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RESUMO

O objetivo do presente trabalho € apresentar a metodologia voltada para a analise de
acidentes por meio da aplicacdo da técnica CAST - Causal Analysis based on System
Theory, derivada do modelo causal STAMP (System Theorethic Accident Model and
Process) - associada a ferramenta de andlise/investigacdo de erro humano (HEA/HEI)
TRACET, tendo em vista sua coesdo conceitual e a mdtua complementaridade para a
compreensdo de falhas humanas ocorridas no desenrolar de uma dinamica acidental. A
metodologia proposta buscou a estruturacdo da analise, de forma a gerar recomendac6es
de melhor qualidade e eficécia, tendo sido aplicada a um caso real, o acidente ocorrido
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no FPSO CDSM, em 11/02/2015, que operava na costa do sudeste brasileiro. Os
resultados demonstraram que a aplicacdo da metodologia ao acidente ocorrido no FPSO
CDSM propiciou a analise/investigacdo das falhas humanas ocorridas no desenrolar de
uma dinamica acidental.

Fjalavras—Chave: Analise de acidentes, Erro humano, STAMP, TRACEtr, IndUstria de
Oleo e Gas.

ABSTRACT

This study aimed to propose a methodology centered on accident analysis by applying
the causal analysis based on system theory (CAST) technique together with TRACEr, a
tool for human error analysis/investigation (HEA/HEI). CAST was derived from the
causal model, system theoretic accident model and process (STAMP). The proposed
methodology takes into account the conceptual cohesion and mutually complementing
nature of these two techniques to understand the human failures that occurred in the
course of an accident and its subsequent dynamics. This methodology aims to provide a
structured analysis to generate recommendations of higher quality and effectiveness. We
validated this methodology by applying it to a real-life accident that occurred on
11/02/2015, at the floating production storage and offloading unit, Cidade de S&o Mateus,
operated on the coast of southeastern Brazil. The results demonstrate the successful
application of the proposed unified methodology to the aforementioned accident and
provide an analysis/investigation of human failures that occurred in the course of that
accident.

Keywords: Accident analysis, Human error, STAMP, TRACEr, Oil and gas industry.

1 INTRODUCAO
1.1 ACIDENTES, SUAS INVESTIGACOES E ANALISES

Hollnagel e Speziali (2008), citando Perrow (1984), adotam a tese desenvolvida
por este, de que as sociedades industrializadas, e os ambientes tecnolégicos que Ihes
forneceram as bases de desenvolvimento, se tornaram tdo complexos que os acidentes séo
inevitaveis. Perrow (1984), por meio de um conjunto massivo de evidéncias de varios
tipos de acidentes e desastres, concluiu que os acidentes seriam parte inevitavel do uso e
do trabalho com sistemas complexos, 0s quais seriam intrinsicamente instaveis, ou seja,
seus limites de operacgdo segura sdo bastante estreitos.

Dekker (2014), citando Lanir (1986) e Turner (1978), entende que acidentes sao,
fundamentalmente, eventos disruptivos que colocam em questdo a validade das crencas,
visdes de mundo e presuncdes sobre a natureza, a alocacdo e a distribuicdes de risco
existentes. Sugere, também, que a investigacdo de acidentes € um exercicio psicoldgico
de criacdo de significados epistemologico (estabelecer o que aconteceu), preventivo

(identificacdo de caminhos para a prevencdo de novos eventos), moral (rastrear as
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transgressdes cometidas e reforgar os limites morais e regulatorios), e existencial
(encontrar uma explicagéo para o sofrimento que ocorreu).

Edmonds et al. (2016), por sua vez, aponta as razdes pelas quais investigagdes séo
levadas adiantes no &mbito corporativo ap6s a ocorréncia de incidentes: para evitar sua
recorréncia e entender seus fatores causais; para atendimento a requisitos regulatorios,
securitarios e organizacionais; em cumprimento das diretrizes do Sistema de
Gerenciamento de Seguranga Operacional (SGSO) referentes a identificacdo de falhas no
gerenciamento de riscos; para detectar onde os padrdes operacionais estdo se afastando
do que esté especificados no SGSO; para demonstracdo de compromisso com uma cultura
de seguranca e com a melhoria continua; para entender como o trabalho estd sendo
realizado (trabalho real) e relaciona-los aos requisitos dos procedimentos e arranjos
formais do SGSO (trabalho prescrito); e, por fim, para proporcionar uma ampliacdo da
aprendizagem organizacional, de forma a disseminar as ligdes aprendidas para outros
departamentos e plantas da empresa, e para compartilhar com outras organizagdes.

Salmon et al. (2011) apresenta um procedimento genérico para analise de

acidentes, a qual é reproduzida na Figura 1, com adaptacdes, a seguir:

Figura 1 — O processo de analise de acidentes

Definir o Selecionar os Selecionar o(s) Rednir os dados Aplicar o(s) Gerar

objetivo/escopo analistas método(s) referentes ao método(s)
da analise apropriados apropriados acidente

Fonte: Adaptado de Salmon et al. (2011)

A escolha dos métodos de investigacédo, de acordo com Salmon et al. (2011), deve
ser balizada pelos objetivos e escopo da analise. Exemplificam, afirmando que se em um
determinado evento as falhas sdo observadas por todo o sistema sociotécnico, um método
de base sistémica deve ser escolhido. Por outro lado, se o objetivo é avaliar o processo de
tomada de decisdo dos operadores humanos envolvidos no evento, uma abordagem de

analise de tarefa cognitiva deve ser escolhida.

recomendagoes
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1.2 MODELOS CAUSAIS DE ACIDENTES

Uma das classificagdes mais aceitas divide os modelos causais segundo as
seguintes abordagens (HOLLNAGEL; GOTEMAN, 2004):

e Sequenciais
e Epidemiologicas
e Sistémicas

As abordagens sequenciais assumem que os acidentes sdo o resultado de uma série
de eventos ou circunstancias que interagem sequencialmente entre si e; portanto, os
acidentes sdo evitaveis, eliminando uma das causas na sequéncia (TOFT; DELL, 2012).
Modelos associados a abordagem epidemioldgica, também denominados modelos
lineares complexos, assumem que 0s acidentes resultam de uma associacdo de atos
inseguros e condicdes de risco latentes dentro do sistema, em que 0s eventos se sucedem
de forma sequencial (TOFT; DELL, 2012). Ja a abordagem sistémica abarca modelos que
entendem os acidentes como fenémenos que surgem devido as complexas interagdes
entre os componentes do sistema, as quais podem levar a degradacdo do desempenho do
sistema ou a um acidente (QURESHI, 2008).

Tendo por referéncia tais caracteristicas, Hollnagel e Speziali (2008) apontam que
ha a necessidade de se avaliar os modelos causais de acidentes de acordo com a tipologia
de sistemas ou condic@es as quais eles podem dar tratamento. Argumentam, por isto, que
a maior parte dos métodos tradicionais, que tiveram sua origem nos anos 1960, ja ndo
estariam aptos a abarcar a complexidade dos sistemas hoje existentes, incluindo os
métodos baseados na abordagem epidemioldgica, desenvolvidos a partir das décadas de
1980, isoladamente, ndo seriam suficientes para atender a crescente complexidade dos
sistemas que estdo em operacdo e em desenvolvimento atualmente.

