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1 Sumário executivo 

Em 14/03/2001 a plataforma Petrobras 36 (P-36) operava no campo de Ronca·d~r, 
não havendo ocorrências além das de rotina. O Void Space 61 S situado sobre '-<'i' 
submarino de bore~te e o tanque de lastro 26S, que lhe servia de acesso, estàvam 
abertos para ventilação pois havia programação de inspeção de reparos de trincas 
no 61 S para o dia seguinte. 

Às 22h21min foram iniciados os procedimentos para drenagem do Tanque de Dre­
nagem de Emergência (Drain Storage Tank), situado na coluna de popa-bombordo. 
O Tanque de Drenagem de Emergência (TOE) da coluna de popa-boreste, que era 
interligado ao TOE de bombordo, encontrava-se fora de operação, com a válvula 
manual de admissão fechada e com as demais tubulações bloqueadas. 

Às Oh22min de 15/3/2001 ocorreu o rompimento mecânico do Tanque de Drena­
gem de Emergência da coluna popa-boreste devido a uma sobrepressurização com 
uma mistura de água, óleo e gás. Este evento saturou o ambiente com gás, causou 
danos diversos a equipamentos e instalações na coluna, rompeu a linha de água 
do mar de serviço (sea water) e o ramal da rede de incêndio e possivelmente cau­
sou danos ao sistema de ventilação e a suspiros de tanques. Os líquidos proveni­
entes do tanque rompido e a água que vazou da tubulação da água do mar de ser­
viço alagaram o 4Q nível da coluna e os ambientes inferiores. Ao mesmo tempo, 
caiu a pressão no anel de água de combate a incêndio, cujas bombas eram supri­
das pelo sistema de água do mar de serviço . 

Soou o alarme de emergência e parte da brigada de incêndio dirigiu-se ao local da 
ocorrência, onde iniciou a inspeção do local e a montagem de conjuntos de man­
gueiras de incêndio. Lá constataram que não havia água pressurizada nos hidran­
tes. 

O gás vazado no interior da coluna atingiu o convés principal da plat~f~~a e foi 
detectado por sensores de gás. Na sala de controle também htS'üVe indic~ç~ de ,,~---:; 
alagamento na sala de propulsores e na sala de bombas dq~.sub~jigk/,-2.\i:fR~P,':;:, 
boreste. Fo1 IniCiado o lastreamento dos tanques do submartno- na elar&tti;!l:itde~J'"'"·o 

• :; - i c:.~.-1·-.t;_q,,,~; 

ametralmente oposta (proa-bombordo), como tentativ~~"~~libr!â"flSãO~~ar~'llfJ 
permitir a continuidade das operações a bordo. A plrW~~~ri~1~:~-:.;:-1 r · 
adernamento de aproximadamente 2 graus. • · ··'- .:.· .. : · •l •·•L.:\lii 11''· ,.,., .. J,~""/.'J,I 

• ""'""···-··"""·----~------"·4--~--- "---~~---"-"""" 

Integrantes da brigada de incêndio entraram na coluna e abriram a escotilha de 
acesso ao 4Q nível da coluna, onde não constataram calor nem fumaça, e sim uma 
névoa densa, branca e inodora que impediu a inspeção com luz de lanternas e a 
verificação do ocorrido. Ocorreram tentativas infrutíferas de contato da sala d 
controle, via rádio, com a brigada dentro da coluna. 

Às Oh39min ocorreu uma grande explosão que provocou a morte de 1 O membros 
da brigada, devido ao fogo e à onda de pressão, e causou sérias queimaduras em 
outro, que faleceu uma semana após. Esta explosão foi causada pelo contato de 
mistura explosiva de gás com alguma fonte de ignição nas áreas da p taforma . 

. \roprieda da PETROB 
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Constatou-se fogo e fumaça em popa-boreste, tanto no Tank Top Deck como~ 
coluna. Danos em estrutur~s, equipamentos e acessórios foram vistos em divetcjS N.' 
pontos da unidade. lnspeçoes no submanno (pontoon) de boreste revelaram . ur-
dação das áreas da popa, por água com presença de óleo. . \. 

·~~>--
As tentativas de repressurizar o anel de água de incêndio causavam maior afu%(,."~z ,.de 
damento da coluna de popa-boreste, indicando que as tubulações ligadas ao anel 
haviam rompido em seu interior. Apesar do ramal avariado ter sido isolado em tor-
no de 1 h40min, o alagamento persistia, provavelmente por embarque de água pela 
caixa de mar de popa-boreste, que permaneceu com as válvulas de admissão de 
água abertas. O void space 61 S e o tanque 26S - que estavam abertos para ins-
peção -foram alagados devido a seus acessos situarem-se na área junto à sala de 
bombas, já tomada pela água. 

A geração principal de energia falhou, entrando o sistema de emergência. O ader­
namento da unidade aumentou e decidiu-se pela evacuação parcial da unidade, 
concluído as 4h20min. A unidade continuou adernando e atingiu 5 graus. O siste­
ma geral de controle (ECOS) entrou em pane e decidiu-se pelo abandono da pla­
taforma por total falta de controle. Desligou-se o gerador e a equipe remanescente 
abandonou a unidade através de helicópteros. O abandono encerrou-se às 
06h03min quando o adernamento era superior a 6 graus. 

O alagamento progrediu, tomando completamente a sala de propulsores, sala de 
bombas, salas de injeção de água, tanque de lastro 26S, void space 61S e o 4° ní­
vel da coluna de popa boreste. Por volta das 08h15min as gateiras dos paióis de 
amarras atingiram o nível do mar, caracterizando o início do processo de alaga­
mento progressivo. Na seqüência, os suspiros dos tanques da extremidade de 
popa-boreste do submarino submergiram, dando prosseguimento ao lento proces­
so de inundação dos tanques e compartimentos que encontravam-se vaz:içs. 

\ ~oM "'~-~ 

Neste relatório são descritos os eventos, a partir das informaç6ê$1isponív~\~.;Sen~ 
do também apresentadas conclusões e recomendações de m§íj~~2$"iifteA1~0 
que evitem a ocorrência de eventos semelhantes. ~VJS,!,()t-i;t;;~~~Ck'iTwl'Jitlll 

:::',;·"'-, 
2 Escopo da investigação l t 

Em 19/03/2001 o Diretor José Coutinho Barbosa constituiu a Comissão de Sindi­
cância para, no prazo de 30 (trinta) dias e com garantia de total autonomia e auto­
ridade, conduzir a investigação sobre o acidente com a P-36. 

Na manhã de 27/03/2001 foram concluídos os entendimentos para complementa­
ção da Comissão de Sindicância com a participação de um representante do Sindi­
cato dos Petroleiros do Norte Fluminense - SINDIPETRO/NF e na tarde daquele 
dia a Comissão iniciou efetivamente os seus trabalhos, com a responsabilidade de 
apresentar relatório conclusivo que: 

• determinasse as causas do acidente; 

opriedade a PETROBAAS 

tr 

~. 



11 ~.~ l::lfE-ROBRAS I " ' · · · · Relatório Final da Comissão de Sindicância 
do Acidente da P-36 

5/30 

·· ... 3i 
~ 

l ' ~ '• 

/:;}~:5[ 
• determinasse os fatores contribuintes para que, em conseqüência, a platafor;h~/ ilf' 

perdesse a estabilidade; f .( · 
• recomendasse as medidas que fossem necessárias para eliminação ou controle 

dessas causas e fatores contribuintes. \('~~ 
·~ _.,? - ... 1 

Em 20/04/2001 foi emitido um relatório preliminar interno para uso da Diretoria da~ 
Petrobras, apresentando os resultados iniciais da investigação e indicando as evi-
dências que, até aquela data, apontavam para as hipóteses e causas mais prová-
veis para o acidente. Naquele relatório também foram feitas recomendações inici-
ais com o objetivo de prevenir a ocorrência de novos acidentes. Um prazo adicio-
nal de oito semanas foi concedido para o aprofundamento e conclusão dos traba-
lhos da Comissão. 

Investigações em acidentes dessa natureza e porte ocorridos no exterior, nos quais 
houve a possibilidade do exame físico da instalação avariada, exigiram vários me­
ses para a completa investigação de suas causas. São exemplos os acidentes de 
Main Pass Block 153 (Dez/98, Golfo do México, 3 meses), Eugene lsland 8/ock 108 
(1998, Golfo do México, 6 meses) e Piper Alpha (Jul/88, Mar do Norte, 24 meses). 

As investigações realizadas abrangeram as atividades de operação da plataforma 
P-36 desde o final de dezembro de 2000 até o dia do acidente, as ações de com­
bate à emergência e ao incêndio ocorridos no dia do acidente e os procedimentos 
adotados para tentar restabelecer a condição estável, até o momento do apand()~O 
da unidade. )' 

eJ100!ÊCA~~~ .. 
--- ·.:'-- .ú.~;_é:B;~~~.fJE; .:_, !•0"" 

As atividades da Comissão foram verificadas por consultores da elill\~R,.<t!'i9J;!f:; ·0••4Jl<> 
'"' V.;:;~("~~~-, 'lt'-''·" 

Norske Veritas (DNV). 
1 

'':Ã\,~---.:::~"c:A;;mJ!l&iJB 
< ·' ~Cj f.;·. ~ t(fi; ;"0,-... --- --· 

d · "r- -'' ,- i 

Ao longo dos trabalhos foram realizadas as seguir.tes atividades: · . . :.·. :.... (' ·· '·' • 
-- -~-1'-~--- .. -~-"-' 

• Análise da documentação de projeto da plataforma, dos registros operacionais 
salvados do naufrágio ou existentes em terra e das gravações em VT do nau­
frágio e do estado da plataforma no fundo do mar; 

e Avaliação dos procedimentos operacionais e de segurança com base nas en­
trevistas com integrantes da equipe da plataforma e especialistas, num total de 
64 entrevistas e auditoria no Sistema de Gestão de Segurança (SGS) aplicável; 

• Elaboração de hipóteses para a ocorrência do acidente e naufrágio da platafor­
ma e identificação de suas causas; 

• Construção de modelos computacionais e execução de estudos de engenharia 
de processo e engenharia naval para auxílio na investigação das possíveis cau­
sas do acidente; 

• Verificação de critérios de segurança do projeto e análise de riscos operacionais 
de sistemas da plataforma; ~ 

e Outros estudos técnicos e investigações complementares. ~ ~r j 

Especialmente nos trabalhos realizados durante o prazo adicional de oito se.ma~as, : ( .. 
a Comissão priorizou o aprofundame to das investigações de modo a finalizar, il \J( 

\roprieda e da PET BRAS ~ \ J 



·~. ': .· 

~;;;J PE7ROSR4.S ~- ' r Relatório Final da Comissão de Sindicância 6/30 
do Acidente da P-36 ' ', ·. .. -· _ .. ·: .. ·,. 

~- .. --
·- \' '· / 

c.-/ 

com a maior precisão possível, a construção dos cenários mais prováveis para a 
ocorrência do acidente, considerada a indisponibilidade de acesso à documentação 
e aos registros afundados com a plataforma, bem como a complexidade de reali­
zação das investigações sem a possibilidade de acesso e exame físico da unidade. 
Para esses Genários, a Comissão compilou as evidências que pudessem justificá­
los. 

A Comissão estudou parcialmente o Sistema de Gestão de Segurança (SGS) 
adotado para a P-36 e com ele confrontou as práticas quanto à gestão de seguran­
ça evidenciadas nos relatos dos entrevistados e na documentação pertinente e 
disponível, buscando identificar pontos de melhoria no sistema e nas práticas. 

-· 

Este relatório final, elaborado para uso da Diretoria da Petrobras, ªpresenta a hi- ·, 
pótese mais provável para o acidente e naufrágio da plataforma Petrobras 36, ' 
apontando para as suas causas e fatores contribuintes e recomendando ações 
para controlá-los ou eliminá-los no âmbito das demais instalações da ~presa. 

~"·o.' ' ·-;.,6""'*n·~WW'<'"~~·"~·'M·.~·~~"•"""" 

3 Descrição da plataforma I. '1 ' l \ · 

3.1 Histórico 

A P-36, originalmente denominada Spirit of Columbus, era urna plataforma rtJodelo 
Friede & Goldman L-1020 Trendsetter. Foi concebida para ser uma unidade auto­
propelida de perfuração e produção, para operação no campo de Emmel/ald, no 
Mar do Norte, em lâmina d'água de até 500m, com capacidade para proces'sar dia­
riamente 100 mil barris de óleo e 2 milhões de m3 de gás. O projeto, construção e 
montagem da unidade foram executados de 1986 a 1994 pela Midland and Sco­
ttish Resources (MSR), através de sua subsidiária SANA_~A,.tendo os trabalhos 
sido iniciados em Gênova e concluídos em Palermo, ltálja.,.A,-Iõlmb,arçação. foi certi­
ficada pelo Registro Italiano Navale - RI Na - e pelo Lloyds Register. 

Em função de mudança nos planos da MSR para o campo de Emmerald, a 
Spirit of Columbus foi colocada à disposição no mercado, sem jamais ter entrado 
em operação. A empresa Marítima mostrou-se interessada e constituiu a Petro­
Deep para negociar a aquisição da unidade e oferecê-la à Petrobras. Inicialmente 
cogitada para ser uma das unidades de produção do campo de Marlim Sul, a Spirit 
of Columbus foi posteriormente destinada ao campo de Roncador, recebendo a 
denominação de P-36 

\ 
\ 

I ' 
i 
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aconteceram nos estaleiros Davies lndustries, em Quebec, Canadá, de setembro 
de 1997 a outubro de 1999. 

Após o upgrade, a P-36 passou a ter capacidade de processar diariamente 180 mil 
barris de óleo e de comprimir 7,2 milhões de m3 de gás por dia. Por força de cláu­
sula contratual ligada ao financiamento da obra de conversão, a 
P-36 manteve a bandeira italiana. A nova unidade foi classificada pela RINa e pela 
ABS. 

A P-36 iniciou operação no campo de Roncador em 16/05/00, com o poço 
Roncador-09. Em março de 2001 a unidade encontrava-se produzindo 84.000 bar­
ris de óleo e 1.300.000 m3 de gás por dia. 

3.2 Descrição física da unidade 

As partes principais da plataforma (figuras 1 e 2) eram os submarinos (pontoons), 
um em boreste e outro em bombordo, as colunas (duas a vante e duas a ré), o 
caisson central, originalmente vazado e que passou a contribuir para a flutuabilida­
de após as modificações da unidade, o convés principal, que continha em seu inte­
rior diversos ambientes, a extensão de popa, o queimador e o heliponto. Uma es­
trutura abaixo do convés principal da plataforma abrigava as conexões com as li­
nhas dos poços, oleodutos e gasodutos de exportação. 

Cada submarino continha, além de tanques estruturais, de lastro e de armazena­
gem de óleo diesel e água industrial, a casa de bombas para o sistema de lastro e 
água do mar de serviço, o sistema de esgotamento de inundação, dGisêo.njuntos 
de injeção de água em poços e as salas dos propulsores. Alérn disso, existl-? todo 
um conjunto_ de tubulaçõe~ para po~sib~litar manobras diversas d~si!~~~:~!tG.iiiiJ\O 
movrmentaçao de combustrvel e ventrlaçao. I)~J!SJiDiíí:'<H'';;,;'c\JC~·ffiüi\IP;;, 

As colunas (figura 3) continham, além das tubulações d~1• ~~ç;;(;::;~~t~~9~j~~ 
passavam em seu interior, tanques estruturais e de lastro; •bem cemo algtlf\S~l:jiste- · · ....... 
mas de utilidades. Nas colunas de popa, adicionalmente, existia todo o sistema de 
drenagem naval, o tanque de drenagem de emergência e a desaeradora para o 
sistema de injeção de água. 

O convés principal, com três níveis- Tank Top Deck, Second Deck e Main Deck­
continha os alojamentos, escritórios, sala de controle, sistemas de utilidades e de 
injeção de produtos químicos, oficinas, almoxarifados e outros. No convés também 
se situava o sistema de geração principal de energia e de exportação de energia 
elétrica para o FSO P-47. Sobre o Caisson Central, e em pisos diferentes, estavam 
localizados os manifo!ds de injeção de água, de produção de óleo e de gas-lift. O 
r:nesmo Caisson Central abrigava, também, bombas adicionais de captação d~ Jc 
agua. ~ r, 
Na extensão de popa, no nível do Main Deck, estava a planta de processo de óleo, . 
si!uada a bombordo. Ao la~o dela,_ e se estendendo até boreste, situavam-se os J~- .( 
tres conjuntos de compressao gas (t bocompresso No p1so m~ nor, de bo- · \ Y 

í\ ./Y"1 . 
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reste para bombordo, situavam-se o_ sistema de gás combustível, tanques de dre~ 
nagem aberta e fechada, bombas de transferência de óleo e lançadores de pig das 
linhas de exportação de óleo. 

/i ,' 
. . ('....!. __ ~ ·,-1 

' .......... 

À meia nau, lado boreste, situavam-se o sistema de compressão booster de gás, o' _,,. 
sistema de tratamento de gás, o pacote de produtos químicos e outras utilidades, 
bem como um guindaste de 50 ton. de capacidade. 

'"'. 
A unidade tinha equipamentos de segurança distribuídos éonforme seu 
Segurança. 

Figura 1 

TROBRAS / 
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l r ;:'Jf :dt: ,, 'L. Figura 2 
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3.3 Descrição do Sistema de Drenagem de Emergência 
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Devido ao papel desempenhado pelo Sistema de Drenagem de Emergência no 
acidente da P-36, segue-se uma breve descrição do mesmo, destinada a facilitar a 
compreensão dos capítulos seguintes. 

O Sistema de Drenagem de Emergência da P-36 (figura 4) era constituído por 2 
tanques de 450 m3 cada, localizados no 4° nível das colunas de popa da unidade, 
um em bombordo e outro em boreste. Esses tanques, denominados Tanques de 
Drenagem de Emergência (TOEs), tif1ham como finalidade básica receber o petró­
leo da planta de processo numa operação de manutenção de algum vaso ou na .. ' 
ocorrência de uma situação de emergência. 

Cada um dos TOEs era interligado à planta de processo e ao Caisson de Produção 
(tanque de descarte de resíduos) da plataforma. Essa interligação se dava por 
meio de duas linhas: uma para a entrada de líquidos no TOE, a qual possuía uma 
válvula de bloqueio, e uma outra para descarga, que possuía 1 bomba de recalque 
e 2 válvulas de bloqueio. As linhas de entrada e descarga de cada TOE eram co­
nectadas entre si e seguiam numa tubulação única até sair da coluna, onde se 
subdividiam em 2 ramais. Um desses ramais seguia até o header de produção, a 
montante dos aquecedores de óleo da planta. O outro ramal seguia até o Caisson 

. de Produção. Antes de chegar ao seu destino final cada um desses ramais possuía 
1 válvula de bloqueio, denominadas na figura 4 de válvula do header e válvula do 
caisson. Os circuitos de sucção e descarga dos dois tanques eram interligados. 

Os TOEs também possuíam um suspiro em sua parte superior, localizada no 3° ní­
vel da coluna. Este suspiro era interligado ao sistema de vent atmosférico da pla­
taforma. Assim como a tubulação de sucção e descarga de líquidos, os circuitos de 
suspiro dos dois tanques eram interligados e destinavam-se a permitir a entrada e 
saída de ar à medida em que os tanques fossem esva;;iado~P.ree'Whldos. 
líquido. .-----·-·-· · i Í" , ;,. ·. · · . 

' ' 

!'"----. 

. -----· L.,;J;!h,l,. 11 ttil'Lt'l 

fourante operação normal as válvulas da linha de descar;~;ca~~ TDE~p;~~~;~~:ry, ··v• 
. c1am fechadas, enquanto a da lmha de entrada f1cava aberta.~- o ea=,f·· .. -.o 

der e ao carsson eram normalmente fechacras.-cas-()houvesse necesrsfG!adee!:cter;qc .;u(i0i1li\JS! 

drenar hidrocarbonetos da planta para os TOEs, abria-se a válvula do header e o i 
fluxo se estabelecia naturalmente, devido à diferença de pressão. ! 

r 

·---<·· 
Para esgotar um dos TOEs era necessário abrir suas válvulas de descarga, fechar \ 
a de entrada, fechar todas as válvulas do outro TOE e, após alinhar o fluxo para o 1 . ~ 

Ca~ss~n d:~ Produ?ão ou~-~~:~ a planta de pro(:e~~o~!igar_~_'Jmb_<JAd~_recalque. _)~ ~ 

'".;. 
-:.~-'----~>' . ~---:._,~_ 
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4 Situação da Plataforma antes do Acidente 

Considerando-se o conjunto de operações que antecederam o acidente, podemos 
listá-las em dois grupos. de acordo com as informações obtidas através de docu­
mentos recuperados da plataforma e das entrevistas com o pessoal daquela uni­
dade. 

Em um dos grupos, aqui denominado "operações antecedentes", estão indicadas 
aquelas manobras ou operações que, não tendo sido efetuadas dentro do período 
de 24 horas que antecedeu o acidente, estão, ainda assim, relacionadas com al­
gum equipamento ou espaço físico objeto de estudos mais detalhados da Comis­
são. 

No outro grupo, de "operações imediatas", estão listadas as manobras e operações 

'v. 

que ocorreram no período de 24 horas anteriores ao acidEi~Jt~::'::'7··-~"Ccc~.~.--~~,_'"'";;,········· 
l,ffliP,4 1-it:_,-;- il1:·; ;)·K-j(' i\·T~ 1~::·-~~ \ 
1 1 ~--·'·"·· ·: -' ,_ ._,, ULl_..• 1 ,_; ;:;; _,. ,''.i 

4.1 Operações antecedentes ·;-~---~"'~~~g;;)(FIGl31:â17ii~· --.. :.i 
i"· [W.r~Z,D1J2S"E.;::taços,rJ,r1rüt.:lAJS 

Retirada a bomba do Tanque de Drenagem de Emergênçt~t::<:le borest~,'!par<l_re- " 
paras. Sucção e descarga da bomba, raqueteados. ·· ' ''•·2 '15 

e Raqueteado o suspiro do Tanque de Drenagem de Emergência de bore.ste. 

• Constatado aumento de pressão na rede de vent atmosférico. Instalado man­
gote no lançador de pig para auxiliar no alívio da pressão de gás na rede. 

e Efetuados reparos de trincas nos pontoon stabi/ity boxes de bombordo (61 P) e 
boreste (618). 

e Detectada presença de gás nos drenas dos skids do casulo do Turbogerador-1 
(TG-1). Feita desobstrução nas linhas destes drenas. 

"-" o Iniciada a troca de atuadores eletro-hidráulicos das caixas-de-mar das bombas 
Sea Watere Sistema de Lastro. 

• Iniciado teste operacional com carga do Turbocompressor C (TC-C). 

• Instaladas raquetes para bloqueio das saídas de vent do Matrix Separator. 

• Realizadas operações de drenagem do Waste Oi! Tank para a planta de pro-
cesso. 



w -r-> PET!iUJBRAS 
~ Relatório Final da Comissão de Sindicância 14/30 

do Acidente da P-36 

' 

• Entre í8h00min e í9h00min - O operador que realizou a manobra anterior re­
toma da sala de bombas, na qual não é notada nenhuma anormalidade. As 
portas-estanque de acesso à sala de propulsores e sala de injeção de água ..... 
permanecem fechadas. O operador retoma pelo elevador da coluna. Também 
não relata anormalidade neste equipamento. 

• 21h00min- Encerrado o bombeamento de 25m3 de fluido dos Waste Oi/ Tank 
de bombordo e boreste. 

• 22h21 min- Iniciado o procedimento de drenagem do Tanque de Drenagem de 
Emergência (TOE) de bombordo. 

• 23h15min -Iniciado o bombeio efetivo do TDE de bombordo. 

o 23h15min -Iniciada a drenagem do Waste Oi/ tankde bombordo. Válvula de li­
gação com o processo aberta para o Vaso de Dreno Fechado. 

15/03/01 

• OOhOOmin - Verificado aumento de vazão na produção, confirmando volume 
transferido do TOE de borPbordo. 

• 00h22min- Ocorre o 1° evento. 

5 Descrição dos eventos e do naufrágio 

5.1 Primeiro Evento - Rompimento Mecânico do TOE \:l!e ,ê.Q_!;este . 

5.1.1. Descrição do primeiro evento 

Em 14 de março de 2001, a plataforma P-36 encontrava-se ancorada em lâmina 
d'água de 1.360 metros no campo de Roncador, na Bacia de Campos, produzindo 
cerca de 84.000 barris por dia de petróleo e 1.300.000 m3/dia de gás a partir de 
poços situados em lâminas d'água superiores a í .800 m. As únicas operações não 
rotineiras eram a drenagem do Tanq11e de Drenagem de Emergência (Drain Stora­
qe Tank) situado-na colu-na de popa bombordo, iniciada às 22h2í min deste mesmo 
dia, e a preparação para inspeção do Void Space 61S situado sobre o submarino 
de boreste. Este void, bem como o tanque de lastro 26S, que servia de acesso ao 
61S, encontrava-se aberto para permitir ventilação, uma vez que estava programa­
da, para o dia seguinte, a inspeção dos reparos ali realizadosi· O Tanque de Drena­
gem de Emergência situado na coluna de popa-boreste encontrava-se fora de ope­
ração (Figura 5), raqueteado a montante e jusante da bomba e na linha de suspir~~ 
atmosférico e com a válvula manual de admissão f chada, uma vez que a bol[ílb~ r.t 
do mesmo encontrava-se em manuterç-o.' _ I li 

\ ( 'I 
\~\ I 

--------------~-+~~~~~~-~~1V 
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Às Oh22min de ,15 de março de 2001 ocorreu um evento com liberaçãoacentúada 
de energia no 4 nível da coluna de popa-boreste da plataforma. As pessoas a bor­
do perceberam o evento como um baque, parecido com a queda de urr?a carga, 0_1:!_. 
com o abalroamento por uma outra embarcação. Uma prováy~l sobrepressurização / 
do Tanque de Drenagem de Emergência de boreste com uma mistura de água, ·. 
óleo e gás, provocou o seu rompimento mecânico, liberando fluidos contidos em ~ 
seu interior para o ambiente (óleo, gás e água). O rompimento deste tanque pode i1, 

ter liberado até 1.300 m3 de gás nas condições ambiente. ..-d! 

Este evento causou danos diversos a equipamentos e instalações na coluna, prin­
cipalmente a ruptura da linha de água do mar de serviço, oriunda de piso inferior 
(Sea water Service Pumps), ramal da rede de incêndio e danos a linhas de suspi­
ros de tanques e do .sistema de ventilação. A ruptura do anel de incêndio provocou 
a perda de pressão no mesmo, colocando a plataforma em fire mode, com entrada 
automática em operação das bombas de seawater. Como conseqüência, iniciou-se 
o alagamento, em escala acentuada, do 4' nível da coluna e de ambientes situados 
abaixo, em virtude do volume de água movimentado pelas bombas de captação de 
água do mar e pelo inventário existente dentro do anel de distribuição do sistema, 
acionando os alarmes de alagamento. 

Possíveis rompimentos de tanques e acessórios que existiam no interior da coluna, 
. táis como o Waste Oi! Tank e o tanque de água potável, podem ter contribuído 

para o alagamento do ambiente. Especialmente no caso do Tanque de Drenagem 
de Emergência e do Waste Oi/ Tank , em escalas diferentes, uma falha estrutural 
decorrente do primeiro evento provocaria vazamento de gás e poderia permitir o 
vazamento de líquidos inflamáveis ou combustíveis. Em termos de volume de gás 
liberado, o sistema de Waste Oi! poderia contribuir, durante o processo de des­
pressurizaçâo da plantà, com um máximo de 45 m3 de gás. 

Em virtude dos danos nos tanques, o gás vazado no interior da coluna atingiu o 
convés principal da unidade, na extensão de popa, através dos dutos de ventilação 
e suspiros de tanques danificados, sendo detectado pelos sensores de gás situa-
dos na planta de processo e nas entradas de ventilação de outros ambientes. · ~ 
Ocorreu parada de emergência da unidade (ESD nível 3), interrompendo todos os ' . _VJ 
processos de óleo e gás, bem como fechando a .chegada dos poços na unidade, 
com despressurização da planta de processo e acionamento do alarme de emer-

::::ada brigada de incêndio dirigiu-se ao local da ocorrência, onde iniciou a mon- ~ 
tagem de conjuntos de mangueiras de incêndio e a inspeção do local. Os demais 
componentes dirigiram-se ao local separadamente, à medida que foram sendo in- ~ 
formados do local da ocorrência. ' · 

Em seguida ao alarme sonoro de emergência na unidade, a equipe de resgate reu- . 
niu-se na enfermaria (Ponto de Reunião) e o pessoal de controle da emergência di~/ 
ngiu-se à sala de controle. Simultaneamente, os demais tripulantes da unidade se~u 
gu~ram os procedimentos previstos no plano de contingência, sendo que a ueles _ 

--------------------------~-4-----1----~~~~----~~~-4 ) 
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não diretamente envolvidos com a emergência se dirigiram aos pontos de reu 
~,~~:~:~ 

pa a p epa çao p a bandono. " r -r r ra ar a N: 
l. I 

A Brigada dividiu-se em tarefas, além da montagem das mangueiras. Alguns rrfe~ 
bros encarregaram-se da busca de recursos adicionais e outros entraram na c~&2:;-..____.,.. 
na. Em função da presença de Q§lpa_densa no interior da coluna, conjuntos aut~ 
nomos para respiração foram providenciados para que membros e um líder da Bri-
gada pudessem descer no interior da coluna para realizar uma inspeção detalhada 
do ocorrido. Nesta inspeção constatou-se a inexistência de danos no 3° piso da 
coluna e, após a abertura da escotilha de acesso ao 4° nível, foi percebido um ruí-
do intenso, como de vazamento de água, oriundo do piso inferior, bem como a au-
sência de iluminação. Apenas com a utilização de lanternas não foi possível a rea-
lização da inspeção do ocorrido no 4° nível. A equipe encarregada da montagem 
das mangueiras constatou que não havia água no anel de incêndio. 

A esta altura, o alagamento da unidade já provocara um adernamento, na direção 
proa-popa e bombordo-boreste, de aproximadamente 2 graus. Iniciaram-se as 
tentativas de correção do adernamento da unidade. Paralelamente a todos os 
eventos, diversos alarmes relativos ao processo e às utilidades, oriundos da parada 
de emergência, congestionaram o sistema de controle, ocorrência típica de situa­
ções de emergência, exigindo intervenções freqüentes de operadores para reco­
nhecimento. 

Estas fainas continuaram até o momento da grande explosão. 

~{ 0 
\\êV 

" ( \ 
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5.1.2. Investigação das causas do primeiro evento 

Foi utilizada uma metodologia adaptada a partir de um estudo de HAZQP -,: 
(Hazard and Operability Study) para se fazer uma análise dos eventos ocorridos nà·- · 
P-36. Por esta metodologia verificava-se, a partir de um possível cenário definido 
pela Comissão de Sindicância, como este seria fisicamente viável e, em caso afir­
mativo, como seria possível. Em seguida levantavam-se fatores outros que deveri­
am existir para a ocorrência daquele cenário, indicadores verificáveis ocorridos 
antes do evento, possíveis dispositivos de segurança inoperantes, taxa de libera­
ção de produtos, possíveis fontes de ignição e danos causados pelo evento. Para 
chegar à conclusão da análise, incorporavam-se indicadores verificáveis pós­
evento e intervenções que poderiam influenciar na ocorrência, terminando com o 
julgamento da probabilidade do cenário. A maioria dos cenários estudados não en­
_controu suporte nas evidências encontradas e, em função disto, foram eliminados. 
De todos os cenários analisados, a sobrepressurização do Tanque de Drenagem 
de Emergência mostrou ser a hipótese mais provável, conforme descrição a seguir. 

O Tanque de Drenagem de Emergência de boreste estava fora de operação, uma 
vez que sua bomba encontrava-se em manutenção. Embora isolado do sistema, a 

--

linha de descarga I alimentação do mesmo era comum com o outro tarJque situado 
na coluna de bombordo. Estes tanques, embora fossem estruturáis e .resistissem a 
pressões superiores à de operação, por concepção de projeto' eramfiti@tí/!{fi~;f% 6·"sJJ\o 
como tanques atmosféricos, interligados ao sistema de vent atmpsfé<~mis!\í!lltaà:;~""w!!'ia 
de. Como o sistema permanecia sempre pronto para o recebimeiíto de líquidos, a 
linha de descarga I alimentação dos tanques estava sempre 'Jit~o.d!çáo~.pFe~- : ;~,-,'"' 
Sa-o atmosfe'r·,ca '· ·,. · · •·' · ·:1''' ·······h· . j f i' A i--i· ;ii , ;.J.'fi\ ,c.;,,L,H. '· 

í --~--"~-"~"~-~~---/:~ ;:·-;-~~~~~~:;;~~~-~~-~---:6·?~~~~\*-" 

~~::r;~;~~~~~~:~~hb: dd: ~eoc~~~t: ~0d:~::nf: :~~!~mea~;~:~;~~~~c!~s;u.~!S 
cego, de forma a impedir qualquer possível vazamento de produtos das Jinhàs de 
sucção e descarga da bomba. Também foi fechada a válvula manual da linha de 
entrada, uma vez que não havia, temporariamente, como esgotar o tanque. 

l 

Embora as medições nestes tanques não demonstrassem aumento de nível, h<;~via 
a suspeita de que líquidos - predominantemente água de lavagem de pisos, do 
sistema de dilúvio e de chuva - retornavam a tais tanques pela linha de vent. Esta 
linha era comum com o vaso de drenagem aberta de áreas perigosas, que era o 
vaso responsável por receber os líquidos relatados. Um transbordamento deste le­
varia, em casos extremos, ao retorno de líquidos parª o Tanque de Drenagem de 
Emergência pela linha de vent. ,LI.s_sim, lem 09 de março decidiu-se pelo raquetea-

mento .da linha de susp. ir.o do .. tanque ... d~"bo.·ré. sté. para o .. sistema de vent atmosfé.ri-. - ~~\\I 
co. ' . . ~\~~ 
Em J~Lde março •. -.às . .22h21.min., inLciarall}-se_ ospro_cedimentos p~r?__esgotam~ . \J \' 
do Tanque de Drenagem de Emergência de bombordo, fazendo-se o alinhamento \ \ 
para o header de produção da planta de processo, que continha óleo e gá , oriuntJ1 \ ~~ 

Proprieda e da P TROBRA . }0 
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dos dos poços a uma pressão de 10 kgf/cm2 Antes deste alinhamento, a válvula 
manual da linha de entrada do Tanque de Drenagem de Emergência de bombordo 
foi fech~da, tendo sido verificado o fechamento da válvula de entrada d_o TOE de 
boresteJ-Diversas tentativas, a -partir da saia de controle centrai da plataforma, fo-

-

ram feitas para partir a bomba de recalque, não tendo êxito na operação, pois a1 , 

bomba só podia ser ligaçla atravé? d_o.comando locai, situado próximo à bomba por; 
J'l . - - - -· ' . - - - . -. ·--

questões_çje_~egurançg. Com o fechamento das entradas dos dois TOEs, toda a li-
nha--i:fe êntrada I saída dos tanques passou a ser preenchida com o mesmo fluido e 
no mesmo nível de pressão que o header da planta de processo. Esta situação 
permaneceu até às 23h15min, quando a bomba de recalque do tanque de bom­
bordo foi ligada localmente e iniciou-se o bombeio de água, invertendo o sentido de 
fluxo na linha de conexão com o header da planta de processo. A entrada do tan­
que de boreste, que encontrava-se à pressão atmosférica antes do início das ope­
rações, foi submetida, primeiro, a uma pressão de, pelo menos, 1 O kgf/cm 2 com 
óleo e gás por 54min e, em seguida, até, no máximo, por 19 kgf/cm2 com água por 
1h07min até a ocorrência do primeiro evento. 

