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Capitulo 1. Introducao

A explosdo no Golfo do México na noite de 20 de abril de 2010 pegou a todos
de surpresa, embora ndo devesse.

A Deepwater Horizon, uma plataforma de perfuracao flutuante gigante, havia
acabado de perfurar um pogo ultraprofundo. Ela estava operando em aguas com
profundidade de 1,5 km (5.000 pés) e havia perfurado até 4 km (13.000 pés)
abaixo do fundo do mar. Isso resulta em uma profundidade total de 5,5 km
(18.000 pés) abaixo do nivel do mar, maior do que as mais altas montanhas dos
Estados Unidos, exceto o Monte McKinley, no Alasca, com pouco mais de 6 km
(20.300 pés) a partir do nivel do mar. Uma conquista impressionante, embora
este ndo tenha sido de forma alguma o poco mais profundo que a Deepwater
Horizon havia perfurado.

A perfuracao estava muito atrasada, mas o trabalho foi finalmente con-
cluido e, com uma sensac¢do de alivio, os trabalhadores se preparavam para
deixar a plataforma. De repente, as 21h45, o fluido de perfuragdo — a “lama”,
no jargao da industria — comegou a sair do topo da torre, cobrindo o convés da
plataforma e chegando até uma embarcac¢do de abastecimento estacionada nas
proximidades. Mas, pior do que isso, a lama estava acompanhada de petré-
leo e gas. Os alarmes de gas soaram e os motores da embarcagdo comegaram a
acelerar quando o gas chegou a sala de maquinas. Quase imediatamente houve
uma explosdo, seguida em breve por outra. A plataforma agora era um inferno,
com chamas queimando no céu noturno. Houve caos e panico. Pessoas atordoa-
das e feridas convergiram para os botes salva-vidas. Pelo menos um homem
gravemente ferido foi resgatado sob os escombros, colocado em uma maca e
levado para os botes salva-vidas. Os barcos foram progressivamente baixa-
dos para a agua, mas algumas pessoas estavam com tanto medo que saltaram
40 metros (125 pés) mar abaixo. A embarcacdo de suprimentos havia recuado
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quando a lama comegou a cair; ela langou sua prépria embarcacdo de resgate
para recolher os sobreviventes na agua e levou para bordo todas as pessoas que
estavam em botes salva-vidas. Das 126 pessoas que estavam a bordo da Deep-
water Horizon, 115 foram resgatadas. Onze pereceram nas explosoes e no fogo.
Embarcagdes de combate a incéndio correram para o local e despejaram agua
na Deepwater Horizon, mas o fogo era incontrolavel e, depois de dois dias, a
plataforma afundou.

Néo foi um desastre apenas em termos de perda de vidas, mas também um
desastre ambiental. Depois da explosao, mas antes que a embarcacao fosse
abandonada, foram feitos esforcos para conter o fluxo de lama, 6leo e gas ati-
vando o preventor de explosdo (blowout preventer — BOP), um equipamento
localizado no leito do mar. Mas o BOP falhou, ndo funcionando como preten-
dido, e o fluxo continuou a jorrar. Foram necessarios 87 dias para que o po¢o
fosse finalmente fechado e o fluxo interrompido. O poco ficava a 77 km da costa
da Louisiana, mas os esfor¢os de conten¢do ndo conseguiram impedir que o
petréleo chegasse as margens de varios estados ao redor do Golfo do México,
causando danos incalculaveis ao meio ambiente e aos meios de sustento dos
habitantes do Golfo.

As acdes da empresa operadora da plataforma, a British Petroleum (BP), per-
deram metade de seu valor e, a certa altura, parecia possivel que a empresa ndo
fosse sobreviver. Dois anos depois, o pre¢o da acao ainda estava quase 25%
abaixo do nivel anterior a ruptura. A BP avaliava que ainda teria que pagar mais
de USS 40 bilhdes em indenizag¢des e multas.!

Nao direi mais nada neste livro sobre as consequéncias desastrosas da
explosdo; sdo os eventos que levaram a explosdo o ponto de interesse deste
livro.