Observa-se, também, na literatura um namero crescente de pesquisas associadas
a analises de acidentes, sendo que os trabalhos tém migrado ao longo do tempo de
métodos sequenciais e epidemiol6gicos para métodos sistémicos (MAZAHERI et al.,
2015). Tal interesse académico é justificado, pois, com o uso de tecnologias cada vez
mais sofisticadas na industria, o trabalho humano tem transitado de esfor¢os manuais para
atividades cognitivas, gerando novos obstaculos a performance humana e novos modos
de falha nos sistemas homem-maquina (QURESHI, 2008). Ou seja, a aplicacdo de novas

tecnologias tem impactado a natureza dos acidentes industriais.
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2 O MODELO CAUSAL STAMP, E AS TECNICAS CAST E TRACER

O modelo causal STAMP foi desenvolvida pela pesquisadora Nancy Leveson, e
seus fundamentos foram incialmente expostos no artigo denominado “A New Accident
Model for Engineering Safer Systems” (LEVESON, 2004). Este modelo utiliza 0 modelo
hierarquico do sistema sociotécnico de Rasmussen (1997), e se baseia na imposicdo de
processos de controle que operem nas interfaces dos niveis verticalmente adjacentes na
estrutura. Entdo, cada nivel na hierarquia pode ser entendido com impondo restri¢ces nas
atividades dos niveis abaixo. Ou seja, as restricbes do nivel superior controlam
comportamento do nivel inferior, os quais, por sua vez, produzem um fluxo ascendente
de retroalimentacéo (feedback), o que proporciona o controle adaptativo para o sistema
complexo (QURESHI, 2008).

No modelo causal STAMP, os acidentes resultam de processos complexos que
levam a violagdo, pelo comportamento do sistema, das restricbes de seguranca. Estas
restricdes de seguranca devem ser impostas pelos loops de controle que existem entre 0s
varios niveis da estrutura de controle hierarquico, que estdo inseridos durante o projeto,
desenvolvimento, producéo e operacdo dos sistemas (LEVESON, 2011).

Ao contrario de outros modelos, 0 STAMP utiliza uma definicdo mais ampla do
que seria um acidente, de forma que seja possivel a aplicacdo de técnicas de engenharia
de seguranca a uma maior variedade de problemas (LEVESON; THOMAS, 2013): “um
evento indesejado e ndo planejado que resulta em uma perda, incluindo perda de vidas ou
lesbes em seres humanos, danos a propriedades, poluicdo ambiental, perda de missao,
perdas financeiras, etc.”.

Como nos métodos de andlise de riscos tradicionais, inicialmente ser faz a
identificacdo dos perigos presentes em um sistema. O STAMP entende 0s perigos como
condicdes ou estados que ninguém nunca quer que ocorram e, uma vez que tais condi¢oes
sejam identificadas, podem ser eliminadas, ou controladas, no projeto e nas operagoes do
sistema (LEVESON; THOMAS, 2013), e sua definigdo ¢ a seguinte “um estado do
sistema ou conjunto de condi¢es, que juntamente com um conjunto de piores condicdes
ambientais, levara a um acidente (perda).” Leveson e Thomas (2013) apontam dois
aspectos importante na definicdo acima: (1) um perigo deve estar dentro dos limites do
sistema sobre 0s quais o0 analista tem controle - no espaco de projeto daqueles que estdo
definindo o sistema, ou no espacgo operacional daqueles que o estdo operando; e (2) deve
haver algum conjunto de piores condi¢bes no ambiente - dentro ou fora dos limites do

sistema - que levara a uma perda. Se tal conjunto de piores condic¢des, que se combinardo
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com um perigo especifico para levar a uma perda, ndo existir, entdo ndo ha necessidade
de considera-lo na analise.

Uma vez que os perigos sdo identificados a nivel de sistema, eles podem ser
traduzidos em requisitos de seguranca ou restricdes. E um processo muito simples, mas
importante, porque traduz os perigos em requisitos e restricdes que os engenheiros e 0s
projetistas do sistema utilizardo em seu desenvolvimento (LEVESON; THOMAS, 2013).

Assim, para que acidente ocorra, um ou mais dos eventos abaixo precisam ocorrer
(LEVESON, 2011):

1. As restricOes de seguranca nao foram impostas pelo controlador porque (a) as
acOes de controle necessarias para impor os as restricdes de seguranca associadas em cada
nivel da estrutura de controle do sistema sociotécnico ndo foram providas; ou (b) as agdes
necessarias foram providas, mas no momento errado (muito cedo ou muito tarde) ou
foram interrompidas muito cedo; ou (c) acOes de controle inseguras (ACIs) foram
providas, 0 que causou uma violacao de restricdes de seguranca.

2. AcOes de controle apropriadas foram providas, mas ndo cumpridas.

Controles, nestes casos, sd0 mecanismos para controlar o comportamento dos
sistemas, pois estes devem ser estabelecidos para aplicacdo das restricdes de seguranca
em seus projeto e operacdo. O comportamento dos componentes dos sistemas, incluindo
suas falhas e interacdes inseguras, podem ser controladas através do projeto fisico, por
meio de controles de processo de producdo (processos e procedimentos de fabricacéo,
processos de manutencdo, e operacdes), ou controles sociais, que podem incluir a
organizacdo, governos e estruturas reguladoras, mas também podem ser culturais,
politicas ou individuais, como o interesse proprio (LEVESON, 2011).

A identificacdo dos fatores causais de acidentes comeca pelo exame de cada um
dos componentes basicos de um loop de controle, conforme exibido na Figura 2, e pela
determinacdo de como sua operacdo incorreta pode contribuir para os tipos gerais de
controle inadequado. Sdo propostas trés categorias gerais: (a) a operacao do controlador,
(b) o comportamento de atuadores e processos controlados, e (€) comunicacdo e
coordenacdo entre controladores e tomadores de decisdo e, nos casos em seres humanos
estdo envolvidos na estrutura de controle, o contexto e os mecanismos de modelagem do
comportamento também desempenham um papel importante na causalidade e, por isto
devem ser estudados) (LEVESON; THOMAS, 2013).
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Figura 2 — O loop de controle entre dois niveis da estrutura sociotécnica de controle hierarquico de
segurancga

Sinal de confrole ou
informagéo externa
Controlador errados ou perdidos
@ Algoritmo de Controle
Inadequado
| (Falhas na criagdo, @ Modelo de Processo |~ [™]
mudangas no processo, inconsistente,
adaptagdes ou '"G%'E‘E"f;(l’é ou
modificagées incorretas
¢ ) Feedback inadequado

Agéo de controle ou faltante
inapropriada, inefetiva,
ou faltante
Afrasos no feedback

Atuador
Sensor

@ Operacéo "
indadequada @ irgz:r;l?::a
Informagdes incorretas
- ou ndo fornecidas
Operagéo com
atraso Medicées
Processo Controlado Imprecisas
Atrasos no feedback
Controlador 2 @ Falhas de componentes
Mudangas ao longe do
Acdes de controle conflitantes tempo
. .
Sinal de processo i Saida do processo
faltante ou incorreto Perturbagio contribui para um
ndo perigo do sistema

identificada ou
acima do limite

Fonte: Adaptado de Leveson (2013)

2.1 A TECNICA CAST E SUA ASSOCIACAO COM TECNICAS DE FATORES
HUMANOS

A técnica CAST tem por objetivo fornecer uma estrutura ou procedimento para
ajudar a compreender todo o processo do acidente e identificar os fatores causais
sistémicos envolvidos. Sua utilizacdo busca prover a capacidade de examinar todo o
arranjo do sistema sociotécnico, identificar as fragilidades na estrutura de controle de
seguranca, subsidiar mudancas que permitiram a eliminacao de todos os fatores causais,
incluindo os sistémicos (LEVESON, 2011).

