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Abstract: in this study, we show a big picture of accident investigations in the oil and gas
industry through the analysis sixteen accident investigation reports. Accidents were
represented using AcciMap method, where each of the contributing factors identified was
plotted in its socio-technical level related to the system. Afterwards, the contributing factors
were classified into generic categories allowing the abstraction of data and the analysis of the
frequency distribution between the different levels. Of the 589 contributing factors identified,
55% appear at operational levels, 37% at company levels and 8% at regulatory and
government levels. Our results indicate that the independence of the investigation boards and
the methods adopted are determinants to the systemic approach level and learning
achievements in any investigation.
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Resumo: este estudo apresenta uma perspectiva sobre investigagdes de acidentes na industria
de o6leo e gas por meio da andlise de dezesseis relatdrios de investigacao de acidentes. Os
acidentes foram representados utilizando método AcciMap, onde cada um dos fatores
contribuintes identificados foi tragado em seu nivel sociotécnico relacionado ao sistema.
Apds, os fatores contribuintes foram classificados em categorias genéricas permitindo a
abstracdo dos dados e a analise da distribuicao de frequéncia entre os diferentes niveis. Dos
589 fatores contribuintes identificados, 55% aparecem nos niveis operacionais, 37% nos
niveis de companhia e 8% nos niveis de regulagdo e governo. Os resultados indicam que a
independéncia dos comités de investigacdo e os métodos adotados sdo determinantes para o
nivel de abordagem sistémica e de aprendizagem em qualquer investigacao.
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Analisar um acidente esta associado a uma antiga premissa de que o aprendizado
ocorre a partir dos erros. No paradigma classico da seguranca as analises de acidentes sao
conduzidas de modo a atribuir responsabilidade e culpa pelo ocorrido as vitimas do evento.
Na visdo tradicional que trata o acidente como um fendmeno simples, ¢ apresentado uma
estrutura causal linear, ou seja, um acidente ¢ o resultado do descumprimento de normas de
seguranca € prescricdo com origem em aspectos individuais. J& a abordagem atual procura
enxergar o acidente de forma organizacional, buscando as origens de comportamento no
contexto do trabalho em oposi¢do a ideia de erro humano.

Para analisar acidentes em sistemas sociotécnicos complexos o método AcciMap vem
sendo amplamente empregado, pois permite organizar os fatores contribuintes em um
diagrama causal 16gico que promove uma visao sistémica das causas do acidente (Rasmussen,
1997; Salmon et al., 2020). Essa abordagem vai além das causas imediatas do evento ao
revelar os fatores de nivel superior que contribuiram para o resultado e nao olhar apenas para
as agoes realizadas em nivel operacional (Vicente & Christoffersen, 2006)

Este trabalho tem como objetivo mostrar uma perspectiva sobre investigagoes de
acidentes na indistria de 6leo e gas. Para isso, foi realizado uma selecdo de dezesseis
relatorios de investigagdo de acidentes, onde os fatores contribuintes identificados foram
representados e categorizados por meio de AcciMaps. A categorizagdo desses fatores
contribuintes permitiu a realizagdo de analises quantitativas da frequéncia de ocorréncia
desses fatores em cada nivel sociotécnico do sistema. Por fim, algumas implicagdes sao
discutidas que emergiram das andlises dos relatorios, principalmente no que tange a forma de

realizar uma investigagdo de acidente e os métodos empregados nesses eventos.
2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 INVESTIGACAO DE ACIDENTES

Investigacdo de acidente € um processo de andlise retrospectiva que tem como
finalidade identificar e compreender as causas ou fatores que geraram resultados inesperados
ou indesejados para, assim, fundamentar mudangas no sistema, de forma a aumentar a
seguranga e prevenir futuras ocorréncias (Grant, Salmon, Stevens, Goode & Read, 2018;
Roed-Larsen & Stoop, 2012). O processo de uma investigagao geralmente ¢ orientado por um

método, o qual apresenta um conjunto de procedimentos que estruturam os passos de uma
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investigacdo. Estd subjacente a cada método de investigagdo um modelo de acidente. O
modelo de acidente explica genericamente como acidentes ocorrem baseado na identificacio
de padrdes comuns presentes em um conjunto de acidentes. Porém, os padrdes comuns
definem e limitam os elementos relevantes ao modelo que, desta forma, passam a representar
abstragdes da totalidade de um fenomeno (Leveson, 2011). Portanto, o modelo atrelado ao
método de investigacdo adotado vai direcionar o processo de investigagdo a olhar para certos
aspectos e ignorar outros (Lundberg, Rollenhagen & Hollnagel, 2009).