Por algum problema não identifica,d_o, a válvula de bloqueio da entrada do tanque 
de boreste permitiu à passagem dos fiuidqs para o interior do tanque,. que encon­
trava-se com sua linha de vent bloqueada. Assim, esta admissão de fluidos no inte­
rior do tanque provocou não só o aumento de pressão, mas também o aumento de 
nível no interior do mesmo. Estudos realizados mostram que, com os fluidos acima 
citados, e nos tempos e pressões consideradas, uma vazão em torno de 20% da 
capacidade de escoamento da válvula foi admitida no tanque entre o início da ope-

' 

/ 

,, 

ração e a provável ruptura mecânica do mesmo. f [:[JD:q 'ii ·· ····----- ,
1 1

_ 

Análises técnicas efetuadas demonstram que, em se pressurizancj.ota(tanque, os 
tirantes de ligação entre os anéis da casca interna com a casca eXterna "ctor:n,esmo 
rompem-se quando a pressão interna se aproxima de 7,3 _kgf!crJ/. Após":o,.,.fompi­
mento dos tirantes, a casca interna do tanque rompe quando ª pressão~ interna 
atinge, aproximadamente, 1_0 ko9fLçrx{ -mE~'~'u.:g,~";~'~'t'·su;:,o~e~(l 

·oo~ oo ;s'2)~1idf'G::3 ~~rog;nJtt18 

~ 

l 

A sobrepressurização do tanque provocaria uma deformaçaÓ er:nsua casca lnterna 
de 1 metro, aproximadamente, o que o levaria a provocar darfos nas -ti.rbu;!ações 
adjacentes (ventilação, suspiros de tanques, tubulação de água do mar de serviço n 
e ramal da rede de incêndio). Com a subsequente elevação da pressão, o tanque '· 
rompeu liberando os fluidos para o ambiente. Nas condições expostas, ·no mo-
mento da falha do tanque, este continha até 1.300m3 de gás (condição ambiente) 
em seu interior. 

5.2 Segundo Evento- A Grande Explosão 

5.2.1 Descrição do segundo evento 

. \ 
As 00h39min de 15 de março ocorreu uma grande explosão que provocou a morte 
de 1 O membros da brigada de incêndio devido ao fogo e à onda de pressão, restll~ 
tando ainda em outro componente seriamente _queim do e que faleceu uma sema-
na após o acidente. Esta explosão provo barulho intenso e grande destr · ã 

~Q,Y" 
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na área situada acima da coluna de popa-boreste, no Tank Top Deck e Second 
Deck. 

A hipótese mais prov<!vel para este evento é que o gás liberado no quarto nível da 
coluna devido ao rompimento do Tanque de Drenagem de Emergência, atingindo 
outras áreas da plataforma, formou mistura explosiva e teve contato com alguma 
fonte de ignição. Nas inspeções realizadas pelo pessoal de controle da emergência 
constatou-se presença de fogo e fumaça em popa-boreste, na parte interna da 
plataforma e na coluna. Danos de grande monta em estruturas, equipamentos e 
acessórios foram observados em pontos diversos da unidade. Alanmaram sensores 
de fumaça em diversos pontos. Ocorreu a queda da geração principal de energia 
elétrica, entrando o sistema de emergência. 

Numa recontagem do pessoal a bordo constatou-se a ausência de 11 pessoas. Ini­
ciaram-se buscas aos desaparecidos e foi localizado um ferido, que teve seu res­
gate dificultado pela alta temperatura do local. 

Paralelamente, desenvolveram-se ações para pressurizar o anel de incêndio e o 
resfriamento da coluna de popa-boreste por barco fire fighter. O adernamento da 
unidade continuou aumentando. 

Inspeções realizadas no submarino de boreste pela proa revelararr;i~"l1ndação das 
salas de popa, com presença de óleo, impedindo o acesso à ~WJ!ê.;,.-4~'''f?i~-Jlro­
reste. Estas incursões destinaram-se a localizar possíveis vítimas. ;j::;·n:c ·---·-!JIJS 

· . iJiV~tJJ,01Ji22!2~·:~~~.~;~,:).C?.;i.~'-''1"~ . -

Decidiu-se pela evacuação da unidade, através de cestas dJ,transbordo,jretirando­
se de bordo todos aqueles que não estivessem diretamente envolvidos corp as fai­
nas de emergência. A falha do sistema elétrico obrigou a execução de m~nobras 
de emergência de forma a permitir a alimentação elétrica do guindaste de ~ombor­
do, lado oposto da ocorrência. Com o auxílio do guindaste de bom~ordo, à 
01 h44min de 15 de março iniciou-se a evacuação de 138 pessoas. _E~:;~Jrª:bsbQfdo. 

encerrou-se às 04h20min. i f r:_~~~\='G .. ~~~~--'1,; :, ........ -~ 
A situação continuou agravando-se, culminando com a perda do controle sobre o 
sistema de lastro, bem como da comunicação na rede de controle da unidade. A 
plataforma continuou adernando e atingiu 5°. O sistema geral de controle (ECOS) 
entrou em pane e decidiu-se pelo abandono da plataforma por total falta de con­
trole. O gerador de emergência foi desligado e a equipe remanescente abandonou 
a unidade através de helicópteros. O abandono encerrou-se às 06h03min de 15 de 
março de 2001. 

5.2.2 Investigação das causas do segundo evento 

Uma vez rompido o Tanque de Drenagem de Emergência de boreste e, possivel­
mente, o Waste Oil Tank, havia gás suficiente para pre ncher todo o espaço difll4° 
nível da coluna . · 

Propriedade da PETR BRAS 
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A abertura da escotilha entre o terceiro e o quarto nível e das portas-estanque de 
acesso à coluna, bem como os dutos de ventilação propiciaram caminhos para o 
gás atingir outras áreas, podendo ter chegado ao Tank Top Deck e ao Second 
Deck. 

A inundação do 4° nível da coluna por água, expulsando o gás pelas passagens 
abertas, criou um mecanismo que auxiliou o seu deslocamento, acelerando a sua 
dispersão. Essa mistura rica em gás, ao se propagar por outros espaços, misturou­
se com o ar e aproximou-se, com o passar do tempo, do limite superior de explosi­
vidade. 

Assim, após o primeiro evento, passaram-se 17 minutos até que o gás que estava 
contido no interior da coluna - pois a planta de processo já havia parado automati­
camente e não havia outra fonte de gás - se deslocasse para níveis superiores e 
se inflamasse, causando a explosão que atingiu parte da brigada de incêndio. 

Nesse curto espaço de tempo, um grande número de alarmes e outras informações 
de controle foi recebido pelos operadores na sala de controle, tornando extrema­
mente difícil o trabalho de diagnósticar os problemas e respondê-/os corretamente. 

5.3 Alagamento e naufrágio 

5.3.1 Descrição do alagamento e naufrágio 

J • , f 
I ' 

:c' 

Com o primeiro evento, a plataforma começou im~·aiõtt?mente a adernar de forma 
acentuada, devido ao embarque de água na coluna de popa-boreste. Após' o alar-

' me de incêndio, com a chegada dos técnicos de controle de estabilidape à sala de 
controle, já havia indicação de alagamento na sala de propulsores ·e na sala de 
bombas do submarino em popa-boreste. lnidou-se o lastreamento dos tanques do 
submarino na extremidade diametralmente oposta ( proa-bombordo ), como forma 
de equilibrar a plataforma e permitir a continuidade das operações a bordo . 

Antes do segundo evento, explosão, foi tentado acesso à coluna de popa-boreste, 
mas a brigada conseguiu descer somente até o piso do terceiro nível e teto do ~ 
quarto nível, quando identificou barulho de água, confirmando o ingresso de água : 
na coluna. Foi também observada névoa branca sem calor nem fumaça. 

Após a explosão, que danificou ainda mais a área já afetada, alguns tripulantes 
tentaram o acesso a sala de bombas de popa boreste , através da coluna de proa­
boreste e do túnel interno do submarino que interliga a proa à popa. A intenção e a 
conhecer a real situação do alagamento. 

Após a abertura da porta estanque de acesso ao túnel, os tripulantes não puderam 
prosseguir devido ao fortíssimo vento que ocorria den tando alagamento acentua­
do que colocava em risco a permanência naquele loca A seguir, os tripulantes re­
tornaram ao convés, fechando todas as portas. 
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Como consequenc1a da explosao, a plataforma passou a operar somente co ~sP. ,." :--... 
gera.ção elé·t.rica __ de. emergência. 6.Di!l di:) via .. biliza_ra evacuação, a equipe de " fiJ.~~-~ 
trgiE? de. est§_bJ/idade contmuou lastrando os tanques do submarino em o -
bolflbordo, para compensar a água que coritínüãva alagando a coluna avari d.\, 
tentanoo assim manter a plataforma ~ivelada. .:;;::.._,~-

Foi notado pela equipe de lastro que todas as tentativas de repressurizar o anel de 
água de incêndio causavam maior afundamento da coluna avariada. Concluiu-se 
que o anel de água do mar de serviço da planta e supridor do anel de incêndio ha-
via sido rompido no interior da coluna de popa-boreste. O ramal avariado foi isola-
do por volta de 01h40min, mas o alagamento persistia, provavelmente por embar-
que de água pela caixa de mar de popa-boreste que perrnan<:l.ceu...comasváfit(:IJ~-, '•.\<l 
de admissão de água do mar de serviço abertas. I t f A i L : ~!~~ ,'L. 

,_;_~-~~-----~~"_, ____ --"--- ~--"~--~---~ 

Foi tentado pela segunda vez o acesso à coluna de popa boreste pelo túnel do 
submarino de boreste. A intenção naquele momento foi verificar se havia algum 
sobrevivente da segunda explosão, mas dessa vez, ao tentar abrira porta estan­
que 58 (dO túnel), houve vazamento imediato de água COfll ÓÍeD eSCUrO~\denotànô'ô 
que todo o túnel já ha~ia sido alagado. A porta foi travf!dà n?va"!J2,~7t~;;.;~rr:J,t:Ri\êior 
dificuldade, com o auxilio da bomba manual. •· . c'O"'·~-~-.;,é;;,;~;;_r? 

"-k Oit11t~,t1 ít}ie:iti!t(;.:;;S ;,;;é}"D,~L~~ 
Relatos dos tripulantes deram conta que dois tanques (~~Se 618) junto à coluna 
avariada tinham sido abertos para inspeção, por volta das 1'9hGOmin do dia 14703, 
e assim permaneceram . O acesso a esses tanques situava-se na área junto à sala 
de bombas, já tomada pela água, portanto estes tanques foram alagados. j 

Após a conclusão da evacuação do pessoal não envolvido na faina de emergência, 
a plataforma continuava a adernar apesar das ações intermitentes de lastreamento 
dos tanques do submarino em proa bombordo que já naquele mome11to, por volta 
das 04h30min, haviam sido totalmente preenchidos com água . 

Também por volta de 04h30min ocorreu pane geral do sistema de controle, per­
dendo-se a capacidade de monitoração e operação remota dos equipamentos e 
sistemas da plataforma. O coordenador da plataforma reuniu-se com os superviso­
~_p~_u_ç_ãoe detacilidaçl'ªs, corn_() ()pe_rador_de lastr.o e com os tripulantes íta~. A 
lia nos, repre§entantes da bandeira de origem da embarcação, e resolveram proce, r I 
de-r ao-aba-ndono geral da wnidade. -

' ·---. . 

Foram solicitados helicópteros para o desembarque das equipes remanescentes e 
feitos os últimos preparativos de abandono, como desligamento do gerador de 
emergência, coleta de alguns documentos relevantes, etc. . Por volta das 
06h00min, todos os tripulantes haviam abandonado a unidade, que já encontr~ / 
se com inclinação acima de 6 graus. ~ 

O alagamento progrediu, tendo tomado completamente os seguintes comparti­
mentos: sala de propulsores, sala de bombas, salas de injeção de água, tanque de 
lastro 268, void space 61 S, quarto nível da coluna de popa-boreste. Por volta das,_...,""· 
08h1 Omin houve uma grande liberação de gases de coloração escura na regiã . a 
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coluna avariada e a plataforma continuava a inclinar, não demonstrando sinais de ""-"~, 
estabilização . /;,?;-....!~':_v,~ 

(ft/ ..... , 
; · .. / h.!." 

O alagamento progrediu fazendo com que por volta das 08h15min as entradas dos 
paióis de amarras atingissem o nível do mar, caracterizando o início do proce~o 
de alagamento progressivo. Na seqüência, os suspiros dos tanques da extrem,ictà~ 
de de popa-boreste do submarino submergiram, dando prosseguimento ao le~~~~-c-;~:;:;: 
processo de alagamento dos tanques e compartimentos que estavam vazios. ~ 

Até o dia 16/03, por volta de 10h00min, a plataforma não apresentava sinais de 
estabilização, alagando progressivamente e não permitindo abordagem segura. 
Como, a partir desse momento, a unidade pareceu estabilizar-se, apesar de ter ul­
trapassado acentuadamente o caso crítico de alagamento de projeto, decidiu-se 
por abordá-la e colocar em prática um plano de resgate de corpos-tios acidentados 
e da plataforma. ! [ · : .. . · . 

"'~--~-~------- .--~------, 

Por volta de 17h00min, houve abordagem com reconhecimento da situaçã~\a bor-
do. Às 21 hOOmin foi feita nova incursão na plataforma e tapados ttõiS suspiros dos · Y} 

ta~ques do submarino de popa-bombordo que encontravam-~e pr~xig!JfuS~,9,~~h~~'""'''" 
d'agua · S-""'·"iJ..·>.·'-:· ,rJ:_~,-"'"".r.;" .. ~.-..... i.J 

. JJ;?;;ft.:~,·;\ 
·\ ;_·... JJf~~Jsfl{J 1:~ .S::,:?":;;,'IjÇ,i:i~j ·';;f;Ri,{;R"'OO 

No dia 17/03 às 06h00min, iniciou-se o mergulho para resgate\jh fOrpo de um lbri­
gadista, que encontrava-se preso próximo aos guinchos de ancoragem de pqpa- ' ,;; 
boreste. Durante esse dia foram tapados os suspiros dos tanques 218 e 268 ei co­
locada conexão para injeção de ar no tanque superior 43 e conexão para injeção 
de nitrogênio no tanque 618. Às 16h45min foi concluído o resgate do corpo do bri­
gadista e iniciada a injeção de nitrogênio. Por volta de 16h00min desse mesmo dia 
embarcou a equipe da companhia 8MIT TAK, que assumiu o comando das opera-
ções de resgate, cujo centro de comando foi transferido para a embarcação Se­
away Harrier, com capacidade de mergulho saturado. 

No domingo, dia 18/03, apesar da plataforma não ter apresentado afundamento 
durante a noite anterior, as condições de mar pioraram e não permitiram as opera­
ções com mergulho de superfície. Foi iniciada injeção de ar no tanque 43 e tampa­
dos vários suspiros de tanques que ainda encontravam-se fora d'água. 

Começaram os trabalhos de intervenção, através de mergulho saturado a partir da 
embarcação Seaway Harrier, nos tanques do submarino de popa-boreste, para 
injeção de ar comprimido. 

No dia 19/03, foi removida pelos mergulhadores a tampa de visita do tanque 218, 
foi soldada uma cabeça de injeção de ar comprimido e reinstalada a tampa, com 
mangueira de ar conectada. Não houve tempo suficiente para concluir o corte do 
casco para permitir o inicio do bombeamento de ar, tendo sido reprogramado para 
o próximo dia às 06h00min. 

No dia 20/03 às 03h00min a plataforma apresentou afundamento acentuado, com 
aumento da inclinação. O navio Seaway rriertev que afastar-se da plat f-orm , 

Propriedad 
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interrompendo as operações de resgate. Desde esse momento, a unidade ... o;;----:.., 
mais se estabilizou, afundando e inclinando ate o afundamento total às 11h41mn( M.' 

A partir da submersão total da plataforma P-36 entraram em operação imedia L~ s 
embarcações de combate à poluição e recolhimento de óleo com barreira 

- ~ A contençao. i%,-4{ V·'~· 

5.3.2 Investigação das causas do alagamento e naufrágio 

A investigação das causas do alagamento e do posterior naufrágio da P-36 base­
ou-se nas entrevistas realizadas com os tripulantes, na análise da documentação e 
da condição de carga e estanqueidade da plataforma no momento do primeiro 
evento. 

O primeiro evento ocorreu no 4' nível da coluna de popa-boreste. O Tpnque de 
Drenagem de Emergência (TOE) rompeu e juntamente com~<:>. foram\tambén;:l;:--:; 
rompidas as tubulações de água do mar de serviço, ramal do. anel de incêbdio e o 
suspiro do tanque 268, que encontravam-se contíguos ao ÚHÍqueo~ref:l'i!'!l'~~ê\O 
emergência. \l·- ~- DMtFJ.oVI::-·i~::~~-~·~iZ~:;~-z:o~JPES 

"· ~ 
Como o (TOE) encontrava-se, no momento do primeiro ev~nta;::qtJase totalmente .. 
cheio com água, óleo e gás, ao romper-se precipitou seu conteúdo no comparti-
mento da coluna, iniciando o alagamento. 1 r -·~.'"7 .. . .J· 

, -~---~-... _____ :_'L~ -. ·- u ,· r. _, i/ :}'-i r[; r r:·.·! \ 
Com o alarme de incêndio, o automatismo da plataforma acionou o sTSfemâlaesu=·· ····· 
primento de água do mar de serviço para combate do incêndio. Entraram e/n ope-
ração duas bombas de água do mar de serviço (seawater), uma na coluna de 
popa-boreste e outra na coluna de proa-boreste. Como a tubulação de suprimento 
de água do mar de serviço estava rompida no 4' nível da 'coluna, já mencionada, 
toda a água destinada ao combate de incêndio foi direcionada para o comparti­
mento da coluna, progredindo o alagamento. 

O nível de líquidos (água e óleo) dentro do compartimento da coluna subiu rapida­
mente atingindo o circuito de insuflação do sistema de ventilação. Os dampers 
estanques do sistema de ventilação falharam e não garantiram a estanqueidade de 
seus respectivos compartimentos e a água invadiu, através da ventilação, todos os 
compartimentos habitáveis do submarino de popa-boreste: a sala de bombas, a f[' 
sala de propulsores, salas de injeção de água e túnel de acesso. 

Além desses compartimentos, os tanques 26S e 618 encontravam-se abertos para 
inspeção. Como suas portas de visita comunicavam-se com a sala de bombas, fo-
ram também atingidos pelo alagamento. ~ 

Após aproximadamente 7 minutos do primeiro evento, o nível de água na sala de 
bombas atingiu a parte elétrica da bomba de água salgada, fazendo com que ela 
falhasse e as válvulas do circuito de ligação da caixa de mar permanecessem 
abertas. Ressalta-se que essas válvulas eram do tipo fail-set (ao falharem perma­
necem no estado que se encontravam) e que devid à plataforma estar opera ·o 
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em modo de incêndio, as mesmas eram conservadas abertas para admissão - ,., 
água para combate ao incêndio. ,·~'<-sv-o _"·oD~t::.:'-4/;),, 

<:"::· <J 
v "'\i " 

O alagamento progredi~ com o ingresso de água_ através da caixa de mar~ 9 in- ' . \ 
9resso 1nterm1tente de agua v1nda da bomba de agua do mar de serv1ço d~ Pl;_oa- I 
boreste. Quando foi percebida a correlação entre a operação da bomba e~~A~' 
mente do adernamento da plataforma, foi isolado o ramal do anel de água sal~ 
na coluna de popa-boreste. Isto ocorreu por volta de 01 h40 min do dia 15/3_. A par-
tir desse momento toda a água ingressou pela caixà'-âê mar até atingir o primeiro 
ponto de alagamento progressivo. 

Por volta de 8h15min as entradas dos paióis de amarras começaram a submergir 
iniciando o alagamento progressivo. Foi notado, um pouco antes, grande liberação 
de gases de coloração escura na área da coluna avariada. Isto deveu-se provavel­
mente à liberação repentina de gases de combustão aprisionados em locais da 
coluna. A liberação ocorreu devido ao rompimento estrutural de dampers não­
estanques ou ao colapso estrutural localizado. I f ,- :. :O· ,-, .'i. 

I \' ,_ ! l ' , 'i ,c Li i ,, I 

Durante as primeiras horas do alagamento, o grupo dÍ:rcomróle:Oe~tablllda(Je da-~10'"'c' 
plataforma adicic~nou lastro na co~ una de p~oa-bombordo,_ c_omo f,prm~~[t._,~DJ&W~WJ.e;s,;N:, 
a unidade perm1tmdo a manutençao de at1v1dades essenc1a1s a bordo. é>f'õ!c.:> 

Após o alagamento completo dos compartimentos já re/acion~dO§/ i]1clusive os 
paióis de amarras, iniciou-se o alagamento lento dos tanques do""~mbmarinó de 

o 
popa-boreste que tiveram seus suspiros submersos. O 4 nível da coluna foi toma-
do integralmente pela água e, como a escotilha de ligação com o 3' nível e as de­
mais passagens estanques superiores haviam sido abertas pela Brigada de Incên­
dio, toda a coluna foi alagada. 

Concomitantemente ao alagamento dos tanques profundos do submarino de popa 
boreste, compartimentos do convés foram lentamente sendo tomados pela água 
até que o caisson central também começou a alagar levando a plataforma ao ader­
namento final e afundamento. 

6 Conclusões 

As conclusões aqui apresentadas têm como base os relatos, registros dos sistemas ~f 
de Fogo&Gás e Emergency Shut Down, documentação recuperada na plataforma 
e existente nos registros da Petrobras. Foram efetuados estudos_ específico§.com o 
objetivo de dar o devido suporte técnico às hipótes_e§ ge_ra_cjas, Cabe ressaltar, ng 
entanto, que, com o afundamento da P-36, houye imp_ossibilidade d_e:! yajid_ação físi-_ 
c9 destas hipóteses. · 

6.1 Quanto ao sinistro 

A Comissão concluiu, com base nas info ações di poníveis. que a hipótese,pro ri, 
l(áve[ para a seqüência de eventos foi: 
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Uma sobrepressurização do Tanque de Drenagem de Emergência (TOE) de Bore97;:;)j::;~~:!. 
te com uma mistura de água, óleo e gás, provocou o seu rompimento mecânico, /li--..- L:.' 
berando os fluidos contidos em seu interior para o ambiente do 4° nível da coluna. ·i; 

O rompimento do Tanque de Drenagem de Emergência causou danos diversos âc~:-... . 
equipamentos e instalações na coluna, principalmente a ruptura da tubulação de<:::_;;;(-:,;'=· 
água do mar de serviço, iniciando o alagamento deste compartimento, e liberou gás -------
suficiente para preencher todo o espaço do 4° nível da coluna, bem como atingir 
outras áreas da platafonma. 

Decorridos 17 minutos, o gás disperso, em contato com uma fonte de ignição, in­
flamou-se, causando uma grande explosão que atingiu parte da brigada de incên­
dio e acarretou grandes danos físicos à plataforma. 

Após tentativas frustradas de recuperar a estabilidade da unidade, a sua crescente 
inclinação, devida ao alagamento contínuo, fez com que as entradas dos paióis de 
amarras e as tubulações de suspiro dos tanques de flutuação atingissem o nível da 
água do mar, provocando o alagamento progressivo, culminando com o naufrágio 
da plataforma. 

6.2 Quanto às causas que levaram ao sinistro 

Como todo acidente de grande porte, o da P-36 não foi conseqüênci<:rde. J.I.!JJà,úqica __ , 
causa, mas sim de um conjunto de fatores. ! '-( .>'r/ · · 

~-r.:S~:c;~~L·t:i;-~;\~~Íha sus-JAO 
C·~.~5~T·D:·\; 

Abaixo são apresentadas asc;ausas prováveis doacidenJe : 
X'N.~fo.C DE S3':QÇ.::t-IJ í~í}'ITOPJíiJS 

• 
i 

Ocorrência im_Qrevistade fluxo pela válvula de admissão do TOE de borestb as­
sociada _?_o ÇàguE;I~am(3nto CJgY€Jq! e§'iJ:g~Qci§ ~-Üªer:uet§na válvul~ de admis­
s-aõ, àcasionando sobrepressurização e rompimento do TOE; . 

• Alinhamento do TOE de bombordo para o header de produção em vez de para 
o Caisson de Produção, permitindo a entrada de hidrocarbonetos no TOE de bo­
reste; 

fl r • Demora na partida da bomba de drenagem do TOE de bombordo, penmitindo 
fluxo reverso de hidrocarbonetos por aproximadamente uma hora; 

! ~lll.j • Falha dos atuadores no fechamento dos dampers estanques da ventilação, i 1\)1' 
permitindo comunicação dos compartimentos habitáveis estanques da coluna e \ · 
submarino (pontoon); ~ 

• Abertura do tanque 268 e do void 61 S para inspeção sem procedi~e esê1:--t';tfi.._ 
tabelecesse medidas contingenciais, aumentando o volume alagável; 

(\~61 4+ ~ /?! fiU~, n 
I f--i I Propn~~BRAS ~ 

/ 



. ~ PETROSRAS Relatório Final da Comissão de s:ndicãncia 27130 
do Acidente da P-36 

• Existência de duas bombas sea water em manutenção sem medidas contingenc · 
ciais, reduzindo as margens de manobras emergenciais; 

• Procedimento e treinamento deficientes para s!tuações de emergência no con­
trole de estabilidade e lastro. ,. 

. .. ··~ . 

7 Recomendações 

• Determinar ao E&P a análise da abrangência dos problemas aqui apontados e 
a implantação de um Programa de Excelência Operacional nas Unidades Marí­
timas de Produção; 

• A desp.eito de. ser. prática encontrada na indústri-a d. o .. P. etróleo a. Com. i.ssão re-1 
comenda que seja tomada a decisão gerencial de não utjl]laç.ã.o.~nos projetos 
futuros, de tanques ou vasos nõinterior de-colurlas-oüs'ubmarinos(po'nlõons) 
que estejam interligados ao processo. Para as unidades atuais que possuam 
vasos ou. tanq. ues nas colunas ou subm~~inosjnterligados ao-:Pf-9ces~, reco-J""· 
mendamg§_que o E&P efetue uma reanallse de seus proJetos quanto 3(l nsço · 

·:.' 

• ::~::i:::~n1smos de ~~~mpanhamento, avaliação ~. di~~~açã;~~=l~~;;:~~: 
das ações aqui propostas. \ ... ~---··s:::.:::o . ··- +- .c,. .. ~, 

1 r en r1 i _r~ i --- ~"'·-·~f:'"''-, 

8 Áreas indicadas para melhoria 
1 , '"i_-' 11 , t --L~ .J:1it'!'; J ~::·\;._·: 

Durante os trabalhos da Comissão de Sindicância, foram identificadas áreas ~assí­
veis de melhoria que, embora não relacionadas diretamente com o acidente, ne­
cessitam ser avaliadas e contempladas na elaboração e implantação do Programa 
de Excelência Operacional nas Unidades Marítimas de Produção. 

Sugerimos as seguintes medidas: 

• Melhorar a definição de responsabilidades no que tange a operação, manuten­
ção e supervisão das áreas de produção, utilidades e controle de estabilidade. 

Exemplos: Supervisão/operação de equipamentos de facilidades interligados n· 
ao processo (Waste Oíl Tank, TOE) ; operação de equipamentos de ~~ 
tro/utilidades (Bomba de Sea Wate!) ?Y (· 

Revisar as atribuições dos supervisores de modo a reduzir suas atividades bu­
rocráticas e concentrar o foco de sua atuação nas atividades operacionais, tais 
como: operações em curso; alinhamentos não rotineiros; inibição de alarmes ou 
dispositivos de segurança; condução das operações cuja complexidade ou risC? 
exijam sua participação pessoal. ( · 

Propriedade BR..A.S 

l 



. ~ PETROEH.4$ Relatório Final da Comissão de Sindic lcia 28/30 
do Acidente da P-36 

• 
·~ 

~~:~::,;~~~::,;~~:~~~~~~~~:~i:,~~=~~:~~:,~::~~~::;!:~~~tr:~' 
negoc1o da Companhia e ev1tar o acumulo de funçoes garantindo a presFJnç~ ;~ 

• 

bordo da equipe completa de supervisão. \ ;\, 
'1>.{"9-,,~_. 

Reestruturar e priorizar as atividades de manutenção de modo a garantir: '~~ 

Cumprimento dos programas de manutenção preventiva/preditiva; 

Reimplantação da engenharia de manutenção; 

Conclusão da implantação efetiva do RAST; 

Eliminação de rotinas de manutenção preventiva em atraso; 

Redimensionamento das equipes próprias; 

Qualificação das equipes contratadas, em especial de 
trumentação. 

• Sistematizar o processo de gerenciamento das mudanças de modo a garantir 
que as alterações no projeto somente sejam implementadas após a análise de 
riscos, atualização da documentação, aprovação dos órgãos competentes e 
treinamento da equipe de operação e manutenção. Para tanto é necessário, 
entre outras medidas: 

Qualificar as equipes em técnicas de identificação, avaliação e controle de 
situações de risco; 

Sistematizar a identificação de riscos potenciais no SMS, incluindo riscos 
de grandes acidentes e de perda total. 

• Aprimorar os Procedimentos e Planos de Emergência no que concerne, dentre 
outros, aos seguintes tópicos: 

Ida da brigada de incêndio diretamente para o local da ocorrência; 

Preservação da estanqueidade dos compartimentos em caso de alaga 
menta; 

Meios a serem utilizados na evacuação (guindastes x baleeiras ); 

Uso de detectores portáteis de gás de medição contínua com alarme so­
noro e visual; 

Uso dos sistemas de comunicação d gências. 
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/ 
' ..... -+:~-.\ 

• Investir na capacitação técnica da atividade de controle de estabilidade e Jas\):Ó, :~;: .. :~.\-;:; 
promovendo treinamentos de reciclagem, de controle de emergência e espedfi! í·'- · 

cos para cada unidade. 

Garantir que a documentação das unidades esteja atualizada 
bordo e na gerência em terra. 

e disponível ·~;:: .• , >: 
·~ ~;;:~-=~~~;~:~~-

• Reavaliar os requisitos de projeto e a filosofia de segurança do E&P de modo a 
contemplar: 

Classificação de áreas mais rigorosa; 
'· .. - - ' c,:. \' 

' ' / \ 

! -~- I \ 
Restrição ao uso de requisitos alternativos de estabilidade,em:.a~ia;;;.c,qf;?:';~?ct.SESl,li\D• 

::, -- Df~:i!'S::_.;:;:Gf-~:.?}N(~·;::;:~ 'I:'.A;~~~JRift!JS 
Restrição à utilização conjunta de sistemas vitais das unidades flutuante~ 

(refrigeração x lastro x combate a incêndio); l.L~~-~~~------~--"Jd1: 4 __ ,.,;,_"'" 

Uso ou não de válvulas FAIL-SET em caixas de mar; ·1 
· 

' ' . ' -. ' 

Número de bombas de lastro no barramento de emergência; 

Priorização de alarmes a fim de se evitar excessiva informação na sala 
de controle, especialmente nas situações de emergência. 

• Implantar uma sistemática para cópia e recuperação de informações críticas 
antes do abandono, por meio da implantação de recursos similares aos usados 
na indústria aeronáutica, do tip'o "caixa-preta" ou HD removível, visando possibi-
litar a recuperação das informações operacionais em casos de emergênci_a. 