Tendo por base seu algoritmo para execucgdo, as atividades para aplicacdo da

ferramenta CAST sdo as seguintes, exibidas na tabela 1:

Tabela 1 - Etapas de desenvolvimento da andlise por meio da técnica CAST

1. Estabelecer a cadeia de eventos proximos a perda;

2. Identificar o sistema e o perigo (a nivel de sistema) envolvido na perda;

3. Identificar as restri¢des de seguranca do sistema e os requisitos do sistema associados
esse perigo;

4. Documentar a estrutura de controle de seguranga, por meio da descri¢do de cada um dos

componentes presentes na estrutura, os respectivos papéis e responsabilidades no controle do
perigo/imposicéo das restri¢des, os controles providos para executar suas responsabilidades, e os
feedbacks relevantes fornecidos;

5. Anédlise da perda no nivel do processo fisico e identificar a contribui¢do de: controles
fisicos e operacionais inexistentes ou inoperantes (e porque nao foram efetivos), falhas fisicas,
interagdes disfuncionais, falhas de comunicagéo e coordenacéo, e distdrbios ndo tratados.
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6. Analisar os niveis mais altos da estrutura de controle de seguranca e determinar como e
por que cada nivel superior sucessivo permitiu ou contribuiu para o controle inadequado no nivel
em analise. Verificar, para cada restricdo de segurancga do sistema: se a responsabilidade pela
imposicdo que ndo foi atribuida a um componente; um, ou mais de um, componente(s) nao
exerceu/exerceram o controle adequado para assegurar que as restrices de seguranca atribuidas
fossem impostas aos componentes abaixo dele(s).

7. Examinar a os contribuintes globais da coordenacdo e da comunicagdo para a perda.

8. Determinar a dindmica e as mudancas no sistema e fragilizacfes na estrutura de controle
de seguranca ao longo do tempo relacionadas com a perda.

9. Gerar recomendacoes.

Fonte: Adaptado de Leveson (2011)

Observe-se que, durante a etapa n° 6 de aplicacdo do CAST, na tabela 1, acima,
Leveson (2011) salienta que quaisquer decisbes humanas ou agdes de controle
imperfeitas precisam para ser entendidas em termos de informacdes disponiveis para o
tomador de decisdo, qualquer informacdo necessaria que ndo estivesse disponivel,
mecanismos de modelagem de comportamento, estruturas de valor subjacentes a deciséo,
falhas nos modelos de processo dos tomadores das decisbes e por que essas falhas
existiam.

De acordo com Leveson (2011), acOes de controles falhas cometidas por
controladores podem ser geradas por (1) entradas de controle/informacdes externas
erradas ou ausentes, (2) algoritmos de controle inadequados; e (3) modelos de processo
inconsistentes, incompletos ou incorretos.

Entradas erradas ou ausentes referem-se fendbmenos em que acGes de controle,
essenciais para um comportamento seguro de um controlador, e que devem ser providas
pelos niveis acima do mesmo, podem ndo o serem, ou o serem fornecidas erradamente.
Além disso, ou tipos de informacgdes ndo associas ao controle faltantes ou incorretas
também podem afetar a operacao do controlador.

Os modelos de processo, no caso de controladores humanos, sdo chamados de
modelos mentais e estdo relacionados a uma das formas como em que a informacéo é
organizada em nossa memdria de longo prazo. Isto se da, de acordo com Wickens (2014)
em torno de conceitos ou topicos centrais, que podem ser um equipamento ou um sistema,
denominada esquema. Esquemas de sistemas dindamicos sdéo comumente chamados de
modelos mentais, e incluem nossa compreensdo sobre 0s componentes do sistema, como
o sistema funciona e como usa-lo. Sua importancia reside no fato de que é a partir dele
gue criamos nossas expectativas sobre como o equipamento ou sistema se comportara.

Modelos mentais podem ser pessoais, quando utilizados por um unico individuo, ou
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serem compartilhados por muitas pessoas. Modelos mentais podem variam em seu grau
de completude e correcéo.

Segundo Leveson (2011), algoritmos de controle, no caso de controladores
humanos, referem-se aos procedimentos usados por eles, sendo afetados pelo treinamento
inicial, pelos procedimentos fornecidos, pelo feedback do processo, e experimentacdo ao
longo do tempo. Procedimentos podem ser inseguros por terem sido projetados
inadequadamente; se tornarem inseguros por que o processo se modifica, tornando-os
inadequados; e também devido a adaptacdo naturais, se tais procedimentos forem
realizados por seres humanos, no ambito da famosa dicotomia trabalho prescrito x
trabalho real.

A necessidade, estabelecida pelo procedimento preceituado para aplicacdo da
ferramenta CAST, de aprofundamento das pesquisas a respeito de aspectos pertencentes
a area de conhecimento de fatores humanos envolvidos na génese dos acidentes enseja,
por si so, a utilizagdo por metodos que a amparem, em especial por gque nos casos em que
o0 papel de controlador cabe a seres humanos, isto envolve a realizagéo de tarefas que séo
prescritas por componentes de niveis superiores, por meio de procedimentos
estabelecidos, os treinamentos providos e as demais condi¢des para sua realizacao.

Portanto, a analise de A¢bes de Controles Inseguras (ACIs), que neste contexto
particular se configuram como erros humanos, por meio da metodologia apresentada
proporcionard uma compreensao estruturada de todos os aspectos a elas associados,
propiciando o robustecimento e maior especificidade do processo de elaboracdo de
recomendacdes. Ou seja, tratando-se de um controlador humano, quanto mais estruturado
0 método de analise e calcado em um modelo cognitivo e em taxonomias associadas
validas, mais compreensivo sera 0 entendimento obtido acerca deste fendmeno, mais
efetivas, aplicaveis e melhor enderecadas serdo as recomendacdes elaboradas.

Por exemplo, apds a identificacdo de uma ACI que envolveu um modelo mental
com falhas, algumas perguntas podem ser levantadas a partir dai: qual a origem das falhas
presentes neste modelo mental? Que fatores contribuiram para sua existéncia? Se tratava
de um modelo mental pessoal, ou compartilhado por um grande grupo de pessoas? Como
evitar que situacbes semelhantes ocorram?