Um dos primeiros modelos de acidentes foi proposto por Heinrich (1941), chamado de
modelo Domind. O modelo descreve um acidente como uma cadeia simples de causa e efeito
que se propaga linearmente. Apesar do objeto de andlise ser o operador humano, a logica
sequencial do modelo Dominé serviu inicialmente de base para fundamentar métodos
voltados para falhas tecnoldgicas, predominante nos acidentes do periodo industrial em que o
modelo foi concebido (Stoop & Dekker, 2012). Métodos como failure modes and effects
analysis, fault tree analysis, hazard and operability analysis estdo todos fundamentados na
perspectiva sequencial com foco em causas tecnoldgicas (Hollnagel, 2004).

Heinrich (1941), entretanto, observou que quando acidentes causados puramente por
falhas tecnoldgicas diminuiam, acidentes causados por “man failure” se tornavam
predominantes. Assim, o objeto de andlise das investigagdes comegou a migrar para o
operador humano, representando o elo fraco do sistema, propenso a falhar e, portanto,
causadores de acidentes (Woods, Johannesen, Cook & Sarter, 1994). Os métodos sequenciais
existentes foram ampliados para considerar erros humanos da mesma forma que falhas
tecnologicos, dando origem ao root cause analysis e event tree analysis (Yousefi, Hernandez,
& Pefia, 2018).

Inspirados em modelos epidemioldgicos, os modelos de acidentes posteriores
passaram a reconhecer fatores indiretos ou distantes temporalmente e espacialmente do
evento, como desvios no desempenho, condi¢cdes locais de trabalho, barreiras e condigdes
latentes (Guldenmund & Li, 2017; Yousefi et al., 2018). Destes, o0 modelo do Queijo Suico de
Reason ¢ o mais conhecido. O modelo sugere que a progressao de deficiéncias
organizacionais de longo prazo (i.e., condi¢des latentes) podem ser disparadas por falhas
ativas na linha de frente. As falhas ativas sdo influenciadas pelas condi¢des locais de trabalho
e a natureza da tarefa e representam o gatilho do acidente quando ndo prevenidas por barreiras
do sistema. Vale mencionar que apesar do erro humano ser empregado para se referir as
falhas ativas, o termo passou a representar um entendimento de consequéncias, ao invés de

causa como atribuido nos modelos sequenciais (Reason, 1997). Diversos métodos de
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investigacdo estdo fundamentados nos principios do modelo do queijo sui¢o, como: human
factors analysis and classification system (HFACS), TRIPOD Delta e desdobramentos
desenvolvidos pela ATSB e EUROCONTROL (Underwood. & Waterson, 2013).

Novos modelos de acidentes baseados em teoria de sistemas e teoria de controle
passaram a observar as caracteristicas de desempenho no nivel do sistema como um todo.
Essas teorias assumem que as propriedades dos sistemas apenas podem ser tratadas
adequadamente em sua completude, sem a decomposicdo estrutural das partes, para
representar a natureza dindmica das interagdes e a nao linearidade dos efeitos. As variagdes no
desempenho ocorrem devido aos constrangimentos, como limitacdes de tempo, recursos,
informagdes, etc., exigindo ajustes aproximados ao invés de precisos. Na maior parte do
tempo, as variacdes de desempenho permitem ao sistema o funcionamento continuo, eficiente
e bem sucedido. Entretanto, essas mesmas variagdes de desempenho, quando associadas de
forma ndo prevista, podem gerar os acidentes. Dentre os modelos/ métodos baseados em
teoria de sistemas e teoria de controle estdo: Systems Theoretic Accident Model/Method and
Processes (STAMP) (Leveson, 2004), Functional Resonance Accident Model/Method
(FRAM) (Hollnagel, 2012) e AcciMap method (Rasmussen, 1997).