Propriedade da PETROBRAS 
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/\, '\\".., . 
'\~_:1;:>) 

Os abaixo assinados, membros da Comissão de Sindicância, subscrevem o relató~:--~- -- .,1/l r . -· .,.,, 
no. ~-

Eng. de Petróleo Senior Carlos Helena Netto Barbosa 
matrícula 0311435-1- Coordenador 

·, 

/ 

Bastos Bar-

/ ·V 
Eng. de Pet~ o Senior Cid Guilherme Peçanha Valéria 
matrícula O 551-9 

-, 
I 

~·· rt~~c-~~c_, 

,?,~J~~.elima6-tri~~86-7- i~~sentante el ito da CIPA 

Eng. de Equipamentos Senior José Aritonio de Figueiredo 
matrícula 012762-5 matrícula 006 7-6 

Propriedade da PETROBRAS 
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06/03/2000 

~ PE1"ROBRAS RELATÓRIO DE TRATAMENTO 
DE ANOMALIA 

N" I \(~0->> UN-RIO/ATP-R0/0 .. 
P-P36 0003A/2000 -

__________ J..._ __________ .J...__ ____ ..J·"· 

"· 
Responsável atual Orgão Situação 

RICARDO AMADOR SERRO E&P-BC/GEPRO/NUPR 4- ANÁLISE APROVADA 
0-AB/GP-36 

Reg1stro 
Escopo da certificação IOrgão gestor .. 
Gestão do SMS UN-R/0/A TP-ROIOP-P36 
Tipo de anomalia Forma de identificação 
Acidente com lesão Outras 
Item de controle Area de atividade 
TFCA - Taxa de Freqüência de Acidentes com Facilidades 
Afastamento 
Instalação Perda ou Tempo parada produção (horas) 
P-XXXVI zero 
Perdas de óleo (metros cúbicos) Perda de gás (mil metros cúbicos normais) 
zero zero 
,---

Maior ~~Real D Inicial lP C!Abrangência(Obs.) --
r:; Menor O Potencial D Reincidente D Sem Abranoêncía -
Início da anomalia Termmo da anomalia 

Data: ( Hora: L(1_6:_4_s __ ...J Data: Hora: (16:45 
'------' 

(06/03/2000 

Descrição da anomalia 
O empregado Sidney Rocha da Silva matricula 014144.71otado na P-36 Gr.4, ao verificar 
vazamentos no atuador hidraulico com a mão direita, localizado no poonton popa/BB, sofreu uma 
descarga elétrica de 220 V. Ele sofreu queimaduras de 2o grau nas 2a falanges dos dedos indicador 
e médio, ferimento incisivo na região compreendida entre o dorso e a 1 a falange do dedo polegar da 
mão direita, contusão na reqião frontal e joelho direito. 
Descrição da ação mitigadora/imediata (inclui o controle de produto não conforme) 
1. Foram interrompidos os serviços nos atuadores até analise do acidente 
Chave ~~rgão lbata · 
MARIO MENDES FILHO E-P-BC/GEPRO/NUPRO-ABIGP-36 14/03/2000 22:23 

-. P,na_!ls_e ________________ _ 

\ 



Observação das falhas 
1 - 1.Falta de conhecimento sobre o equipamento, a plataforma é nova e os atuadores não são de 
fornecedores cadastrados na Petrobras. 
2.Falta de procedimentos operacionais e de manutenção do equipamento. , 

0 
J•; ,

1
_ -. 

3.Empregado verificou vazamentos de óleo hidraulico com a mão em equipamento energizado. · ,;;;,,· --. ....._ 
I ~ 

;-_-~-:~~;;~-~~--~:;~~;~~~ ~-~-~;~~~~~-~~;~-~:~;~ação da tarefa de manutenção. { f 
2.Falta de procedimentos operacionais e de manutenção do equipamento. '. · · rj 
3.Empregado verificou vazamentos de óleo hidraulico com a mão em equipamento energizad~. ;\ 
4. Falta de planejamento na execução da tarefa, devido a inexistência de procedimento de -~~;:-.. - ~· manutençao. ''' 
5. Não observação cuidadosa do local de instalação do atuado r. O local requer melhor iluminação. ---+---
------------------------------ I I ------------------------------

1.Falta de Permissão de Trabalho para realização da tarefa de manutenção. 
2.Falta de procedimentos operacionais e de manutenção do equipamento. 
3.Empregado verificou vazamentos de óleo hidraulico com a mão em equipamento energizado. 
4. Falta de planejamento na execução da tarefa, devido a inexistência de procedimento de 
manutenção. 
5. Não observação cuidadosa do local de instala ão do atuador. O local re uer melhor ilumina ão. 
Análise das causas 
1 - O empregado já tinha efetuado manutenção em 7 atuadores usando o mesmo procedimento. Os 
atuadores hidraulicos do sistema de lastro da P-36 não possuem aterramento, por filosofia do projeto 
original da "Spirit of Columbus" atual P-36, foi constatado pelos nossos técnicos a existência de uma 
falha de baixa isolação no sistema de alimentação dos atuadores (220 V) . Devido a isto existe o 
risco de choque elétrico entre a massa e um dos pontos de alimentação. 
------------------------------ I I ------------------------------
2 - O empregado já tinha efetuado manutenção em 7 atuadores equivalentes. Os atuadores 
hidráulicos estão em local de difícil acesso para manutenção, bem como de baixa iluminação. 
As causas observáveis do acidente foram: 
1. Falta de procedimento de manutenção e de Permissão de Trabalho. 
2. Falta de planejamento na execução da tarefa. 
3. Falta de iluminação adequada para execução da tarefa. 
------------------------------ I I ------------------------------

O empregado já tinha efetuado manutenção em 7 atuadores equivalentes. Os atuadores hidráulicos 
estão em local de difícil acesso para manutenção, bem como de baixa iluminação. 
As causas observáveis do acidente foram: 
1. Falta de procedimento de manutenção e de Permissão de Trabalho. 
2. Falta de planejamento na execução da tarefa. 
3. Falta de ilumina ão ade uada ara execu ão da tarefa. 

\ 
,;"•''~':' ;. 
"""'-"'"'-"' 



Proposta de disposição 
1 -Os atuadores hidraulicos serão trocados. Estão sendo fabricados pela Trident nos EUA e troca 
deverá ocorrer ao longo do ano 2000. A troca dos atuadores já estava prevista desde a fase de 
conversão da P-36 no CANADÁ. ,--Gi: 
------------------------------li------------------------------ /c;- ------
2 - Os atuadores hidraulicos serão trocados. Estão sendo fabricados pela Trident nos EUA e troc~ '/ i\:.· 
deverá ocorrer ao longo dos anos 2000 e 2001. A troca dos atuadores já estava prevista desde! a 
fase de conversão da P-36 no CANADA. 
------------------------------ I I ------------------------------ .:_\ 

., :~;>,_ 

-;~-

Enquanto não ocorre a troca dos atuadores as seguintes medidas serão tomadas de imediato: 
1.Divulgação através das palestras do SMS, Briefing, reuniões para todos os grupos sobre os riscos 
do equipamento. 
2.Colocação de aviso em todos os atuadores para só fazer manutenção nos mesmos após a retirada 
dos fusíveis na RTU, garantindo assim o corte da alimentação de 220 V para o atuador 
3. Elaboração de procedimentos de operação e manutenção dos atuadores. 
4. Colocar observação no RAST alertando sobre os riscos do equipamento durante as manutenções 
preventivas. 
5. Todas as mantenções (corretivas e preventivas serão feitas somente com Permissão de trabalho). 

Proposta de ação corretiva ou preventiva 
1 - Enquanto não ocorre a troca dos atuadores as seguintes medidas serão tomadas: 
1.Divu/gação através das palestras do SMS, Briefing, reuniões para todos os grupos sobre os riscos 
do equipamento. 
2.Colocação de aviso em todos os atuadores para só fazer manutenção nos mesmos após a retirada 
dos fusíveis na RTU, garantindo assim o corte da alimentação de 220 V para o atuador 
3. Elaboração de procedimentos de operação e manutenção dos atuadores. 
4. Colocar observação no RAST alertando sobre os riscos do equipamento durante as manutenções 
preventivas. 
------------------------------ I I ------------------------------
2- Enquanto não ocorre a troca dos atuadores as seguintes medidas serão tomadas: 
1.Divulgação através das palestras do SMS, Briefing, reuniões para todos os grupos sobre.osfiscos •::::;;o 
do equipamento. /-... , ' 
2.Colocação de aviso em todos os atuadores para só fazer ':lanutenção nos mes~<'!~c?f!{l}i); ~.fc§!i~gt1v~ 
dos fusrvers na RTU, garantrndo assrm o corte da a/rmentaçao de 220 V para o atuador c:•;crr:?:_ • 
3. Elaboração de procedimentos de operação e manutenção dos atuadores. lliV!t'i;(•·~f:SB'{iê~-ilif"Si1'D!ljrus 
4. Colocar observação no RAST alertando sobre os riscos do equipamento çlurante as manutenções , 
preventivas. ·- - .. ~,- ' t·"-·· -'-- .. 

t ,· :·, •. •
1 

'ti~'

1
-.. r: r.; , .c , 

------------------------------ I I ------------------------------ I ;_, I I i ,_ 'J _,:! { ! i ! ! I ' ' ! 1 : .. i ; 
''0'u -<-~-----~-·--~~-·-·-····~---··• 

1
,, .... ~-~~~- ''>'"'~''''O~ O-

Os atuadores NAVAL/MP/ANTI serão substituídos por atuadores do fabricante TRIDENT (que consta 
do VENDO R LIST da Petrobras e é usado em outras unidades da EP-BC). O primeiro lote de.20 
atuadores está com previsão de remessa em 2910912000. A programação de envio deverá perdurar 
até o final de 2001. 
Todos os quesitos listados como proposta de disposição continuam também válidas como propostas 
de acão oreventiva. 
Chave lOrgão 
CID GUILHERME PECANHA VALER/O E--P-BC/GEPRO/NUPRO-AB/GP-36 

Data 
01109/2000 07:06 

Aprova cão 
A cão Responsável pela ação Prazo 

Disposição COPLA T DE P-36 01/09/2000 

Corretiva ou preventiva COPLA T DE P-36 29/0912000 



Avaliação das propostas de ações 
Compra dos atuadores realizada pela PAI, tendo a Trident já encaminhado o cronograma de entrega. 
dos atuadores (Fax MIH de 28/08/2000 para a PAI, Subject PO 990-10-5393/99, PCM 
160-36-7031/99). 
Chave JOrgão lData · -
CID GUILHERME PECANHA VALER/O E-P-BC/GEPRO/NUPRO-AB/GP-36 \01/09/2000 07:11. 
Implementação 
Implementação da disposição Data 
Copia! de p-36 01/09/2000 
Implementação da ação corretiva ou preventiva Data 
Copia! de p-36 29/09/2000 
Prazo para verificacão de eficácia 30/10/2000 
Chave jOrgão Data 

Verificação 

. 
< i,•. 
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15/03/2001 

1i1i1 PETROBRA.S 

Responsável atual Orgão 

RELATÓRIO DE TRATAMENTO 
DE ANOMALIA 

Situação 
CLARONILDO DE COVAS UN-RIO/ATP·RO/OP-P3 2 - REGISTRADO 

SANTOS 6P47 

Nº 
UN-RIOIATP-R0/0. 
P·P36 0081 A/2001 · .. 

:i . j 

r:R::e"'g"'IS:..:t:..ro=--:----:=---::---------------.,-;,:--,.---:----------.,---- _ ., _ 
Escopo da certificação IOrgão gestor 
Gestão do SMS I UN-RIO!ATP-ROIOP-P36 
Tipo de anomalia Forma de identificação 
Ocorrência anormal Controle da ooeracão 
Item de controle Area de atividade 
TFCA - Taxa de Freqüência de Acidentes com Produção 
Afastamento 
Instalação 
P-36 

Perda ou Tempo parada produção (horas) 

Perdas de produção de óleo (metros cúbicos) Perda de produção de gás (mil metros cúbicos 
normais} 

~Maior 
r-', Menor 

\QS Real I2;J Inicial j!:XI C!Abrangência(Obs.) 
C Potencial 

Início da anomalia 
o Reincidente [J Sem Abrana~cia- - r,:;;:,; r li·'; I 

Término da i?~'n;~!A'\!t(D:ll lJV~~~-~t!l! lJ UI< c.l_'"'' 
Data: Hora: 100:20 I 

~----
Data: , 1 

·-. 

Descrição da anomalia ·. . I 
Explosão em uma das colunas de sustentação da P-36, seguida de incêndio e de uma s~unda 
explosão também com incêndio. Constatação de 1 O pessoas des8[Jarecidas e uma ferida, 
Descrição da ação mitigadora/imediata (inclui o controle de produto não conformeX 

1. Acionado o Plano de Emergência da Unidade e o Plano de Contingência da Bacia de Campos. 
2. Transbordo das pessoas não envolvidas no controle da emergência, através de cestas, para 

embarcações de apoio. 
3. Tentativa de manutenção da estabilidade da aplataforma através de operações de lastro. 
4. Tentativa de partida da geração de emergência, após parada da mesma. 
5. Tentativa de controle da plataforma, através de ações manuais, após perda dos sistemas de 

controle. 
6. Evacuação total da unidade. 

I'
Orgão 
UN-RIOIA TP-RO/OP-?36 P47 

Chave 
CLARONILDO DE COVAS SANTOS 
Análise 
Observação das falhas 
Atuação do sistema de detecção de fogo/gás. 
Estampido característico de explosão. 
Análise das causas 
A,quardando resultado da comissão interna de investig_aç_ão do acidente da P-36. 
Proposta de disposição 

Proposta de ação corretiva ou preventiva 

Chave jOrgão 

-~!O.Y<IÇ_?O _ -~ -~-----~--------------­

l_m~femllll_~ãO_~-------~-----~------------

\Data 
\15/03/2001 18:51 

\Data 



11/03/2001 ((
····--."" . . '\, 

~--.·' 
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' . 
•I • 

lifg PETROBRA.S RELATÓRIO DE TRATAMENTO 
DE ANOMALIA P-P36 oo78A12001 

Responsável atual Orgão Situação 
MARIO SERGIO MATHEUS UN-RIO/ATP·RO/OP-P3 3·ANAUSAOO 

6P47 
Reg1stro 
Escopo da certificação 

Tipo de anomalia 
Ocorrência anormal 
Item de controle 

Instalação 
P-36 
Perdas de produção de óleo (metros cúbicos) 
Não 

[J Maior ~~Real 
iX Menor lU Potencial 
- . lmc1o da anomalia 

Data: Hora: Ll10_:_3o __ ...J 

Descrição da anomalia 
Disparo acidental de 01 cilindro de C02 45 Kg 

~~rgão gestor 
UN-RIO/A TP-RO!OP-P36 

Forma de identificação 
lnspeção/observa(:ão não planejada 
Area de atividade 
Segurança 
Perda ou Tempo parada produção (horas) 
Não 
Perda de produção de gás (mil metros cúbicos 
normais) 
Não 
li:'J Inicial 
O Reincidente 

~~ C!Abr~ncia(Obs) 
!S! Sem Abrangência 

-Termmo da an~fií!n iicX9!To\GiJB;;lÃO 
,-,,...·:·~cc.· . .::: f 

Data: c-11
7
1 !"'03""1""2!:!""· ó"''1"'--''"'''·"''J''''Hótã'~"'tlr:::!1i'~4"'o:--~-, 

I ·( n .:·-·· --··~·····! ... . .... , 
' 

';;, __ , ' ; il;i ;)(:í'uí'·-,, )T_' 1--._ -,'•I.-/.' ! 
'- --· '. ~._ ---f"L...;,,,_,j i_;i\i,_'):;,~, _; 

Descrição da ação mitigadora/imediata (inclui o controle de produto não conforme) i 

Retirado o cilindro da bateria 
Chave J~gão 
HELIO GALVAO DE MENEZES N-R lO/A TP-RO!OP-P36 P47 

-. Analise 
Observação das falhas 
Desprezar o risco inerente a atividade 
Análise das causas 
Não instalaçlio de capacetes de proteção nas válvulas dos cilindros 

Proposta de disposição 
Instalado capacetes de proteç§o nas válvulas dos cilindros 
Proposta de ação corretiva ou preventiva 
Instalar capacetes de proteção nas válvulas dos cilindros antes de movimentá-los 
Chave 
MARIO SERGIO MATHEUS -provaçao A 

Ação 
Disposição 

Corretiva ou preventiva 

Avaliação das propostas de ações 

Chave 

-!fl!PI_Ellll.entaçao 
y~lj!icaç_ão 

l?rgão 
UN-RIOIATP~RO/OP-P36 P47 

Res~onsável pela ação 

lOrgão 

!Data 
11/03/2001 14:03 

!Data 
12/03/2001 15:46 

Prazo 

Data 



27/02/2001 

~ PETROBRAS 

Responsável atual Orgão 

RELATÓRIO DE TRATAMENTO 
DE ANOMALIA 

Situação 
SERGIO CARUSO MELO UN-RIO/A TP·RO/OP-P3 3-ANALISADO 

.6P47 
Regrstro 
Escopo da certificação I ~rgão gestor 
Gestão do SMS UN-RIO/A TP-RO/OP-P36 
Tipo de anomalia Forma de identificação 
Acidente com lesão Outras 
Item de controle Area de atividade 
TFSAC- Taxa de Frequência de Acidentes Sem Apoio 
Afastamento de Contratadas 
Instalação Perda ou Tempo parada produção (horas) 
P-36 zero 
Perdas de produção de óleo (metros cúbicos) Perda de produção de gás (mil metros cúbicos 
zero normais) 

zero 
... . ... "' - ' 

U Maior IF Real IZ! Inicial g C!A!J~ência(Obs.) 
l2<! Menor D Potencial O Reincidente oS'eifPA1:!J%i;(r€(!g1f,_'tl 

-Início da anomalia Term•no da a";~~l~}:~:'t~ :'-~~',~ .. ',~';0./';;tiFSC~S . \ 

Data: Hora: 114:45 I Data: ~7/?f/2QQL __ ~ .. f:IC?_~ ... jl4:45L:: .. +-
I r !JW!A ·' UIJ 1 U H!' " '' 1 ' ,; I itL u, L,;,r .I~;U t)',\J;.:·!:-j._ ... ;:~-"':1 

Descrição da anomalia . 
Ao subir na escada para arrumacao da cama superior do beliche, a escada soltou-se dos I 
prendedores, ocasionando a queda da taifeira que atin_qiu a arade de orotecao da cama sJoerior. 
Descrição da ação mitigadora/imediata (inclui o controle de produto não conforme) 
Fixacao imediata dos fixadores e orientacao a taifeira quanto a observacao dos fixadores nas outras 
escadas. 

Chave jOrgão ~~ata 
COPLAT DE P-36 UN-RIOIATP-ROIOP-P36 P47 02/03/2001 11 :17 

- -Analise 
Observação das falhas 
Prendendores plásticos de apoio da escada do beliche mal acoplado 
Análise das causas 
Escada mal posicionada e com os movimentos praticados pela ta/feira para estender o lençol, 

permitiu o deslocamento lateral da escada na estrutura da cama, permitindo o desacop/amento dos 
prendedores. 
Proposta de disposição 
Está em andamento a instalação de rebites nos prendedores plásticos para garantir a fixação na 
escada metálica. 
Proposta de ação corretiva ou preventiva 
1- Identificação do focal apropriado na estrutura do leito para o apoio da escada; 
2- Conclusão da instalação dos rebites nos prendedores plásticos e 
3- Orientação nos briefings de segurança, sobre os cuidados na utilizacão da escada. 

Chave Orgão ~~ata 
SERGIO CARUSO MELO . UN-RIO/A TP-RO!OP-P36 P47 02/03/2001 20:12 

-
) Ação 
Aprovaçao 

Responsável pela ação Prazo 



>~.> 
.· ./ 

f.' 

Disposição ':,~>;' ~ . ·< / 
... -_ ... ,./ 

-- ':_./ 
Corretiva ou preventiva 

Avaliação das propostas de ações 

Chave jOrgão Data 

-IJ11Jl_l_eme_lltaçao ____ _ 
y~rifica_ção 



·~· 

29/08/2000 

lilti PETROBRAS 

Responsável atual Orgão 

RELATÓRIO DE TRATAMENTO 
DE ANOMALIA 

Situação 
ANESIA DE SOUZA MACHADO E&P·BC/GEPRO/NUPR 7 • ENCERRADO COM 

0-AB/GP-36 TRATAMENTO EFICAZ 
Reg1stro 
Escopo da certificação \Orgão gestor 

UN-RIOIATP-RO/OP-P36 
Tipo de anomalia Forma de identificação 
Acidente com lesão Outras 
Item de controle Area de atividade 
TFCAc- Taxa de Frequência de Acidentes com Insumos da NUPRO 
Afastamento de Contratadas 
Instalação Perda ou Tempo parada produção (horas) 
P-36 
Perdas de óleo (metros cúbicos} Perda de gás (mil metros cúbicos normais) 

[]Maior \F Real [g) Inicial 10 C!Abrangência(Obs.) 
.z:: Menor C Potencial O Reincidente ~ 'SemAbranaência , 

- -.. 
lmc1o da anomalia 

Data: Hora: ~~14_:_o_o __ _J 

; .... . ....:.---· -- ~-----~--" 
·•-·~-·-·~~-:;_-;,J_.~··--~" -·-

Descrição da anomalia j t rn ,, ; ; . ')!' ; ; )i . l(; Ti f? ' ' 
Empregado da Firma CDP (Hotelaria) deslocou a rótula do joelho ir};iw:qljàrl40.8Rdáí/âp~!e' ~ ' .: ; ' 
corredor do segundo piso. O mesmo estava andando em companhia do enfermeiro Farias! quando do 
ocorrido. 
Descrição da ação mitigadora/imediata (inclui o controle de produto não conforme} 
Levado para enfermaria onde foi atendido e medicado. A Ora. Maria orientou que se desembarcasse 
o empregado para atendimento em Macaé. Ainda não recebemos comunicado oficial de que se trata 
de acidente de trabalho com afastamento. 
Chave j?rgão ~~ata 
CID GUILHERME PECANHA VALERIO E-P-BC/GEPRO/NUPRO-AB/GP-36 15/09/2000 09:15 
Análise 
Observação das falhas 

Análise das causas 
empregado com antecedentes do problema no joelho, ocorrido no período de folga (terra) devido 

jogo de futebol; 
Proposta de disposição 

Proposta de ação corretiva ou preventiva 
foi solicitado à GESEG a retirada do índice TFCA, pois não foi considerado acidente de trabalho. 
GESEG atendeu. 
Chave \?rgão ~~ata 
ANESIA DE SOUZA MACHADO E-P-BC/GEPRO/NUPRO-ABIGP-36 13/11/2000 15:09 

-Aprovaçao 
Ação Responsável pela ação Prazo 

Corretiva ou preventiva ANESIA DE SOUZA MACHADO 30/10/2000 

Avaliação das propostas de ações 
ok. 



Chave 
ANESIA DE SOUZA MACHADO 

~ Implementação 

Orgão 
E-P-BC/GEPRO/NUPRO-AB/GP-36 

implementação da ação corretiva ou preventiva 
solicitado ao GESEG, retirada do índice TFCA e atendido. 
Prazo para verificação de eficácia 
Chave ~~rgão 
ANESIA DE SOUZA MACHADO E-P-BC/GEPRO/NUPRO-AB/GP-36 
Verificaç_ão 
Verificação da eficácia 

Data 

i ,, 

/ 

' 

\ 

20/10/2000 
13/11/2000 
Data 

!\5,. 

13/11/200015:13 

revertido do índice TFCA pela GESEG. Pois, não era para ser considerado acidente de trabalho 
desde o acontecido. 
Chave JOrgão Data 
ANESIA DE SOUZA MACHADO E-P-BC/GEPRO/NUPRO-AB/GP-36 13/11/2000 15:16 

\.,~;:..s 
·,~) . 



25/01/2001 

[fUI PETROBRAS 

Responsável atual Orgão 

RELATÓRIO DE TRATAMENTO 
DE ANOMALIA 

Situação 

f .. 

COPLAT DE P-36 UN-RIO/ATP·RO/OP.P3 7 • ENCERRADO COM 
6P47 TRATAMENTO EFICAZ 

Registro 
Escopo da certificação I ?rgão gestor 
Gestão do SMS UN-R/0/A TP-RO!OP-P36 
Tipo de anomalia Forma de identificação 
Acidente com lesão Outras 
Item de controle Area de atividade 
TFSA - Taxa de Freqüência de Acidentes sem Produção 
afastamento 
Instalação Perda ou Tempo parada produção (horas) 
P-36 ZERO 
Perdas de produção de óleo (metros cúbicos) Perda de produção de gás (mil metros cúbicos 
ZERO normais) 

ZERO 
(_j Maior !F Real 'C>Sl Inicial IP C!Abrangência(Obs.) 
i2J Menor O Potencial O Reincidente [:gj Sem Abranoência 
- -I meio da anomalia Termmo da anomalia 

Data: Hora: 110:40 Data: 
L._ __ _J 

125/01/2001 I Hora: 110:40 
~----i 

Descrição da anomalia 
AO DESCER A ESCADA DE ACESSO PARA A SALA DE PRODUTOS OU/MICOS NO SECOND 
DECK, NÃO PERCEBEU A EXISTÊNCIA DE UM DEGRAU DEFEITUOSO, COMO SEGURAVA NO 
CORRIMÃO COM UMA DAS MÃOS DEVIDO ESTAR COM A OUTRA OCUPADASE~URANDO 
UMA PEÇA, PERDEU O EQUILJBRIO ESCORREGANDO ESCADA ABAIXO. .. . .. 
Descrição da ação mitigadora/imediata (inclui o controle de produto não conforme\ ·.• 
REPARADA E RELOCADA A ESCADA . ,, ·"~:1,, ''"""'''' 
Chave jOrgão ~~atar\ 
COPLAT DE P-36 UN-R/0/A TP-RO!OP-P36 P47 061óí:i/~r;11'~~ - . Analise 
Observação das falhas 

i { :::) .... . 

;~J-·J'.!;\. 
I 

FALTA DE A TENÇA O DO EMPREGADO ; L •• ',., , ': • ;.., '1 .. ·: 
DEGRAU DEFEITUOSO 

··'·\' 
""~--~""! 

Análise das causas 
A PLATAFORMA AINDA ESTÁ COM ALGUMAS ESCADAS DEFEITUOSAS DEVIDO A 
MOVIMENTAÇÃO DE EQUIPAMENTOS E MATERIAIS DURANTE A OBRA. 
Proposta de disposição 
INTERDITADA A ESCADA PARA REPARO. 
Proposta de ação corretiva ou preventiva 
REPARADA A ESCADA E FEITA INSPE';ÃO EM TODAS AS OUTRAS. 
Chave Orgão Data 
COPLAT DE P-36 UN-RIO/A TP-ROIOP-P36 P47 06/02/2001 15:00 
Aprovação 

Ação Responsável pela ação Prazo 
Disposição DM1R 06/02/2001 

Corretiva ou preventiva DM1R 06/02/2001 



Avaliação das propostas de ações 
ATENDE A NECESSIDADE REDUZINDO OS RISCOS DE NOVOS ACIDENTES 
Chave I Orgão 
COPLAT DE P-36 !UN-RIOIATP-ROIOP-P36 P47 
Implementação 
Implementação da disposição 
UM/L 
Implementação da ação corretiva ou preventiva 
DM1R 
Prazo para verificação de eficácia 
Chave 
COPLAT DE P-36 