Esta necessidade de aprofundamento das pesquisas a respeito de aspectos
pertencentes a area de conhecimento de fatores humanos envolvidos na génese dos
acidentes enseja, por si so, a utilizacdo por métodos que a amparem e foi o ponto de

partida da pesquisa devolvida.
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Buscou-se, para isso, avaliar-se a aplicacdo da técnica CAST a acidentes em que
erros humanos tenham sido preponderantes para a sua ocorréncia, ou para o agravamento
de suas consequéncias, assim como verificar a validade, coesdo conceitual e a mdtua
complementaridade desta ferramenta de andlise com um técnica de andlise de
analise/investigacdo de erro humano, de forma clarificar suas causas mais profundas e

associando-0s, posteriormente, ao contexto sisttmico em que ocorreram.

2.2 FALHAS HUMANAS

A tentativa de uma clara definigdo do conceito de “erro humano” tem sido objeto
de um grande numero de trabalhos académicos. Hollnagel (1998) aponta que, apesar do
fato de que o termo "erro” possuir um significado relativamente simples na vida cotidiana,
sua defini¢do técnica precisa tem se mostrado extremamente dificil, e que a razdo para
isso € que, devido as diferentes premissas ou diferentes pontos de partida, ndo tem sido
possivel encontrar 0 consenso quanto ao que constitui as qualidades definitivas dos
fendmenos que comumente associamos ao termo “erro™.

Dekker (2014) entende que os sistemas complexos ndo sdo basicamente seguros,
e que as pessoas que neles atuam precisam criar seguranca adaptando-se, sob presséo e
agindo sob incerteza, por meio de trade-offs entre a seguranca e outros objetivos. Por isto,
para este autor, o erro humano ndo é uma causa de falha, e sim o sintoma, de problemas
mais profundos, estando ligado sistematicamente a caracteristicas das ferramentas, tarefas
e ambiente operacional em que o0s seres humanos atuam. Por isto, conclui, o erro humano
ndo deve ser a conclusdo de uma investigacédo, e sim seu ponto de partida. Em apoio a
isso, Taylor (2016) aponta que em quase todos os casos de acidentes investigados,
constata-se que existe uma rede de causas e influéncias que € bastante complexa, e que
quase nunca é possivel atribuir o erro exclusivamente ao operador ou ao técnico de
manutencdo, tendo sido observadas contribuicdes, para o evento indesejado, de projetistas
e gerentes das plantas. Para Reason (2009) qualquer classificacdo de erros que esteja
restrita ao processamento de informacdes individuais, proporcionara apenas uma amostra
parcial das possiveis variedades de comportamento erréneo.

Neste mesmo sentido, HSE (2007) aponta que as consequéncias de falhas
humanas podem ser imediatas ou retardadas. Este lapso temporal entre a acdo errbnea e
seus resultados serve para fundamentar a classificacdo apresentada, que as divide em
“falhas ativas”, que ocasionam consequéncias imediatas sobre satide e seguranga e que,

em geral, séo praticadas por profissionais da ponta, como motoristas, operadores de salas
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de controle ou de equipamentos, e o outro tipo de falha denominada “falhas latentes”,
praticadas por pessoas cujas tarefas estdo distantes temporal e espacialmente das
atividades operacionais, como projetistas, tomadores de deciséo e gestores. Em geral, séo
as Ultimas séo falhas nos sistemas de gestéo de salde e seguranca: projeto inadequado de
instalacbes e/ou equipamentos, treinamento ndo efetivo, supervisdo inadequada;
comunicagdes ineficazes, e indefinicdes de atribuicdes e responsabilidades (HEALTH
AND SAFETY EXECUTIVE, 2007).

E necessario, também, fazer uma distingdo entre os dois tipos de erros
mencionados na literatura revista, 0S erros ndo intencionais e 0s erros intencionais,
também chamados de violacfes. Edmonds et al. (2016) observa que distinguir uma
violacdo de um erro humano ndo intencional nem sempre é simples: é necessario levar
em consideracdo o “estado de espirito” do agente, além de se determinar por meio de
diferentes fontes de evidéncias se (a) a pessoa sabia a forma correta de se comportar; e
(b) houve o desvio intencional da forma correta de se comportar.

De acordo com Edmonds et al. (2016), o erro ndo intencional se caracteriza pelo
fato da pessoa que o comete ndo decide deliberadamente fazer algo errado. HSE (2007)
adapta os esquemas desenvolvidos por Reason (2009) e Rasmussen (1983) e classifica
0s erros humanos nas categorias: deslizes (slips), lapsos (lapses) e enganos (mistakes).
Deslizes e lapsos ocorrem em tarefas familiares, onde a acdo € realizada sem muita
necessidade de atencédo consciente, denominadas "baseadas em habilidades” (skill-based),
sendo que os deslizes sdao falhas na execucao das agdes como de uma tarefa, ou “agdes
ndo planejadas”, e lapsos sdo omissdes ou esquecimentos ao realizar uma agdo, esquecer
em ponto se encontrava a execucdo da tarefa, ou mesmo esquecimento do que havia sido
planejado fazer HSE (2007). Deslizes e lapsos sdo também conhecidos como erros de
execucdo. Os enganos, também conhecidos como erros cognitivos, ou falhas de
planejamento (Reason, 2009), ocorrem quando uma pessoa executa a acdo pretendida,
mas deveria ter executado uma acdo distinta (Energy Institute, 2008). Reason (2009)
aponta, ainda, que os enganos podem subdivididos em falhas de regras (rule-based), onde
alguma solucao existente para o problema, como uma regra ou procedimento, é aplicada
de forma inadequada, e falha de conhecimento (knowledge-based), onde o individuo,
quando ndo esta disponivel uma regra ou procedimento de aplicacdo geral, é forcado a
elaborar um plano de acdo a partir dos conhecimentos relevantes que ele ou ela possui

naquele momento.

Brazilian Journal of Development, Curitiba, v.7, n.3, p. 23177-23200 mar 2021



Brazilian Journal of Development
ISSN: 2525-8761

23188

Muitos modelos e pesquisas foram desenvolvidos a respeito das condigdes
especificas que aumentam ou diminuem a probabilidade de erro humano. Essas condigdes
sdo chamadas de fatores de modelagem de desempenho ou, em inglés, Performance
Shaping Factor (PSFs). De acordo com Energy Institute (2008), um fator de modelagem
de desempenho é qualquer fator que possa afetar o desempenho humano, de forma
positiva ou negativa. Taylor (2016) explica que no desenvolvimento dos primeiros
métodos de andlise da confiabilidade humana, observou-se que as probabilidades iniciais
de erro humano poderiam ser ajustadas por fatores para levar em conta a influéncia de
certas circunstancias presentes na execucdo da tarefa, como por exemplo a fadiga do
operador. Desta forma, a probabilidade de referéncia é multiplicada por um fator
associado a fadiga. Edmonds et al. (2016) ressalta que é importante distinguir tais fatores
que afetam o desempenho humano das causas mais profundas da ocorréncia de erros: ao
se eliminar os PSFs, se tornara mais improvavel o erro, mas ndo se eliminara as causas
mais profundas, pois sua génese é disparada por outros mecanismos arraiados na

psicologia e nas fungBes cognitivas superiores do cérebro humano.