0 dia do desastre havia comeg¢ado bem, ou assim parecia. Bem cedo naquela
manha a equipe havia terminado de cimentar o fundo do poco. O objetivo prin-
cipal desse trabalho era evitar uma explosdo. Bombear cimento por 5,5 km até
o fundo de um pogo e posiciona-lo corretamente requer consideravel delica-
deza, e os engenheiros passaram dias planejando exatamente como fariam
isso. Infelizmente, o trabalho de cimentacdo falhou, mas eles, tragicamente,
ndo perceberam a falha e, as 5h45, apenas 16 horas antes da erupg¢do do pogo, o
trabalho de cimento foi declarado um sucesso.

Isso significava, entre outras coisas, que a equipe podia dispensar um teste
especifico de avaliagdo do cimento, e os prestadores de servico que estavam de

1 Wall Street Journal, 12 de margo de 2012.
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prontiddo para realizar o teste foram enviados de volta para terra em um voo
de helicoptero as 11 horas.

As 20 horas, um outro teste — de integridade do pogo — foi concluido, e a
tripulacao declarou erroneamente que o pogo havia passado no teste.

Finalmente, uma hora antes da erupcdo do poc¢o havia indicios do que estava
prestes a ocorrer, mas eles foram perdidos porque ninguém estava monito-
rando o poco. Desta forma, a explosdo foi uma surpresa completa.

Mais de uma duzia de livros foram escritos sobre esse desastre. Muitos deles
se concentram em questdes ambientais. Eles veem a explosao como um derra-
mamento catastrdfico de petréleo, e muitos deles sugerem que o motivo deste
evento é a nossa excessiva dependéncia de petrdleo. Concluem que a melhor
maneira de evitar desastres semelhantes no futuro é reduzir essa dependéncia.
Seja como for, ha muito a ser aprendido com esse acidente, sobre como riscos
catastroficos podem ser gerenciados de forma mais eficiente sem abandonar
completamente a atividade perigosa.

Em alguns livros, um tema relacionado é que o acidente foi o resultado de
operar nos limites da tecnologia conhecida, ou mesmo além. Nesta visdo, a per-
furacdo em aguas profundas é tecnicamente tdo desafiadora e, portanto, tdo
arriscada quanto as viagens espaciais. Apesar disso, o fato é que os dois aciden-
tes com 6nibus espaciais, Challenger e Columbia, sdo vistos mais como resultado
de falha organizacional do que de complexidade tecnolégica.> Veremos que o
mesmo se aplica a explosdo do Golfo do México.

Um Gltimo tema é que a proprietaria do pogo, a BP, era de alguma forma uma
empresa ruim, uma trapaceira, um ponto fora da curva. Esse tipo de analise
ecoa o sentimento publico: o incidente gerou uma enorme indignagao ptblica,
da qual a BP era um para-raios. Mas ver a BP como uma exce¢do na industria
ndo se encaixa nos fatos. Duas outras grandes empresas estavam envolvidas:
a Transocean, dona da plataforma de perfuracdo, e a Halliburton, a empresa de
servicos responsavel pela cimentacdo do poco. Ambas as empresas estavam
implicadas, no sentido de que, se tivessem se comportado de maneira dife-
rente, o acidente ndo teria acontecido. Este foi um acidente da inddstria de per-
furacdo. Alguns desses relatos populares sao discutidos com mais detalhes no
Capitulo 11.

Tudo isso levanta a questdo delicada de como o incidente deve ser nomeado.
Foi o vazamento de 6leo da BP, como sugerem varios titulos de livros? Des-
crevé-lo dessa maneira parece inevitavelmente fazer o jogo daqueles que

2 CAIB, 2003; Vaughan, 1996.
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procuram provocar indigna¢do moral contra a BP. O acidente deve ter o nome
da plataforma, Deepwater Horizon? Foi assim que a BP intitulou seu relatério,
0 que sugere uma visdo alternativa sobre onde esta a responsabilidade. Varios
livros se referem a Deepwater Horizon em seus titulos, talvez porque tenha
facilitado jogos de palavras como “fogo no horizonte” (fire on the horizon) e
“desastre no horizonte” (disaster on the horizon). Mais neutro é o nome do pogo
em si — Macondo. Nenhum dos livros usa “Macondo” em seu titulo, provavel-
mente porque o nome ndo é bem conhecido. Mas varios titulos de relatdrios de
inquérito usam esse nome, evitando assim a impressdo de que tomam partido.
Neste livro, vou me referir ao incidente de Macondo, a equipe de Macondo e
assim por diante, em parte por causa da neutralidade do nome, mas também
por ser uma maneira conveniente e precisa de se referir a equipe de perfuracdo,
que incluia trabalhadores de varias empresas.