jOrgão 
I UN-R/0/A TP-ROIOP-P36 P47 

Data 
25101/2001 
Data 
31/01/2001 
06/0212001 
Data 
06/<l2/2001 15:17 

Verificação 
~~~~~~----------------------------------------~-Verificação da eficácia 
REPAROS FEITOS ATENDERAM AS NECESSIDADES E FORAM APROVADOS PELOS TEC. DE 
SEGURANÇA INDUSTRIAL E SMS. 
Chave 
COPLAT DE P-36 

jOrgão 
I UN-RIO/ATP-ROIOP-P36 P47 

Data 
06/02/2001 15:19 



Li1ij P!ETROBRAS 

Responsável atual Orgão 

RELATÓRIO DE TRATAMENTO 
DE ANOMALIA 

Situação 
CID GUILHERME PECANHA E&P-BC/GEPRO/NUPR 7- ENCERRADO COM 

VALERIO 0-AB/GP-36 TRATAMENTO EFICAZ 
Regrstro 
Escopo da certificação I Orgão gestor 

UN-RIOIA TP-ROIOP-P36 
Tipo de anomalia Forma de identificação 
Acidente com lesão Análise de Abrangência 
Item de controle Area de atividade 
TFCA - Taxa de Freqüência de Acidentes com Produção 
Afastamento 
Instalação Perda ou Tempo parada produção (horas) 
P-36 
Perdas de óleo (metros cúbicos) Perda de gás (mil metros cúbicos normais) 

lXJ Maior ~~}Real IZi Inicial ~~ C!Abrangência(Obs.) ,_-

• Menor :;;<)Potencial D Reincidente D Serri:A/;Jrangência 
-Início da anomalia 

Data: Hora: 

-- ----- --- ' 
' 

f • 
Descrição da anomalia I l : 1,--·'),- ,, -- ._·r r··-',-- --
Verificar Abrangência do RTA E&P-BC/GPGPVL 0046A/2000 
Descrição da ação mitigadora/imediata (inclui o controle de produto não conforme) J 

! 

Chave Orgão Data 
JOSE RENATO DA PENHA CUNHA E-P-BCIGEPROINUPRO-NNE/GPGPV 3i/08/2000 16:50 

L -. Analise 
Observação das falhas 
Situação não aplicável às unidades do GP-36. 
Análise das causas 
Não aplicável 

Proposta de disposição 
Não aplicável 
Proposta de ação corretiva ou preventiva 
Não aplicável 

Chave J~rgão Data 
CID GUILHERME PECANHA VALER lO E-P-BC/GEPROINUPRO-AB/GP-36 01/09/2000 13:58 
Aprovação 

Ação Responsável pela ação Prazo 
Disposição COPLA T DE P-36, COPLA T DE P-47 01/09/2000 

Corretiva ou preventiva COPLAT DE P-36, COPLAT DE P-47 01/09/2000 

Avaliação das propostas de ações 
Situação não aplicável às unidades do GP-36 
Chave IOrgão Data 
CID GUILHERME PECANHA VALERIO E-P-BC/GEPRO!NUPRO-AB/GP-36 o 1109/2000 14:02 

-

!~f 
-- --------•--! 



\ 

ftUJ PETRDBRAS RELATÓRIO DE TRATAMENTO 
DEA.NOMAUA 

\ 
Nº \ .. ::~,~,;( \'" . /;;<\·;~:" 
UN-RIO/Atm!Ó 
P-P36 0023A/2000 

Responsável atual Orgão Situação 
CID GUilHERME PECANHA E&P-BC/GEPRO/NUPR 7- ENCERRADO COM 

VALERIO 0-AB/GP-36 TRATAMENTO EFICAZ 
Reg1stro 
Escopo da certificação TOrgão gestor 

UN-RIOIA TP-RO/OP-P36 
Tipo de anomalia Forma de identificação 
Acidente com lesão Análise de Abrangência 
Item de controle Area de atividade 
TFCA - Taxa de Freqüência de Acidentes com Produção 
Afastamento 
Instalação Perda ou Tempo parada produção (horas) 
P-36 
Perdas de óleo (metros cúbicos) Perda de gás (mil metros cúbicos normais) 

~~Maior ~~Real i2:11nicial l§l C/Abrangência(Obs.) 
_,Menor i2:1 Potencial O Reincidente Sem Abrangência -Início da anomalia Termmo da anomalia 

Data: Hora: .--------. Data: Hora: 

Descrição da anomalia 
Verificar Abrangência do RTA E&P-BC/GPGPVL 0046A/2000 
Descrição da ação mitigadora/imediata (inclui o controle de produto não conforme) 

--~,. 

Chave Orgão Data~ 
JOSE RENATO DA PENHA CUNHA E-P-BCIGEPROINUPRO-NNEIGPGPV ~~:~~~~~&0~· L IOl'Y' 
Análise ,.,.,·c, ... ";:,:· ~;~·::~·;'J0~j 
Observação das falhas 

..,,,,,, .. ,, .. -
~'\-

Situação não aplicável às unidades do GP-36. í" c,n,, r,: i :·,;· i. d~ \,,. ' , n '"; : 

Análise das causas • 
_.· .. .- L- :-1 ..--

Não aplicável I 

Proposta de disposição 
Não aplicável 
Proposta de ação corretiva ou preventiva 
Não aplicável 

Chave [?rgão Data 
CID GUILHERME PECANHA VALER/O E-P-BCIGEPRO/NUPRO-AB/GP-36 o 1/09(2000 13:58 

-Aprovacao 
A cão Responsável pela aÇão Prazo 

Disposição COPLA T DE P-36, COPLA T DE P-47 01109/2000 

Corretiva ou preventiva COPLA T DE P-36, COPLA T DE P-47 01/09/2000 

Avaliação das propostas de ações 
Situação não aplicável às unidades do GP-36 
Chave ~~rgão Data 
CID GUILHERME PECANHA VALERIO E-P-BGIGEPRO/NUPRO-AB/GP-36 01!09/2000 14:02. 

-



.... • 
.-'i ' \._ 

implementação da disposição Data':,:: ... , --',1 
() 

,;_> 
Situação não aplicável. o 1/09/2,060-·ç,: "> 

/ \_<)/ 

Implementação da ação corretiva ou preventiva Data ~-c-="-·.c.-.--

NA 01/09/2000 
Prazo para verificação de eficácia 01/09/2000 

Chave l~rgão Data 
CID GUILHERME PECANHA VALERIO E-P-BC/GEPRO/NUPRO-AB/GP-36 01/09/2000 14:04 
Verificação 
Verificação da eficácia 
Não aplicável ao GP-36 

Chave ~~rgão Data 
CID GUILHERME PECANHA VALERIO E-P-BC/GEPROINUPRO-AB/GP-36 01 {09{2000 14:04 



30/07/2000 

1iaj PETROIBRAS 

Responsável atual Orgão 

RELATÓRIO DE TRATAMENTO 
DE ANOMALIA 

Situação 

N" . . .. -.c:.':: 
UN-RIO/ATF.":R070 
P-P36 0020A/2000 

COPLAT DE P-36 E&P-BC/GEPRO/NUPR 7- ENCERRADO COM 
0-AB/GP-36 TRATAMENTO EFICAZ 

Reg1stro 
Escopo da certificação \ Orgão gestor 

UN-RIO!A TP-ROIOP-P36 
Tipo de anomalia Forma de identificação 
Ocorrência anormal (Acidente sem lesão), Perigo Controle da operação 
Item de controle Area de atividade 
EGAS - Escoamento de Gás 
Instalação Perda ou Tempo parada produção (horas) 
P-36 4 
Perdas de óleo (metros cúbicos) Perda de gás {mil metros cúbicos normais) 

90 

i 

[J Maior IF Real ~Inicial \P C!Abrangência{Obs.) 
C Menor ~Potencial D Reincidente D Sem Abrangência 

' ' . lmc1o da anomalia Termmo da anomalia 

Data: I Hora: 105:30 
'------' 

Hora: 101:30 
'-------" 

Data: 130/07/2000 

da linha de 

dis,pat·o do alarme de gás da plataforma e confirmação do vazamento de gás no local pela 
I Oé>erolcãó. foi isolado o trecho da linha, parando o vazamento. O TC-A parou devido a falta de gás 

causas 
Montagem incorreta do flange do FO. Rosca do parafuso-máquina estava danificada e material do 
oat·atttso apresentava alto grau de corrosão. Castelo da válvula estava empenado. Excesso de ao,ertl~l 

por parafusos estojos cadimiados/bicromatizados e substituição 

ou preventiva 



Avaliação das propostas de ações 
A AÇÃO PROPOSTA DEVERÁ RESOLVER O PROBLEMA E DEVERÁ SER IMPLEMENTADANQS 
TRÊSTC'S . 
Chave 
COPLAT DE P-36 
I I t -mpemen açao 
Implementação da disposição 
SUPRODP-36 

IOrgão 
IE-P-BC/GEPRO/NUPRO-AB/GP-36 

Implementação da ação corretiva ou preventiva 
SEGEN 
Prazo. para verificação de eficácia 
Chave ~~~gão 
COPLAT DE P-36 P-BC/GEPRO/NUPRO-AB/GP-36 
Verificação 
Verificação da eficácia 

!Data 
!30/1 0/2000 21 :00 

Data 
30/10/2000 
Data 
30/10/2000 
30/10/2000 
Data 
30/10/2000 21 :12 

AS AÇÕES IMPLEMENTADAS FORAM EFICIENTES O PROBLEMA FOI RESOLVIDO. 
Chave jOrgão jData 
COPLAT DE P-36 IE-P-BC/GEPRO/NUPRO-AB/GP-36 130/10/2000 21:15 



·--

.-.·· 

CONCLUSÃO 

. _-:tYJ -
·~ 

~-

Aos vinte e nove dias de junho de dois mil e um, nesta Diretoria de Portos e 

Costas, faço estes autos conclusos ao Sr_ Encarregado do Inquérito. Do que lavrei 

este termo, para constar. 

( 

\ 
\ 

JJ{:; 117: o .-v• . I I /n) 
w't«:fE~~A' 

SO-ES 79.1068.38 

Escrivão 

/ 
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Aos vinte e nove dias de junho de dois mil e um, nesta Diretoria " -~.l'l;!J>· 
""AL •v~· 

JUNTADA 

Costas, junto aos presentes autos os seguintes documentos: Relatório, que a · e 

segue. 

\ 
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~~t~6~·~ 
SO-ES 79.1068.38 

Escrivão 

( 



Avaliação das propostas de ações 
A AÇÃO PROPOSTA DEVERÁ RESOLVER O PROBLEMA E DEVERÁ SER IMPLEMENTADA.NOS 
TRESTC'S . 
Chave 
COPLAT DE P-36 

jOrgão 
I E-P-BC/GEPRO/NUPRO-AB/GP-36 

!Data 
130/10/2000 21 :00 

Implementação 
Implementação da disposição Data 
SUPRODP-36 30/10/2000 
Implementação da ação corretiva ou preventiva Data 
SEGEN 30/10/2000 
Prazo para verificação de eficácia 30/10/2000 
Chave IOrgão Data 
COPLAT DE P-36 E-P-BC/GEPRO/NUPRO-AB/GP-36 30/1 0/2000 21 :12 .. -Venf1caçao 
Verificação da eficácia 
AS AÇÕES IMPLEMENTADAS FORAM EFICIENTES O PROBLEMA FOI RESOLVI DO. 
Chave IOrgão !Data 
COPLAT DE P-36 iE-P-BC!GEPRO/NUPRO-AB/GP-36 130/10/2000 21:15 

'; >·· " 
·t ~-: 
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l_~~Q~/.~: 
RELATO RIO \ t'- .. ) ) l!J>-

Vistos e bem examinados os presentes autos de inquér~l)~taw~§/em 
virtude da Portaria nº 17 de dezesseis de março de dois mil e um de fi. c.J , dela 

consta que no dia quinze de março, às 00:20 horas, na Bacia de Campos, houve uma 

explosão, seguida de incêndio e posterior naufrágio da Plataforma PETROBRAS (P-

36), com as seguintes vítimas fatais: ADILSON ALMEIDA DE OLIVEIRA, EMANOEL 

PORTELA LIMA, ERNESTO DE AZEVEDO COUTO, JOSEVALDO DIAS DE SOUSA, 

CHARLES ROBERTO OSCAR, MARIO SERGIO MATHEUS, LAERSON ANTONIO 

DOS SANTOS, GERALDO MAGELA GONÇALVES, LUCIANO CARDOSO SOUSA, 

SÉRGIO DOS SANTOS SOUSA e SÉRGIO DOS SANTOS BARBOSA, esse último 

faleceu no dia 22 de março de 2001 às 11:13 horas, no Hospital da Força Aérea no 

Galeão (Comando da Aeronáutica), exceto o corpo de SÉRGIO DOS SANTOS SOUSA 

todos os outros permaneceram no interior da plataforma,. não sendo recuperados do 

naufrágio. Houve a perda completa da embarcação e seus assessórios. 

DADOS CARACTERÍSTICOS DA EMBARCAÇÃO: 

EMBARCAÇÃO: PETROBRAS-36 

CLASSIFICAÇÃO: MAR ABERTO 

BANDEIRA: ITALIANA 

PORTO DE INSCRIÇÃO: MACAÉ 

AB: 34.481 

PROPRIETÁRIO/ARMADOR: PETROBRAS 

Foram realizadas as seguintes diligências: 

a) Oitivas de 38 testemunhas; 

b) Acompanhamento das Operações de Resgate da PlataformaP-36; 

c) Ofícios para as Empresas RINA, ABS, Petrobras, COPPE, Marítima e 

Ofício ao Hospital da Força Aérea do Galeãq; 
..... f 
1('" 

d) 25 fitas de vídeo, analisadas, com filmagens realizadas pelo "REMOTE 

OPERA TE VEHICLE- ROV' durante a faina de tentativa de recuperação 

da P-36; ~ 

e) Elaboração de laudo de exame pericial documental; e 

f) Juntada da documentação aos autos. 

Do Depoimento das Testemunhas extraiu-se que: 

PRIMEIRA TESTEMUNHA 

O Sr PAULO ROBERTO VIANA Coordenador da Plataforma (COPLAT), em 

seu depoimento constante das pág.t(f a.:f3, respondeu que a sua função era a de 



•j/i (('· r 
'·i -' / \ · . .._; ... .J._j 

gerenciar a operação e manutenção da Plataforma e acionar o ~tá'~de Conti~lencia ~ 
no caso de anormalidades, que acompanhou toda a modificação d~l~~;~;' desde 

o projeto na Inglaterra bem como a execução por 2 anos no Canadá, que era COPLAT 

desde quando a plataforma chegou ao Brasil e já havia exercido essa mesma função 

na plataforma de Garoupa por 2 anos e que a grande diferença entre ambas é que a P-

36 era semi-submersível e a outra era fixa. Que a coordenação do lastro foi feita pelo 

Operador de Lastro MARINHO, que as medidas tomadas para controlar o alagamento 

não conseguiram compensar a tendência ao ademamento, que por cerca de 05:30 

horas do dia 15 de março o MARINHO informou que se esgotaram todas as 

possibilidades de controle da estabilidade, que quando então decidiu como 

representante da Petrobras, o abandono da plataforma, que o contingente no dia eram 

de 175 pessoas, que o MARINHO era o "BARGE ENGENERING" (Engenheiro de 

Lastro), que as colunas não eram áreas classificadas, que no dia 14 de março foi 

realizado reparo com massa epoxi, pela equipe de mergulho, na trinca da solda da 

costura do "void 61.S" (boreste), que havia problemas com o abafador de chamas, e 

que foi. montado um "VENT AUXILIAR" para sanar o problema, e que um novo 

abafador estava sendo adquirido por terra, que os turbo geradores bi-combustíveis 

(díesel-gás) operavam a díesel, porque o sistema a gás ainda estava em estudo, que 

na coluna não existe cavitamento com propulsão a gás, que só no tanque de drenagem 

de emergência, situado na coluna, é que poderia ter hidrocarboneto e que o grau 

máximo de incli~~ç.'ão da-plataforma era de 15° (qu.in··.· .. z.·e··.·.•·•.··~ .. · ... ra·,·u··" .. ~ .. ).·.··· ....... pr·e .. v.isto 11opr()je1to em1 
plena carga. fls:';~ ·f a j ); ) f 'l)\#i'!4JVJJI·~i~1lli!!s'f,t~ .: . . .. ' · 

SEGUNDA TESTEMUNHA -~-(;~ii2J::0;J~.l~ic·~;;t~:;;F1;::i;w;····, ~ 
! ; -

O Sr. CLAUDIO MARINHO MACHADO, Técnico de\ .Estabilidade da P-36, 

disse em seu depoimento que trabalha na Petrobras há ,20 anos, que estava 
. f 

comissionado na P-36 desde que a plataforma chegou ao Brasil, em novembro de 
j 

1999, e que passou 5 meses no Canadá durante a transformação da mesma, que 

estava dormindo quando aconteceu a primeira explosão, que após chegar à sala de 

controle o Operador de Serviço informou não haver no momento nenhuma operação 

extra de lastro, e que a plataforma estava ademada cerca de 2° (dois graus), que 

quando pesquisou a avaria no sistema, constatou nível alto na sala de bombas e na 

sala de propulsores derivadas no submarino (pontoon) de boreste, que alagou o 

compartimento diametralmente oposto (proa-bombordo) para compensar o 

adernamento, que o nivelamento foi uma decisão de momento para não causar pânico 

nas pessoas a bordo, que não havia fogo na coluna, que o tanque de drenagem de 



emergência não era de sua responsabilidade, que a coluna não era classifieádâ ~,que . ~: 
' ,-,, 

as elipses do "STABILITY BOX" estavam abertas. fls "'i li a "';i? ; 
TERCEIRA TESTEMUNHA 

CC 

O Sr. SEBASTIÃO FRANCISCO DE SOUZA· FILHO, Supe6(isõr., de, 
' -'~ .~~~·-····' 

Produção desde novembro de 1999, e que acompanhou a transformação da plataforma 

no Canadá por 4 meses, disse em seu depoimento que trabalha na Petrobras há 17 

anos, que recebeu a informação de seu antecessor que o tanque de drenagem de 

emergência de boreste estava isolado porque a bomba de esgoto do tanque estava em 

manutenção, que quando chegou a sala de controle após a primeira explosão a planta 

de processo estava fechada devido a atuação do sistema de shut-down que fecha 

automaticamente as válvulas de interceptação do sistema, que a coluna não eta área 

classificada e que o "VENT" do TDE-BE estava flangeado. fls:"í ''\ a {; ?-,; 

QUARTA TESTEMUNHA 

O Sr. MANOEL SÉRGIO FILADELFO LEÔNCIO, Operador de Produção, 

comissionado na P-36 desde novembro de 1999, disse em seu depoimento que 

trabalha na Petrobras há 11 anos, que acordou com- o.., alarme geral, que enquanto 

montava as mangueiras, verificou que a rede de incêndio.e§tay~'km pr~s~ão 'e que o 

tanque de drenagem de eme~gência, de boreste estava ~;;~~~~%~.,ia do)_~ sem a 

sua bomba de esgoto. fls. ?"i a k / ; , ' · · · ; 
.í r r· ·)!' :/ 

QUINTA TESTEMUNHA 1' ~:.:.:/' 
f 

O Sr. CARLOS ALFREDO SAMPAIO, Operador/ de Facilidades, 

comissionado na P-36 desde o Canadá, aonde passou 4 meses, estando embarcado 

desde novembro de 1999, disse em seu depoimento que é funcionário da Petrobras a 

14 anos, que estava de serviço na sala de controle na hora do acidente, que após a 

primeira explosão verificou no sistema a indicação do acionamento de dois sensores de 

gás da sala de bombas de incêndio, que ficava localizada no nível do piso chamado 

"tank top", que em conseqüência do acionamento do sistema de segurança os 

seguintes sistemas foram desa!ivados: sistema de água quente para a planta, sistema 

de água de resfriamento e o sistema de bomba "lifft'', que pressuriza o sistema de água 

salgada, que após a Segunda explosão houve queda da geração principal de energia, 

e que a geração de emergência entrou como previsto no projeto, que as condições 

meteorológicas eram excelentes, que o livro do controle de lastro foi salvo e que estava 

com a comissão de sindicância da Petrobras, que não teve nenhuma informação de 

colapso de estrutura da coluna, que uma das quatro bombas de "sea water'' estava em 

manutenção, que reconheceu o valor do adestramento e dos exercícios simulados e 
.,.,. ·Q#'--

que com certeza foram responsáveis pelo salvamento das 164 pessoas. fls. r; '\ a ; cJ; 
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SEXTA TESTEMUNHA \ 1 ,~' l (f>(. 
O Sr. CARLOS JOSÉ MACIEl AZEREDO, Operador de ~tfalha \lt) 

na Petrobras a 13 anos, disse em seu depoimento que embarcou na P-36 em 

novembro de 1999, no Rio de Janeiro, que na primeira explosão estava no refeitório e 

em seguida se dirigiu para a sala de controle, que após a primeira explosão, ocorreu a 

situação de "shut down" nível 2 (parada de exportação de gás e óleo), que teve certeza 

que a produção estava parada, que após a Segunda exposição houve queda de 

emergência, que o tanque de drenagem de emergência era de responsabilidade da 

produção e que este tanque só podia ser utilizado com autorização do COPLAT, que a 

bomba de esgoto do tanque de drenagem de emergência de boreste estava em 

manutenção em terra, que a coluna não era considerada como área classificada e que 

o ~n:ue .. ~e. drenagem de emergência ~e,~bo_7_,~~--~ e ____ s ____ •~a~a "fora -f_e ___ o_-peraçãoí; 
fls.+-=-'--a4, 1 :, u~0crff! :~1~iF}ftiJAJ'c,!'!difJ i , li _,. • 

SÉTIMA TESTEMUNHA c:•;!:i·c~,;&:i<iis;-~:;~0:~-~:::;- ~-; 
A .., ', - ; • 

O Sr. MARCOS ANTONIO CAHU LAU~IA, funci~nário da P'etrobras a 25 

anos, em seu depoimento disse que exercia a função de Coordenador de Plataforma -

COPLAT da P-36, estando nela comissionado desde maid de 1998, no Canadá, que 

estava de férias desde o dia 20 de fevereiro sendo o seu substituto o Supervisor de 

Produção HÉLIO MENEZES GALVÃO, que foi avisado na madrugada do dia 15 em 

sua casa sobre o acidente e convocado para participar da faina de recuperação da P-

36, chegando a Macaé às 06:30 horas e posteriormente sendo levado para a 

embarcação "TOISA MARINER", já com a tarefa de coordenador geral da faina, utilizou 

o "ROV' (REMOTE OPERA TE VEHICLE) para inspecionar a coluna da plataforma, que 

já estava abandonada, e tentar verificar se havia água aberta (rombo) ou mossa, algum 

dano externo aparente, que constatou que não havia nenhum dano externo da coluna, 

que estas filmagens terminaram por volta das 20:00 horas do dia 15, que no início das 

operações, no dia 16 constatei o afundamento de 20 em da plataforma, durante este 

dia alternaram-se momentos de estabilização com evolução muito lenta, que na 

tentativa de reflutuar a plataforma, preparou para injetar nitrogênio na P-36, que fez 

uma abordagem na P-36 para inspecionar e resolver confeccionar flanges cegos para 

os dutos de ventilação, para evitar a entrada de água nos tanques, que essas fainas 

duraram o dia inteiro, conseguindo colocar dois flanges com a utilização de quatro 

alpinistas da empresa GAlA e componentes da equipe da empresa TITAN, que nesta 

noite iniciaram a injeção de nitrogênio no "stability box" de "BE", que sabiam estar sem 

elipse interligando o compartimento 21S, e os compartimentos abertos do "submarino" 

popa-boreste localizados na base da coluna, que permaneceram injetando nitrogênio 



_;.:_ 

durante a noite e todo o dia de Sábado, que prepararam os tanql;!.es 42 e .. :~:,?:de ~ 
bombordo para injeção de ar comprimido, que no Sábado a tard;t~~~~ dois 

representantes da "SMIT TAK" empresa holandesa que foi contratada para assumir a 

operação de salvamento, ficando encarregado de dar todo o apoio a empresa, que 

com a injeção de nitrogênio, a plataforma estabilizou, permanecendo sem afundar e 

nem inclinar, que dois representantes da "SMIT TAK'' passaram a tarde se inteirando 

da plataforma, analisando plantas, planos, desenhos, recebendo informações e 

realizando planejamento para as operações no dia seguinte, que por volta das 18:00 

horas, solicitaram interromper a injeção de nitrogênio, pois já haviam injetado muito 

mais que o volume equivalente aos compartimentos da plataforma, que pela avaliação 

que fez, não deveriam para de injetar nitrogênio, que no dia seguinte acordaram às 

04:00 horas e verificaram que a situação da plataforma havia piorado, que as 

condições de mar ficaram mais adversas, que a equipe da "SMIT TAK'' embarcou na P-

36 para tamponar vents e que foi decidido voltar a injetar nitrogênio, porém os 

mergulhadores não obtiveram sucesso em função do estado do mar, que prepararam 

também para recomeçar a operação de injetar nitrogênio nos tanques do "submarino" 

de BE, que terminassem o dia sem grandes evoluções, que na Segunda-feira, dia 19, 

reiniciaram as operações com as mesmas propostas, porém as condições de mar 

pioraram, bem como aumentou a inclinação da plataforma, que não foi possível 

recolocar a mangueira de nitrogênio, por causa das condições de mar, que tentaram 

outras alternativas para permitir injeção de ar e nitrogênio, mas não obtiveram sucesso, 

que programaram o reinício das operações para às 03:00 horas de terça-feira, que às 

02:45 horas da terça-feira, foi informado pelo pessoal do Rebocador "SALGUEIRO" que 

continuava mantendo informações de hora em hora do nível de inclinação da P-36, que 

a mesma havia inclinado bruscamente aumentando o adernamento para mais de 30° 

graus, que com esse cenário, a empresa "SMIT TAK", cancelou a programação dos 

mergulhadores, considerando que nada mais poderia se fazer, que informou ao 

Gerente Geral da Bacia de Campos e começou a desmobilizar a estrutura de resgate, e 

acionaram a equipe de prevenção a poluição, informou que não havia nenhum 

equipamento ou tubulação que utilizasse gás na coluna, que o tanque de drenagem de 

emergência de BE - TDE-BE nunca foi usado com hidrocarbonetos, que soube que a 

bomba de esgoto deste tanque foi retirada para reparo e que a rede.foi flangeada e o 
~ ~ ·- / ----- -- ---···/ ·-~-- • -·- - c 

vent do tanque foi raqueteado. fls. /-/a .Jh'i; I f :, p ; 1 i, __ . ' _ '-' '\[' ~ :• A, I i 
I '• ---~''":, .. v-••~~,,.-,,~--•-•""'"'"''''""-'~~<''Fn"""'-'''~T7""''~=="=""'~''""'-'"'* 

OITAVA TESTEMUNHA - _. __ -_ _ __ .J';,_ ,, _ , 
O Sr. EVANILDO SOUZA SANTOS, Operador de P~ig~~~~~(SlfJ~l,;,~~ da 

Petrobras a 18 anos, disse em seu depoimento que embarcou na IP-36, deste 
' 



~;~ .. 
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novembro de 1999, que estava de serviço no horário do acidente, que se-encontrava~' 
• . . ! 

na sala de controle na hora da primeira explosão, que saiu para 'ih)l~$ti_gªr,.,o.Jócal, 
. ·~ . .lj. :.'J . _/' 

quando abriu a porta estanque da coluna, no nível do "top deck", verific6Ú muita 

fumaça, não viu fogo, nem calor e nem cheiro de gás, que viu o Técnico de Segurança 

MATHEUS colocar o equipamento autônomo de ar e descer ao interior da coluna para 

investigar o local, que quando houve a segunda explosão se dirigia para a sala de 

controle, que antes de ir para a ceia, estava trabalhando no bombeamento do "TOE" de 

"BB", pois estava com nível de 58% com o conteúdo de água oleosa, que este esgoto 

era realizado para o sistema de produção, que a bomba de esgoto de BB estava em 

operação até antes de ocorrer a primeira explosão, que foi informado que o "TOE" de 

"BB" estava com nível em torno de 20:30 horas, a partir de então, junto com o 

LAERCIO, preparou as redes do sistema, fechando a válvula de retorno para o tanque 

de "BB" deixando aberta a válvula para o sistema .de processo acionando em local o 

bombea~:~to =~:oram para a sala de contrai~ verifiçanS:J§_~Js!i{&ssão em torno de 14ibí 
bar. fls. ;, 1 a __L__._, •• • -- ••. r-1-r-~""' ____,._._ '"' "- I t.l ~ '>.}; '-""••"-' 

NONA TESTEMUNHA ( 

O Sr. JUAREZ OLIVEIRA DE VASCONCELOS, funcionário da Petrobras a 

14 anos, Operador de Sistema de Lastro desde 1993, disse em seu depoimento que 

estava comissionado na P-36 desde novembro de 1999, estando de serviço no horário 

do acidente, que estava sendo realizado um serviço de reparo pelos mergulhadores 

numa trinca do "stability box" de "BE", e que internamente os compartimentos que dão 

acesso a este compartimento, inclusive, foram retiradas suas elipses (portas de visita), 

para que no dia seguinte pudessem inspecionar o resultado do serviço realizado, que 

estava ocorrendo também o esgoto do WASTE OIL TANK" de "BE" para o sistema de 

dreno fechado da produção, serviço iniciado cerca de 23:00 horas do dia quatorze de 

março, que quando aconteceu a primeira explosão estava saindo da ceia e se dirigindo 

para a sala de controle, que o Operador de Facilidades, informou que o terminal 

indicava presença de gás e fogo nas salas próximas da coluna popa-boreste, que 

percebeu uma inclinação na plataforma e se prontificou para ir inspecionar a coluna, foi 

até o local no nível do "TANK TOP" , verificou a presença de uma névoa ou fumaça 

branca, não sentindo cheiro de gás, retornando a sala de controle, que aconteceu a 

segunda explosão, que em nenhum momento verificou colapso do material da coluna, 

que realizou sondagem nos "TOE" e que um apresentou nível uriÍpd4co acima do meio 
. \ 

e que o outro estava um pouco aba1xo da metade e que o caladÇ> da pl,~tfforma era de 

22 metros antes do acidente. fls. ~ ú a j -"l; i .: 1 -~-;~,. "-··.\, ,~: . 

-- - -'·"+'~~-~~~L~-~---·-""·'o/""~~~~'"~)l-~~~-~' . "- . ; , 
"., .. , ''""'·'<w~"•"À• 



DÉCIMA TESTEMUNHA 
- i 

O Sr. EUVALDO GUIMARAES MANGUEIRA, funcionário da Petrobras a 19 

anos, Contramestre de Movimentação de Cargas, disse em seu depoi~~nt6:q~~ estava 

embarcado na P-36 a nove meses, que estava no camarote, quando houve a primeira 

explosão, que foi para o ponto de reunião, que quando houve a segunda explosão, foi 

para o ponto de abandono, acionou o guindasteiro e iniciaram a operação de 

evacuação da plataforma. Destacou como fundamental, o desempenho do Mestre de 

Cabotagem, Sr. MILTON DOS SANTOS SILVA, exercendo a liderança necessária para 

uma operação tranqüila e com sucesso. fls .. ~ tf a j ~ ; 
DÉCIMA-PRIMEIRA TESTEMUNHA 

O Sr. JOSÉ CARDOSO SOBRAL, funcionário da Petrobras a 18 anos e 8 

-- meses, Técnico em Eletrônica, Operador, disse em seu depoimento que estava 

embarcado na P-36 desde novembro de 1999, trabalhando exclusivamente como 

eletricista, que estava no camarote quando aconteceu a primeira explosão, que fazia 

parte da brigada de incêndio, guarneceu o local previsto, próximo a coluna popa­

boreste, foi pegar no heliponto, um equipamento autônomo de ar, quando aconteceu a 

segunda explosão, que solicitou a equipe de remoção, pois havia uma vítima, que em 

nenhum momento percebeu cheiro de gás, que o Operador de lastro, MARINHO, lhe 

pediu para ligar a bomba de "SEA WATER" , o que foi fazer através do painel de 

emergência, que posteriormente .pediu para desligar e que alimentou o guindaste par"tJ 

poder realizar a evacuação. fls.-~~-~ a (r,.1, . ' 
DÉCIMA-SEGUNDA TESTEMUNHA 

O Sr. WILUAMS PERCIANO DA SILVA, funcionário da Petrobras a 18 anos 

e 1 O meses, Operador de Facilidades (parte elétrica), disse em seu depoimento que 

estava embarcado na P-36 desde novembro de 1999, que estava no camarote, quando 

aconteceu a primeira explosão, e que como pertencia a brigada de incêndio, se dirigiu 

como apoio para o local do acidente, que quando foi pegar um conjunto autônomo de 

ar no convés principal, ocorreu a segunda explosão, que retornou para a coluna popa­

boreste, quando viu dutos de exaustores danificados, a porta externa do elevador 

arrancada, viu um copo mutilado, viu o SÉRGIO DOS SANTOS BARBOSA sentado, 

completamente sem roupa, no elevador, que estava entre o segundo e o terceiro piso, 

que em nenhum momento percebeu cheiro de gás e que nos treinamentos de 

abandono, nunca 
1 ) ' _//• . -(., fls . ,,.! ,r::a •i'/..J· 
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se colocou a_baleeira na água, 
rr:,· ~ c:.:·m ' 
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mas o bote de resgate, sim. 



DÉCIMA-TERCEIRA TESTEMUNHA 

O Sr. RILDO ANCHIETA ALEXANDRE, funcionário da Empresa lntemational i 
Medicai Care, a 1 ano, disse e seu depoimento que trabalhou como Auxiliar de 

Enfermagem mais, de quatorze anos e que a seis anos é Técnico de Enfermagem, que 

trabalha em plataforma a cerca de seis anos, que embarcou na P-36 naquele dia, que 

estava no camarote na hora da primeira explosão, que fez o resgate do Sr. SÉRGIO 

BARBOSA, e que este nada comentou sobre o ocorrido e que solicitou o helicóptero-
• . . 1,1 Jlj 

ambulanc1a para o translado do que1mado. fls. '!Ui a 11 J·;; 

DÉCIMA-QUARTA TESTEMUNHA 

O Sr. VALDECIR CHAPETA, funcionário da Petrobras a 15 anos, Técnico 

de Instrumentação, disse em seu depoimento que trabalha com os ''SOFTWARE" e 

"HARDWARE" dos sistemas existentes a bordo, que estava no camarote na hora a 

primeira explosão, que a P-36 era uma plataforma inteligente, por tomar atitudes 

independentes da ação do operador, que era bastante automatizada, que os Técnicos 

de Segurança que foram na área, informaram que havia gás no terceiro piso da coluna 

de popa-boreste, que aconteceu a segunda explosão, quando foi dar apoio a brigada 

de incêndio, que houve mais uma explosão de be~. ~no.~1 intensidade e que sentiu1fl 

cheiro de gás quando chegou próximo a coluna. fls. /j lt., a 1.!.f); 
DÉCIMA-QUINTA TESTEMUNHA 

O Sr. ROBERTO MATOS SANTOS, funcionário da Petrobras a 20 anos, 

Operador de Facilidades (Eletricista), disse em seu depoimento que estava no 

camarote quando ocorreu a primeira explosão, que se dirigiu para a coluna, não havia 

cheiro de gás, que o pessoal que estava mais abaixo informou que havia muita fumaça, 

que quando se dirigia para a proa a fim de buscar um equipamento de ar, aconteceram 

duas explosões: uma muito forte e a outra bem menor em seguidâ~"~ue ficllo' da(1do 

apoio ao grupo que estava tentando colocar a bomba l!j~4ri'e~qE!:íi:{i~rj'â'1~ha para 

1 r1 j /-·/- ~11ftS.~{10::?B~.;_,~:;?...iQÍ~í~i\)RWS pressurizar o sistema de incêndio. fls.A • .t1 a 1V1, ·····t · · 
'j ,- 1 • ·r· ·.i·-· p ' 

DE. CIMA-SEXTA TESTEMUNHA i ·'· ,,L.:JJ~ '/::111::. ' ' ... -------~~---~--~-<.------- ---- ·j- ---- -~------~-----~""~"··~---~~· 

O Sr. LINDEBERTO PERCIANO DA SilVA, funcionário da P,etrobras a 23 
• 

anos, Técnico de Operação, disse em seu depoimento que era estagiário na área de 

produção, que estava dormindo quando ocorreu a primeira explosão e que foi para o 

ponto de reunião no refeitório. fls. //5~ //f-
DÉCIMA-SÉTIMA TESTEMUNHA 

O Sr. AlUIZIO DA SILVEIRA, funcionário da Cooperativa Mista de Trabalho 

e Produção dos Marítimos (COOPMAR), disse em seu depoimento que estava na 

função de Rádio Operador há dois meses, que estava de serviço no horário e que após 



a p.r~~.eir~. _explosão, o outro Operador de rádio assumiu efetivaü~~~iÇq: ~ 
l :j ) I .I(''· { d, \ t fls.-1.; 1. a..::wu, - 1 i 

DÉCIMA-OITAVA TESTEMUNHA ,~ . -' } 

O Sr. MARCOS ANTÔNIO SiMÕES MENEZES, funcionário ~à/a 
22 anos, disse em seu depoimento que tinha a função de Operador na P-36, que 

estava nessa plataforma desde o Canadá há quase dois anos, que estava no camarote 

quando ocorreu a primeira explosão e que se dirigiu ao ponto de reunião. 
t ·"'' ~ 1, .• , ~~ fis ··~ .Jl·'(, a --1 ~.f'i· 
-~_...~I 

DÉCIMA-NONA TESTEMUNHA 

O Sr. CELSO ANDRADE DA SILVA, Mergulhador, funcionário da Serviços 

Marítimos Continental ltda, disse em seu depoimento que é Supervisor de Mergulho 

Raso a 18 anos, que identificou duas trincas: uma no "stability box" de BB e outra a BE, 

ambas com cerca de 9 em, e que foi solicitado que fosse colocado massa epoxi nas 

mesmas, que foi acionada as outras costuras de solda e nada foi determinado, que a 

CEMPES estava estudando o que seria feito como repa,r_q definitivo, que o ~.erviço com 
~ ' \ 

mas~a foi terminado n~- dia q)~~rzeA~; março e. qu~J~~~~!>~~f?~rj!;~ exp1osão se 1 

d'""'" ao~~;:~:;,~~~~::' a:~do~ de ~~:,,::r::~.,~meoto~ 
que era funcionária da COOPMAR a dois anos. fls . .j'l,]a ~4iJ: • 

VIGÉSIMA-PRIMEIRA TESTEMUNHA \ il ~\~-~~ ~-':.:':.:.~.:~~~: .. :...··········~· 
O Sr. MARCOS SOARES FERNANDES, funcionário da Petrobras a 19 

anos, na função de Operador 11, disse em seu depoimento que estava na P-36 desde 

novembro de 1999, como Operador de Facilidades, que estava no camarote quando 

ocorreu a primeira explosão, que se dirigiu a sala de controle, vestiu um equipamento 

autônomo de ar, se dirigiu a popa-boreste, foi ao terceiro piso para ajudar o Técnico de 

Segurança MATHEUS, que estava próximo a escotilha de acesso ao quarto nível, 

escutou um barulho que deveria ser água caindo, mesmo com a lanterna não dava 

para ver, que subiu para trocar o cilindro de oxigênio do equipamento autônomo, 

quando ocorreu a segunda explosão e que a partir deste momento, ficou na sala de 

controle, pois sabia que MATHEUS estava morto. fls.-f43a 1~ff, 
VIGÉSIMA-SEGUNDA TESTEMUNHA 

O Sr. EDUARDO RODRIGUES DA COSTA, funcionário da Petrobras a 13 

anos, Técnico de Manutenção I, disse em seu depoimento que era do grupo de 

operação do Parque de Tubos, ligado a P-36, que estava na P-36 acompanhando a 

equipe da "TRIDENT' e "ROTORK". Disse que a primeira estava fornecendo 180 



atuadores eletro-hidráulicos, que são equipamentos de acionamento automático das~ 
válvulas, e que seria a primeira montagem. A segunda forneceria 280 atuadores, que 

na primeira explosão estava no camarote, indo em seguida para o ponto de reunião, 
~--~--:::;-~:~·'"''""'...; .. 

que não sentiu cheiro de gás ou óleo e que o COPLAT, PAULO VIANA, o ~sél;i16u'·para. · 

auxiliá-lo nas comunicações na sala de controle. fls. 1/1.2a ··~f, ' "· ':.· · .. · .. 
\ 
•• VIGÉSIMA-TERCEIRA TESTEMUNHA 

\ ,'.'\ . 