2.3 A TECNICA TRACER - TECHNIQUE FOR RETROSPECTIVE ANALYSIS OF
COGNITIVE ERROR

Uma vez entendida como valida e necessaria a associacdo do modelo causal
STAMP, por meio da técnica derivada CAST, com métodos de analise de fatores
humanos, duas questdes precisaram ser equacionadas, de modo a viabilizar a associacao
proposta.

A primeira questdo se refere a forma como o modelo e a ferramenta serdo
associados. A segunda questdo se refere as ferramentas especificas a serem associadas.

No que tange a primeira questdo, sobre como associar a técnica e os métodos de
fatores humanos, Edmonds et al. (2016, p. 136) prescreve que, para incorporacao da
analise de falhas humanas a investigacdo ou analise de acidentes, apds as etapas de (1)
coleta de evidéncias; (2) desenvolvimento de uma linha do tempo dos eventos para
reconstruir o que aconteceu; (3) a conducdo de uma analise exaustiva dos eventos, de uma
forma sistematica, para entender por que eles aconteceram; e (4) identificacdo de fatores
e causas criticos.

Caso os tais fatores identificados envolvam algum tipo de comportamento humano
falho, e haja informacdes suficientes para especifica-lo adequadamente, este

comportamento pode e deve ser analisado com uma ferramenta validada. Estes autores
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acrescentam que para o tratamento das questOes relacionadas a fatores humanos no
ambito de uma investigacdo de eventos de seguranca sao necessarios: (1) uma taxonomia,
ou seja, uma forma estruturada de fracionar e classificar falhas humanas; e (2) a utilizagéo
de métodos para a subsequente analise das falhas humanas identificadas, de forma que as
razbes para os comportamentos observados possam ser entendidas, assim como as
solugdes adequadas sejam identificadas.

Para resposta a segunda questdo - quanto aos méetodos de fatores humanos a serem
utilizados no presente estudo - levou-se em conta que, visto que a pesquisa em
desenvolvimento se dara na forma de estudo de caso, haveria a necessidade de que o
método adotado tivesse aplicacdo retrospectiva e, dentre as opcdes disponiveis, escolheu-
se a ferramenta TRACETr e sua adaptacdo para a industria de 6leo de gas TRACEr-OGl,
desenvolvida por Theophilus et al. (2017).

A TRACETr € uma tecnica de identificacdo de erro humano (HEI) concebida para
ser usada de forma preditiva e retrospectiva que, embora desenvolvida especificamente
para uso no controle de trafego aéreo (ATC), tem sido adaptada para utilizacdo em outros
dominios (SHORROCK; KIRWAN, 2002). Esta técnica que busca explicar como as
pessoas percebem o que esta acontecendo ao seu redor (usando visdo, audicdo, olfato,
paladar, tato e equilibrio), e como estas informac6es passam por Varios processos mentais
que foram desenvolvidos no cérebro humano para processar informac6es complexas. Os
dominios cognitivos na TRACETr incluem os seguintes: (a) Percepgéo: erros na detecgédo
e pesquisa visual e na audicao; (b) Memdria: esquecimento (ou lembrar erroneamente) de
informacdes temporarias ou de longo prazo, esquecimento de acbes prévias,
esquecimento de acdes planejadas; (c) Julgamento, planejamento e tomada de deciséo:
erros em antever/avaliar, erros em tomar decisdes e erros em planejar; e (c) Execucdo de
acdo: acOes ou falas executadas diferentemente do planejado. Sua estrutura modular,
segundo estes autores, permite que o analista descreva o erro a um nivel para o qual existe
evidéncia de apoio, 0 que aumenta a flexibilidade da anélise e selecionem apenas aquelas
taxonomias que atendam aos propositos da analise e do contexto. Ao mesmo tempo, a
estrutura mapeia, de forma explicita, as relacfes entre as varias classificacdes, de forma
a prevenir a confusdo de tipos de classificacGes diferentes, as quais, ao serem ordenadas,
estas varias classificacdes de cada taxonomia formam uma imagem detalhada do evento.

Desta forma, explicam os autores, ao determinar o ponto durante o processamento
da informacdo em gue ocorreu o erro, o curso de acdo mais eficaz para combater o erro

no futuro pode ser direcionado aos mecanismos que permitiram que 0 erro 0corresse.
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A TRACEr é composta por oito taxonomias ou esquemas de classificacdo
mostradas na Tabela 2, as quais se dividem em trés grandes grupos: um primeiro,
composto por aquelas taxonomias que descrevem o contexto em que ocorreu 0 erro, um
segundo grupo, que trata dos mecanismos de producdo do erro, e por fim, aquelas que
descrevem a recuperacdo do erro. A tabela 1 apresenta suas grandes divisdes, as

categorias taxondmicas e o que tipo de informacges se encontram incluidas nas mesmas.

Tabela 2 — Divisdes e categorias das taxonomias TRACEr

Divis6es Categorias O que classificam
Tarefa com Erro Tarefa que ndo foi realizada satisfatoriamente.
Informacéo do Erro Assunto ou topico relacionado ao erro.
Contexto do Fat infl i d ho d itente d
atores que influenciaram o desempenho do comitente do
€rro Fatores de Modelagem de Desempenho que. " P -
(PSF) erro, propiciando a ocorréncia de erros ou auxiliando na

recuperacdo de erros.
Manifestagdo externa e observavel do erro, em termos de
tempo, sequéncia, selecdo, qualidade, e assim por diante.

Modo de Erro Externo (EEM)

~ Modo de Erro Interno Funcdo cognitiva que falhou ou poderia falhar, e de que
Producéo do
- (IEM) forma.
erro Dom.”?'o . Natureza psicoldgica dos Modos de Erros Internos (IEM)
Cognitivo Mecanismo de Erro . . o . . '
L Ou seja, 0s vieses cognitivos que sdo conhecidos por afetar
Psicolégico (PEM)
0 desempenho.
x Palavras-chaves relativas aos fatores que permitiram a
~ 7. Deteccdo de Erros . A .
Recuperagéo identificacdo o erro potencial ou real.

doerro x Lista de palavras associadas as formas como o erro foi
8. Correcao de Erros . , ~
corrigido apds a sua percepgdo.
Fonte: Adaptado de Shorrock e Kirwan (2002)