Investigacdes de acidentes oferecem espaco para diferentes narrativas ou versdes sobre
os eventos de forma que beneficie um grupo de interessados e, assim, possa minimizar a
responsabilizacdo desse grupo (Gephart, 1984). Esse possivel direcionamento da investigacao
por algum dos atores envolvidos ¢ uma barreira para aprendizagem organizacional (Pidgeon
& O’leary, 2000) e, superar essa barreira ¢ a principal finalidade de uma investigacdo
conduzida de forma independente. Investigacdes independentes ndo estdo atreladas
necessariamente a modelos/ métodos especificos ou limitadas a um escopo de investigacao,
mas sao baseadas em fact-findings (Stoop & Roed-Larsen, 2009). Outra caracteristica central
¢ que investigacdes independentes estabeleceram oposi¢ado a judicializagdo das investigacoes,

bem como a possibilidade de responsabilizacao de individuos (Roed-Larsen & Stoop, 2012).
2.2 PERSPECTIVA DO RASMUSSEN

Para Rasmussen (1997, 1985), a modelagem de sistemas fundamentadas na
decomposicdo estrutural das partes requer uma migracdo para modelagens baseadas na
abstracdo funcional em niveis. Em vista disso, Rasmussen propds um modelo hierarquico de
sistemas sociotécnicos, o qual estd estruturado na hierarquia de seis niveis: governo, agéncia

reguladora, companhia, gestdo técnica e local, pessoal e trabalho. A integracdo vertical entre
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as interacdes desempenha papel fundamental sobre a seguranca do sistema sociotécnico, pois,
caso as instrugdes vindas dos niveis superiores ndo forem seguidas nos niveis inferiores; ou as
informacdes dos sistemas ndo forem transmitidas aos niveis superiores, o entendimento,
mesmo que aproximado, da estrutura relacional (das acdes e decisdes) pode ser perdido.
Nesse sentido, seguranga no sistema sociotécnico ndo depende somente das atividades
desempenhadas pelos trabalhadores de linha de frente que interagem diretamente com
processos perigosos, mas também das atividades desempenhadas em cada nivel (i.e.,
seguranca como uma propriedade emergente).

Alinhado as premissas do modelo hierarquico de sistemas sociotécnicos, o AcciMap ¢
um método que permite representar graficamente as agdes e decisdes presentes no contexto de
um acidente. O método esta baseado na dinamica causal de eventos, porém, diferentemente de
ferramentas tradicionais de nivel tUnico, o AcciMap emprega os niveis do sistema
sociotécnico. Desta forma, o AcciMap representa um acidente na forma de diagrama
multinivel e multicausal. Vale destacar que o AcciMap nao tem a finalidade de encontrar os
responsaveis pelo acidente, mas suportar uma analise posterior dos atores mais sensiveis do

sistema, principalmente nas condi¢des normais de trabalho.
3 METODOLOGIA

Esse estudo descritivo envolveu uma pesquisa documental de relatorios de
investigacdo de acidentes da industria de dleo e gas, ocorridos mundialmente nos tltimos 40
anos. A andlise dos relatorios de investigacdo teve como objetivo identificar os fatores
contribuintes dos acidentes e empregar o método AcciMap para descrever os eventos através
da conexao entre os fatores contribuintes identificados. Na sequéncia, os fatores contribuintes
foram classificados num sistema de categorias, o que possibilitou realizar a abstragdao das

informagdes de cada AcciMap para andlise da distribui¢do de frequéncia dos fatores.
3.1 SELECAO DOS RELATORIOS DE INVESTIGACAO

Para a pesquisa documental foram empregadas duas principais fontes: os relatorios de
investigacdo desenvolvidos pela Agéncia Nacional do Petroleo (ANP), disponibilizados até o
ano passado no proprio site da agéncia e; uma publicacao da Joint Research Centre (2012)
sobre segurancga da industria de o0leo e gas. Neste ultimo documento ¢ apresentada uma lista

de sete acidentes, porém, dois casos foram excluidos do estudo. O relatorio de investigagao
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Adriatic IV nao foi encontrado e o escopo do relatorio Ixtoc I se detém apenas a analisar as
consequéncias provocadas pelo blowout e ndo investiga os fatores que levaram a ocorréncia
do evento. Para substituir esses casos foram incluidos os acidentes de Glomar Java e Ocean
Ranger devido a sua relevancia para a induastria, completando assim, o corpus de dezesseis