O Sr. JOSÉ ANTÔNIO HENRIQUES DA COSTA, funcionário dá•Pe'trol:;)ras á/ 

'·.:....::. ·.1 1" ri,_/,., 

13 anos, Operador i, disse em seu depoimento que estava embarcado na P-3ElãéSde 

novembro de 1999, como Operador de Lastro, que o calado de operação era de 22 

metros, que sabia do serviço de inspeção das trincas, sendo que o último serviço em 

"BE" havia terminado, que foi feito por ele o serviço de abertura das elipses dos 

tanques 26-S e do 61-S "stability box'' de "BE" para ventilação e posterior inspeção no 

dia seguinte, que estava no camarote quando ocorreu a primeira explosão, foi para a 

sala de controle, efetuou o controle do lastro admitindo água no ta11que de proa-
.---- ' \ 

bombordo, havendo ganho de calado, ficando com 25 metros na coluna p~â-~()~este e . 
' ~- 'l"~!l> 

que havia uma bomba "sea water'' em manutenca_ -_o. Jt&".l::t:<t_·_· .. ~ .. · .. A_,_· "'.~-i ~.-.· "7"_~r_r-_ ~t'''"' . r':''\. · 1 : '' \ · · :, '· : .::.J/ :.,.i i.l., l,W. '-'· ·~-~~"(;'~tpJS\ 

VIGÉSIMA-QUARTA TESTEMUNHA\.~:~-~-·''2.~:·~:· tl!•Ll!óP-'l""-'""''' . . 
~·....:;. 

O Sr. ARTUR CESAR HECHT, funcionário da Petrobras ·ã 20 anos, 

Operador 11, disse em seu depoimento que embarcou na P-36 em agostó de 2000 e 

trabalhava na área de automação, que estava no camarote quando ocorreu a primeira 

explosão e foi para a sala de controle, que trabalhou com a parte de automação da 

plataforma, acompanhando os "HARDWARE" e os "SOFTWARE" dos sistemas "Bailey" 

e "August", que viu alguns sensores alarmando presença de gás na coluna de popa­

boreste, no "second deck", nas áreas de ventilação e exaustão e na área externa, 

próxima ao turbo compressor "C'', que confirmou por meio do sistema "August" o local 

aonde os alarmes de gás haviam entrado, e que nas mesmas áreas os alarmes de 

fumaça também entraram, que quando aconteceu a segunda explosão, a energia 

principal caiu e que salvou informações dos sistemas, fazendo um "back up" em meio 

magnético que ficou com o COPLAT PAULO VIANA fls.4:)-4a ·J/)~ 
VIGÉSIMA-QUINTA TESTEMUNHA 

O Sr. MILTON DOS SANTOS SILVA, funcionário da COPNAVEM, Mestre de 

Cabotagem da P-36 desde dezembro de 1999, disse em seu depoimento que a sua 

principal atividade era de Supervisor de Salvatagem, que estava no camarote na 

primeira explosão, em seguida foi para o local de coordenação dos pontos de reunião, 

que recebeu orientação do COPLAT para iniciar a evacuação da plataforma, através da 

cesta para os rebocadores que estavam na posição, que ressaltou a maneira 



h, /, 
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equilibrada como o COPLAT conduziu toda a faina, e em nenhum momento houve <Ws 
pânico, que são realizados quinzenalmente exercícios de postos de abandpnõ, 

inclusive arriando as baleeiras, contudo não eram colocadas no mar. fls.l:~íf a f?{~ , 
VIGÉSIMA-SEXTA TESTEMUNHA 

O Sr. SEGEN FARID ESTEFEN, Professor Universitário da Universidade--
..,..,. 

Federal do Rio de Janeiro e Diretor da COPPE (Coordenação de Programa d~·:I:)~ª-S.E:~ 
Graduação em Engenharia), que a COPPE tinha projetos em desenvolvimento com a 

Petrobras, especificamente na P-36, projeto de software para a manutenção preditivas 

de equipamentos, que apesar de não ser preponderante para operacionalidade e 

segurança da plataforma, a torre do "fiare" não é usual ser no centro da mesma, que a 
~/··-~~"-.. 

boa prática de engenharia não pode colocar uma instalação~quec.envolva gás-num. local 

confinado, que o acidente da indústria do petróleo'não f6?k&JJ~@ql'%\~,t@Jl'fl9ent~, para 

causar o naufrágio e que teve informação que h. a. v.·ia·. um., a···. ~.· .. iát' .. ~. ~bl_· .... t .. a ....... ,q.''Zi.··~ •. ~~.·_ .. _·.·.· .•. ;taya. _·· .. i!!· .·.e·._·.·f.eituosa~ 
dando passagem, para o tanque de drenagem localiz~~?,,l'l?,:e?lu~~: ~s/t~l ~f4: 

VIGÉSIMA-SÉTIMA TESTEMUNHA! f r:rJ· rd: 1. ,•(:' i ' •.· ·, 

O Sr. PEDRO JOSÉ BARUSCO FILHO~funcionârioda.P4trobras !i21 anos, 
! 

Engenheiro Naval, atualmente Gerente de Engenharia Naval na área de exploração e 

produção, foi designado para prestar apoio técnico ao coordenador da parte de 

salvamento em terra, no dia 16 de março, em Macaé, sugeriu a injeção de nitrogênio 

no tanque 61-S, porque sabia que as elipses deste e do 21-S, estavam abertas por 

informação do Supervisor de Lastro; que abriu duas frentes de análise de alagamento e 

estabilidade, uma com a Projetista "NOBLE DENTON" e outra com um modelo 

matemático onde simulávamos as condições reais da plataforma, que embarcou no 

"TOISA MARINER" no dia 16, que estava próximo da P-36, que consideraram que a 

plataforma estava em processo de alagamento progressivo desde a quinta-feira, dia do 

acidente, às 08:00 horas, quando começou a entrar água pela abertura do paiol de 

amarras, que sabiam que o volume crítico para o afundamento da plataforma era de 

72000 ton. de deslocamento, que em nenhum momento houve falta de material ou de 

recursos, que tamponaram alguns suspiros e injetaram nitrogênio, este processo 

estabilizou a plataforma, chegando a recuperar cerca de 2° graus de inclinação, que no 

sábado a tarde a "SMIT TAK'' assumiu a coordenação da operação de salvamento e 

resolveu parar com a injeção de nitrogênio, pois precisaria se aproximar da plataforma 

com a embarcação "SEAWAY HARRIER" para execução de mergulho saturado, e 

também para injetar ar comprimido nos tanques do "pontoon" (submarino) de popa­

boreste, que no domingo, as condições de mar ficaram ruins, restringindo as 

operações, que na segunda-feira se conseguiu injetar ar comprimido no tanque 42, que 



um mergulhador rachou o capacete e tivemos que suspender .~s OI:Jerá~õ~s de~ 
-···l'.~'' 

mergulho neste dia, marcando o reinício para as 06:00 horas da terÇa"feira, que às 

03:00 horas foi acordado com a informação do comandante do "SEAWAY HARRIER", 

do aumento de inclinação da P-36 e que a "SMIT TAK' decidiu não colocar os 

mergulhadores e considerava a plataforma perdida; que era admissível a instalação de,, 

um equipamento que possa ter óleo e gás dentro de um elemento estrutural desde que 

sejam tomadas as medias de segurança compatíveis, existindo plantas de processo 

totalmente em ambiente fechado, que o acidente para a área naval foi grande, sendo 

um acidente não previsto, segundo a norma de projeto e que possivelmente a estrutura 

do tanque de drenagem de emergência de BE, se rompeu com a explosão. 
! . . ;_ .. 

fls. ·1 ?.f,a '/.f.) 

VIGÉSIMA-OITAVA TESTEMUNHA 

O Sr. FERNANDO GUILHERME CASTANHEIRA KASTER, funcionário da 

Petrobras a 27 anos, Engenheiro Mecânico especializado em Engenharia de Produção 

em Off Shore, disse em seu depoimento que foi voluntári9 para;partic~da fa~p~is 

sua gerência trabalha nas operações de apoio aos·', term~v~~~lQQ§Iiloe q~~ 
trabalhou diretamente com o Engenheiro LAURIA, na p<:lrte dl3fi~ll:~>G€101\Genandó 

os recursos de transporte e mergulho fls.it.la /:);;;; 1'f ,.~ .. --" ~t ri , -~:-"'" . 

VIGÉSIMA-NONA TESTEMUNHA ! . ',iir;A -~~ -L-- . ·················· .... ,,; 
I 

O Sr. JOSÉ ANTÔNIO VILLAMIL DE CASTRO GALARZA, funcionário da 

Petrobras a 21 anos, Engenheiro Mecânico, atualmente Gerente de Implementação de 

Empreendimentos no Campo de Roncador, disse em seu depoimento que participou do 

projeto de conversão, montagem na Inglaterra e no Canadá e instalação na Bacia de 

Campos, que tinha elementos na planta de produção que não feria nenhuma norma ou 

critério de projeto, que foi escalado para participar das operações de salvamento da P-

36, que ficou em terra com o Engenheiro da "NOBLE DENTON", recebendo 

informações do pessoal que estava no mar e executando as análises de estabilidade 

da plataforma, que a expectativa era que a P-36 atingisse um ponto de equilíbrio após 

o alagamento dos compartimentos supostamente danificados, que na quinta-feira a 

tarde ainda não estava em alagamento progressivo e que foi para o "TO!SA MARINER" 

participar das operações junto com o LAURIA e o BARUSCO fls.-tfia f ?,'j; 

TRIGÉSIMA TESTEMUNHA 

O Sr. RICARDO XAVIER PAVIE, funcionário da Petrobras a 25 anos, 

Engenheiro Mecânico, COPLAT da P-36, disse em seu depoimento que embarcou na 

plataforma em outubro de 2000, que não estava na P-36 no dia do acidente, que era 

comum às válvulas darem passagem, que o tanque de resíduo "Wast oil tank" tinha 
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interligação com os TDE, que foi detectado trincas no "stability box", que a posição de @, 
operação da válvula de admissão dos TOE, eram abertas. Foram anexados desenhos 

explicativos do sistema de operação para melhores esclarecimento fls./ f?/) a l q r 
TRIGÉSIMA-PRIMEIRA TESTEMUNHA 

O Sr. GERMAN EFROMOVICH, Presidente da Empresa Marítima Petróleo 

Engenharia ltda, disse em seu depoimento que a equipe técnica da Marítima conduziu · 

o contrato da plataforma P-36, e que foi criada a Empresa "PETRODEEP INC" que 

assinou contrato com a "BRASOIL" fim adquirir a P-36. (SPIRITY OF COLUMBUS), 

que a plataforma foi convertida para produzir 180.000 barris/dia, 7,2 milhões de metros 

cúbicos de gás, a uma lamina d'água de 1362 metros, que o projeto básico foi 

apresentado pela Petrobras e que a Petrobras assinou o termo de aceitamento de 

aceitação da obra. fls. •fclla Út:; 
TRIGÉSIMA-SEGUNDA TESTEMUNHA 

O Sr. HÉLIO GALVÃO DE MENEZES, funcionário da Petrobras a 22 anos, 

Técnico de Produção, passou 9 meses no Canadá, acompanhando a obra, e estava 

comissionado na P-36, desde novembro de 1999, na função de Supervisor de 

Produção, que encontrava-se como COPLAT interino em face das férias do titular 

LAURIA, que desembarcou da P-36, na manhã do dia 14 de março, que todos os 

equipamentos da planta de produção eram novos exceto os "TOE" que foram 

modificados para atender esta nova finalidade, pois originalmente eram utilizados para 

a fase de perfuração, que a modificação realizada foi interligá-los a planta de produção, 

que acompanhou o projeto de aceitação da obra, que nunca houve necessidade 

(emergência) de se transferir óleo da planta para os tanques de drenagem de 

~ emergência, que a bomba de esgoto do "TOE" de BE, foi enviada para manuteução em 
'•,'-, ç·~~-::, ',_,, 

Macaé, e que flangeou a rede de esgoto e o "vent" (submarino) dcrtariêjl,le, que ane~ou .----, . . () -~ 
"-····-~··· . ,..,-p~f~ . 

desenhos apresentando como funciona os circuitop . de ,JW~.t~.~~;~~:~~ P-3!:/. 

fls ~/c1/ a r.;'~~_,p..t:""- ':çi:- ~'IJ. -M:l~-·S~-~7i~6~~f>\>s:t.i""·. 
• ~- ~-~ '"" l .r íl. 11'1( n-~. vu.· _.__, uf••:· 

TRIGÉSIMA-TERCEIRA TESTEMUNHA ~ ·"' ;· r::l~ t __ :.:..... • •• ~.: . .:.:._:~:.:.._j 
O Sr. LUIZ MÁRIO UNHARES DE AZEVED0,1Uricíonário da Petrobras a 22 

anos, Eletrotécnico, disse em seu depoimento que trabalhava na .P-36, como 

Supervisor de Facilidades, desde novembro de 1999, esteve no Canadá 1 ano e 6 seis 

meses durante a conversão da P-36, que acompanhou o comissionamento de todo o 

sistema periférico da P-36, que duas bombas "sea water'' estavam inoperantes, que 

estava no camarote na hora da primeira explosão, foi para a sala de controle e o 

Operador de Serviço SAMPAIO, informou ter alarmado detenção de fogo/gás na zona 7 

(popa-BE} e que o sistema de incêndio havia perdido vazão, indicando provável 
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rompimento, que quando existe detecção de fogo/gás, o siste~~ auto~~ ~ 
comanda a partida de duas bombas "sea waters" e duas bombas ~ara 
manter a rede de água salgada e de incêndio, que das quatro bombas "sea water" de 

projeto, duas estavam inoperantes, que quando aconteceu a segunda explosão, se 

dirigiu ao painel de controle de emergência para comandar as bombas de incêndio, fim 

pressurizar a rede de incêndio, que posteriormente o Operador de lastro MARINHO, 

solicitou parar estas bombas por desconfiar que estivessem contribuindo para o 

alagamento e adernamento da P-36, que ocorreu o "shut down 4", desenergizando todo 

o sistema elétrico da plataforma, que a coluna não era área classificada, que os 

"dampers" (dispositivos que isolam os dutos compartimentados) se fecham 

automaticamente quando da detecção de gás no sistema de ventilação com a 

finalidade de não propagar o gás. fls./O f a ~l'Ü; -J/1 
TRIGÉSIMA-QUARTA TESTEMUNHA (j { 
O Sr. GERALDO RODRIGUES BRAGA, funcionário da SIGMA Construção e 

Montagem L TOA, Supervisor de Caldeiraria, disse em seu depoimento que trabalhava 

na P-36 desde dezembro de 2000 e que estava fazendo serviços de manutenção em 

válvulas e grades de piso. fls.Y/3a :2 "/i); 
TRIGÉSIMA-QUINTA TESTEMUNHA 

O Sr. MOZART CONCEIÇÃO DA SILVA, funcionário da SIGMA Construção 

e Montagem L TOA, Auxiliar de Plataforma a seis anos, disse em seu depoimento que 

estava a 8 meses na P-36, que na primeira explosão estava no refeitório e que se 

dirigiu para a enfermaria, pois sua função nesses casos era a de socorrista, que no 

corredor, percebeu um forte cheiro de gás, que estava na enfermaria quando ocorreu a 

segunda explosão, foi chamado para comparecer ao local do acidente pois havia uma 

ferido, foi até o elevador e sozinho socorreu a vítima, retirando do elevador até o nível ---- /--"--·--..,, ' . 

superior, quando aguardou os outros socorristas para suáeompleta\~erTIQÇ~~,e que viu 

dois corpos no hall de acesso ao elevador: um no piso, Gi!lf(ij'"â~!i~{l;.oSl:ado; \na 
!'Ju! Q ll /f~ , 'j)j\;J!;S.'&~\11'E,;:;;1:;;s>:·;··{~' : 

antepara. fls.~a _i -1 :'r; , 

TRIGÉSIMA-SEXTA TESTEMUNHA 

O Sr. HENÍDIO QUEIROZ JORGE, funcionário da Petrobras a 23 anos, 

Engenheiro Mecânico, Gerente de Implantação de Empreendimento da Petrobras, 

disse em seu depoimento que foi o chefe do grupo de fiscalização da P-36, que era 

responsável pelo acompanhamento da ampliação da P-36 no Canadá, que foram 

contratadas duas classificadoras: a "Registro Italiano Navale" (RINA) por exigência 

contratual, e como a Petrobras não tinha experiência com essa classificadora, exigiu 

outra classificadora, até por ter mais conhecimento de planta de produção, foi 



/ ,. 

selecionada a "ABS" (AMERICAN BUREAU SH!PPING), que a ,plataforma era de 
·~ ,:"'>.·:.: ·,_ ./.,' / 

perfuração e produção e que passou a ser unicamente de produ~e;,·qqé"oAanque 
''~·., ... ~:N ___ ~.--· 

chamado de "oil base tank" foi transformado para tanque de drenagem de emergência 

porque no projeto básico a Petrobras colocou como especificação técnica a existência 

de um tanque com capacidade volumétrica do maior vaso da planta, com uma folga de 

20%, por este motivo, o projetista da "AMEC", sugeriu a utilização daquele tanque, pois 

não haveria como acomodar no convés um tanque com a capacidade solicitada, que 

este tanque era um requisito da Petrobras com a finalidade de aumentar a segurança 

da plataforma, com relação a prevenção de poluição no mar, pois visava absorver um 

grande volume de óleo, em caso de "blow-down", evitando o derramamento no mar, 

que a classificação de áreas tem a filosofia de lidar com situações corriqueiras, 

escapamento de válvulas por exemplo, e não para situações de catástrofes e que a 

plataforma estava absolutamente nova, nunca havia operado. fls,:J)f'J ajJc;; 
TRIGÉSIMA-SÉTIMA TESTEMUNHA 

O Sr. LUIZ EDUARDO BRAGA XAVIER, funcionário da Registro Italiano 

Navale (Brasil) S/C Ltda - RINA, Engenheiro Naval, disse em seu depoimento que a 

"RINA" acompanhou a transformação da planta de Produção e que parte dos serviços 

foram realizados pela "ABS", que a transformação na P-36, foi a retirada da capacidade 

de perfuração e alterada a capacidade de produção e consequentemente adequação 

estrutural de estabilidade e que não teve conhecimento das trincas nos "stability box", 

mas que a "RINA" deveria ter sido informada pela Petrobras dos problemas, pois 

alterava as condições de classificação. fls)#'a:Z~'r/: 
TRIGÉSIMA-OITAVA TESTEMUNHA 

O Sr. DANIEL PEDROSA, funcionário da Empresa AMERICAN BUREAU OF 

SHIPPING (ABS) a mais de 20 anos, Engenheiro Mecânico, vistoriador, disse em seu 

depoimento que a ABS certificou a planta de processo, que o "TDE" era considerado 

componente da planta de produção e que durante o processo de certificação, o 

flangeamento de um suspiro de tanque, necessitaria prévia consulta a classificadora. 

fls r:l·"1fa' :) '~.!, . 
• ~;;/ __ ~ _.,._;;.)'! 

Da analise do relatório final da comissão de sindicârJ_Çja.do acidente da,P-36, 
····:. / '· . 

que encontra-se anexado ao inquérito, cuja comissão é. composta. Q.~--EmQ~heiros da 

Petrobras e representantes da COPPE/UFRJ e dó Sirfcti~r:;;~~J~~Jf~;J::OOm-se as 
-.. Dí'~~~~ lJu,; tf•~ '· ,.,.,.).~-. 

seguintes consideraço-es: ··········•··· ········· · ...... . 
. ' '!i' i',. 

'~ ( ,_ '- ; J 



Descrição da Plataforma 

Histórico 

A P-36, originalmente denominada Spirit of Co/umbus, era uma plataforma 

modelo Friede & Goldman L-1020 Trendsetter. Foi concebida para ser uma unidade 

auto-propelida de perfuração, para operação no campo de Emmerald, no Mar do Norte, 

em lâmina d'água de até 500m, com capacidade para processar diariamente 100 mil 

barris de óleo e 2 milhões de m<l de gás. O projeto, construção e montagem da unidade 

foram executados de 1986 a 1994 pela Midland and Scottish Resources (MSR), através 

de sua subsidiária SANA SpA, tendo os trabalhos sido iniciados em Gênova e 

concluídos em Palerma, Itália. A embarcação foi certificada pelo Registro Italiano 

Navale- RI NA- e pelo Lloyds Register. 

Em função de mudança nos planos da MSR para o campo de Emmera/d, a 

Spirif of Columbus foi colocada à disposição no mercado, sem jamais ter entrado em 

operação. A empresa Marítima mostrou-se interessada e constituiu a Petro-Deep para 

negociar a aquisição da unidade e oferecê-la à Petrobras. Inicialmente cogitada para 

ser uma das unidades de produção do campo de Marfim Sul, a Spirit of Columbus foi 

posteriormente destinada ao campo de Roncador, recebendo a denominação de P-36. 

Para que fosse possível o aproveitamento da unidade em Roncador foi 

necessário a substituição de sua planta de processo original por outra de maior porte. A 

maioria dos equipamentos de perfuração, assim como os propulsores, foi retirada. 

Acrescentou-se um extensão no convés principal na área da popa, e foram efetuadas 

algumas modificações estruturais e navais, A obra de conversão foi gerenciada pela 

Petromec, subsidiária da Marítima. O projeto das modificações estruturais e navais foi 

executado pela firma inglesa Noble Denton, enquanto a planta de processo ficou a 

cargo da também inglesa AMEC. Os trabalhos de conversão aconteceram nos 

estaleiros Davies lndustries, em Quebec, Canadá, de setembro de 1997 a outubro de 

1999. 

Após o upgrade, a P-36 passou a ter capacidade de processar diariamente 

180 mil barris de óleo e de comprimir 7.2 milhões de m3 de gás por dia. Por força de 

cláusula contratual ligada ao financiamento da obra de conversão·,· a P-36 manteve a 

bandeira italiana. A nova unidade foi classificada pela RI NA e pela ABS. 



A P-36 iniciou operação no campo de Roncador em 16/05/00, com o poço 

Roncador-09. em março de 2001 a unidade encontrava-se produzindo 84.000 e 
~i- O JUOr.··, 

óleo e 1.300.000 m3 de gás por dia. 7
\~ ..................... ,..-·,,:td' 
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Descriça-o Física da Unidade ~~ !, J i' 
,, \ I ' 

\:t:\.. __ i.:~ ... J 
As partes principais da plataforma eram os submarinos (ponto~lim' ~ 

boreste e outro em bombordo, as colunas (duas avante e duas a ré), o caisson central, 

originalmente vazado e que passou a contribuir para a flutuabilidade após as 

modificações da unidade, o convés principal, que continha em seu interior diversos 

ambientes, a extensão de popa, o queimador e o heliponto. Uma estrutura abaixo do 

convés principal da plataforma abrigava as conexões com as linhas dos poços, 

oleodutos e gasodutos de exportação. 

Cada submarino continha, além de tanques estruturais, de lastro e de 

armazenagem de óleo diesel e água industrial, a casa de bombas para o sistema de 

lastro e água do mar de serviço, o sistema de esgotamento de inundação, dois 

conjuntos de injeção de água em poços e as salas dos propulsores. Além disso, existia 

todo um conjunto de tubulações para possibilitar manobras diversas de lastreamento, 

movimentação de combustível e ventilação. 

As colunas continham, além das tubulações de água e ventilação que 

passavam em seu interior, tanques estruturais e de lastro, bem como alguns sistemas 

de utilidades. Nas colunas de popas, adicionalmente, existia todo o sistema de 

drenagem naval, o tanque de drenagem de emergência e a desaeradora para o 

sistema de injeção de água. 

O convés principal, com três níveis - Tank Top Deck, Second Deck e Main 

Deck- continha os alojamentos, escritórios, sala de controle, sistema de utilidades e 

de injeção de produtos químicos, oficinas, almoxarifados e outros. No convés também 

se situava o sistema de geração principal de energia e de exportação de energia 

elétrica para o FSO P-47. Sobre o Caisson Central, e em pisos diferentes, estavam 

localizados os manifolds de injeção de água, de produção de óleo e de gas-lift O 

mesmo Caisson Central abrigava, também, bombas adicionais de captação de água. 

Na extensão de popa, no nível do Main Oeck, estava a planta de processo 

de óleo, situada a bombordo. Ao lado dela, e se estendendo até boreste, situavam-se 

os três conjuntos de compressão de gás (turbocompressores). No piso inferior, de 
/:·~,.,.~-._,. ._;,; .. ~-

boreste para bombordo, situavam-se o sis.temà\ de gás combustível, tanques de 
..._,.(. r 'li?' -rtr;;; v:~::,,'!Eo~ia G~t\0 :·:_~ ;-" 
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drenagem aberta e fechada, bombas de transferência de óleo e lançadores~~:;~~,ç:'as ~ 
linhas de exportação de óleo. -l 

·.1 ' 

À meia nau, lado boreste, situavam-se o sistema de compressãO,ppqster de . 
'•:;'~·&>·- ,,.....'\':·v'~· 

gás, o sistema de tratamento de gás, o pacote de produtos químicos e-;:ou1r"il.s/ 

utilidades, bem como um guindaste de 50 ton. de capacidade. 

Em proa-boreste ficavam os sistemas de água quente de processo e de ... > 

água de resfriamento para a planta de gás. Em proa-bombordo localizava-se o 

heliponto, o gerador de emergência, os guinchos de pu/l-in e, à meia nau, os vasos do 

sistema de queima e um guindaste de 22 ton. de capacidade. 

A unidade tinha equipamentos de segurança distribuídos conforme se~ 

plano de segurança. 

Descrição do sistema de Drenagem de Emergência 

Devido ao papel desempenhado pelo sistema de Drenagem de Emergência 

no acidente da P-36, segue-se uma breve descrição do mesmo, destinada a facilitar a 

compreensão dos capítulos seguintes. 

O Sistema de Drenagem de Emergência da P-36 era constituído por 2 

tanques de 450 m3 cada, localizados no 4° nível das colunas de popa da unidade, um 

em boreste e outro em bombordo. Esses tanques, denominados Tanques de 

Drenagem de Emergência (TOEs), tinham como finalidade básica receber o petróleo da 

planta de processo numa operação de manutenção de algum vaso ou na ocorrência de 

uma situação de emergência. 

Ç~_d-~ um dos TDEs ... era int~rligad() § glanta de processo e ao Caisson d§l 

Produção (tanque de descarte de resíduos) da plataforma. Essa interligação se dava ,_ - -- -- ._ .. _. ___ . ·------ ·------------~----- .. --~- ... ,.- ........ _ -. ·""' --~=<'·-~-· 

por meio de duas linhas: uma para a entrada de líquidos no TOE, a qual possuía uma 

válvula de bloqueio, e uma outra para descarga, que possuía 1 bomba de recalque e 2 

válvulas de bloqueio. As linhas de entrada e descarga de cada TDE eram conectadas 

entre si e seguiam numa tubulação única até sair da coluna, onde se subdividiam em 2 
' ramais, Um desses ramais seguia até o header de produção, a montante dos 

aquecedores de óleo de planta. O outro ramal seguia até o Caisson de Produção. 

Antes de chegar ao seu destino final cada um desses ramais' possuía 1 válvula de 

bloqueio, denominadas de válvulas do header e válvula do caisson. Os circuitos de 

sucção e descarga dos dois tanques eram interligados. 

Os TOE também possuíam um suspiro em sua parte superior, localizada no 

3° nível da coluna. Este suspiro era interligado ao sistema de vent atmosférico da 

plataforma. Assim como a tubulação de sucção e descargaJ&fib\!.~ide:Sf!.Cl$Gl'Fcuitos de 

'•:·: ~mv;~Qp 1J;~ ;:1[~~;~ (Qfu>'ITô.~W.S _ ~-•w'"•-o 
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suspiro dos dois tanques eram interligados e destinavam-se a permitir a entrada e 

saída de ar à medida em que os tanques fossem esvaziados ou preenchid,Ós c~m 
líquidos. 

Durante operação normal as válvulas da linha de descarga de cada TDE . · 

permaneciam fechadas, enquanto a da linha de entrada ficava aberta. As válvula~·dÓ · 
-~··' 

header e do caísson eram normalmente fechadas. Caso houvesse necessidade de 

drenar hidrocarbonetos da planta para o TOE, abria-se a válvula do header e o fluxo se 

estabelecia naturalmente, devido à diferença de pressão. 

Para esgotar um dos TOE era necessário abrir suas válvulas de descarga, 

fechar a de entrada, fechar todas as válvulas do outro TDE e, após alinhar o fluxo partra 

o Caisson de Produção ou para a planta de processo, ligar a bomba de recalque. 

,.· . Situação da Plataforma antes do Acidente 

· '" ,Retirada a bomba de descarga do Tanque de Drenagem de Emergência de boreste, 
------ .. --para reparos. Sucção e descarga da bomba, raqueteados. 

" Raqueteado o suspiro do Tanque de Drenagem de Emergência de boreste. 

" Constatado aumento de pressão na rede de vent atmosférico. Instalado mangote no 

lançador de pig para auxiliar no alívio da pressão de gás na rede. 

" Efetuados reparos de trincas nos pontoon stabílity box de bombordo (61 P) e boreste 

(61S). 

• Detectada presença de gás nos drenas dos skids do casulo do Turbogerador-1 (TG-

1 ). Feita desobstrução nas linhas destes drenas. 

" Iniciada a troca de atuadores eletro-hidráulicos das caixas-de-mar das bombas Sea 

Water e Sistema de Lastro. I r 
" Iniciado teste operacional com carga do Turbo compressor 'Ctf'e-:e}. · 
" Instaladas raquetes para bloqueio das saída de vent do Matrix Separator. 

" Realizadas operações de drenagem do Waste Oi! Tank para a planta de processo. 

Dia 14/03/2001 

" Entre i 8h00min e 19h00min - Aberto o tanque de lastro 26S e o void 61 S, ambos 

com acesso pela sala de bombas de popa-boreste, visando inspeção do reparo das 

trincas no dia seguinte. A ventilação é feita pelo sistema normal da coluna popa­

boreste da plataforma. 

Entre 18h00min e 19h00min - O operador que realizou a manobra anterior 

retoma da sala de bombas, na qual não é notada nenhuma anormalidade. As portas­

estanques de acesso à sala de propulsores e sala de injeÇ~o de água permanecem 
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fechadas. O operador retoma . pelo elevador da coluna. Também .não relata ~ 
anormalidade neste equipamento. 

21h00min - Encerrado o bombeamento de 25m3 de fluido dos Waste Oi!' 

Tank de bombordo e boreste. 
I~ ;:: • 

22h21min- Iniciado o procedimento de drenagem do Tanque de Drenagem 

de Emergência (TOE) de bombordo. 

23h15min- Iniciado o bombeio efetivo do TOE de bombordo. 

23h15min- Iniciada a drenagem do Waste Oil Tank de b;~hordo. Válvula 

de ligação com o processo aberta para o Vaso de Dreno fechad.lilili:C;\I"ilii~.'~.~':f'l-;;uSY.i\O 
O IA 15/03/01 ,a:Nlê!l.iJ ~fi" s(~:J~{;t:i~,;-.aí!F:!AlS 

OOhOOmin -Verificado aumento de vazão na produção, confirmaMo volume 

transferido do TOE de bombordo. ~ ~ ~ .. .f~,~~ 

00h22min- ocorre o rompimento mecânic.o{l<ITDE~ B9r~~1~:W ....... J 

Descrição \ L. .:·~~\_:.::'::.:~·~:~- -~~ ~ 

Em 14 de março de 2001, a plataforma P-36 encontrava-se ancorada em 

lâmina d'água de 1.360 metros no campo de Roncador, na Bacia de Campos, 

produzindo cerda de 84.000 barris por dia de petróleo e 1.300.000 m3/dia de gás a 

partir de poços situados em lâminas d'água superiores a 1.800 metros. As únicas 

operações não rotineiras eram a drenagem do tanque de Drenagem de Emergência 

(Drain Storage Tank) situado na coluna de popa bombordo, iniciada às 22h21 min deste 

mesmo dia, e a preparação para inspeção do Void Space 61 S situado sobre o 

submarino de boreste. Este void, bem como o tanque de lastro 26S, que servia de 

acesso ao 61 S, encontrava-se aberto para permitir ventilação, uma vez que estava 

programada, para o dia seguinte, a inspeção dos reparos ali realizados. O Tanque de 

Drenagem de Emergência situado na coluna de popa-boreste encontrava-se fora de 

operação (Figura 5), raqueteado a montante e jusante da bomba e na linha de suspiro 

atmosférico e com a válvula manual de admissão fechada, uma vez que a bomba do 

mesmo encontrava-se em manutenção. 

Às Oh20min de 15 de março de 2001 ocorreu um evento com liberação 

acentuada de energia no 42 nível da coluna de popa-boreste da plataforma. As pessoas 

a bordo perceberam o evento como um baque, parecido com a queda de uma carga, 

ou com o abalroamento por uma outra embarcação. Uma provável sobrepressurização 

do Tanque de Drenagem de Emergência de boreste com uma mistura de água, óleo e 

gás, provocou o seu rompimento mecânico, liberando fluidos contidos em seu interior 

para o ambiente (óleo, gás e água). O rompimento deste tanque pode ter liberado até 

1.300 m~ de gás nas condições ambiente. 



Este evento causou danos diversos a equipamentos e instalações na ?~luna, 
·'' 

principalmente a ruptura da linha de água do mar de serviço, oriunda de. piso inferior 

(Sea water Servica Pumps), ramal da rede de incêndio e danos a linhas de suspiros de 

tanques e do sistema de ventilação. A ruptura do anel de incêndio provocou a perda de 

pressão no mesmo, colocando a plataforma em "fire mode", com entrada automática 

em operação das bombas de "sea water''. Como conseqüência, iniciou-se o 

alagamento, em escala acentuada, do 4º nível da coluna e de ambientes situados 

abaixo, em virtude do volume de água movimentado pelas bombas de captação de 

água do mar e pelo inventário existente dentro do anel de distribuição do sistema1r 

acionando os alarmes de alagamento. 

Possíveis rompimentos de tanques e acessórios que existiam no interior da 

coluna, tais como "Waste Oil tank" e o tanque de água potável, podem ter contribuído ' 

para o alagamento do ambiente. Especialmente no caso do tanque de drenagem de 

Emergência e do "Waste Oil Tank", em escalas diferentes, uma falha estrutural 

decorrente do primeiro evento provocaria vazamento de gás e poderia permitir o 

vazamento de líquidos inflamáveis ou combustíveis. Em termo de volume de gás 

liberado, o sistema de "Waste Oi! Tank'' poderia contribuir, durante o processo de 

despressurização da planta, com um máximo de 45 mª de gás. 

Em virtude dos danos nos tanques, o gás vazado no interior da coluna 

atingiu o convés principal da unidade, na extensão de proa, através dos dutos de 

ventilação e suspiros de tanques danificados, sendo detectados pelos sensores de gás 

situados na planta de processo e nas entradas de ventilação de outros ambientes. 

Ocorreu parada de emergência da unidade (ESD nível 3), interrompendo todos os 

processos de óleo e gás, bem como fechando a chegada dos poços na unidade, com 

despressurização da planta de processo e acionamento do alarme de emergência. 

Parte da brigada de incêndio dirigiu-se ao local da ocorrência, onde iniciou a 

montagem de conjuntos de mangueiras de incêndio e a inspeção do local. Os demais~: , · 
-·~· ,_·ti' .. ';\\;\\· ·' 

componentes dirigiram-se ao local separadamente, à medid§ que JoF~\\~r\J:l~~- · 
informados do local da ocorrência. \ ~:~0::-~;;.':'.;:;::-· 

Em seguida ao alarme sonoro de emergência na unidade, a equipe de 

resgate reuniu-se na enfermaria (Ponto de Reunião) e o pessoal de controle da 

emergência dirigiu-se à sala de controle. Simultaneamente, os demais tripulantes da 

unidade seguiram os procedimentos previstos no plano de contingência, sendo que 

aqueles não diretamente envolvidos com a emergência se'cti~iglram aos pontos de 

reunião para preparação para abandono. ,t 
J0;1E C;;t~ZH)$ Pn~~~t\tr~" :SUS#ÃO 
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A Bc;gada d;"d;"-•• em !acefa•. ~ém da mootagem da• ~ '~ 
membros encarregaram-se da busca de recursos adicionais e outros entraram na 

coluna. Em função da presença de névoa densa no interior da coluna, conjuntos 

autônomos para respiração foram providenciados para que membros e um líder da 

Brigada pudessem descer no interior da coluna para realizar uma inspeção detalhada 

do ocorrido, Nesta inspeção constatou-se a inexistência de danos no 3º piso da coluna 

e, após a abertura da escotilha de acesso ao 4º nível, foi percebido um ruído intenso, 

como de vazamento da água, oriundo do piso inferior, bem como a ausência de 

iluminação. Apenas com a utilização de lanternas não foi possível a realização da 

inspeção do ocorrido no 4º nível. A equipe encarregada da montagem das mangueiras 