3 METODOLOGIA UTILIZADA PARA A ASSOCIACAO DA TECNICA CAST
A METODOS FATORES HUMANOS

Leveson (2011) aponta a necessidade de, nas analises de acidentes realizadas com
a utilizacao do CAST , se evitar o viés de retrospectiva e atribuicao de culpa, por meio da
mudanca de enfase em 0 que que 0s seres humanos fizeram de errado para as razoes de
que por que “fazia sentido para eles agir da maneira que eles fizeram”. De forma
complementar, Dekker (2014) alega que ndo é possivel entender plenamente 0s erros
cometidos ao longo do desenrolar de uma ocorréncia de seguranga por meio de um Vviés
retrospectivo (hindsight bias) e, para superar as limitacGes das analises retrospectivas,
propde que a transformacdo dos dados obtidos durante a investigacdo, denominada de
descricdo contexto-especifica - dados e informacdes factuais, na linguagem do dominio,
a qual as pessoas usam para descrever seu proprio trabalho - para uma descri¢do conceito-

dependente - mais apta ao uso de métodos de fatores humanos (Dekker, 2002). Tal
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procedimento para reconstrucdo do desenvolvimento do raciocinio (mindset) dos agentes

envolvidos no evento composto por cinco etapas, constantes na tabela 3:

Tabela 3 - Roteiro para transformacdo reconstrucdo do raciocinio (mindset)

1. Esquematizar a sequéncia de eventos (em linguagem especifica do contexto), usando o tempo
(e o0 espaco) como principios organizadores;

2. Dividir a sequéncia de eventos em episddios, ou conjunto de episddios (ainda em linguagem
especifica do contexto), que poderdo, posteriormente, se encaixar em diferentes fendmenos psicoldgicos;
3. Encontrar os dados que estavam disponiveis para as pessoas durante cada episodio;

4. Reconstruir o desdobramento do raciocinio das pessoas, ou seja, buscar explicar por que suas

avaliacdes ou acOes fizeram sentido para elas naquele momento, usando o principio da racionalidade
local: as pessoas fazem coisas razoaveis, dados seus conhecimentos, seus objetivos, seus pontos de vista
e recursos limitados;
5. Vincular o raciocinio reconstruido a conceitos de fatores humanos, estabelecendo conexdes
claras entre o conceito e 0s dados que se tem em maos.

Fonte: Adaptado de Dekker (2002)

3.1 PASSO A PASSO DA METODOLOGIA PROPOSTA
A seguir, na tabela 4 sdo exibidas as etapas da metodologia utilizada e respectivas
subetapas e, na figura 3, a seguir, € mostrado o fluxograma de aplicacdo da metodologia

proposta.

Tabela 4 - Etapas e subetapas da metodologia proposta
Etapa 1 - Coleta de dados e aplicacdo inicial da analise CAST

1.1 | Reunir informacdes e documentos referente ao caso em estudo;

1.2 | Estabelecer a cadeia de eventos proximos a perda;

1.3 | ldentificar o sistema e 0 perigo (a nivel de sistema) envolvido na perda;

1.4 | Identificar as restricdes de seguranca e os requisitos do sistema associados esse perigo;
1.5 | Documentar a estrutura de controle de seguranca;

1.6 | Analisar a perda no nivel do processo fisico;

1.7 | Iniciar a andlise dos niveis mais altos da estrutura de controle de seguranga;

Etapa 2 — Analise de Falhas Humanas

Esquematizar a sequéncia de eventos que levou a falha humana e dividi-la em episddios, ou
conjunto de episodios;

Encontrar os dados que estavam disponiveis para as pessoas durante cada episédio que antecedeu
a falha em andlise;

2.3 | Reconstruir o desdobramento do raciocinio que antecedeu a falha;

2.4 | Vincular o raciocinio reconstruido a conceitos de fatores humanos por meio da técnica TRACEr;

2.1

2.2

Etapa 3 - Incorporacéo das descobertas da Etapa 2 a aplicagdo complementar da anélise CAST

3.1 | Concluir a analise dos niveis mais altos da estrutura de controle de seguranca;
3.2 | Examinar a os contribuintes globais da coordenacdo e da comunicacdo para a perda;
33 Dete_rminar a dindmica e as mudancas no sistema e na estrutura de controle de seguranca
' relacionadas com a perda;
Gerar recomendacfes. As recomendacdes relativas as agdes de controle inseguras praticadas por
humanos serdo embasadas em técnicas de confiabilidade humana.

Fonte: O autor.

3.4
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Figura 3 — Fluxograma de aplicacdo da metodologia proposta
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Fonte: Os autores.

4 ESTUDO DE CASO: FPSO CIDADE DE SAO MATEUS

O FPSO Cidade de Sdo Mateus - CDSM - operava nos campos Camarupim e
Camarupim Norte, situados na costa sudeste brasileira, e cujos direitos exploragédo
pertenciam a Petrobras. Sua producéo consistia principalmente em gas natural, oriundo
de reservas ndo associadas, alem de produzir, de forma secundaria, uma fracdo liquida
denominada como condensado de gas natural , que era armazenada nos tanques de carga
da plataforma para posterior offloading. O gas natural era integralmente transferido por
um gasoduto para uma Unidade de Tratamento de Gas (UTG) situada na costa
(AGENCIA NACIONAL DO PETROLEO, 2015).

Em 11/02/2015, em torno de 11:31hs, horéario local, durante uma tentativa de
drenagem de residuo liquido do tanque de carga 6C, apds uma manobra para mudanca de
alinhamento da bomba de stripping do header central para o header de boreste, a mesma
foi operada com a descarga fechada, o que levou ao vazamento de condensado no flange
de um valvula identificada como OP-68, localizada dentro da casa de bombas da unidade.
A consequente deteccdo de gas, levou a ativacdo de alarmes sonoros e visuais da
plataforma e ao deslocamento dos empregados para seus locais de reunido previamente

definidos. Simultaneamente, a estrutura de resposta da unidade, com a formacédo de um
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comando de resposta a emergéncia e equipes de brigada, tendo os técnicos de seguranca
como seus lideres (AGENCIA NACIONAL DO PETROLEO, 2015).

Ao longo do esforco de resposta a emergéncia, trés equipes, formadas por
membros das brigadas de incéndio e profissionais de apoio operacional, foram enviadas
sucessivamente ao local do vazamento de condensado, mesmo com a presenca
confirmada de atmosfera explosiva na casa de bombas.

Durante os trabalhos da terceira equipe no interior da casa de bombas, foi
ordenada a desmobilizacio dos pontos de encontro. As 12h38 ocorreu uma forte explosao.
A onda de choque decorrente ocasionou danos estruturais que ocasionaram a entrada e
elevacdo do nivel de &gua na praca de maquinas, no interior da casa de bombas e praca
de maquinas, e em outros locais que somente puderam ser identificados quando a unidade
foi transladada para um estaleiro para reparos. Ao todo, ocorreram nove fatalidades e
foram constatados vinte e seis feridos, sendo que destes sete apresentaram ferimentos
graves (AGENCIA NACIONAL DO PETROLEO, 2015).

4.1 RESUMO DOS RESULTADOS
4.1.1 Perigos
Foram considerados neste estudo, os seguintes perigos a nivel de sistema, e 0s

respectivos requisitos de seguranca a eles associados.