relatorios de investigagdo analisados.
3.2 ELABORACAO DOS ACCIMAPS

O método AcciMap foi empregado para descrever os acidentes por meio da
identificacdo e conexdo entre os fatores contribuintes. Adota-se como fatores contribuintes
qualquer tipo de atribuicao identificada pela comissao de investigagdo como fator ou causas
de um acidente, ex: erros, falhas, violagdo, cultura, problemas de gestdo, normas etc. Apds, 0s
fatores contribuintes descritos nos dezesseis AcciMaps foram classificados por um sistema de
categorias fundamentadas em Goode, Salmon, Taylor, Lenné e Finch (2017), mas adaptados

ao contexto de 6leo e gas (figura 1).

Figura 1 — Sistema de categorias dos fatores contribuintes
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Processos organizacionais Sistemas de gestio
28 Cultura crganizacicnal 37.Gestio da seguranga
29 Compliance 38.Gestio dos procedimentos
30.Comunicagio 39 Gestio daz contratadas
Prestadores de |31 Metas conflitantes 40.Gestdo de pessoas
servico 32.Tomada de decisio 41.Gestio de mudanga
33 Procadimentos 42 Gestio de projetos
34 Reducio de custos 43 .Gestio de contingneias
35.Controle/ supervisio
36.Plansjamento das operagies
Organizacio do trabalho :-Ié::i]:::des SeEnicaxr N Desempenho do trabalho
Operacional xglzﬂfd‘ji“’ SPIEPEIEAD | 51 Trabalho multidisciplinar 61 ViolagBes de procedimentos
43 Avaliacio de rizcos 52 Condigtes fisicas’ mentais 62 Atos inseguros
46 Metas conflitantes 33.Carga de trabalho 63 Erros/ falhas
47 Becursos 34 Treinamento 64 Adaptagies
48 Controle/ supervisio 35 Experiéncia e competéncia 63.Compliance
49 Manutengio 36.Coordenacio 66 Sensemaking
50.Mudangas plano de trabalhe | |57.Tomada de decisio
38 Lideranga
59 .Comunicagio [67.Evento Critico
60.Fesposta 4 emergéneia
Condicdes de trabalho Equipamento Ambiente
Equipamentos, |9 Infraestrutura TS.EIDblema em componentes’ ??.Coﬂdi;ﬁ_es oCeano-
ambiente equipamentos meteoroldgicas
69 Ergonomia 74 Problema em sistemas 18.Caracteristicas do pogo
T0.EPLEPC 75 Recursos
71 Izolamento de perigos T6.Integridade da unidade
12 Sistemas de alertas

Fonte: autores (2021)

A categorizacdo dos fatores contribuintes permitiu abstrair as especificagdes de cada
AcciMap, por exemplo, o fator contribuinte “ondas severas” foi categorizado como
“condi¢des oceano-meteorologicas”, possibilitando a realizacdo da andlise da distribuicao de
frequéncia dos fatores contribuintes. Vale destacar que cada AcciMap e categorizacdo dos
fatores do AcciMap foi elaborado individualmente por pelo menos dois pesquisadores. Apds,
os pesquisadores envolvidos se reuniam para validar o AcciMap em questdo e sua respectiva
categorizagao, estabelecendo assim, uma versao final de cada modelo. Esse ¢ um dos critérios

indicados por Flick (2009) para qualidade na pesquisa qualitativa.

4 RESULTADOS

Os relatorios de investigacdo analisados foram sumarizados num quadro de metadados
(quadro 1). O quadro apresenta a identificacdo do 6rgdo responsavel pela investigacdo, uma
breve descrigao do evento critico € o escopo da investigacao de forma quantitativa em relagao
a distribuicao dos fatores contribuintes nos seis niveis sociotécnicos de cada AcciMap. Dentre
os dezesseis relatorios analisados, nove acidentes ocorreram no Brasil e foram todos
investigados pela ANP, enquanto os acidentes que ocorreram em outros paises foram

investigados por o6rgdos regionais de investigagdao independente (ex.: NTSB, NOU). Os
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eventos criticos identificados foram baseados na “causa definitiva” do acidente conforme

apontado no relatério de investigagdo. Entre as consequéncias estdo severos danos ambientais

e estruturais, naufragio de unidades e diversas perdas humanas.