constatou que não havia água no anel de incêndio. 

A esta altura, o alagamento da unidade já provocara um adernamento, na 

direção propa-popa a bombordo-boreste, de aproximadamente 2 graus. Iniciaram-se as 

tentativas de correção do adernamento da unidade. Paralelamente a todos os eventos, 

diversos alarmes relativos ao processo e às utilidades, oriundos da parada de 

emergência, congestionaram o sistema de controle, ocorrência típica de situações de 

emergência, exigindo intervenções freqüentes de operadores para reconhecimeri,fÔ. \ 
,./ .. !'-"· . ,.· '.) 

Estas fainas continuaram até o momento da grande explosãó.,: · •. ·.· // 
_,/' .. - .-\!1 ·\ -··""" 

A grande Explosão '\ •·:~-·-·_.// 
Descrição , · ·. ··\'\1 ·/_ •• > 

\\./_,~--·" 

Às 00h30min de 15 de março ocorreu uma grande explosão que provocou a 

morte de 1 O membros da brigada de incêndio devido ao fogo e à onda de pressão, 

resultando ainda em outro componente seriamente queimado e que faleceu uma 

semana após o acidente. Esta explosão provocou barulho intenso e grande destruição 

na área situada acima da coluna de popa-boreste do Tank Top Deck e Second Deck. 

A hipótese mais provável para este evento é que o gás liberado no quarto 

nível da coluna devido ao rompimento do Tanque de Drenagem de Emergência, 

atingindo outras áreas da plataforma, formou mistura explosiva e teve contato com 

alguma fonte de ignição. Nas inspeções realizadas pelo pessoal de controle da 

emergência constatou-se presença de fogo e fumaça em popa-boreste, na parte 

interna da plataforma e na coluna. Danos de grande monta em estruturas, 

equipamentos e acessórios foram observados em pontos diversos da unidade. 

Alarmaram sensores de fumaça em diversos pontos. Ocorreu ~\queda de geração 

principal de energia elétrica, entrando o sistema de emergência. 



Numa recontagem do pessoal a bordo constatou-se a ausên_9~~: 11 @ . 
pessoas. Iniciaram-se buscas aos desaparecidos e foi localizado um ferid'ó';'jque1teve 

seu resgate dificultado pela alta temperatura do local. 

Paralelamente, desenvolveram-se ações para pressurizar o an~l~q~ncêndio,/ . 
:._,~ ·'S.c~:_-.... ___ ... ...-·::·(~':;.',.J" 

e o resfriamento da coluna de popa-boreste por barco fire fighter. O adernàm~a_a/· 

unidade continuou aumentando. 

Inspeções realizadas no submarino de boreste pela proa revelaram 

inundação das salas de popa, com presença de óleo, impedindo o acesso à coluna de 

popa-boreste. Estas incursões destinaram-se a localizar possíveis vítimas. 

Decidiu-se pela evacuação da unidade, através da cesta de transbordo, 

retirando-se de bordo todos aqueles que não estivessem diretamente envolvidos com 

as fainas de emergência. A falha do sistema elétrico obrigou a execução de manobras 

de emergência de forma a permitir a alimentação elétrica do guindaste de bombordo, 

lado oposto da ocorrência. Com o auxílio do guindaste de bombordo, à 01h44min de 15 

de março iniciou-se a evacuação de 138 pessoas. Este transbordo encerrou-se às 

04h20min. 

A situação continuou agravando-se, culminando com a perda do controle 

sobre o sistema de lastro, bem como a comunicação na rede de controle da unidade. A 

plataforma continuou adernando e atingiu 5~ O sistema geral de controle (ECOS) entrou 

em pane e decidiu-se pelo abandono da plataforma por total falta de controle. O 

gerador de emergência foi desligado e a equipe remanescente abandonou a unidade 

através de helicópteros. 

2001. 

Descrição 

Com o primeiro evento, a plataforma começou imediatamente a adernar de 

forma acentuada, devido ao embarque de água na coluna de popa-boreste. Após o 

alarme de incêndio, com a chegada dos técnicos de controle de estabilidade à sala de 

controle, já havia indicação de alagamento na sala de propulsores e na sala de bombas 

do submarino em popa-boreste. Iniciou-se o lastreamento dos tanque do submarino na 

extremidade diametralmente oposta (proa-bombordo), como forma de equilibrar a 

plataforma e permitir a continuidade das operações a bordo. 

Antes do segundo evento, explosão, foi tentado acesso à coluna de popa­

boreste, mas a brigada conseguiu descer somente até o piso do terceiro nível e teto do 

quarto nível, quando identificou barulho de água, confirmando o ingresso de água na 

coluna. Foi também observada névoa branca sem calor nem fumaça. 
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Após a explosão, que danificou ainda mais a área já afetada, alguns ~ 
~ tripulantes tentaram o acesso a sala de bombas de popa boreste, através da ... ~lur1a de 

/·~,:--~:.;_ .. :':." ' . 

proa-boreste e do túnel interno do submarino que interliga a proa à popa. A intenção 

era conhecer a real situação do alagamento. 

Após a abertura da porta estanque de acesso ao túnel, os tripulantes não:' 
'f.~_.,_· ·--.' - - '':~~-~-,{·_.' í 

puderam prosseguir devido ao fortíssimo vento que ocorria denotando af(ijgãrtfê!J.l:iil'" 
--_ ..... _~-·-

acentuado que colocava em risco a permanência naquele local. A seguir, os tripulantes 

retornaram ao convés, fechando todas as portas. ·~, . ' 
Como conseqüência, da explosão, a plataforma passou a operar somente 

com a geração elétrica de emergência. A fim de viabilizar a evacuação, a equipe de 

controle de estabilidade continuou lastrando os tanques do submarino em proa­

bombordo, para compensar a água que continuava alagando a coluna avariada, 

tentando assim manter a plataforma nivelada. 

Foi notado pela equipe de lastro que todas as tentativa~ de repressurizar o 

anel de água de incêndio causavam maior afundamento da coluna avariada. Concluiu-
·-- - '' - . - .. _____ ----- _, 

se que o anel de água do mar de serviço da planta e superior do anel de incêndio havia 

sido rompido no interior da coluna de popa-boreste. O ramal avariado foi isolado por 

volta de 01 h40min, mas o alagamento persistia, pr.ovavelmente por embarque de água 
. ~-~· -.::. - .- . :- ""' ' - .. 

pela caixa de mar de popa-boreste que permaneceu com as válvulas de admissão de 

água do mar de serviço abertas. 

Foi tentado pela segunda vez o acesso à coluna de popa boreste pelo túnel 

do submarino de boreste. A intenção naquele momento foi verificar se havia algum 

sobrevivente da segunda explosão, mas dessa vez, ao tentar abrir a porta estaque 5S 

(do túnel), houve vazamento imediato dt;ág~,Ja com óleo escuro, denotando que todo o 
/ -. ,. ' 

túnel já havia sido alagado. A portg}oiltrava.i:lf~~~~ã?ne~te com m§i()rc:lificulda~,{lern · 
·' ··"····· ·, .. ·, .. -~:,:.:)\s.:il:'}J:~~ i · -,n ' ,- ;( ''i :·i: 1- • :e;\· o auxrlro da bomba manual. ·.·,,,,,,,], ... ,,,. · · )f r,u · t> '11 di · ,, ' 

Relatos dos tripulantes deram conta que dois tanque (26S e 61 S) junto à 

coluna avariada tinham sido abertos para inspeção, por volta das 19h00min do dia 

14/03, e assim permaneceram. O acesso a esses tanques situava-se na área junto à 

sala de bombas, já tomada pela água, portanto estes tanques foram alagados 

Após a conclusão da evacuação do pessoal não envolvido na faina de 

emergência, a plataforma continuava a adernar apesar das ações intermitentes de 

rastreamento dos tanque do submarino em proa bombordo que já naquele momento, 

por volta das 04h30min, haviam sido totalmente preenchidos com água. 

Também por volta de 04h30min ocorreu pane geral do sistema de controle, 

perdendo-se a capacidade de monitoração e operação remota dos equipamentos e 



sistemas da plataforma. O coordenador da plataforma reuniu-se com os supervisores ~ · 
de produção e de facilidades, com o operador de lastro e com os tripulantes)~~os;' • 

... ·.'::l-•• -··~ ....... • '·' 

representantes da bandeira de origem da embarcação, e resolveram l~?edª.r, ~~·', 
abandono geral da unidade. (- ( .. , ·,) 

Foram solicitados helicópteros para o desembarque ~~,,equipes/ .· · 

remanescentes e feitos os últimos preparativos de abandono, como desli~/' 
gerador de emergência, coleta de alguns documentos relevantes, etc. Por volta das 

06h00min, todos os tripulantes haviam abandonado a unidade, que já encontrava-se 

com inclinação acima de 6 graus. 

O alagamento progrediu, tendo tomado completamente os seguintes 

compartimentos: sala de propulsores, sala de bombas, salas de injeção de água, 

tanque de lastro 26S, Void Space 61 S, quarto nível da coluna de popa-boreste. Por 

volta das 08h10min houve uma grande liberação de gases de coloração escura na 
~ 

região da coluna avariada e a plataforma continuava a inclinar, não demonstrando t1 
sinais de estabilização. ') 

O alagamento progrediu fazendo com que por volta das 08h15min as f 
entradas dos paióis de amarras atingissem o nível do mar, caracterizando o início do 

processo de alagamento progressivo. Na seqüência, os suspiros dos tanques da 

extremidade de popa-boreste do submarino submergiram, dando prosseguimento ao 

lento processo de alagamento dos tanques e compartimentos que estavam vazios. 

Até o dia 16/03, por volta de 10h00min, a plataforma não apresentava sinais 

de estabilização, alagando progressivamente e não permitindo abordagem segura. 

Como, a partir desse momento, a unidade pareceu estabilizar-se, apesar de ter 

ultrapassado atentadamente o caso cr(tico'Cle alagamento de projeto, decidiu-se por 

abordá-la e colocar em prática um .• 131~&lí:l:::~ff~1~!~&os ~orpQ~LQQª ªcidentados eda __ _ 

plataforma. •Iil'e1S.CiJI!B,;~:;j~:5~cr<1'1WJS iL.:. .. J ''' j •• :~'.Ll];, __ ',:,J 
Por volta de 17h00min, houve abordagem com reconhecimento da situação 

a bordo. Às 21 hOOmin foi feita nova incursão na plataforma e tapados dois suspiros dos 

tanques do submarino de popa-bombordo que encontravam-se próximos da linha 

d'água. 

No dia 17/03 às 06h00min, iniciou-se o mergulho para resgate do corpo de 1,\\ 

um brigadista, que encontrava-se preso próximo aos guinchos de ancoragem de popa- ':!\ 

boreste. Durante esse dia foram tapados os suspiros dos tanques 21 S e 26S e 

colocada conexão para injeção de ar no tanque superior 43 e conexão para injeção de 

nitrogênio no tanque 61 S. As 16h45min foi concluído o resgate do corpo do brigadista e 

iniciada a injeção de nitrogênio. Por volta de 16h00min desse mesmo dia embarcou a 



equipe da companhia SMIT TAK, que assumiu o comando das operações de_r:esgate, ~ 
cujo centro de comando foi transferido para a embarcação Seaway H~f~i§f,..:~'bbm 

• -_/ i\,: ~ 

capacidade de mergulho saturado. '·'· 

:; . ), 

No domingo, dia 18/03, apesar da plataforma não ter .. apresentado/ 
.. .--._ /F?,. 

afundamento durante a noite anterior, as condições de mar pioraram e não.permitirân{ · 
... .., ___ .:__.-~·/ 

as operações com mergulho de superfície, foi iniciada a injeção de ar no tanque 43 e -.... '· tampados vários suspiros de tanques que ainda encontravam-se fora d'água. 

Começaram os trabalhos de intervenção, através de mergulho saturado a 

partir da embarcação Seaway Harrier, nos tanques do submarino de popa-boreste, 

para injeção de ar comprimido. 

No dia 19/03, foi removida pelos mergulhadores a tampa de visita do tanque 

21 S, foi soldada uma cabeça de injeção de ar comprimido e reinstalada a tampa, com 

mangueira de ar conectada. Não houve tempo suficiente para concluir o corte do casco 

para permitir o início do bombeamento de ar, tendo sido reprogramado para o próximo i 
dia às 06h00min. 

No dia.20/03 às 03h00min a plataforma apresentou afundamento acentuado, / 

com aumento da inclinação. O navio Seaway Rarrier teve que afastar-se da plataforma, 

interrompendo as operações de resgate. Desde esse momento, a unidade não mais se 

estabilizou, afundando e inclinando até o afundamento total às 11 h41 min. 
~-. -- ---- . 

A partir da submersão total da plataforma P-36 entraram em operação 

imediata as embarcações de combate à poluição e recolhimento de óleo com barreiras 

de contenção. 

Análise do Laudo de Exame Pericial Documental em seu item "C" Conclusão 

destaca-se a seguinte afirmativa: 

A classificação de Zonas de Risco para a área na qual estava localizado o 
-. . • --· - . . . > •'; 

T.anque de Drenagem de Emergência (TOE), não determinava a instalação de 

equipamentos específicos da planta de produção para utilização nessa área; e 

De tudo quanto contêm os presentes autos, conclui-se: 

1) fatores que contribuíram para o acidente: , " ~ 
\ Í- v " \\\,--- "-( ·"···-· 

a) fator humano 1 .::_., .. ~~~ ~~ \ 

- Sob os aspectos psicológicos e fisiológicos não f~t~f'll identificadas 

falhas que pudessem ter contribuído para o acidente. .!OS~!:i'?J.!C2i~~aoosM.'\O 
b) fator material, contribuíram: 

:DMBA.O [}f: BB\'.~!\jl'3, Gi~s;IT~JS 

- A classificação de Zonas de Risco para a área n'a qual estava 

localizado o Tanque de Drenagem de Emergência, tanto a bombordo quanto a boreste,. 

não determinava a instalação de equipamentos específicos da planta de produção,. 



,---:;;;~~-::~~"-

para utilização nessa área, conforme consta no item "c" do laudo de exáme Pericial _ ít . 
Documental. fi. '2 \7- (J_ J~ 3 _ 

- Com a retirada da bomba de esgoto do tanque de drenagem de 

boreste em fevereiro de 2001, as extremidades da linha de montante e de jusante da 

mesma foram flangeadas, de forma a impedir qualquer possível vazamento de 

produtos das linhas de sucção e descarga da bomba. Também foi fechada a válvula 

manual da linha de entrada, uma vez que não havia, temporariamente, como esgotar o 

tanque, conforme consta no depoimento das _;f~ , f: 9 e 2 _ti: testemunhas, e no 

Relatório Final da Comissão de Sindicância do Acidente da P-36 (RFCSA-P36). fLl.l!J 

- A bomba de esgoto do Tanque de Drenagem de Emergência de 

Bombordo (TDE - BB) demorou a partir, permitindo fluxo reverso de óleo e gás no 

sistema de drenagem, no mesmo nível de pressão da planta de produção, por 

aproximadamente uma hora conforme consta no RFCSA P-36. fi.--[];.( :1 

-Válvula de admissão do TDE-BE permitiu a passagem de fluidos para 

o interior do TDE-BE, que encontrava-se flangeado no suspiro (vent), e na linha de 

descarga pela ausência de bomba de esgoto, ocasionando sobrepressurização e 

p~sterior rompimento do TOE, conforme consta no RFCSA-P36, fls.fJ? :;a 1Jr(4, 
-Ausência dos elipses do tanque 26-S e do void 61-S, retirados para 

futura inspeção, bem como a abertura da escotilha entre o terceiro e quarto piso e das 

portas-estanques de acesso a coluna alterando as condições de estanqueidade da 

embarcação, conforme consta no depoimento da 2 r testemunha e no RFCSA P-36. 

fi ) :~)_."' .- "'-ij"') t1• f 1:. n ,-- ,- " . S.'bi<,:.,a .f.j, ),L . ·rr. · i,· ··.· 
~---~----~~;-~-~--~-~-~-~;-:~,,~~·;·;:·.~--.! 

- Falha dos atuadores no fechamento dos "dampers" estanques 

~ ventilação, permitindo comunicação dos compartimentos habitáveis estanques da 

coluna e do submarino (pontoon) conforme consta no RFCSA P-36. fls.-/.Jf5a iJ?{ e 

- Existência de duas bombas "sea water'' do sistema de água salgada, 

em manutenção e conseqüentemente reduzindo as possibiH~es de reação em 

situações de emergência, conforme consta nos depoimentos \das -1J"-' e -11·"' 
•Qr.i:c!t>".p~h~·-,.,,,_..,~,~- - --

;,,_, /l'j)":"" "' "'-'<>'-...... · •• ··~'""''·,·-·:~~ti! ~1,/~<fi.O 

testemunhas e no RFSSA P-36. fls:Ut@ "7,/-/..-J_ 0:w;,ér;-.r,:c;(7:~[~,t~;;,~~~ 
c) fator operacional, contribuíram: 

i 

- O acondicionamento de grande quantidade de á@ua contaminada 
í 

com óleo nos Tanques de Drenagem de Emergência (TOE), o TDE de BB apresentava 

no dia 14/03/01 nível de 58% do tanque, conforme consta nos depoimentos das ?3 

e __ testemunhas e no RFCSA P-36. tJ..f,] k '5~ 
- Isolamento da linha de suspiro (vent) do Tanque de Drenagem de 

Emergência de BE, que estava com a rede de esgoto flangeada em função da retirada 



l3J~( 

da bomba de esgoto para manutenção, com a linha de admissão isolada apenas pela ~ 
válvula de admissão, passível de permitir fluxo, conforme consta no depôimento da 

'J.,J4 testemunha e no RFCSA P-36. flsü56a J!Jfl, 
- O procedimento de alinhamento do TDE-BB para o "header" de 

produção em vez de ir para o "caisson" de produção, permitindo o contrafluxo de óleo e 

gás no sistema de drenagem, conforme consta no RFCSA P-36. fls.üOa tl~1i · · ·· .. 
- Operação de esgotamento do TDE-BB sem o acompanhamento, 

direto do Coordenador da Plataforma ou do Supervisor de Produção, conforme consta 

no depoimento da :1'-' testemunha e no RFCSA P-36. fi. {.) fl; 

Operação de retirada dos elipses de acesso ao Tanque de Lastro 

26-S e a caixa de estabilidade "stability box" 61-S, ambos localizados abaixo da linha 

d'água, para inspeção no dia seguinte, desta forma alterando as condições de 

esta~qu,:id~-~e" e compartimentagem da P-36, co~;o~me .. ~~nstam nos depoimentos~ 
das;) ) ~e <\- testemunhas e no RFCSA P-36 fls.{),~~;!),;,)· 

- Ausência de ações diretas para realizar o esgoto das áreas 

alagadas, em conseqüência da primeira explosão ou até movimentação de água de 

lastro para outras colunas, conforme depoimento da 2" testemunha. fls: ''>4 a .?;;? ; 
Operação de lastreamento dos tanques de proa-bombordo, com a 

finalidade de manter a P-36 nivelada retirando a reserva de flutuabilidade, conforme 

consta no depoimento da 2" testemunha. fls. ;:./-/ a 5 ? ; e 

2) que, em conseqüência, houve o naufrágio da plataforma P-36 às 

11h41min do dia 20/03/2001, com perdai't~. da embarcação e seus assessórios, . •'· ,, 
f t fi ~b 19 . . · JC''" r:•';'·Jc"".·_~';;•'.~.·;q&SiJS'."'"a con orme cons a na . 7 1 . os·::~ . · 

3) são posslveis responsáv~f~"f~à1f~!~~.i~~%~~dente!.L. ___ i_~~::.;;:;.__~~-!::D'i_~': ..... 
. ' ·- As Classificadoras Registro ltali"1no Navale e American Bureau Of 

Shippíng, pela classificação de zonas de risco in~dequada e insuficiente para a área 

na qual estava localizado os Tanques de Drenage'ri, de Emergência; 

.:.;' - O Senhor PAULO ROBERTO VIANA, Coordenador da Plataforma 

(COPLAT), com a função de gerenciar a operação e manutenção da Plataforma dentro 

da qual, tendo ocorrido: 

a) o armazenamento de alto percentual de mistura água e óleo nos 

Tanques de Drenagem de Emergência; 

b) o flangeamento do suspiro e da rede de esgoto do Tanque de 

Drenagem de Emergência de boreste, mantendo a linha de admissão isolada apenas 

pela válvula de admissão; 



c) a realização da operação de esgotamento ·sem seu & 
~ acompanhamento direto; 

d) a alteração das condições de estanqueidade da embarcação por 

um período excessivamente longo; e 

e) a operação de lastreamento dos tanques de bombordo retirando 

sua reserva de flutuabilidade; 

-O Senhor CLAUDIO MARINHO MACHADO, Operador 11 e Técnico de· 

Estabilidade da P-36 sob cuja supervisão deveria ter sido: 

a) realizada a operação de lastreamento dos tanques de bombordo 

retirando a reserva de flutuabilidade da plataforma; 

b) realizada ações diretas para o esgoto das áreas alagadas em~ 

conseqüência da primeira explosão; 

c) evitado a retirada dos elipses de acesso ao tanque de lastro 26-S e ( 

da caixa de estabilidade 61-S, alterando as condições de estanqueidade da 

embarcação por um período excessivamente longo; 

- O Senhor EVANILDO SOUZA SANTOS, Operador I, na função de 

Operador de Produção na P-36, estando de serviço no horário pelo não 

acompanhamento das possíveis conseqüências da demora da entrada em 

funcionamento da bomba de esgoto do Tanque de Drenagem de Emergência de 

bombordo e a evolução dos níveis dos dois TOE, após o início da drenagem; 

~.:.~--~ - O Senhor HELIO GALVÃO DE MENEZES, Técnico de Produção, 

Supervisor de Produção da P-36, interinamente na função de Coordenador da 

Plataforma (COPLAT), pela execução da operação de flangeamento da rede de esQoto_ ........ . 

e do suspiro (vent) do Tanque de Drenagem de Emergência de 8~1_ E!: , .. : ___ ::'-~~~~-:~--~: __ 
- O Senhor CARLOS JOSÉ MACIEL AZEREDO, OperaclorÍ, na função 

de Operador de Produção na Plataforma P-36, estando de serviço no horário pelo não 

acompanhamento das possíveis conseqüências, da demora da entrada em 

funcionamento da bomba de esgoto do Tanque de Drenagem de Emergência de 

bombordo e a evolução dos níveis dos dois TDE, após o início da drenagem. 

4) Como todo acidente de grande porte, o da P-36 não foi conseqüência de 

uma única causa, mais sim de um conjunto de fatores. Podemos ressaltar as seguintes 

considerações: 

- A P-36 era a plataforma mais moderna do mundo, premiada 

internacionalmente por automação, com recorde de traQalho em águas profundas, e 
~~ -, 

considerada uma excepcionalidade de projeto; 



- Os funcionários da Petrobras que nela trabalhavam tinham em média ~ 
18 anos de atividades na Empresa; 

- A atuação dos componentes da Brigada de Incêndio deve ser 

considerada como heróica, especificamente os 11 homens que faleceram; 

- O currículum dos Técnicos de Segurança, compõem os autos deste 

inquérito e são dignos de referências elogiosas; 

- Que a Petrobras não mediu esforços nem materiais, nem tecnológicos , 

nem financeiro para salvar a Plataforma P-36, contratando as melhores empresas 

especializadas em salvamento do mundo, bem como em qualquer material sugerido 

para contribuir com o possível salvamento de sua unidade; e 

- Que a principal finalidade dos tanques de drenagem de emergência era 

absorver o óleo da planta de processo quando em conseqüência de uma emergência, 

sendo desta forma uma ação de prevenção a poluição do meio ambiente. 

fins de direito. 

Sejam os presentes autos conclusos ao Sr. Capitão dos Portos, para os 

Em ·f'' de .J () J H(J de 2001. 

A ~~~ 
Capitão-de-Fragata 

Encarregado do Inquérito 
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CONCLUSÃO 

Aos vinte e nove dias de junho de dois mil e um, nesta Diretoria de Portos e 

Costas, faço estes autos conclusos ao Sr. Encarregado do Inquérito. Do que lavrei 

este termo, para constar. 

SO-ES 79. 1 068.38 

Escrivão 
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CONCLUSÃO 

Aos dezessete dias de julho de dois mil e um, nesta Capitania dos Portos do 

Rio de Janeiro, faço estes autos conclusos ao Sr. Capitão dos Portos. Do que lavrei 

este termo, para constar. 

tJ;;;; kaC<\ d~ J ~--
WALTER SOARES DA~-- · 

SO-ES 79.1068.38 

Escrivão 

u 
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DESPACHO 

Em face das condusões a que chegou o Encarregado do Inquérito e com as 

quais estou de acordo, notifique-se os possiveis responsáveis. 

Capitania dos Portos do Rio de Janeiro, em J t de julho de 2001. 

. . ' "' /-. ';-: "" r-; ~-
__ ...... "" ...:,' 

FRANCISCO ANTONIO MAGAUtAES lARANJEIRA 
( ~- -de-Mar-e-G~ 

- Capitão dos Portos 

CERTIDÃO 

Certifico que nesta data foram expedidos os mandados de notificação aos 

Senhores: PAULO ROBERTO VIANA (COPlAT}, ClAUDIO MARINHO MACHADO 

(Operador U), EVAI'I:ILDO DE SOUZA SANTOS (Operador de Produção), HÉUO 

GALVÃO DE MENEZES {Supervisor de Produção} e CARLOS JOSÉ MACIEL 

AZEREDO (Operador 1), as Classificadoras REGISTRO ITALIANO NA VALE (RINA) e !J 
AMERICAN BUREAU SHIPPING (ABS), na forma ordenada. 

Em pf. de julho de 2001. Do que lavrei esta Certidão e dou fé. (!} 
1 

ff~~u/~· 1 
··'i,:'. 

SO-ES 79.1068.38 

JUNTADA 
[ ~'1 p ·,: 
\, •·' •~· 

Aos dezessete dias de julho de dois mil e um, nesta Capitania dos Portos do 

Rio de Janeiro, junto aos presentes autos as notificações que adiante seguem. 

~_~,,) Cau~" c~L1C: 
~~bARES DA SILVA' 

SO-ES 79.1068.38 

Escrfvão 



MARINHA DO BRASil 

CAPITANIA DOS PORTOS DO RIO DE JANEIRO 

NOTIFICAÇÃO 

O Capitão dos Portos do Rio de Janeiro na forma da lei, manda a um dos 

servidores desta Capitania, a quem este for apresentado e devidamente assinado, que 

se dirija à Av. Ary Parreiras, 625, Ap. 601, Niterói, RJ, CEP: 24230-322, Tel. 2611-

4065, com as indicações constantes dos autos ou onde possa ser encontrado ou no 

caso de sua ausência, o seu representante legal e aí notifique o Sr. PAULO ROBERTO 

VIANA, para que no prazo de 10 (dez) dias, a contar da data em que for notificado, 

comparecer a esta Capitania, a fim de conhecer as conclusões do Inquérito 

Administrativo, instaurado, a fim de apurar a explosão, seguida de incêndio e naufrágio, 

com onze vítimas fatais, da Plataforma Petrobras XXXVI (P-36), no dia 15 de março de 

2001, cerca de 00:20 horas, na Bacia de Campos, RJ, e usar no processo dos direitos 

que lhe são conferidos por lei, apresentando Defesa Prévia . 

.) Que se cumpra, ~g de julho de 2001. 

Eu, SO-ES 79.106S.38 WAl TER SOARES DA Sll VA, o escrevi. 

FRANCISCO ÔNIO DJ::,~~S 
'·-~ifã<rõe-Mar-e-Guerra 

Capitão dos Portos 

. D. TI ,, 1--1 
C1ente: .>< dMw r:J.LK1.Ú•110 J /l1,anQ 

Assinatura do Notificado e data 

\ 



MARINHA DO BRASIL 

fi ~ 

CAPITANIA DOS PORTOS DO RIO DE JANEfRO ;-':, 

NOTIFICAÇAO 

O Capitão dos Portos do Rio de Janeiro na forma da lei, manda a um dos 

servidores desta Capitania, a quem este for apresentado e devidamente assinado, que 

se dirija à Rua: Geraldino Fraga, 620, Município de Miguel Pereira, RJ, CEP: 26900-

000, Te!. 2484-3471, com as indicações constantes dos autos ou onde possa ser 

encontrado ou no caso de sua ausêncra, o seu representante legal e aí notifique o Sr. 

CLÁUDIO MARfNHO MACHADO, para que no prazo de íO (dez} dias, a contar da data 

em que for notificado, comparecer a esta Capitania, a 1im de conhecer as conclusões do 

inquérito Administrativo, instaurado, a fim de apurar a explosão, seguida de incêndio e 

naufrágio, com onze vítimas fatais, da Plataforma Petrobras XXXVI (P-36), no dta 15 de 

março de 2001, cerca de 00:20 horas, na Bacia de Campos, RJ, e usar no processo dos 

direitos que lhe são conferidos por lei, apresentando Defesa Prévia. 

Que se cumpra, ~~g de julho de 2001. 

Eu, SO-ES 79.1068.38 WAL TER SOARES DA SILVA, o escrevf. 

FRANCISC~ÔNIO QrÍiííÂ'GAii#(es lARANJÇIRAS 
'-.....CapitãÕ-de-Mar-e-G~ 

Capitão dos Portos 

\ 
) 
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MARINHA DO BRASIL 

CAPITANIA DOS PORTOS DO RIO DE JANEIRO 

NOTIFICAÇÃO 
/~ 

.< .. 

O Capitão dos Portos do Rio de Janeiro na forma da lei, manda a um dos 

servidores desta Capitania, a quem este for apresentado e devidamente assinado, que 

se dirija à Rua: .João José Rescala, 1408, Edifício lgara, Ap. 1204, Bairro do Imbuí, 

Salvador- BA, CEP: 41720-000, TeL (71) 362-3916, com as indicações constantes dos 

autos ou onde possa ser encontrado ou no caso de sua ausência, o seu representante 

legal e aí notifique o Sr. EVANILDO SOUZA SANTOS, para que no prazo de 10 (dez) 

dias, a contar da data em que for notificado, comparecer a esta Capitania, a fim de 

conhecer as conclusões do Inquérito Administrativo, instaurado, a fim de apurar a 

explosão, seguida de incêndio e naufrágio, com onze vitimas fatais, da Plataforma 

Petrobras XXXVI (P-36}, no dia 15 de março de 2001, cerca de 00:20 horas, na Bacia 

de Campos, RJ, e usar no processo dos direitos que lhe são conferidos por lei, 

apresentando Defesa Prévia. 

Que se cumpra/\'~ de julho de 2001. 

Eu, SO-ES 79.1068.38 WAL TER SOARES DA SILVA, o escrevi. 

FRANCIS~NTÔNIO oifi!~f:~11fJEIRAS 
Cap~tã&'de-Mar--e--Guerra 
~capitão dos Portos ~ 



MARINHA DO BRASIL 

CAPITANIA DOS PORTOS DO RIO DE JANEIRO 

NOTIFICAÇÃO 
'• . 

. '.·-:· 

O Capitão dos Portos do Rio de Janeiro na forma da Lei, manda a. um dos 

servidores desta Capitania, a quem este for apresentado e devidamente assinado, que 

se dirija à Rua: Joaquim Macedo, 129, Horto- Município de Campos dos Goytacazes, 

RJ, CEP: 28015-420, TeL (24) 2724-4379, com as indicações constantes dos autos ou 

onde possa ser encontrado ou no caso de sua ausência, o seu representante legal e aí 

notifique o Sr. CARLOS JOSÉ MACIEL AZEREDO, para que no prazo de 1 O (dez) dias, 

a contar da data em que for notificado, comparecer a esta Capitania, a fim de conhecer 

as conclusões do Inquérito Administrativo, instaurado, a fim de apurar a explosão, 

seguida de incêndio e naufrágio, com onze vítimas fatais, da Plataforma Petrobras 

XXXVI (P-36), no dia 15 de março de 2001, cerca de 00:20 horas, na Bacia de Campos, 

RJ, e usar no processo dos direitos que lhe são conferidos por lei, apresentando Defesa 

Prévia. 

Que se cumpra, rf\ de julho de 2001. 

Eu, SO-ES 79.1068.38WALTER SOARES DA SILVA, o escrevi. 

~~?r 
FRANCi~CO ANTÔI\jiOilE MAGA~' CL-WH:::t®CKNiJJSEiíRRAiSS-

\.._ _____ -0<fpitão-de-Mar -e-Guerra 

Ciente: .Q'~e,rtc1G /9fc 1 ()1 
ssinatura e data 

(") 

Capitão dos Portos 

- __ .-

\ \' 
! ; .. '-·:.1-., 



MARINHA DO BRASIL 

CAPITANIA DOS PORTOS 00 RIO DE JANEIRO 

NOTIFICAÇÃO 

O Capitão dos Portos do Rio de Janeiro na forma da Lei, manda a um dos 

servidores desta Capitania, a quem este for apresentado e devidamente assinado, que 

se dirija à Rua: Lopes Trovão, 171, Ap. 201, lcaraí, Niterói, RJ, CEP: 24220-070, Tel. 

2714-2763, com as indicações constantes dos autos ou onde possa ser encontrado ou 

no caso de sua ausência,. o seu representante legal e aí notifique o Sr. HÉLIO GALVÃO 

DE MENEZES, para que no prazo de 10 (dez} dias, a contar da data em que for 

notificado, comparecer a esta Capitania, a fim de conhecer as conclusões do Inquérito 

Administrativo, instaurado, a fim de apurar a explosão, seguida de incêndio e naufrágio, 

com onze vrtimas fatais, da Plataforma Petrobras XXXVI (P-36), no dia 15 de março de 

2001, cerca de 00:21) horas, na Bacia de Campos, RJ, e usar no processo dos direitos 

que lhe são conferidos por lei, apresentando Defesa Prévia. 

Que se cumpra, ~O) de julho de 2001. 

Eu, SO-ES 79.1068.38 WAL TER SOARES DA Sll VA, o escrevi. 

í_ ~~«:7 .. ~~o 
FRANCISCO AI~TO~~O ~ AGAqiÃES ~EIRAS 

C-ap1tao-de-Mar-e-G~ /---­
Capitão dos Portos 

o, ---\ ( {, .. ~ Ciente:_/<.~ pj)vl.u· LJ!-V@~ v~f) 
Assinatura do Notificado e data 

)O~tjoJ 

J): ~oh:z 



MARINHA DO BRASIL 

CAPITANIADOS PORTOS DO RIO DE JANEIRO 

NOTIFICAÇÃO 

,./' '··., 

''· '• 
t .• , 

O Capitão dos Portos do Rio de Janeiro na forma da Lei, manda a um dos 

servidores desta Capitania, a quem este for apresentado e devidamente assinado, que 

se dirija à Av. Rio Branco, 50, 5° andar, Centro, Rio de Janeiro, RJ, CEP: 20090-002, 

Tel. 2518-7545, com as indicações constantes dos autos ou onde possa ser encontrado 

ou no caso de sua ausência, o seu representante legal e aí notifique à Empresa 

REGISTRO ITALIANO NAVALE, para que no prazo de 10 (dez) dias, a contar da data 

em que for notificado, comparecer a esta Capitania, a fim de conhecer as conclusões do 

Inquérito Administrativo, instaurado, a fim de apurar a explosão, seguida de incêndio e 

naufrágio, com onze vítimas fatais, da Plataforma Petrobras XXXVI (P-36), no dia 15 de 

março de 2001, cerca de 00:20 horas, na Bacia de Campos, RJ, e usar no processo dos 

direitos que lhe são conferidos por lei, apresentando Defesa Prévia. 

Que se cumpra, f-I de julho de 2001. 

Eu, SO-ES 79.1068.38 WALTER SOARES DA SILVA, o escrevi. 

~ ztfjJ/;?5//C/) 
FRANCISC~-_ANTÔNIO _gE~GALHÃES LARANJEIRAS 

. ~ão-de-Mar-e-Gu~ 
Capitão dos Portos :::::.-------

Ciente: 5~~""'"" (/"""'"~ - -z..o /:ri ?,'<:?i ·- Assinatura e data 



MARINHA DO BRASIL 

CAPITANIA DOS PORTOS DO RIO DE JANEIRO 

NOTIFICAÇÃO 

O Capitão dos Portos do Rio de Janeiro na forma da Lei, manda a Llm dos 

servidores desta Capitania, a quem este for apresentado e devidamente assinado, que 

se dirija à Av. Venezuela, 3, 8° andar (4a e e• parte}, Centro, Rio de Janeiro, RJ, CEP: 

20081-310, Te!. 2518-3535, com as indicações constantes dos autos ou onde possa ser 

encontrado ou no caso de sua ausência, o seu representante legal e aí notifique à 

Empresa AMERICAN BUREAU OF SHIPPING (ABS), para que no prazo de 10 (dez) 

dias, a contar da data em que for notificado, comparecer a esta Capitania, a fim de 

conhecer as conclusões do Inquérito Administrativo, instaurado, a fim de apurar a 

explosão, seguida de incêndio e naufrágio, com onze vítimas fatais, da Plataforma 

Petrobras XXXVI (P-36}, no dia 15 de março de 2001, cerca de 00:20 horas, na Bacia 

de Campos, RJ, e usar no processo dos direitos que lhe são conferidos por lei, 

apresentando Defesa Prévia. 

Ciente: 

Que se cumpra, J <!i de julho de 2001. 

Eu, SO-ES 79.1068.38 WAL TER SOARES DA SILVA, o escrevi. 

FRANCISCO 

20 JUL2001 

L 7! 6/ A/J;;.,. @ J 4/37" '? 

Assinatura e data 

i 

.\""~\ 

v,__- ~~6&:7---
! TÔNIO D.I§~MAGALHÃE~I::ARA.NJEI~ 
~j!_ão--de-Mar-e-Guerr~ 

Capitão dos Portos 



CONCLUSÃO 

Aos trinta dias do mês de julho do ano de dois mil e um, nesta Capitania dos Portos 
do Rio de Janeiro, faço estes autos conclusos ao Senhor Encarregado do Inquérito, para os :!'in& de 
direito. Do que, para constar, lavrei o presente termo. · 

-· (i;:lr lba_\ _t_Ç 
W~~OÀRESDA~A· 

SO-ES 79.1068.38 
Escrivão 

·- . ~._r;r)~~' 
~--------~------

DESPACHO 

Os notificados nos dias 19 e 20 de julho de 2001, não apresentaram Defesas Prévia 
nesta Capitania dos Portos no prazo legal, sendo que as Classificaclo.ras REGISTRO ITALIANO 
NAV ALE (Brasil) S/C LTDA e AJIAERICAN BUREAU OF SHlPPING, apresentarão suas 
Defesas junto ao Tribunal Marítimo. 

Capitania dos Portos do Rio de Janeiro, 30 de julho de 2001. 