Tabela 5 - Perigos do sistema FPSO CDSM e requisitos associados

N° Perigos Requisitos de Seguranca
Os processos do sistema, incluidos os que ocorrem no FPSO
CDSM, devem operar dentro do envelope de operacéo previsto,
Perda de  contengio  de ou seja, com a manutgngﬁo de t0(_:ias a variaveis de processo
o - .. | dentro dos limites previstos em projeto.
substancias inflamaveis, Em casos em que aqual avel d bit
1 | explosivas ou toxicas em que qualquer variavel de processo exorbite 0s

limites previstos em projeto, os sistemas e controles de
seguranca deverdo atuar para impedir que integridade estrutural
dos equipamentos/sistemas/compartimentos da planta seja
comprometida e, desta forma, que a contencdo de substancias
toxicas, explosivas e/ou inflamaveis nunca venha a ser perdida.

qualquer etapa do processo da
planta da FPSO CDSM

Na ocorréncia de perda de contencdo de substancias toxicas,
explosivas ou inflamaveis em quaisquer dos ambientes da

Exposicdo, de pessoas a bordo
da embarcacdo e do meio
ambiente, as consequéncias

(intoxicacao/explosao)

instalacdo, as agBes de resposta ao evento deverdo buscar,
prioritariamente, e na seguinte ordem: (1) identificacdo imediata
do fato, do local e da substdncia relacionados a perda de

2 | danosas da liberacdo de | contencdo; (2) interrupcdo/minimizacdo da liberacdo da
substancias inflamaveis, | substdncia e contengdo da atmosfera contaminada; (3)
explosivas ou toxicas | Eliminagdo ou neutralizagdo que qualquer fonte de ignicdo

presente no ambiente; e (4) o retorno e a manutencdo da

concentracdo da substdncia liberada em patamares
reconhecidamente seguros.
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Na ocorréncia de perda de contencdo de substancias toxicas,
explosivas ou inflamaveis em quaisquer dos ambientes da
instalacdo, as atividades de resposta a emergéncia nestes locais
que envolvam a presenca de seres humanos no ambiente,
somente ocorrerdo apos a contencdo da perda de contengdo e a
estabilizac8o das condicbes ambientais em patamares seguros.
Na ocorréncia de perda de contencdo em qualquer parte da
planta, as pessoas que ndo estiverem diretamente envolvidos
com as atividades de mitigacdo de danos deverao ser conduzidos
e mantidos em locais que lhes proporcionem a maior protecdo
possivel no caso de incéndio, explosdo ou liberagdo de agentes
toxicos até que o contexto operacional tenha se normalizado, ou
que se torne necessario evacuar a unidade de processo.
Fonte: Os autores

4.1.2 Estrutura de Controle de Seguranca
A Estrutura de Controle de Seguranca esté exibida a seguir, na Figura 4.

Figura 4 — Estrutura de Controle de Seguranca
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Fonte: Os autores.
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De especial importancia na analise do acidente pela metodologia proposta foram
0S seguintes componentes relacionados na Tabela 6, assim como suas principais

responsabilidades.

Tabela 6 - Principais componentes envolvidos no acidente estudado e suas responsabilidades
Componente Principais responsabilidades
Assegurar que o FPSO cumprisse seus objetivos e metas
operacionais; Manter a condicdo geral da plataforma e
Gerente de Instalacdo Offshore (OIM) | equipamentos associados; Comandante de Incidente
Offshore (Cl0), ou seja, capitaneou os esfor¢os de resposta
a emergéncia.
Gerenciar de forma imediata das operacdes do FPSO
CDSM, responsabilizando-se, na medida de suas
atribuigbes, por sua seguranca e, na ocorréncia de
emergéncia a bordo, assume dar suporte e prover recursos
necessarios ao pessoal a bordo.
Era a operadora da instalagdo. Gerenciar a operacédo de todas
as instalagGes do grupo no Brasil, incluido o FPSO CDSM,
e prover-lhes de SGSOs em conformidade com
regulamentacdo emanada pela Agéncia Nacional de Petrdleo
(ANP).
Projeto — incluindo os estudos de risco (Safety Case) e suas
atualizagdes — e construcdo do FPSO CDSM; provisdo de
recursos financeiros e de pessoal para a implementacéo e
conformidade das operacfes com o Safety Case
Elaboracdo do pacote de documentos General Technical
Description (GTD) que descreveu as funcionalidades FPSO

Gerente de Operacdes do FPSO CDSM
— Escritério de Vitoria

BW Offshore Brasil (operadora da
instalagdo)

Grupo BW Offshore Ltd.

Petrobras S.A, (concessionaria do CDSM; Verificacdo da adequacdo, correcdo e atualizacdo
direito de exploracdo dos po¢os dos estudos de risco (Safety Case) da instalacdo; determinar
associados) que o operador da instalacdo disponha de um SGSO que
atenda a regulamentacdo emanada pela Agéncia Nacional de

Petréleo (ANP).

Regular a seguranca operacional do setor de 6leo e gas
brasileiro; fiscalizar a seguranca operacional do setor de 6leo
e gas brasileiro; investigar de acidentes e incidentes
ocorridos no setor de 6leo e gas brasileiro.

Fonte: Os autores.

Agéncia Nacional de Petrdleo (ANP)

4.1.3 AcOes de Controle Inseguras ou Inadequadas (ACI)
No desenrolar dos eventos que levaram ao acidente analisado, foram identificadas
as seguintes acOes de controle inseguras (ACIs):
o ACI.1 - Operar a bomba de stripping com a descarga fechada;
o« ACIL2 — Decisdo de entrada na casa de bombas com a presenca de atmosfera
explosiva;
o ACL3 - Decisdo de desmobilizacdo de pessoas dos pontos de encontro com a

emergéncia ainda em andamento.

A anélise das ACIs elaborada realizada na Etapa 2 da metodologia proposta

(exibida na tabela _ ), no trabalho desenvolvido, se deu apenas para a ACI.2, por ser
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aquela da qual se dispunha de mais informacdes a respeito dos fendmenos psicologicos

envolvidos.

4.1.4 Fatores Modeladores de Desempenho — Performance Shapping Factors (PFSs)

Apos a aplicacdo da metodologia ao erro humano, ou ACI.2, foram identificados

0s seguintes Fatores Modeladores de desempenho, exibidos na tabela 7, e as respectivas

classificacfes taxonomia na técnica TRACEr-OGl.