Quadro 1 — Quadro metadados com a caracterizag@o dos acidentes

E\:ntol Orgio investigador Evento critico Escopo da investigacdo
no
Norges offentlige TOTAL FATORES: 25. Gov.: 4%;
Ekofisk — ) . . .
utredninger (NOU), inv. Blowout Reg.: 20%; Cia: 16%; Prest. servigo:
Bravo/ 1977 ) )
publicas da Noruega 0; Oper.: 48%; Equip.: 12%
Alexander Norges offentlige TOTAL FATORES: 31. Gov.: 3%;
L. Kielland/ utredninger (NOU), inv. Ruptura da coluna D Reg.: 23%; Cia: 6%; Prest. servigo:
1980 publicas da Noruega 19%; Oper.: 19%; Equip.: 29%
Ocean National Transportation Inundagao dos chain TOTAL FATORES: 56. Gov.: 0;
Ranger/ Safety Board (NTSB), lockers e da parte Reg.: 11%; Cia: 4%; Prest. servigo:
1982 Bureau of Acc. Inv. (EUA) superior do casco 43%; Oper.: 14%; Equip.: 29%
Gl Investigacdo conjunta da Navio afundou com TOTAL FATORES: 43. Gov.: 0;
omar
Java/ 1983 NTSB com a U.S. Coast consequente perda de Reg: 5%; Cia: 21%; Prest. servigo:
ava
Guard comunicagio 23%; Oper.: 30%; Equip.: 21%
Public Inquiry on the Piper | Explosdo apos ruptura do TOTAL FATORES: 51. Gov.: 0;
Piper Alpha/ i ) ) )
1088 Alpha Disaster — Cullen riser de gas vindo da Reg.: 6%; Cia: 35%; Prest. servigo:
Report Tartan 0; Oper.: 31%; Equip.: 27%
Ruptura de tanque e TOTAL FATORES: 31. Gov.: 0;
Plataforma Agéncia Nacional do )
explosdo na coluna Reg.: 0; Cia: 16%; Prest. servigo:
P36/2001 Petroleo (ANP) ]
boreste com alagamento 3%; Oper.: 35%; Equip.: 45%
Abertura de valvulas, TOTAL FATORES: 25. Gov.: 0;
Plataforma Agéncia Nacional do ) )
apos queda da geragdo Reg: 0; Cia: 20%; Prest. servigo.:
P34/2002 Petroleo (ANP) o ) )
principal de energia 8%; Oper: 24%; Equip: 48%
Campo Montara Commission of TOTAL FATORES: 43. Gov.: 2%;
Montara/ Inquiry — Departamento de Blowout Reg.: 7%; Cia: 30%; Prest. servigo:
2009 Ind., Energia e Recursos 14%; Oper.: 28%; Equip.: 19%
Macondo - o
National Comission on the TOTAL FATORES: 66. Gov.: 6%;
Deepwater ) ) . .
Horizon/ BP Deepwater Horizon Oil Blowout Reg.: 12%; Cia: 21%; Prest. servico:
orizon,
5010 Spill and Offshore Drilling 9%; Oper.: 30%; Equip.: 21%
Campo de TOTAL FATORES: 48. Gov.: 0;
Agéncia Nacional do ) )
Frade/ 2011 Blowout Reg.: 8%; Cia:40%; Prest. servico:
Petroleo (ANP) ]
e 2012 2%; Oper.: 27%; Equip.: 23%
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Sonda ) ) Desprendimento e queda TOTAL FATORES: 19. Gov.: 0;
Agéncia Nacional do ) ) .
Alpha Star/ de cesta elevatoria da Reg.: 0; Cia: 0; Prest. servigo: 32%;
Petroleo (ANP)
2013 torre de perfuracao Oper.: 63%; Equip.: 5%
Sonda West Queda do operador do TOTAL FATORES: 21. Gov.: 5%j;
Agéncia Nacional do
Eminence/ elevador spider, apds Reg.: 0; Cia: 14%; Prest. servigo:
Petroleo (ANP)
2013 rompimento de cabo 29%; Oper.: 43%; Equip.: 10%
) ) ) TOTAL FATORES: 19. Gov.: 0;
Plataforma Agéncia Nacional do Rompimento do tanque ) ]
Reg.: 0; Cia: 37%; Prest. servigo: 0;
P20/2013 Petroleo (ANP) de etanol )
Oper.: 37%; Equip.: 26%
FPSO
) ) ) TOTAL FATORES: 64. Gov.: 0;
Cidade de Agéncia Nacional do Explosdo na casa de ) )
Reg.: 2%; Cia: 8%; Prest. servico:
Sao Mateus/ Petroleo (ANP) bombas
38%; Oper.: 45%; Equip.: 8%
2015
Incéndio devido perda de TOTAL FATORES: 22. Gov.: 0;
Plataforma Agéncia Nacional do
contencao com ignicao Reg.: 0; Cia: 36%; Prest. servigo: 0;
P48/2016 Petroleo (ANP)
de servigos a quente Oper.: 27%; Equip.: 36%
Sonda ) ) Explosdo da caldeira TOTAL FATORES: 25. Gov.: 0;
Agéncia Nacional do
Norbe VIII/ auxiliar n° 1 durante Reg.: 0; Cia: 4%; Prest. servico:
Petroleo (ANP) ) )
2017 processo de aquecimento 36%; Oper: 28%; Equip.: 32%