~~~rJ/2~ 
~OB=~!~=AJUNIOR 

Encarregado do Inquérito 



CERTIDÃO 

Certifico que nesta data foram cumpridas as determinações do Sr. Encarregado do 
Inquérito, na forma ordenada. 

Capitania dos Porto do Rio de Janeiro, em 30 de julho de 2001. 

~le~~~-
SO-ES 79.1068.38 

Escrivão 

JUNTADA 

Aos trinta dias do mês de julho de dois mil e um, nesta Capitania dos Portos do Rio de 
Janeiro, deixa de serem juntada aos autos do presente inquérito as Defesas Prévia dos Sr. PAULO 
ROBERTO VIANA, CLÁUDIO MARINHO MACHADO, EV ANILDO DE SOUZA SANTOS, 
HÉIJO GAL VÃO DE MENEZES e CARLOS JOSÉ MACIEL AZEREDO, as Classificadoras 
REGISTRO ITALIANO NA V ALE (RINA} e AMERICAN BUREAU OF SIDPPING (ABS}. 

, r~A- ~e-9.. c/t 1 /? 
w~)iREsDAsiftP· 

SO-ES 79.1068.38 
Escrivão 



CONCLUSÃO 

Aos trinta dias do mês de julho do ano de dois mil, nesta Capitania dos Portos do 
Rio de Janeiro, fuço estes autos conclusos ao Senhor Capitão dos Portos, para os fins de direito. 

/; J$s:~, -Gq_, I I {Í 
Wií.TER A.REs~S\intVi . 

S -ES 79.1068.38 
Escrivão 

DESPACHO 

De acordo com o disposto no artigo 39 da Lei no 2.180/54, sejam os presentes autos 
encaminhados ao Exm0 Sr. Presidente do Tribunal Marítimo. 

Capitania dos Portos do Rio de Janeiro, em ,;]o de ju!OO de 2001. 

_.r_...--



7 
J 

JUNTADA 

Aos C S\. de Ovü1,,,;,,,t, •k 2!JO _L_ ~m Secretaria jl!;D!O aos 
presentes autos, ___ --~Y.p;·&"'0.~-~~~-~~--L'_...J,~~~::..~''-~--~·~>~,~;~,-~,~~~~-·L· "c!~·-·'~-'-~·~'~-~;;~""~'-::::::::::_-_________ _ 
--------------------------------que fí!cl~nte: siêgue. 
Do que p;u·a çonstar lavni este termo. 

' ,, 
I, 

_~I 

---, 
' 