Além da onda de textos leigos, um niimero sem precedentes de relatérios foi
escrito sobre o desastre, alguns por agéncias governamentais e quase gover-
namentais e outros pelas empresas envolvidas. Eles fornecem uma riqueza de
detalhes inestimavel sobre as causas técnicas do incidente. Mas esses detalhes
dificultam a leitura de pessoas de fora da industria. O esfor¢o de avancar na sua
leitura equivale a fazer um curso intensivo em engenharia de perfuragao. Meu
livro é dirigido ao publico dentro e fora da industria e procura minimizar os
detalhes técnicos para maximizar a compreensibilidade. Nao evito os detalhes
técnicos, no entanto, sempre que sdo necessarios para entender as decisdes que
foram tomadas.

A outra caracteristica da maioria dos relatérios é que, embora eles fornecam
relatos detalhados do que aconteceu, eles ndo se concentram no porqué de ter
acontecido. Responder esta pergunta do porqué nos leva ao campo dos fatores
humanos e organizacionais, que ndao eram o centro das atencdes na maioria das
investigagdes. Certamente é importante saber o que as pessoas fizeram, mas
ainda mais importante é saber por que elas fizeram isso.

Ndo basta saber que as pessoas cometeram erros; precisamos saber por que
elas cometeram esses erros se queremos ter alguma esperanca de impedir que
elas ou outras pessoas cometam 0s mesmos erros novamente. Os tomadores
de decisdo, invariavelmente, pensavam que estavam fazendo a coisa certa,
quando, na verdade, suas decisOes erradas estavam deixando-os cada vez
mais proximos do desastre. Precisamos entender essas decisdes desastrosas, o
que significa entender por que elas faziam sentido para o tomador de decisdo.
Muitas vezes, a maneira como as pessoas entendem uma situagdo determina
como elas agem, o que significa que elas nao estdo realmente envolvidas em



Introdugdo

um processo de tomada de decisdo.? Este livro é, portanto, uma tentativa de
entrar na cabeca dos tomadores de decisdo e entender como eles compreen-
diam as situacdes em que estavam. Além disso, procura descobrir o que em seu
ambiente organizacional os encorajava a pensar e agir como o fizeram.

Pensando sobre as causas de acidentes

As tentativas iniciais de explicar o acidente se concentraram na falha de um
dispositivo supostamente a prova de falhas, o BOP. Consequentemente, havia
um enorme senso de expectativa quando o dispositivo, da altura de um prédio
de cinco andares, foi trazido a superficie e rebocado para terra, meses apds o
acidente. Uma enorme quantidade de esforco foi dedicada a tentativa de enten-
der exatamente como e por que havia falhado. O BOP adquiriu um status quase
mitico. Aqui esta como um escritor o descreveu um ano depois:*

[0] hardware critico estava uma milha abaixo da superficie do mar, onde
apenas veiculos remotamente controlados podiam se aventurar. As pes-
soas ndo conseguiam ver o que estava acontecendo. Elas literalmente
tatearam no escuro. Elas supuseram, erroneamente — e pessoas morre-
ram, a plataforma afundou e o petrdleo jorrou.

Mas o BOP era apenas a ultima linha de defesa e, possivelmente, ndo a mais
importante. A metafora da defesa é a chave para uma compreensdo muito mais
sofisticada deste acidente. A prevencdo de acidentes graves depende de uma
defesa em profundidade, ou seja, de uma série de barreiras para manter os ris-
cos sob controle. Na industria de perfuragdo, o conceito de “barreira” geral-
mente se refere a uma barreira fisica (por exemplo, um tampao de cimento) e a
filosofia usual é que deve haver pelo menos duas barreiras fisicas em todos os
momentos para evitar uma explosdo. No entanto, existe um significado mais
geral da palavra “barreira” e mais amplamente utilizado, que inclui barreiras
ndo fisicas, como treinamento, procedimentos, testes e controles de engenha-
ria. Acidentes ocorrem quando todas essas barreiras falham simultaneamente.
O onipresente modelo do queijo suigo desenvolvido pelo professor Jim Reason

3 Isto é demonstrado de forma primorosa por Snook, 2000, pp. 75, 206.
4 Achenbach, 2011, p. 3.
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transmite essa ideia (Figura 1.15). Cada fatia de queijo representa uma barreira
falivel, e acidentes s6 ocorrem quando todos os orificios se alinham.