Fonte: autores (2021)

Outro elemento observado na analise dos relatorios finais foi o método de investigacao
empregado. As investigagdes conduzidas pela ANP empregam o método arvore de falhas com
a finalidade de identificar fatores causais. Posteriormente, os fatores causais identificados sdo
relacionados a desvios das diretrizes do Sistema de Gestdo da Seguranga Operacional
(SGSO), para isso, o mapa de causas raiz ¢ utilizado. Em contrapartida, os relatorios de
investigacdes realizados por comissdes e o0rgdos independentes ndo explicitam os métodos
utilizados. Apesar disso, pistas (hints/clues) estdo presentes nos relatorios que permitem
deduzir o modelo de acidente assumido (neste caso ndo o método de investigacdo), como
realizado por Lundberg et al. (2009). Essas pistas foram principalmente identificadas em:
objetivos, escopo das investigacdes, conclusdes (findings) e na terminologia adotada. Os
objetivos das investigagdes sao todos voltados para determinar as causas do acidente. Esses
objetivos retratam entendimentos de que causas podem ser identificadas e servem como
explicagdes para acidentes; e, uma vez identificadas, estas causas podem ser controladas e/ou
removidas através das recomendacgdes, assim, evitando futuros acidentes.

Em relacdo ao escopo € importante notar que as investigagdes sao moldadas pelas

caracteristicas do acidente. Essa diferenca de escopo pode ser representada pela distribuigao
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de frequéncia nos niveis do AcciMap. Na investigacdo do colapso na estrutura de Alexander
Kielland, por exemplo, o nivel de equipamento representa 29% do total de fatores
contribuintes, enquanto no blowout de Montara, o nivel operacional e companhia representam
29% e 30%, respectivamente, do total de fatores contribuintes. Apesar das diferengas na
distribuicdo de frequéncias, ¢ possivel verificar que os acidentes investigados por comissdes e
orgaos independentes abordam os niveis regulatorios e, por vezes, governamentais do sistema.

Nos dezesseis AcciMaps elaborados foram identificados 589 fatores contribuintes dos
acidentes, resultando na quantidade média de 37 fatores por representacdo. Ao estratificar
entre as investigacdes realizadas pela ANP e por comissdes independentes, essa média fica
em 30 e 45, respectivamente. Dentre os seis niveis sociotécnicos adotados nos modelos,
aquele que apareceu com maior representatividade nos fatores contribuintes foi o operacional
com 32% de todas as ocorréncias. Ap0s, aparece o nivel equipamento/ ambiente com 24% do
total de fatores, ou seja, os niveis relacionados ao sharp-end (operacional e equipamentos)
aparecem com 56% no total dos 589 fatores contribuintes citados. Seguindo a ordem, o nivel
companhia aparece com 20% dos fatores, o nivel prestador de servigo com 17%, regulagdo e
associacoes com 7% e o nivel governo apareceu em apenas 5 modelos com 1% do total de
fatores representados. Para fins de ilustragdo, a Figura 2 apresenta um AcciMap elaborado a
partir de um relatério de investigagdo, onde cada caixa traz a descri¢do do fator contribuinte

identificado e a parte em azul traz a categoria adotada para classificar o fator em questao.