--i 
I 

1-------------------1 
1------------'----~---------------l 

/ 

/ 

' , ~ 

j------------'----------------------:=k=.,.-7---~-:~\·,z·'J,:t:,;·E-•'·:i!'fQO•_:__ ' 

~~~.: ~:;~,·~~:~~~1;~~~ Q·§~rJOPáW~ 

j-----------'--:-/-------1 
11: 

i----------------+~------~--------~1 



TRIBUNAL MARíTIMO 

SISTEMA DE PROCESSOS DE ACIDENTES/FATOS DA NAVEGAÇAO 

FOLHA DE DISTRIBUIÇAO 

PROCESSO: 2001/19489 DATA : 09/08/01 

ACIDENTE/FATO: INCENDIO 
NAUFRAGIO 
MORTE DE PESSOA 

OBJETOS ENVOLVIDOS : 

EMBARCACAO DE LONGO CURSO - ESTRANGEIRA 
PLAT MOVEL HABITADA - PETROBRAS XXXVI 

LOCAL DO ACIDENTE: BACIA 

DATA: 15/03/01 

JUIZES SORTEADOS : 

DE CAMPOS 
CAMPOS - RJ 

HORA: 00:20 VíTIMAS:SIM 

JUíZ RELATOR: CARLOS FERNANDO M PAMPLONA 

JUíZ REVISOR: MARIA CRISTINA DE O. PADILHA 
I 
'"- c:c'+~c"'"" -c,·-:i.t'~~il!J.:tf,!!,t/J\I:J·"·-··-~············'1 

/ 
//_ ~~ 
~ O DOS ANJOS 

( / t}'.:.t 
WALDEMAR NI LAU CApELLAS JUNIOR 

Almirant de Esquadra (RRm) 
Juh-PJen<e 

SILVINA SOUZ~ ALMEIDA 
Autenticado por Capitáo-de-Corveta(T) 

Assistente 

... . ... , 



AUTUAÇÃO 
Certifico que, nesta data é autuado o presente processo 
sob o número A 5t4 Y: Sl! .~oOl ,distribuído por Processa­
mento Eletrônico de Dados. 
O referido é verdade e dou fé. 
Rio de Janeiro,RJ, Em O .'::• de Üvc~~ de 2001_. 

t\j 

CONCLUSÃO 
Aos ) ~ de Otf'.tii;::J;;; de dois mil e llJJYem,..,-:ecretaria faço 

~ J 1r-:-+ estes autos concl sos ao Exm0 (a) Juiz( a) ·j\.)!!uW-<Yí -~ 

JUNTADA 

~---- ---. -- -- -- ---- ------ --------- ·-- - -· ·-



SG/ES/20.1 C'\PIT AI"íiA DOS .PORTOS DO PJO DE L&~l\.TEIRO 

RIO DE JANt<JRO, RJ. 
Em )l de ,;:_i .~/c'·<J'::'~· ele 2001. 

Do: 
Ao: 

. .tl"'ssuntc: 

~~".::.,do Trib""" M<rltinm ~~~d'~<Oj 
Remessa de documentos atinente ao IAFN da Plataforma P-36 /~~ 

Clftl~~~~lalor 
Referência: Processo no 19.489/01, desse Tn'bunal 

·Anexos: a) Justificativa da Classificadora Registro Italiano Navale (RlNA); 
b) Justificativa da Classificadora American Bureau Of Shipping ( ABS); 
c) Deresa Prévia do Sr. PAULO ROBERTO v1ANA; 
d) Deresa Prévia do Sr. CLAUDIO MARINHO MACHADO; 
e) Defesa Prévia do Sr. HÉLIO GAL VÃO DE MENEZES; 
f) Defesa Prévia do Sr. EV ANILDO SOUZA SANTOS; e 
g) Defesa Prévia do Sr. CARLOS JOSÉ MACIEL AZEREDO. 

L Transmito a V. Ex". os documentos snexos, solicitando que sejam juntados aos 
autos de acordo com a referência. 

Cópias: 
CP-02.1 
CP-20.1 

s/ anexo 
s/ anexo 

FRANCIS 



RINA 

Rio de Janeiro, 27 Julho 2001. 

N/ref.: XB/ASR/273 

ILMO. SR. CAPITÃO DOS PORTOS DO RIO DE JANEIRO 
CMG. FRANCISCO ANTÔNIO DE MAGALHÃES LARANJEIRAS 

Ref.: Inquérito Administrativo 
PLATAFORMA "P-36" 

Prezado Comandante, 

RINA S.p.A, empresa com sede na cidade de Gênova, ltalia, Via Corsica 
n° 12, através de Registro Italiano Navele (Brasil) S/C Ltda, com escritório 
nesta cidade à Av. Rio Branco, n° 50 - 5° andar, tendo tomado ciência das 
conclusões do Inquérito Administrativo sobre o acidente verificado com a 
Plataforma "P-36", ocorrido no dia 15 de março de 2001, vem, 
respeitosamente solicitar que lhe seja fornecida cópia integral dos autos do 
Inquérito. 

Outrossim, aproveitamos para antecipar a V.Sa. que a_.ctef!'ls~~\~rá ··~"f' 
apresentada oportunamente, no Tribunal Marítimo, se for o c;ash: · ··; .• \ ... c-e, 0.::0'MJ;.o 

Atenciosamente, 

REGISTRO ITALIANO NA VALE (Brasil) S/C L TOA 

Registro ltanano Navale (Brasil) S/C Ltda. 
REGISTRO ITALIANO NA VALE Group 
Av.Rio Branco 50/5° andar- Rio de Janeiro- RJ- Brazil ~ 20090-002 
Tel +55 21 5187545 
Fax +55 21 2636126 
E~mail : Riodejaneiro.Office@rina.org 

. . ·:~:~:~;·~~~~:~9'I~~~ 



PRJISCO PARAmO, CATTLJEY & CARVALHO NETO 
ADVOGADOS 

RUA TEÓFJLO 0TONI, 93 
2009Ó-080 RIO DE JANEIRO RJ 

TELEFONE: * [021] 2203.3600 
FACSíMILE: [021}2518.2754 
E-MAIL: PCN@.PCN.COM.BR 

HAMlLTON PRJSCO PARA!SO 
HAMILTON PRISCO PARAIS O JR. 

I<.ENNETI!ASHLEY T. L. CATILEY 
A. DANIEL DE CAR.V ALHO NETO 

PEDRO HENRIQUE DO VALE C. PEREZ 
ELEOMAR SJL VA DE ARAUJO 

MARINA RAQUEL ITK!S SCHECHTER 
SIBELE SENA CAMPELO 

CLENILSON FERRErRA NETO 
FLÁVIO POUGY DE REzENDE M-\RTINS 

ANA PAULA AMARALMOTA 
CAROLINA BICUDO DE CASTRO 

CONSULTOR 
TERENCIO P. CATTLEY 

Exmo. Sr. Capitão dos Portos do Estado do Rio de Janeiro 

INQUÉRITO DA PLATAFORMA P-36 

PORTARJA W 17, DE 16.03.2001 

AMERICAN BUREAU OF SHIPPING, entidade sem fins lucrativos estabelecida 
e organizada sob as leis do Estado de Nova York, Estados Unidos da América, legalmente 
autorizada a funcionar na República Federativa do Brasil em conformidade com o Decreto 
Presidencial n° 25.067, de 07 de junho de 1948, com sede neste País na Av. Venezuela n° 3, 
go andar, Cidade e Estado do Rio de Janeiro, inscrita no Cadastro Nacional de Pessoas Jurídicas 
do Ministério da Fazenda sob o n° 33.176.249/0001-01, nos autos do inquérito em referência, 
tendo tomado ciência das conclusões constantes do relatório do digno Oficial Encarregado, em 
atendimento a notificação de V. Exa., vem, por seus advogados (instrumento de mandato em 
anexo), respeitosamente, informar e requerer o que segue:· 

1. Tendo em vista o recebimento da notificação em 19.07.2001 e o término 
de contagem do prazo de dez dias nela assinado em dia sem expediente, manifesta a 
tempestividade desta petição, protocolada no primeiro dia útil subsequente. 



PRISCO P ARA][§O, CATTLEY & CARV AJLHO NE'fü- ADVOGAJDO§ 

3. 
inquérito. 

PÁGlNA 2 

Outrossim, requer lhe seja fornecida fotocópia integral dos autos do 

Termos em que, 
Pede deferimento. 

Rio de Janeiro, 30 de julho de 2001. 

~~ 
~jÁ-4V(_) d

/ .·;. ifl .. , .. 
~ - -/4 ,J,t .. .>, f/'/ +-v ?{ ~- .(}/f;- /1 1_ '/' ' .. / /t~ ,Yf/i-v~ 1 r-r' y ).,.r>-y/Jf 

nneth Cattley n 
fl OABIRJ 36.218 ij 

Flavio Pougy de Rezende Martins 
OAB/RJ 107.127 

J 
/ 
' 



OUTORGANTE: 

OUTORGADOS: 

PODERES: 

PROCURAÇÃO 

AMERICAN BUREAU OF SHIPPING, entidade 
estabelecida e organizada sob as leis do Estado de Nova 
York, Estados Unidos da América, legalmente autorizada a 
funcionar na República Federativa do Brasil em 
conformidade com o Decreto n ° 25.067, de 07 de junho de 
1948, com sede neste País na Av. Venezuela, 3, 8° andar, 
Cidade e Estado do Rio de Janeiro, inscrita no Cadastro 
Nacional de Pessoas Jurídicas do Ministério da Fazenda sob 
o n° 33.176.249/0001-01, com seus atos constitutivos 
arquivados na Junta Comercial do Estado do Rio de Janeiro 
sob o n° 9.852, em sessão de 28 de julho de 1948, na pessoa 
de seu representante legal e bastante procurador, Sr. JOSÉ 
CARLOS FERREIRA., brasileiro, casado, engenheiro naval, 
portador da carteira de identidade n° 4.114.648-7, emitida 
pela Secretaria de Segurança Pública do Estado de São 
Paulo, inscrito no Cadastro de Pessoas Físicas do Ministério 
da Fazenda sob o n° 771.832.408-78. 

FLAVIO POUGY DE REZENDE MARTINS E MANOELA 
SUMAR.ES FERNANDES, brasileiros, solteiros, advogado o 
primeiro e estagiária em Direito a segunda, com escritório 
nesta cidade à rua Teófilo Otoni n° 93, portadores da 
Carteira de Identidade n° 107.127, expedida pela OAB/RJ e 
n°11.869.856-2 expedida pelo IFP/RJ, e inscritos no 
CPF/MF sob os números 034.165.737-90 e 087.023.587-78, 
respectivamente. 

Os específicos para representar a Outorgante perante a 
Capitania dos Portos do Rio de Janeiro, subordinada à 
Diretoria de Portos e Costas da Marinha do Brasil, podendo 
ter acesso a autos de investigações, sindicâncias, inquéritos, 
procedimentos, processos de interesse da Outorgante, 
podendo obter cópias reprográficas e protocolar documentos, 

.,~-....,., ... ·- .. 

bem como praticar todos os atos que se fizéreín necessários e ·fc.·~ •.. , 

convenientes ao fiel cumprimento do presente rn;andato .... , , ....... ,, .,,, 

i 
Rio de Janeiro, 24 de julho de 2001. ' 



.-

,,,'" 

ILMO. SR. CAPITÃO DOS PORTOS DO ESTADO DO RiO DE JANEIRO 

Ref. Inquérito Portaria n.' 17 de 16/03/2001 

PAULO ROBERTO VIANA, por seu advogado abaixo 

assinado, já qualificado nos autos do INQU~RITO em epígrafe, vem, na forma do 

artigo 38 da Lei 2.180 de 1954, apresentar sua DEFESA PRÉVIA, aduzindo, para 

tanto, que, consoante será demonstrado ao longo da instrução, não se lhe pode 

imputar qualquer responsabilidade, ainda que indireta, pelo acidente que deu 

causa ao naufrágio da Plataforma P-36. 

Termos em que pede deferimento. 

Rio de Janeiro, 31 de julho de 2001. 

ALE.JV"\J)IU 

OAB/RJ 8 . 79 

lr 



~--

ILMO. SR. CAPITÃO DOS PORTOS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

Ret Inquérito Portaria n.0 17 de 16/03/2001 

CLAUDIO MARINHO MACHADO, por seu advogado abaixo 

assinado, já qualificado nos autos do INQUÉRITO em epígrafe, vem, na forma do 

artigo 38 da Lei 2.180 de 1954, apresentar sua DEFESA PRÉVIA, aduzindo, para 

tanto, que, consoante será demonstrado ao longo da instrução, não se lhe pode 

imputar qualquer· responsabilidade, ainda que indireta, pelo acidente que deu 

causa ao naufrágio da Plataforma P-36. 

Termos em que pede deferimento. 

Rio de Janeiro, 31 de julho de 2001. 



ILMO. SR. CAPITÃO DOS PORTOS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

Ref. Inquérito Portaria n• 17 de 16/03/2001 

HÉLIO GALVÃO DE MENEZES, por seu advogado abaixo 

assinado, já qualificado nos autos do INQUÉRITO em epígrafe, vem, na forma do 

artigo 38 da lei 2.180 de 1954, apresentar sua DEFESA PRÉVIA, aduzindo, para 

tanto, que, consoante será demonstrado ao longo da instrução, não se lhe pode 

imputar qualquer responsabilidade, ainda que indireta, pelo acidente que deu 

causa ao naufrágio da Plataforma P-36. 

Termos em que pede deferimento. 

Rio de Janeiro, 31 de julho de 2001. 

~ou~!~~~ 
WAL TER DE SÁ LEITÃO 

OAB/RJ n° 15.802 



~·1: 
r~.J!-1 

.. )· 

llMO. SR. CAPITÃO DOS PORTOS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

Ref. Inquérito Portaria n.' 17 de 16/03/2001 

EVANILDO SOUZA SANTOS, por seu advogado abaixo 

assinado, já qualificado nos autos do INQUÉRITO em epígrafe, vem, na forma do 

artigo 38 da Lei 2.180 de 1954, apresentar sua DEFESA PRÉVIA, aduzindo, para 

tanto, que, consoante será demonstrado ao longo da instrução, não se lhe pode 

imputar qualquer responsabilidade, ainda que indireta, pelo acidente que deu 

causa ao naufrágio da Plataforma P-36. 

Termos em que pede deferimento. 

Rio de Janeiro, 31 de julho de 2001. 

~-U4~~\~ 
WAL TER DE SA LEITAO 

OAB/RJ no 15.802 



llMO. SR. CAPITÃO DOS PORTOS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

Ref. lnquértto Portaria n.0 17 de 16/03/2001 

CARLOS JOSÉ MACIEl AZEREDO, por seu advogado 

abaixo assinado, já qualificado nos autos do INQUÉRITO em epígrafe, vem, na 

forma do artigo 38 da Lei 2.180 de 1954, apresentar sua DEFESA PRÉVIA, 

aduzindo, para tanto, que, consoante será demonstrado ao longo da instrução, 

não se lhe pode imputar qualquer responsabilidade, ainda que indireta, pelo 

acidente que deu causa ao naufrágio da Plataforma P-36. 

Termos em que pede deferimento. 

Rio de Janeiro, 31 de julho de 2001. 

LUIS BRAGANÇA PENTEADO 
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MARINHA DO BRASIL 

scrrca PROCURADORIA ESPECIAL DA MARINHA 

Processo n° 19.489/ 01. 

Exmo. Sr. Dr. Juiz Relator. 

A Procuradoria Especial da Marinha, por sua Representante 

Legal em exercício, vem a presença de V. Exa. - preliminarmente -

requerer dilação em triplo do prazo legal de pronunciamento deste 

órgão acusador e, concomitantemente, requerer se digne V. Exa. oficiar 

a PETROLEO BRASILEIRO S.A. - PETROBRÁS - Av. República do Chile 

n. 0 65, solicitando: 

' 1. Juntada de cópia do filme, elaborado em realidade virtual, 

apresentado à comunidade marítima no workshop do último 28 de 

agosto de 2001, no Hotel Softiel Rio Palace, nesta cidade.~ 

( ·~ I ' 
' i ' 
! ! 



• 2. Idêntica juntada da cópia do disquete das apresentações do: 

Paiestristas , destacando a do Engenheiro PEDRO BARUSCO, na qua 

há uma analise critica do acidente da P-36, sob 8 (oito) aspectos. 

3. Finalmente ora requer a juntada aos autos do relatóri1 

ANP jDPC em anexo. 

Quer dizer, ainda, que o processo não seguirá junto a1 

presente a fim de, desde já, dar início a seu exame, tudo na tentativ: 

de, quiçá, não comprometer a dilação de prazo ora requerida. 

E. Deferimento. 

Rio de Janeiro, 03 de setembro de 2001 

(, " 
\(~~I-

T~kzA cRriT~BEVILÀCQUJ 
Assistente Jurídico da União I AGl. 

Representante da PEM 

__ ;Y {~:t:;,'"-
'\, 

c 

c. __ .:> I 
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Ofício n° i\"{ l(ê .i 
RR/CP/11 

TRIBUNAL MARÍTIMO 

Rio de Janeiro; .iZ de setembro de 2001. 

Senhor Diretor, 

Objetivando atender ao pedido da Procuradoria Especial da Marinha 

nos autos do processo n° 19.489/01, referente ao acidente e fato da navegação 

envolvendo a Plataforma Móvel "P-36", na Bacia de Campos, RJ, em 15 de março de 

2001, solicito a V. sa remeter a este Tribunal: 

a) cópia do filme, elaborado em realidade virtual, apresentado à 

comunidade marítima no workshop do último dia 28 de agosto de 2001, no Hotel Softiel 

Rio Palace, nesta cidade; e 

b) cópia do disquete das apresentações dos Palestristas, destacando 

a do Engenheiro PEDRO BARUSCO, na qual há uma análise crítica do acidente da 

P-36, sob 8(oito) aspectos. 

Atenciosamente, 

~iF~~~) 
CARLOS FERNANDO MA~;:;~ C_ 

Cópias: 
TM-11 
Arquivo 

2s/anexo 
s/anexo 

A Sua Senhoria o Senhor 
Diretor da PETROBRÁS 

· Juiz-Relator 

Av. República do Chile n° 65- Centro 
Cep: 20.035- 900, Rio de Janeiro- RJ 
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PETRÓLEO BRASILEIRO S. A. 
PETROBRAS 

' -·· '_,., .. '>- >/ 
--<~ ___ ......... 

GDJCB- 50.114/2000 Rio de Janeiro, 28 de setembro de 2001 

limo. Sr. 
Dr. Carlos Fernando Martins Pamplona 
Juiz-Relator do Tribunal Marítimo 
Av. Alfred Agache, s/n° 
Praça XV 
Rio de Janeiro, RJ 
CEP 20021-000 

Ref: Ofício n° 1761, de 18.09.2001 

Senhor Juiz, 

Em atendimento ao solicitado no ofício da referência estou 
encaminhando, em anexo, cópia em VHS do filme "Simulação do 
Acidente de P-36" e o CD contendo as apresentações técnicas e 
palestras do Workshop Técnico sobre o Acidente da P-36. -., 
Atenciosamente, 

('.~: . !f~Jr 1~ .. :-~. ·~··· ··· j_ _____ . 
.r;;{/-./'·: 

... ·· óse ~ a -,...,-· 

/. Diretor 

Anexos: os referidos no texto 

Gabinete do Diretor José Coutinho Barbosa 
Av. República do Chile, 65- 23° andar 
Tel: (021) 5341100 Fax: (021) 220 3911 
CEP: 20035-900 - Rio de Janeiro- RJ- Brasil 
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RELATÓRIO DA COMISS~Ã.O DE INVESTIGAÇ_Ã_O 
ANP/DPC 

L RESUMO EXECUTiVO 

'i' 

O acidente ocorrido com a plataforma. P-36, instalada. no campo de Roncador, na Bacia. 
de Campos, levou a Agência Nacional do Petróleo (ANP) e a. Diretoria. de Portos e 
Costas (DPC) do Comando da Marinha do Brasil a constituírem uma comissão conjtmta 
de investigação com o objetivo de examinar as causas do acidente e, em conseqüência, 
adquirir subsídios para implementar medidas corretivas e regulamentações visando à 
melhoria das práticas e procedimentos operacionais na execução de atividades 
marítimas de exploração e produção de petróleo e gás naturaL 

A análise das causas mais prováveis do acidente pennitiu identificar o evento critico 
como sendo a operação de esgotamento de água. do tanque de drenagem de emergência 
da cohma de popa bombordo, iniciada na noite do dia 14 de março de 2001. A água 
contaminada com resíduos oleosos presente no tanque seria bombeada para o manifolde 
(heade1) de p.rodução da plataforma que recebe o fllL'!:O de petróleo e gás natural 
proveniente dos poços produtores. Daí, juntamente com produção de hidrocarbonetos, 
escoaria para a planta de processo. Entretanto, dificuldades operacionais para a partida 
da bomba de esgotamento desse tanque pennitira.rn que houvesse fllL'!:o reverso de óleo 
e gás pelas liul1as de escoamento dos tanques e sua entrada no outro tanque (popa 
boreste) através de válvula presumivelmente danificada ou parcialmente aberta. A 
pa.rtida da bomba após 54 minutos fez diminuir o fluxo reverso de hidrocarbonetos e a 
água bombeada passou a entrar no tanque de popa boreste. A pressurização contínua 
deste tanque levou a seu rompimento mecânico cerca de duas horas após o início da 
operação de esgotamento do outro tanque, caracte..rizando o evento relatado como sendo 
a primeira explosão, ocorrido às O h 22 min do dia 15 de março de 2001. 

Os fluidos do tanque rompido e de linhas e demais equipamentos também danificados 
passaram a ocupar o compartimento do quarto nível da coluna. Houve escapamento de 
gás para os cm1veses superiores através de aberturas nesse compartimento e por linhas 
de suspiro e ventilação rompidas. Cerca de 20 minutos após o rompimento do tanque, 
houve a explosão do gás que atingira a área do convés do tank top e segundo convés 
junto à coluna Estava, assim, caracterizado o evento .relatado como a ocorrência da 
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operação e manutenção, destacando-se a não observância de estanqueidade e 
cornpartimentagem em á:reas criticas para a preseiVação da estabilidade da unidade. 
Além disso, cabe destacar a ineficácia das ações para conter o alagamento ou efetuar o 
desalagamento antes da plataforma ser inteiramente abandonada. 

Após o abandono da plataforma, foram efetuadas diversas tentativas de salvamento da 
lmidade, particulannente a injeção de nitrogênio e ar comprimido nos compartimentos 
alagados para expulsão da á&>ua. Contudo, não houve êxito em manter a unidade 
estabilizada e sua submersão lenta e progressiva teve mntinuidade até às 11 h e 40 min 
do dia 20 de março quando foi a pique. 

A análise efetuada pela Comissão de Investigação .A..NP/DPC penmtm constatar 
deficiências no sistema de gestão operacional das atividades marítimas de petróleo e gás 
natural da Petrobras, na condução das atividades específicas à plataforma P-36, 
caracterizadas por não confonnidad.es identificadas quanto a procedimentos 
regulamentares de operação e manutenção. Além disso, os planos de contingência para 
ac.identes de grande proporção e os esquemas de resposta a emergência de grande risco 
necessitam ser inlediatamente aprinlorados, bem como a revisão de critérios de projetos 
de engenharia em unidades flutuantes de produção para assegurar maior proteção 
intrínseca. 

O acidente foi causado por uma sene de fatores que, isoladamente, não seriam 
suficientes para detenniná-lo. O e..'li:ame desses fatores levou à classificação de alguns 
deles como Cliticos e determinantes, sendo o critério para essa classificação o de que a 
ausência de qualquer tun deles interromperia a seqüência dos eventos que resultaram no 
desfecho verificado. 

-5-
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Com a finalidade de investigar as causas do acidente da P-36 e, em cousequeucía, 
adquirir subsídios para a í:.tnplementação de medidas corretivas e regulamentações 
visando à melhoria das práticas e procedimentos operacionais referentes a atividades 
ma.-itimas de exploração e produção de petróleo e gás natural, a Agência Nacional do 
Petróleo (ANP) e a Diretoria de Portos e Costa (DPC) da lV!ari:uha do Brasil resolveram 
constituir uma comissão conjunta de investigação ANP/DPC, conforme Portaria 
Conjunta n" 1, de 29 de março de 200 1, modificada pelas Portaria n" 2, de 27 de abril de 
200l,e Portarian''3,de3l demaiode2001. 

A análise realizada pela comissão se baseou em depoimentos obtidos no inquérito 
administrativo da Capitania dos Portos do Rio de Janeiro e informações obtidas junto à 
Petmbra;;, bem como na interpretação dos documentos de engenharia e manuais de 
operação. Particularmente relevantes foram os resultados da investigação decorrentes da 
interação dos membros da Comissão com equipes técnicas da Petrobras responsáveis 
pelo projeto e operação da platafonna e com a própria Comissão de Sindicância da 
Petrobras. 

A investigação levada a cabo transcorreu de acordo com a seqüência de análise 
esquematizada. na figura do /bié#,}._, e descrita abai-.;o: 

cronologia dos eventos com :relação causal com o acidente; 
análise das causas das explosões; 
análise das causas do naufrágio; 
recomendações. 

Os eventos com relacão causal com o acidente foram criteriosamente identificados e sua 
descrição, em orde~ cronológica, encontracse apresentada no 6-Vl-f~v 3 . A análise das 
causas das explosões e do naufrágio teve como foco a seleção dos eventos marcantes e, 
em segnida, a identificação de não conformidades com regras e procedimentos 
regulamentares de operação, manutenção e projeto. 

f 
-7-

~-; 

" -~··'' 



Mendl!1caçlio !lle não conformi!lla!lles 

DPC 
Direttnia de 

Portos e Co:~.i:as 

A principal não conformidade identificada diz respeito ao armazenamento de grande 
quantidade de água contaminada nos tanques de drenagem de emergência durante parte 
considerável do periodo em que a plataforma esteve em produção, contrariando o 
Manual de Operações da Planta de Processo da Platafonna ( Operattng Manual -
Process - ET 3010.38-1200-941-AlVlK-924 e DE-3010.38-5336-943-AJVlK-033). De 
acordo com esse 1nanual, a condição desses tanques em operação normal é permanecer 
isolados, só devendo ser utilizados pa:ra o esgotamento emergencial de grandes volumes 
de petróleo dos vasos de processo ou em situação de emergência que exigisse o 
armazenamento de grandes volumes de água de produção em seu interior. 

Além disso, foram identificadas as seguintes não conformidades relativas a 
pmcedimentos :regulamentares de operação e manutenção: 

erros sistemáticos na sondagem volumétrica manual e inoperância dos indicadores 
de nível dos tanques de drenagem de emergência; 

entupimento do vaso de dreno aberto, que recebe a água que escoa pelas bandejas 
dos equipamentos da plataforma. 

3.2 - Mrunilltenção no tanqille dle drenagem !lle emergência de popa boreste 

Análise 

A bomba de esgotamento do tanque de drenagem de emergência de popa boreste foi 
retirada para reparo no dia 10 de fevereiro, quando pa..rte considerável da capacidade do 
tanque estava preenchida com água contaminada, não tendo mais retornado a operação. 
Posteriormente, a linha de suspiro atmosférico desse tanque foi vedada com flange cego 
para evitar o ingresso de água em seu interior, proveniente do vaso de dreno aberto 
devido ao entupimento de sua linha de descarga, conforme pode ser vísto no fl ''Uf'O tf, Ó 
e ÚtU%' ';). 

O isolamento da linha de suspiro alterou .as características de projeto do tanque, já que 
esse equipamento foi construído para operar à pressão atmosférica e, dessa maneira, 
ficou sujeito a ser indevidamente pressurizado. Tal procedimento somente poderia ter 
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Após 54 min ocorreu a partida da bomba, diminuindo sensivelmente o fluxo reverso de 
hidrocarbonetos, porém não interrompendo a pressurizaç:ão do tanque de boreste porque 
a. água bombeada se dirigiu para este equipamento. 

O bombeamento de água ocorreu durante 67 mín. 

A ilustração desse cenário pode ser observada no ífvt..e.:vo Jf. b 

Cabe salientar que essa transferência de carga foi suficiente para provocar o início do 
ademamento da plataforma. 

lldentii1cação de não conformidades 

A operação acima relatada caracterizou-se como uma não conformidade critica relativa 
a procedimentos regulamentares de operação e processo, constituindo-se em causa 
determinante do acidente. 

Embora a configuração hidráulica do sistema de escoamento dos tanques de drenagem 
de emergência pe.n:nitisse que seu conteúdo fosse bombeado para a planta de processo 
através do manifolde de produção, o procedimento regulamentar de esgotamento de 
água prescrevia que a operação fosse feita at.ravés do caisson de .. produção com o 
descarte subseqüente da água no mar. A opção de retirar a água do tanque via manifolde 
de produção contrariou requisitos operacionais prescritos no Manual de Operações da 
Planta de Processo da Platafonna (ET 3010.38-1200-941-AM.K-924). 

Foram também identificadas as seguintes não conformidades quanto a procedimentos 
regulamentares de operação e manutenção: 

operação realizada sem a supervisão do Coordenador da Plataforma ou do 
Supervisor de Produção (não foi possível constatar se a válvula na linha do 
manifolde de pmdnção, que, conforme depoimentos, e.xigia senha para sua abertura 
controlada, fora aberta com autorização do Coordenador da Plataforma); 

.· 
/:: .. 

falha mecânica ou fechamento incompleto da válvula de admissão do tanque/de\ 

. _,,_ 

boreste. ."·· C.:::J ·m'"',· -~c~·--· f' ' !Jfiff~·,o;;:J 
: \ 

Embora não possa ser caracterizada como uma não conformidade, a sepw#'~ de~lfetfgi~'LGJJ:::MAO 
de projeto foi constatada: ,1:;; !JI1llSJi.O!lE~ER'JiçbSt:fu7ro11WS 

\ 
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duas tomadas de ar de ventilação, uma para a coluna de popa boreste e outra para a área 
inteiiJ.a do convés do lank top e em outros sensores localizados no convés principaL 

As áreas da plataforma que foram ocupadas pelo gás liberado do tanque de drenagem de 
emergência encontram-se representadas no A '"L4o & e no a·ot-"'fo1, 

Como as áreas do terceiro e quarto nível não foram classificadas como zona de risco, 
conforme demonstrado nos desenhos de engenharia DE-3010.38-5400-947-AJ\I!K-120 
Rev B e DE-3010.38-1200-200-AMK-008 Rev F, o gás liberado após o rompimento 
não foi imediatamente detectado no compartimento do tanque. Pela mesma razão, os 
hidrocarbonetos não foram contidos nessa área por não haver dispositivos adequados de 
contenção e equipamentos à prova de explosão. 

Rdlellltiikação de não col!lformidades 

A análise efetuaela conduziu à identificação da seguinte não conformidade quanto a 
procedimentos de projeto: 

- i~mdequação clll classificação da área em tomo do tanque de drenagem de emergência .. 

3.5 - Segunda explosão 

Arrálise 

Com o rompimento do tanque de boreste, o compartimento do quarto nível foi 
preenchido por água, petróleo e gás natural. Em seguida, a equipe da plataforma 
encarregada da resposta à emergência se dirigiu ao local do acidente. A escotilha de 
acesso do terceiro para o quarto nível foí aberta para vistoria dos compartimentos 
inferiores, tendo sido constatada presença de névoa branca sem calor e chama, sendo a 
inspeção prejudicada pela falta de iluminação na área A abertura dessa escotilha 
permitiu o escapamento de gás para os conveses superiores pelo interior ela colurJ.a. O 
fluxo ascendente de gás pela coluna também se deu pelas linhas de suspiro e ventilação 
rompidas. 

Cabe ressaltar que o sisteiiJ.a de ventilação ela coluna foi automaticamente in~rrompido 
devido ao alarme de gás no convés principal. Os dampers de ,_v.entJ.1açãO:, que 

~--·':: ., .. ,,. 
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A análise efetuada. procurou identificar os elementos críticos relativos à progressiva 
perda de estabilidade e afundamento da plataforma bem como avaliar a eficácia das 
ações de salvamento da unidade. 

Os eventos marcantes com relação cansai com o naufrágio são apresentados a seguir, 
assim como a caracterização das não confonnidades constatadas. 

4.1 -Alagamento da coluna e l:lutuador 

Análise 

O colapso mecânico do tanque de drenagem de emergência de popa boreste, seguido 
imediatamente pelo rompimento do trecho da linha de recalque de água salgada que 
passava junto a este tanque no quarto nível, ocasionou o ínício do alagamento da coluna. 
As causas determínantes desse incidente foram: 

át,'Ua e óleo provenientes do tanque colapsado íuvadiram o compartin1ento do quarto 
nível; 
bombas de água salgada localizadas em popa boreste e proa boreste, acionadas 
automaticamente pela despressurização do anel de íncêndio, alimentaram 
contínuamente o alagamento através da tubulação rompida; e 
toda a água remanescente na rede de água salgada e no anel de íncêndio escoou por 
gravidade para o compartimento do quarto !Úvel. 

A partir do instante em que o nível de água nesse compartimento atíngiu a altura dos 
dampers do sistema de ventilação da coluna, a át,'Ua migrou para a parte inferior da 
coluna através da abertura existente devido ao não fechamento automático desses 
dampec:~ (seus atuadores apresentavam problemas de funcionamento). Os 
compartimentos imediatamente ínvadidos foram as salas de bombas, de propulsores e de 
equipamentos do sistema de injeção de ágna. 

Devido à quantidade de líquido no íuterior da cohma de popa boreste, a platafonna 
adernou, adquirindo banda (inc!íuação transversal) para boreste e trim (inclínação 
longitudinal) pela popa. Contudo, a plataforma já teria iniciado o ademamento antes do 
rompimento do tanque de drenagem de emergência de popa boreste devido à 
transferência de caJrgas do tanque de popa bombordo e do mani~ol~~EI produção para d~~j. 
esse tanque. ! l " 

f?:· 
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Ao constatar a inclinação da plataforma causada pela entrada de água na coluna 
avariada, a coordenação da lmidade determinou que os tanques de lastro situados na 
coluna diametralmente oposta (proa bombordo) fossem carregados com água do mar a 
fim de restabelecer as condições operacionais da plataforma. É importante registrar que 
a ação tomada para corrigir a inclinação da plataforma acelerou o aumento indesejável 
de seu calado. 

A admissão de água de lastro em proa bombordo, efetuada por gravidade, só cessou 
quando os tanques estavam completamente cheios. Nesse momento, a plataforma 
continuava sendo inundada por át,'lla do mar através da cai'la de mar aberta na coluna 
avariada 

Registre-se que não foi tomada nenhuma medida adicional para conter o alagamento da 
coluna de popa boreste ou efetuar o seu desalagamento, bem como transferir água de 
lastro entre colunas intactas para manter a platafonna nivelada com a menor alteração 
possível de calado. Por outro lado, ações dessa natureza seriam dificultadas porque duas 
bombas de recalque de água salgada (popa e proa bombordo) estavam inoperantes. 

Identificação de não conformidades 

No que tange ao controle de estabilidade de uma unidade flutuante em condições de 
avaria, as seguintes não conformidades puderam ser identificadas: 

ineficácia das ações para conter o alagamento na coluna avariada, efetuar o seu 
desalagamento, ou promover a movimentação de água de lastro entre colunas não 
avariaàas; e 

coordenação e treinamento àeficientes de pessoal nas ações de controle de 
estabilidade em emergência 

A seguinte não conformidade quanto a procedimentos de manutenção também foi 
identificada: 

-i7-
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Desde o momento da constatação do alagamento da plataforma, foram adotadas 
medidas para mantê-la nivelada a frrn de facilítar a evacuação das pessoas embarcadas. 
A partir de l h 44 min de 15 de março de 2001 foram evacuadas 138 pessoas 
consideradas não essenciais para realizar as operações de emergência. A evacuação se 
deu através da utilização de guindaste e cesta de transferência, terminando às 4 h 20 min 
do mesmo dia, não sendo utilizadas as baleeiras disponíveis. 

A equipe de combate a emergência que pem1aneceu a bordo efetuou tentativas de 
alcançar áreas danificadas pela explosão a frm de localizar vítimas e avaliar as 
conseqüências e el\.iensão do acidente. 

A decisão de abandonar a plataforma foi tomada após terem sido esgotadas as 
possibilidades de mantê-la nivelada devido a perda total do sistema de controle 
operacional da unidade. A plataforma possuía, naquele momento, uma inclínação em 
tomo de 6 graus, portanto, inferior ao limite estabelecido pelo Código MODU-89 para 
o abandono da. unidade através da utiiização de baleeiras. 

O abandono final foi feito por helicópteros, tendo sido concluído às 6 h 03 min de 15 de 
março de 2001. A partir deste momento, todas as operações subseqüentes objetivando o 
salvamento da plataforma foram comandadas pela coordenação gerencial da Petrobras 
em sua unidade de i\llacaé. 

4.5 -Tentativas dle salvamento dia plaWo.rma 

Análise 

Com a progressão da inclinação da plataforma, confirmou-se a indicação de que 
estariam total ou parcialmente alagados os seguintes compartimentos na cohma de popa 
boreste e áreas adjacentes do flutuador: sala de propulsores, sala de bombas, sala de 
equipamentos do sistema de injeção de água, tanque de lastro e cai'l:a de estabilida.de 
contígua, além do quarto nível. 

.<\;; 8 h !5 min do dia 15 de março, o nível do mar atingiu a entrada do paiol de amarras 
de popa boreste, com a plataforma adernada em torno de 2ü graus, iniciando o processo 

• 19. 
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variação de calado, mantendo a inclinação de 25 graus conforme demonstra o registro 
da evolução da situação emitido pelo barco de apoio. 

Por problemas técuicos para efetuar o mergulho, também não chegou a ser executada a 
alternativa de fazer furos na parte lateral inferior dos tanques do flutuador para facilitar 
a colocação das mangueiras de ar comprimido ou uitrogêuio. 

Na madrngada do dia 20 de março, o barco de apoio constatou o agravamento da 
situação, tendo a plataforma atingido 30 graus de inclinação às 2 h 45 min. 

Com <>sse cenário a equipe especializada concluiu que a úuica alternativa disponível 
seria o corte das amarras e das linhas de produção (rise1~~) com emprego controlado de 
explosivos, não havendo, contudo, tempo hábil para implementar essa linha de ação. 

Durante toda a manhã do dia 20 de março, o afundamento da plataforma ocorreu de 
moda contínuo e, em torno das I 1 h 40 min, a plataforma submergiu totalmente. 

4i.6 - impacto Ambiental 

Análise 

A época do acidente, a plataforma P-36 tinha estocado a bordo e em suas linhas e vasos 
de produção cerca de 1200 m3 de óleo diesel e 350 rJ de petróleo bruto. 

Com o afundamento da mesma, esses fluidos começaram a vazar no oceano, a uma 
distância aproximada de 150 km da costa, tendo cerca de 350 m de óleo aflorado nas 
primeiras 24 h após o a:fi.mdamento, segundo "Comuuicação de Derramamento de 
Substância Poluente", de 21/03/2001, da Petrobras, em oumprimento à Portaria ANP 
n"l4, art 311

, de 01/02/2000. 

Este derramamento foi combatido através do recolhimento de parte do óleo e dispersão 
química e mecânica da outra parte. 

-21 -
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Tendo em vista as conclusões apresentadas, a Comissão de Investigação ANP/DPC 
recomenda que sejam adotadas as seguintes medidas: 

a) Apdmm·amento do sistema de gestão operacional. 

Revisão e aplicação do sistema de gestão de modo a assegurar estrita observância de 
procedimentos regulamentares , inclusive efetuando a revisão da definição de 
responsabilidades relativas à manutenção, operação e segurança. 

lb) Revisão de crritérios de projeto. 

Efetuar a Tevisão de regras e procedimentos aplicáveis a projetos de forma a assegurar 
proteção intri:nseca de sistemas e componentes críticos de unidades marítimas. 

c) Classi:l:icação de áreas de risco. 

Estabelecer critérios adicionais para aplicação simultãnea de normas relativas à 
classificação de Zonas de Risco. 

d) Ações sh"illiultâneas de comissionamento, manutenção e operação. 

Estabelecer critérios para identificar limites para atividades de comissionamento 
concomitantes com a operação e manutenção de m1idades marítimas. 

e) Dimensionamento e capacitação de pessoal. 

Reavaliar o dimensionamento e a qualificação das equipes de operação e manutenção de 
unidades marítimas, bem como daquelas responsáveis pela :resposta a emergências de 
grande risco. 

ft) GenmclamelltO de projetos de conversão de unidades. 

Implementar regras e procedimentos para compatibilizar sistemas ongmais e as 
alterações de projeto de modo a garantir a segurança operacional e a proteção ambiental. 

/ 
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Cronologia dos eventos com relação causal com o acidente 

data hora Evento 
- - Transbordamento do vaso de dreno aberto com alimentação de água 

contaminada para os TDE' s e presença de grande volume de água nos 
TDE's de bombordo e boreste. 

- - Movimentação frequente de água contaminada com resíduos oleosos 
nos TDE's. 

10/02/2001 - Retirada para manutenção da bomba de esgotamento do TDE de 
boreste. 

14/03/2001 19:00 Abertura e manutenção das elipses abertas, do tanque de lastro (26 S) e 
caixa de estabilidade (61 S1. 

14/03/2001 22:21 Início da operação de esgotamento do TDE de bombordo, com abertura 
da válvula do manifolde de produção e tentativa de partir sua bomba de 
esgotamento. 

14/03/2001 23:15 Início do funcionamento da bomba de· esgotamento do TDE de 
bombordo. 

15/03/2001 00:22 Evento relatado como primeira explosão, com detecção imediata de gás 
no convés e alagamento no compartimento do quarto nível da coluna de 
popa boreste. 

- - Alarme de alagamento em salas do flutuador de popa boreste, 
rompimento da linha de recalque de água salgada com despressurização 
da anel de incêndio, detecção do adernamento da plataforma e admissão 
deliberada de água de lastro nos tanques de oroa bombordo. 

- - Inspeção do local do acidente pelos técnicos de segurança com a equipe 
da brigada de incêndio, abertura da escotilha de acesso do terceiro para 
o quarto nível e detecção de fumaça I névoa branca sem presença de 
calor e chama, na coluna de popa boreste. 

15/03/2001 00:39 Ocorrência da segunda explosão provocada por ignição de gás natural 
liberado da coluna atingindo áreas do convés do tank top e segundo 
convés. 

- - Submersão contínua da plataforma por alagamento da coluna, tanque de 
lastro, caixa de estabilidade e salas do flutuador de popa boreste, além 
de :igu.Jl de lastro sendo admitida nos tanaues de uroa bombordo. 

15/03/2001 06:03 Abandono final daplataforma. 
15/03/2001 08:15 Inicio do processo de alagamento progressivo da plataforma devido ao 

nível do mar atingir as aberturas do paiol de amarras e suspiros de 
COil:lPiJ.Itimentos ainda vazios. -~ --~ 

20/03/2001 11:40 Afundamento da plataforma. .~/ "\ -
{_ \ 
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Fluxograma de Processo dos Tanques de Drenagem de 
Emergência na Ocasião da Primeira Explosão 
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TEMPO DECORRIDO E PRESSÃO NO TANQUE VERSUS 
ABERTURA DA VÁLVULA 
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'tfo/UJohio 'Jleneral& /J'lada 

TRIBUNAL MARíTIMO 
a! c do Sr. Presidente 
Av. Alfred Agache, s/n 
CEP 20021-000 RIODEJANEIRO 

Rio de Janeiro 

PROT. N': 1 i Ü 5 9 

Solicitação (faz) :Plataforma "PETROBRAS 36", Matr. N. 66 R.I. de Nápoles (Itália) 

Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2001. 

Ex.mo Sr. Presidente , 

Solicito, por meio desta, que V. Ex.cia se digne determinar o encaminhamento 

a este Consulado Geral de cópia do Inquérito Oficial relativo ao acidente ocorrido com a Plataforma 

"PETROBRAS 36" no dia 15.03.2001 e ao seu successivo afundamento, ocorrido no dia20.03.200L 

A documentação em questão nos foi solicitada pelo competente 

Ministério da Itália visando a versão oficial dos acontecimentos, uma vez que a plataforma, de 

bandeira italiana, estava sob o comando de um Comandante italiano. 

Certo de que a solicitação terá, por parte de V. Ex.cia o necessário 

tratamento de urgência, aproveito o ensejo para enviar os protestos de minha elevada consideração 

O CÔNSUL DA ITÁLIA 
Leonardo Bencini 

n 
I~· ,...- · .. 
li ...\, . L--= - . 



TRIBUNAL MARÍTIMO 

RECIBO 

Recebi do CONSOLATO GENERALE D'ITÁLIA, no 
Rio de Janeiro, cheque n° 002146, do Banco Sudameris Brasil S/ A, no valor de R$ 145,70 
(cento e quarenta e cinco reais e setenta centavos), referente ao pagamento de cópias xerox 
do Processo no 19.489/01. 

Rio de Janeiro, RJ., 12 de novembro.de 2001. 

R 

f ' 

u2w 
M4.RIA ~'GliNA R4..MOS 

Diretora da Div.Administrativa 
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MARINHA DO BRASIL 

AMITCB PROCURADORIA ESPECIAL DA MARINHA 

Processo no 19.489 1 01. 

M.M. Juiz Relator. 
M.D. CARLOS FERNANDO M. PAMPLONA 

A Procuradoria Especial da Marinha, 

legal, vem a presença de V. Exa. requerer 

1. Juntada das fotos ora em anexo, numeradas de O 1 a 08, 

da BOMBA DO TDE-BE da Plataforma P-36. 

2. Juntada de noticiários de jornais, dando-nos conta de 

relatório técnico do Conselho Regional de Engenharia e Arquitetura 

(CREA-RJ), requerendo se digne V. Exa. oficiar àquele Conselho, 

solicitando envio, para juntada aos presentes autos, do mencionado 

·--~. 
" ..... 



Continuação do processo n. • 19.489/01------------
-.. .. - .. - .. - .. - .. - .. =.. =. =. - .. -. =. = .. - .. -. -. - .. -. .. -.-. - .. - .. -. = .. = .. = .. =. =. -. -. -. - .. -. 

3. Finalmente, em apartado segue peça exordial deste órgão 
, ..... -- ~ -·' - .. 

para que prossiga nos termos da Lei. . -~~i>\ 
-·:::·· 

E. Deferimento. 

Rio de Janeiro, 09 de novembro de 2001 

( ~ 
\Lo" . ' r ~<...v..-1""'-.,~------

TEREZA CRISTINA BEVILACQUA 
Assistente Jurídico da União I AGU 

Representante da PEM 
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·. '! Crea culpá Petrobras, AN{', ll(arítima e M<iriJiluz p<do 
:,:::;: ~ ···'> .· ·<·;~~-:~~-· .. 

' ' '" ' . 

{ · ) SABRINAPETRY -·.. ·, :~:'podem ser. . por i, 
-.. · '' · · . .': Agência Folha .. ··. . causà. do suPO~to errO. <f.e projeto ~ 
1 ' · · ··· · ·· · ·· ·· da plataforma: · _.··· · :.· · ·· . ~ 
{ , . O Conselho Regi~nald~ E~ge- As falhas· seriain a localização ; 
{ .i nhanaeArquitetnra(Crea-RJ)vai . do tanque de dreJ!agein (que es-; 
~-· .· : encaminhar ao Congresso Nacio- .• coa resíduos da produção) no in- ; 
'i , .: na! pedido de abertura de CPI pa~ 'terior da coluna que explodiu, a ·· 
1· ··: rainvestigaroacidentecomapJa:. sua interligação-com a planta de 

. :;· .'( taforma P-36 da Petrobras, que .• processamento de Petróleo e a fal- ; 
; ;\ explodiu e afundou em março, na ta de sénsoresde gás.' ~ 
~·-:·:; .: <1 Bacia de Campos, matando 11 ·. · A gerência da estatal seria cu!- ~ 
t ,. :.· · · ' pessoas, e outros acidentes com · · pada pot ter ignorado os boletins ~ 
;; · ' : plataformas da empresa. ·" de produção dos dias que antece- i 
' ; _ O relatório apresentado ontem ' deram o acidente, e que aponta-;, 
i ': pela instituição responsabiliza ·a,:_ varn falha de um dos equipamen- ): 

: Petrobras, a Marítima, aA.NP•(A, . tos. "A produção deveria· ter sido ; 
' gência NaCional do Petróleo) e a interrompida P_oderíauios ter evi- 1 

. i Marinha pelo acidente. O Crea tado a perda dá plataforma. Isso ; 
\ . 
\ 

" '· : exige também que a coruissão in- :. mostra que houve falha cia gerên- ; 
· · .. vestigue os contratos de serviços _ cia", afirmou o'_pi'esidente do : 

1 firmados pela estatal, a qualidade . Crea, José Chacon. . , ., .·. · 
, de seus equipamentos, a qualifica- ·: Culpa- O ~elatório também : 
' ção da mão-de-obra e a política de . culpa a gerência da empresa por . 

certificação de.suas .. uuidade§, c·;·~--.,.,P.erruitirque aplatafOIJl)ll entras- : 
· ;: Erro -#):·relatório do conse: ... se em operação enquanto eqUipa- ; 

:lho, apesar Qt;,apontar as mesmas . lnéntós·::ãin~a -~stariàm sendo ; 
. causas téctiicas para as explosões,': .. montados~ ":• .• ~.<:, ...... \ '·' ? 
difere 'dos anteriÇJ.res;{clivuigados ·' ·.•·: Em itótà. ~'iiViada à' iillprénsa, a : 

, pela estàia! e'pelit'~; pBr apre- :· Pétrgbras 'áfun:ta que causou "es- · .. 
· 's~ntar · ''culp~d?.sf;~~~ ;a~~E~~-; d~f~eza o f~ to ge? ~r~sidente _do '. 
com os especralistàl;''q'ue elabóra- eREA-RJ, orgao.maxrmo, regro- · 
ram o documento, a Petrobras e a.. na! dos profissíbnàis de engenha- : 
Marítima- que executou o proje~. ria, veicular Ílin :diagnóstico 
to de P-36; . tardio, sem 



de imposto feitas de 
rma irregular foram autoriza~ 
s pelos mesmos llluncioná-

>:s~cr:·t:,_-~'1n~·o~· :re~la:t:ó~n~·o~-~llli~ .• '.· ~+==:.~~~~~~;:;~~~4~~~~~~~~~~5~~~~~~~~~~ .. ·-
â ~1_5 :dê ;dêzênibrô 

., i 

3 sendo construída a lagoa: obra está orçada em R$ 18,4 milhões 

. ~~~:~~~~~~~~~!~~:~ .. ~:~~~~:~~1~!·:~;J~;íE~::~ 
. nharia, Arquitetura e Agrono- p res-
IDia do Rio de Janeiro {Crea- :. ponsável pela mudança .teria 

· RJ) afirma que um conjunto de falido no meio da obra. De 
··falhas provocou o adderite '·"acordo· tom Chacon, 'a'platà" 

ocorrido p.a plataforma 9a Pe-, ',forma lorlevada para a z0na 
'.. !J'obr~N~. naBacj~f.1'.';,9al.i.Jj\''_d., P~Q!iliÇ~o,)i!jt~~~fáJ!ÍÍoft' . 
. :• pos, qu'.' :.ll).at.ou 11,. pessqa§,.; · -~ell). !~ .. ~Jd0 .colllpf'.'tada.,{'' 
· Segundo ti presidente do:creã;· · · ''A Petrobras diVU!geii óntêi'n 
José Chacon de Assis, não ha- · · ·nota refutândo as informações 
via sensores de gás no interior ,: :do Crea Segundp .!i, ~~preí;a, a 
do tanque de drenagem de .. P-36 nunca foi uína unidade 
emergência. Se houvesse ·o.' apenas de perfuração: foi con~ 
equipamento d,e segurança, a . cebida para ser t.ambém de 

· brigada de incêndio terta evi- : produção. A nota diZ que nun­
tado entrar no tanque que ex- . ca houve antecipação do início 

· :,'plodiuprovocando as mortes.· da produção da.P-36. Afirma 
--~ . . .. - . 

_Chacon pretende pedir a ins- · ainda que o relatório do Crea-ê 
.tes da rede de esgoto da Fa- "'·setembro eatra5aram. f!á um . tauração de uma CP! no Con- equivocado e que contraria o 
:la Roquete Pinto, que fica mês, o deputado Carlos Mine gresso para apurar a respon- relatório da comissão criada. 
" frente à praia. Além da la- ... (PT) pediu uma investigação .sabilidade pela explosão. pela Petrobras. Depois de 90 
1a artificial, já estão pratica- -'nas obras, que tiveram o va- ·· .. dias de trabalho, .a comissão 

ente prontas três quadras 'lor aumentado de R$ 3, 7 mi- Probl~as começaram ;c~o~n~c:~lw~:~u~~::·~'~0i~~e~~ >li~ortivas, um campo de lhões para R$ 18,4 milhões. . -'· ·. com adaptação .·.. . .a 
tebol de areia, uma pista de Segundo o secretário de Meio ·'' Segundo Chacon, os probie­
ate e '~"'a ciclovia. .,. Ambiente, isso foi necessário ,.mas com a P-36 co.meçàram 
Aco1 ução dapiscinaen- para que fosse feita a urbani- quando o equipamento -que 
;ntou problemas. As obras zação no entorno da lagpa ar- ainndou após o acidente-foi 
am oara ficar prontas em tificiai. '" levado ao Canadá para ser 

001 
~Mendes 

ro 

fnguas neolatinas 
o~latinidade. 

ia C! ~s (Brasil- USP) 
ata (São Tomé e Príncipe) 

ta (F"!Sil- UFF) 
~ (l :úta) 

offirasil- UCAMl 

,~lnvestiga~Ção do'JCE encontra 'falhás ·· 
em convênio do . . .......... • · 

Maiá Menezes 

e Uma inspeção especial con­
cluída pelo Tribunal de Contas 
do Estado (fCE) aponta irregu­
laridades no processo de esco­
lha das empresas para prestar 
o serviço de emplacamento. O 
relatório do TCE classifica o 
convênio assinado entre o De­
tran e as Empresas Credencia-
..J __ C<ll r.t---...1- --1- '-"" c-.. 1 

acordo com a Jet Sul Placa;; S/ Á · · ~ubmetido ao plenário. O em­
e a Original Placas. A ação con- presário Sebastião Nogueira 
tra o Detran foi retirada Filho, proprietário da Primus, 

Após analisar os credencia- uma das cinco empresas que 
mentos, os técnicos constata- recorreram à Justiça contra o 
ram que o Detran agiu de .for- credenciamento, argumenta 
ma desigual com os interessa- que o Detran reconheceu o er-

. dos em prestar o serviço. Pelo ro de ter escolhido apenas 
relatório, o órgão exigiu que duas das sete empresas cre­
fosse verificada a autenticida- denciadas. 
de dos documentos apresen- Ele e as outras empresas 
L-..1-- ----- ----1\..- ..:1- --- -------- - -'-'-- • • ~ 

-~. 

:I 



ão, Estes são alguns dos obstá- paga, mora em Franco da Rocha 
ulo< enfrentados por deficien· (GrandeSãoPaulo)eestw'"\)SÍ·· , 
:s( Js err lo o país. cologia em Guarulhos ~ .1de . 
Pm.d ajud<L ~ superar essas São Paulo). Diariamente, t:Ja to-· 
arreiras, será lançado hoje o ma pelo menos seis ônibus. · · 
riilleiro gula paulistano volta· Thtiana afirma que a deficiên- : 
o para o deficiente: "Guia São da mudou multo pouco seus 
aulo Adaptada", de Andrea hábitos, Ela costuma ir a bares é 
ohwarz, 25, paraplégica há três· cinemas com amigos. "O pro- . 
~os, e Jaques Haber, 26, namo- blema não está na minha defi- . 
tdo de Andrea. · ciência, mas .siill, nos lugares,' 
Durante um ario, os autores ·. quenãosãoadaptados",diz .. 
ercorreram 52 bares, 164 res- · 
.uran,tes, 25 boates, 146 cine-. Llvro:"GulaSiioPauioAdoptada" 
tas, 22 espaços culturais, 22 ·. Í\utores:AndreaSchwarzeJaques . '" 
atros, 46 livrarias, 15 museus, Haber , . 
l shoppings, .14 parques, 16 Edltora:ONÔmedaRosa .. ·. ' '·, .' · 
totéis, 12 hotéis e lJ docerias e Quanto: RS 1 o (360 págs.). . . .. , . . . 
>rveterias. . lançamento: Livraria Cultura (av;' ;.' · · 
Foram realizadas avaliáÇões · Paullsta,2.073,S~oPaulo,tei.O/xxf'.:'· 
~ acessibilidade, estaciona· ·. 11/3285·4033),hoje,às18h3(} ', 

·:,)' ·: .. 
,· • -.·'.i : •. 

:1oe:NTE EM AII..TO-MAR · Empresateria ignoradoboletimq~&àpontâvdmjalh~ 

ULLil.a:.J:lettciiJrãs.,.ê,quer·.~JL 
-,. . ' ... __ :·.,.:-,·,--:;: ·-.~- ,.• . .;:.·.:-· ·· .. : ·;·,;_.:.-·:.f',. ::;_--,,;/,., .·: .· .. ,,. -· 

ntidadÓ· 
'Í 

·uAsAL oó Alo ..1Ck1itr~Fro:é~r:~má.~~~finÚã~\;p~l~ e;~~:~ qu~: ' ·;,~'ifu3;~i:>~ ter iÍlií~r~á~ 
................................... ":;;iõ ......... ;:mr.r!lt'!l:"7·· lldade e a cingem de seus equipa- , . .dos dias que antecedera 
a relatório Sil''l:te!lfíi'fr(~~":'l~lltlfus, a ~ualificáção da· mão-· ' dente e que indicavam 1\ 

;;;d~,JoséChacori; ",' (· :c,·•i ·>. "i . . . 
acordo com os ésPecialistaS. , , pessoas morreram 

elaboraram o ·documento, a r ... 
lUe-... : __ ,"' __ , .. _ ·,- _-~~-·-: .... ~,­
ta- .'-'·:: Outro lado· ·, · .. •.: '·· ,, .. ,., 

- ' ) .. ';_.' .. ·· ' ;·.·-)~ '· "· 
"""~m" de perfuração; .para que. :> ... A Petrobras, ehi rui 

. . n proce~sasse o petróleo..,- i< llisseque o relatório do . 
'outros acldçtttes.çomplata·(; pol!em ser responsabilizadas pelo ;:,: tém uma ."série de equívoe9s", 
ts da corripanlthJ. . . . :. :. . : .~i .. acii;lente pqr causa do suposto er~ :)estat8J. . classificou •o doeumeliio, ·t,: 
rea quer. ainda que a corills< :rode p~ojetoda plataforma. .. · '·>': co111o "equivocadO, tarcjio,, sem···•· 
vestig.ue os contratos de ser- ·. A gerência da estatal seria cul- ·: · rigor inv~stigativo e desprovido 

.W/\ ·~l? ' 
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