Figura 1.1 Modelo queijo suico

Essa é uma maneira extremamente 1til de se pensar sobre as causas de um
acidente, pois reconhece e descreve a natureza complexa dos acidentes gra-
ves. Em particular, esse modelo nos permite pensar na contribui¢ao de todas e
quaisquer falhas nas barreiras, sem cair na armadilha de assumir que qualquer
uma delas € a causa do acidente. Cada uma é uma causa, no sentido de que,
se essa barreira nao tivesse falhado, o acidente nao teria ocorrido, mas nao se
pode dizer que uma dessas falhas tenha causado o acidente, uma vez que, por
sis0, claramente n&o o causou. Nesta visdo, ndo existe a causa. Somente a falha
simultanea de todas as barreiras é suficiente para causar um acidente.

Embora o modelo do queijo sui¢o seja um auxilio ao entendimento racio-
nal do motivo pelo qual os acidentes ocorrem, ele ndo se presta a atribuicdo
de culpa ou responsabilidade. No caso do acidente de Macondo, trés empre-
sas diferentes, BP, Transocean e Halliburton, tinham alguma responsabilidade
por uma ou mais das defesas fracassadas. Uma analise em termos de multiplas
defesas com falha significa que ndo se pode dizer que nenhuma empresa tenha
causado o acidente por suas proprias acdes ou ina¢des. Os advogados que atuam
no litigio da explosdo tentardo apontar uma parte ou outra como sendo respon-
savel pelo acidente. Portanto, ndo devemos esperar que eles vejam qualquer
utilidade no modelo do queijo suico.

5 Adaptada de Reason, 2000.
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Ja aludi as defesas que falharam no incidente de Macondo: o fracasso do
trabalho de cimentacao; a decisao de dispensar a avaliacao do cimento; a inter-
pretacao incorreta dos resultados dos testes de integridade dos pocos; a falha
no monitoramento e o fracasso do BOP. Essa sequéncia de falhas é representada
na Figura 1.2.

Figura 1.2 Modelo queijo suico preliminar do acidente de Macondo

A Figura 1.2 ndo mostra todas as barreiras que falharam. E — o que é impor-
tante — ela ndo descreve varias barreiras que falharam apds a explosao. Estas
serdo identificadas posteriormente.

Além disso, a representagdo ndo é tdo detalhada quanto poderia ser. Algu-
mas dessas defesas podem ser decompostas em subdefesas, todas as quais
falharam. No entanto, o diagrama é suficiente para os propdsitos deste livro; é
apresentado aqui para que o leitor possa consulta-lo periodicamente para obter
orientacao.

A andlise da propria BP sobre o incidente de Macondo, a primeira analise
importante a aparecer, usou as imagens de queijo suico. Sua representacdo
do acidente é reproduzida na Figura 1.3.% Os detalhes deste diagrama néo sdo
importantes neste estagio.

6 BP, 2010, p. 32.
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Figura 1.3 Modelo queijo sui¢o da BP para o acidente de Macondo

A analise da BP se limitou a identificar as barreiras que haviam falhado.
Nao abordou a questdo de por que elas falharam e foi amplamente criticada
por isso. Isso destaca uma das limitagdes do modelo de queijo suigo simples
descrito acima: ele ndo explica a falha da barreira. Uma versao mais complexa
do modelo de Reason é mostrada na Figura 1.4.7 A parte superior do diagrama
mostra o proprio queijo suico, com os orificios alinhados. Abaixo, ha um trian-
gulo que sugere que as causas imediatas dessas falhas de barreira podem ser
atos inseguros dos individuos, que sdo o resultado de fatores imediatos do local
de trabalho, que, por sua vez, sdo uma consequéncia de fatores organizacio-
nais. As setas grossas que conduzem para cima representam essa sequéncia
causal. Os “caminhos de condi¢des latentes” a esquerda do diagrama sdo um
reconhecimento de que fatores imediatos do local de trabalho e organizacionais
podem resultar em falhas de barreira independentemente das acdes, seguras
ou ndo, dos trabalhadores da linha de frente.® As setas grossas que conduzem
para baixo representam a direcao da investigacao das causas, com o objetivo de
chegar ao que Reason vé como causa fundamental dos acidentes. O diagrama
pode e deve ser estendido para identificar fatores no nivel da regulamentacdo
governamental.?