Figura 2 — Exemplo de AcciMap elaborado a partir da analise de um relatério de investigac¢ao de acidente

Fonte: autores (2020)
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Por meio do sistema de categorias adotado para classificacdo dos fatores contribuintes,
foi identificado os fatores mais representativos no contexto dos acidentes. As dez categorias
de maior ocorréncia sdo: problemas em componentes/ equipamentos (n=43); integridade da
unidade (n=31); erros/ falhas (n=28); tomada de decisdo em nivel operacional (n=25);
resposta a emergéncia (n=25); recursos em nivel de equipamentos (n=20); padrdes e normas
(n=19); caracteristicas do poco (n=18); gestdo de procedimentos em prestador de servicos
(n=17); violagdes de procedimentos (n=15). Das 77 categorias identificadas, 8 delas nao
foram relacionadas a nenhum fator contribuinte dos dezesseis acidentes. Entretanto, elas
permaneceram no sistema de classificacdo para servir como um modelo genérico que possa

ser aplicado no dominio de investigagao de acidentes.
5 DISCUSSAO

A andlise documental de dezesseis relatérios de investigacdo de acidentes relevantes
da indutstria de o6leo e gas como Piper Alpha, P36 ¢ Macondo, foi orientada para a
identificacdo dos fatores contribuintes dessas ocorréncias. Utilizando o método AcciMap foi
elaborado um mapa de cada acidente, onde os fatores contribuintes foram estruturados dentro
do seu respectivo nivel sociotécnico. Apos, esses fatores foram classificados dentro de um
sistema de categorias, possibilitando anélises de distribuicdo de frequéncia que buscaram dar
subsidio para explorar as diferengas existentes entre os relatérios de investigagcao conduzidos
por comissdes independentes e por uma agéncia reguladora local.

A distribuicao dos fatores contribuintes nos niveis sociotécnicos pode demonstrar um
certo direcionamento nas investigagdes. Assim como verificado por Salmon et al. (2020), foi
identificado nos relatdrios maior concentragdo de fatores contribuintes nos niveis operacional
e equipamento (56%). Essa concentragdo ¢ ainda mais alta nos acidentes investigados pela
ANP (61%) do que nos acidentes investigados por comissdes independentes (51%).

A 1identificacdo das causas de acidente ¢ um processo complexo que envolve todo o
sistema sociotécnico incluindo legisladores, governo, agéncias reguladoras, associagoes,
gestdo de empresas, pessoal técnico e trabalhadores de linha de frente (Rasmussen, 1997).
Para compreender por que um acidente ocorreu o processo inteiro precisa ser examinado. Isso
parte do pressuposto que algumas propriedades do sistema somente podem ser tratadas em sua
totalidade, levando em consideragdo todas as facetas que relacionam os aspectos sociais aos

técnicos (Dekker, 2011). Porém, muitos dos métodos de investigacdo de acidentes atuais



CIKI  MARINGA - BRASIL 7 18 A 19 DE NOVEMBRO - 2021

apresentam limitagdes em considerar somente causas ou fatores mais diretos para o acidente
do que o processo inteiro que levou ao acidente (Leveson, 2011), como, por exemplo, a arvore
de falhas.

Woltjer, Pinska-Chauvin, Laursen e Josefsson (2015) argumentam que o método
arvore de falhas modela o sistema sociotécnico por sua estrutura fisica e organizacional e foca
em relagdes causais lineares entre componentes independentes do sistema. Neste sentido, o
método de investigacdo adotado pela ANP pode limitar um olhar sist€émico durante as
investigacdes. Técnicas como arvore de falhas, diagrama espinha de peixe e 5 porqués
apresentam limitagdes ao considerar apenas os eventos subjacentes a um acidente e ndo o
processo como um todo, levando ao entendimento de que os acidentes sdo o resultado de uma
infeliz coincidéncia de fatores (Leveson, 2011). Porém, a analise de acidentes em muitos
casos, requer modelos que possam descrever os eventos no nivel do sistema como um todo.