Tabela 7 - Fatores Modeladores de Desempenho que influenciaram a ocorréncia da ACI.2 e sua
classificacdo

PSF

N° Descricéo Categorias e Subcategorias de PSFs
Falhas no gerenciamento de mudancas decididas
anteriormente a fase operacional da instalagdo: (a) O
armazenamento por longos periodos de condensado de gas nos
tanques de carga da embarcacio (AGENCIA NACIONAL DO F o
p s - atores Organizacionais:
PETROLEO, 2015, p. 64) originalmente projetados para :
PSF.1 e x e ~ | Fatores Relativos aos Empregados /
armazenamento de petréleo; (b) A ndo substituicdo e ndo G . e
- . AN erenciamento de mudancas deficiente
submissdo do sistema de transferéncia de carga do FPSO
CDSM a padrdes normativos atualizados, quando da conversdo
do navio tanque Navarin no FPSO CDSM. tendo permanecido
conforme fora originalmente construido, em 1989.
Falhas no gerenciamento de mudancas adotadas na fase
operacional da instalacdo: (a) a degradacdo do sistema de | Fatores Organizacionais:
transferéncia de carga; (b) a desatualizacdo da documentacdo | - Fatores Relativos aos
técnica do sistema de transporte de carga (P&ID) (AGENCIA | Empregados / Supervisio Inadequada,
PSE 2 NACIONAL DO PETROLEO, 2015, p. 132); (c) a realizacio | Processos Organizacionais;

' de manobra de mudanca no alinhamento da bomba de stripping | - Fatores de Padronizagdo /
no dia de troca de turno; e (d) passagens de servico (handover) | Procedimentos ou sistemas de trabalho
inadequadas no dia 11/02/2015, o que impediu que 0s | seguro ndo disponiveis, confusos,
tomadores de decisdo atualizassem seu modelo mental do | desatualizados ou néo utilizados.
sistema de transporte de carga do FPSO CDSM.

Falhas na elaboracdo e implementacdo do Plano de | Fatores Organizacionais:
Resposta a Emergéncia: (a) procedimentos incompletos, que | - Fatores Relativos aos
ndo contemplavam todos os cenérios acidentais identificados | Empregados / Nivel de treinamento e
em estudos de risco e os respectivos recursos de resposta; (b) | instrucdo para o trabalho/Tarefa
PSF.3 | orientagBes para atribuicdo de severidade a eventos de | - Fatores de Padronizacdo Projeto
seguranca inadequadas constantes no Plano de Contingéncia e | da Tarefa e Padrdes, Regras e Material de
Resposta a Emergéncias com Falhas; (c) o PRE possuia trechos | Orienta¢do da empresa e;
redigidas em dois idiomas, portugués e inglés; e (d) a estrutura | - Fatores Relativos aos
de comunicagdo de emergéncia disponivel ndo era aderente ao | Empregados / Nivel de treinamento e
fluxo de informagdes previstos no PRE. instrugdo para o trabalho/Tarefa
Fatores Organizacionais:
- - Fatores Relativos ao
PSF.4 | Cultura de seguranca deficiente a bordo. Empregados / Cultura de Seguranca de
Processo
Falta de Apoio das Estruturas de Suporte & Resposta a Fator Orglgzzrt]:)zrzcs:lonal -Relativos 20
PFS.5 | Emergéncia em Terra da BW e da Petrobras ao Pessoal | _

embarcado.

Empregados / Nivel de treinamento e
instrucdo para o trabalho/tarefa
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Fatores de Atividades de Trabalho:

- Projeto da Interface Homem-
Maquina (HMI) / Qualidade do Feedback,
Falhas no projeto de seguranca da FPSO e no sistema de | etc.; e

PFS.6 | shutdown de emergéncia (ESD).
Fator Organizacional:

- Fatores Relativos ao
Empregados / OperacGes Planejadas
Inapropriadamente

Fonte: Os autores

A partir da PFSs identificados, assim como das responsabilidades levantadas dos
componentes da estrutura de controle hierdrquico de seguranca, foram elaboradas 16
recomendac0es de seguranca, sendo 4 destinadas ao componente BW Offshore Brasil, 4
destinadas ao componente Grupo BW Offshore Ltd., 7 destinadas ao componente
Petrobras S.A., e 5 destinadas ao componente Agéncia Nacional de Petroleo (ANP).

5 CONCLUSAO

A definicdo dos perigos do sistema e dos correspondentes requisitos/restricdes de
seguranca associados com a utilizacdo da tecnica CAST, permitiu concluir que a nédo
imposicao das restrigdes concernente ao Perigo n°® 2 “Exposicdo de pessoas a bordo, da
embarcacdo e do meio ambiente as consequéncias danosas da liberacdo de substancias
inflamaveis, explosivas ou toxicas (intoxicagdao/explosdo)” antecederam em muito o
ocorréncia da ACI.2. Por exemplo, as acbes desencadeadas durante o desligamento da
planta por meio do ESD, e os procedimentos contidos no Plano de Resposta a Emergéncia
foram definidos antes da fase operacional do sistema. Igualmente, as decisbes de
armazenar o condensado de gas por longos periodos nos tanques de carga da instalagéo,
contrariando uma recomendacao expressa da empresa responsavel pelo projeto e
conversao da unidade, foram tomadas durante o periodo em que a FPSO esteve em
operacdo. Logo, ao estender-se retrospectivamente a linha do tempo do acidente,
constatam-se que as condicGes para que a ACI n° 2 fosse executada a antecederam em
muito.

A aplicacdo da associacdo proposta permitiu ao mesmo tempo a elaboracao de
recomendacdes (a) diretamente relacionadas aos PSFs que contribuiram para as falhas no
processo cognitivo que deram origem ao erro e; (b) enderecadas aos componentes da
estrutura de controle de seguranca responsaveis por eliminar PSFs e (c) embasadas na
utilizacdo de em técnicas de fatores humanos que podem proporcionar as melhores

solugdes para as questdes identificadas.
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A plena aplicacdo da metodologia proposta esta condicionada ao acesso e coleta
de uma significativa quantidade de informac6es e dados especificos. Isto se deve tanto a
natureza sistémica do modelo causal STAMP, quando & necessidade de profunda
compreenséo dos fendmenos cognitivos dos seres humanos que tiveram papel relevante
na dindmica acidental. Ocorre que, em decorréncia das diferencas metodoldgicas, tais
dados e informagdes nem sempre sdo coletadas, o que se torna um obstaculo a aplicagdo
da metodologia proposta. Quando tais dados e informagdes séo parcialmente coletados,
sua utilizacdo pode ser vedada sob a alegacdo de motivos legais, como ocorreu na
pesquisa desenvolvida.

Uma forma de superacdo de tais entraves seria a utilizagdo da metodologia
proposta em investigacfes em andamento, e ndo apenas como um método de analise de
acidentes. Conforme proposto por Leveson (2019), a técnica CAST pode ser utilizada
como um método de investigacdo, e associada a técnica TRACEr, conforme proposto,
desde que estabelecidos os protocolos, procedimentos, e o conjunto minimo de dados e
informacdes necessarios para que seja viavel esta aplicacao.

Finalmente, constatou-se, conforme preconizado no item 2.1, que a associacéo
proposta, embasada na coeréncia conceitual existente entre as técnicas CAST e TRACEt,
proporcionou ganhos a analise, em especial pela compreensdo mais profunda dos aspectos
relativos os processos que deram causa as agdes de controle inseguras, pela identificacdo
dos pontos de tal processo cognitivo envolvidos em sua producdo, ao mesmo tempo em
que abre a possibilidade de que as causas de tais aspectos sejam tratados de forma integral,

em todos 0s niveis da estrutura de controle de seguranca do sistema sociotécnico.
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