7 Fonte: Reason, 1997, p. 17.

8 Os acidentes com os 6nibus espaciais exemplificam essa possibilidade. Nenhum ato inseguro
feito por suas tripulagdes contribuiu para esses acidentes.

9 Modelos Accimap de causalidade de acidentes buscam a analise deste nivel (Branford et al.,
2009).



Introdugdo

Figura 1.4 Um modelo de causa do acidente mais complexo

A analise deste livro é inspirada por essa visdo mais complexa da causali-
dade dos acidentes. Ela identifica uma série de defesas criticas que falharam,
mas vai além, perguntando por que elas falharam e buscando respostas prin-
cipalmente na estrutura e no funcionamento da BP. Entre as causas a serem
destacadas estdo: um sistema de bonificacdo mal direcionado; uma estrutura
organizacional descentralizada; uma compreensdo unilateral de seguranca; e
falta de compreensao da defesa em profundidade. O foco na BP nao pretende
ser um julgamento sobre culpabilidade; acontece simplesmente que é ai que
algumas das li¢coes mais importantes para a prevencdo de acidentes podem ser
encontradas.

Tomada de decisao na engenharia

Acidentes graves ocorrem como resultado de decisdes de pessoas em varios
niveis organizacionais. As decisdes das pessoas na linha de frente — como ope-
radores de unidades fabris e pilotos — sdo geralmente as primeiras a serem
identificadas. As decisoes dos gerentes de nivel médio e superior também estdo
implicadas. De fato, o pensamento contemporaneo costuma rastrear os aci-
dentes até atingir as a¢des e ina¢des dos CEOs. Por exemplo, uma das principais
investigacdes que se seguiram ao desastre da BP em 2005 na Refinaria Texas
City destacou a falha de lideranca do CEO da empresa como um fator contri-
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buinte.* Este livro ndo procura seguir sistematicamente a trilha até o topo da
corporacdo, em parte porque as consultas publicas ndo produziram nenhuma
informacao nova sobre esse topico, mas também porque eu ja escrevi sobre isso
extensivamente no Capitulo 11 do meu livro sobre o desastre da Refinaria Texas
City, Failure to Learn (Fracasso em aprender, em traducdo livre).” O papel critico
dos principais lideres para a prevencdo de acidentes ndo pode, no entanto, ser
subestimado. Sdo eles que precisam aprender com acidentes graves e, a menos
que o facam, nao podemos esperar que algo possa mudar.

Hé4 um grupo de tomadores de decisdo que recebeu menos atencdo em
investigacOes de acidentes: engenheiros administrativos. Suas decisdes podem
contribuir e contribuem para acidentes graves, mas essa contribui¢do é menos
conhecida. O incidente de Macondo oferece uma oportunidade rara para explo-
ra-la. As decisdes de projeto dos engenheiros administrativos da BP foram um
dos focos de atengao em todas as investigacdes, e o processo de tomada de deci-
soes de engenharia foi exposto de uma maneira quase sem precedentes. E, por-
tanto, um tema importante neste livro.

Embora pessoas de varios niveis contribuam para acidentes, geralmente
é mais facil lidar primeiro com os erros dos funcionarios da linha de frente
e depois identificar uma série de fatores de trabalho e organizacionais que
influenciaram esse comportamento (da mesma maneira como se representa na
Figura 1.4). A contribuicdo de outras pessoas é identificada a medida que a ana-
lise avanca. Meu livro anterior sobre o desastre da Refinaria Texas City seguiu
esse modelo. Este livro, ao contrario, comec¢a com os engenheiros, uma vez que
foram suas tomadas de decisdo erréneas que iniciaram a cadeia de falhas de
barreira que levou ao desastre. O Capitulo 2 examinara seus pensamentos com
mais detalhes. Somente nos Capitulos 3 e 4 chegaremos aos erros dos funcio-
narios da linha de frente.