O conceito de investigagdo independente foi criado como oposicdo a abordagem
judicial para investigacdo de acidentes, a qual envolve a alocagdo de culpa e
responsabilizacdo de individuos. Em termos pragmaticos a independéncia ¢ alcancada quando
a investigacao ¢ realizada independente de autoridades publicas, interesses comerciais ou de
partes afetadas (vitimas), em uma entidade com alto grau de autonomia, a qual tenham acesso
ao0s recursos necessarios para que a investigacdo possa ser realizada (Macrae & Vincent,
2014; Roed-Larsen & Stoop, 2012), como por exemplo a NTSB — que investigou os acidentes
de Ocean Ranger e Glomar Java.

As investigacdes conduzidas pela ANP, apesar de nao atribuir responsabilidades a
individuos e ndo adotar carater punitivo, ndo podem ser caracterizadas como investigagdes
independentes, pois, a propria Agéncia compde o sistema que estd ou deveria estar sob
investigacdo no caso de um acidente. Através da analise dos relatorios de investigacao de
acidentes conduzidos pela ANP, foi possivel identificar que a Agéncia ndo assume qualquer
influéncia ou interferéncia sobre o evento. Os poucos fatores contribuintes identificados no
nivel de agéncia reguladora estdo limitados a padrdes e normas internacionais da industria que
tiveram, em menor grau, relacdo sobre o acidente. A isengdo de responsabilidade também
pode ser visualizada por meio das causas identificadas nos relatorios, as quais estdo todas
associados a uma falha no cumprimento do SGSO elaborado pela propria ANP. Portanto, em
ultima instancia para a Agéncia o acidente ocorre como uma falha de compliance.

Por outro lado, os relatorios de investigagdes conduzidos por comissdes independentes
apresentaram abordagens mais integrativas dos atores do sistema. Investigacdes de acidentes

como Alexander Kielland e Macondo retrataram falhas graves relacionadas a padrdes e
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normas exigidos pelas agéncias reguladoras que tiveram impacto significativo sobre a
ocorréncia do acidente. Como efeito destes acidentes, mudangas no sistema regulatorio foram
realizadas. No caso da Deepwater Horizon as mudancas foram também de ordem estrutural
com a dissolucao da agéncia reguladora, a qual foi substituida por trés novas agéncias com
fungdes especializadas. Mudangas dessa ordem ndo seriam esperadas caso a investigacao
fosse conduzida pela propria agéncia.

Stoop (2004) argumenta que o conceito de investigacdo independente aborda
seguranca de forma integral, ao compreender o evento em momentos que antecederam e que
sucederam ao acidente, permitindo, assim cobrir aspectos de recuperacdo, preparagao e
prevencao do sistema. Portanto, ao comparar com os resultados entre as investigagdes
independentes ¢ nao independentes, ¢ possivel verificar uma maior qualidade quando a
investigacdo oferece um olhar imparcial e mais abrangente sobre os niveis sociotécnicos
envolvidos.

Todos os acidentes investigados por comissdes independentes tiveram uma grande
repercussao internacional devido aos severos resultados e consequéncias que eles trouxeram.
Piper Alpha e Macondo, por exemplo, ainda sdo alguns dos acidentes mais discutidos até
hoje, onde o primeiro registrou 167 6bitos e no segundo o derramamento de petroleo chegou a
afetar 2.000 km de costa. Provavelmente esses impactos podem ter sido um dos motivos para
que essas ocorréncias fossem investigadas por comissdes independentes. Dos acidentes
brasileiros o de maior abrangéncia a nivel mundial provavelmente foi o caso da P36, o
primeiro acidente investigado pela ANP inclusive, conforme disponibilizado em seu endereco
eletronico. Portanto, deve-se considerar que se um evento da magnitude de Piper Alpha ou
Macondo tivesse ocorrido no Brasil, a responsabilidade pela investigacdo do evento pudesse
ser diferente da normalmente estabelecida que ¢ por meio da ANP, visando justamente esse
olhar imparcial e sistémico conforme discutido nesse estudo.

Esse estudo foi elaborado a partir de informagdes disponibilizadas ao publico, como os
relatorios de investigacdo independentes que por seu carater de autonomia, conferem uma
ampla divulgacao dos dados e resultados e os relatorios da ANP, onde um dos objetivos da
agéncia, quando realiza uma investigagdo de acidente, ¢ tornar publicas as informagdes que
possam ser um incemento da seguranca operacional de outros agentes regulados. Na era
digital o acesso aos dados e informacdes sdo de extrema relevancia, pois proporcionam um

ambiente favoravel a aprendizagem organizacional.
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