Os engenheiros estdo acostumados a construir arvores de decisdo para
auxiliar na tomada de decisoes em ambientes complexos. Os engenheiros de
Macondo construiram uma arvore que veio a tona em uma das investigacdes.
E um documento dificil de decifrar, mas recompensa um estudo minucioso.
Ele acaba sendo uma joia, fornecendo uma compreensdo fascinante do pensa-
mento dos engenheiros de Macondo e, uma vez decifrado, oferece uma imagem
nitida das limitacoes de seu processo de tomada de decisdo. Eu me refiro a esse

10 Baker et al., 2007, p. 60.
11 Hopkins, 2008.
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documento em mais de um capitulo, por isso ele é reproduzido no Apéndice 1,
para facilitar o acesso.

Esboco dos capitulos

O Capitulo 2 trata dos processos de tomada de decisdo dos engenheiros que
projetaram o trabalho de cimentagdo destinado a selar o fundo do poco. O capi-
tulo mostra que eles assumiram o que acreditavam ser riscos comerciais, sem
perceber que também eram riscos a seguranca. Além disso, eles consideraram
apenas uma maneira pela qual o trabalho poderia falhar, ignorando outros pos-
siveis modos de falha. Este foi um caso de visdo em ttinel coletiva.

O Capitulo 3 refere-se ao teste de integridade do pogo. Os resultados do teste
mostraram claramente que o po¢o nao estava selado, mas aqueles que realiza-
ram o teste erroneamente concluiram que estava. Eles acreditavam que o tra-
balho de cimentacao tinha sido bem-sucedido e, portanto, nao podiam aceitar
um resultado que sugerisse o contrario. O capitulo discute o poderoso viés de
confirmagdo que os dominou e identifica varios outros processos psicolégicos
sociais que lhes permitiram concluir que o pogo estava seguro.

O Capitulo 4 analisa as falhas de defesa restantes, incluindo a falha de
monitoramento e a falha do BOP antes da explosao, e a falha dos sistemas de
prevencdo de incéndio e de resposta a derramamentos apos a explosdo. Isso
mostra como todas essas defesas estavam interconectadas. Algumas foram
prejudicadas pela crenga de que as defesas anteriores haviam funcionado,
enquanto outras dependiam do bom funcionamento das defesas anteriores e
ndo funcionaram efetivamente quando elas falharam. A imagem que vem a
mente é a do efeito dominé. Depois que uma caiu, todas as outras desabaram. O
capitulo também identifica alguns dos problemas com o processo de avaliagdo
de riscos da BP.

O Capitulo 5 faz a agora bem conhecida distingdo entre seguranca de pro-
cesso e seguranca pessoal. A importancia dessa distin¢do foi destacada pelo
desastre da Refinaria Texas City, no qual a BP ndo deu a énfase adequada a segu-
ranca de processo. O capitulo mostra que, cinco anos depois, as operagdes de
perfuracao da BP ainda estavam focadas principalmente na seguranca pessoal,
em detrimento da seguranca de processo.

O Capitulo 6 identifica uma das razdes do fracasso em focar a seguranga de
processo, relacionada a maneira como a seguranga era medida e recompensada.
Os acordos de desempenho para gerentes seniores da BP incluiam métricas de
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seguranga pessoal, mas ndo de seguranga de processo, pelo menos até 2010.
Naquele ano, uma métrica de seguranca de processo — perdas de contencdo — foi
incluida nos contratos de desempenho pela primeira vez. Este foi um desenvol-
vimento louvavel. O iinico problema foi que essa métrica ndo era relevante para
o evento de acidente grave mais significativo na perfuracao, a saber, explosdo.
O capitulo argumenta que as métricas de seguranca de processo precisam ser
escolhidas de forma que efetivamente concentrem a aten¢ao em como os riscos
relevantes estdo sendo gerenciados. Se esses indicadores forem incluidos nos
acordos de desempenho, melhorias reais podem ser esperadas.

O Capitulo 7 examina a estrutura organizacional da BP e mostra como
ela minou sistematicamente a exceléncia em engenharia. Os engenheiros de
Macondo prestavam contas aos gerentes operacionais locais, o que os levou a
se concentrar no corte de custos e na velocidade da perfuracdo, em vez de na
exceléncia em engenharia. Para superar esse problema, os engenheiros devem
responder a gerentes de engenharia de nivel hierarquico mais alto, e essa linha
de responsabilidade de engenharia deve chegar ao topo da organizacdo. A BP
instituiu tal arranjo para operacdes de perfuracao a partir do acidente no Golfo
do México. A necessidade de linhas fortes, ditas “funcionais”, foi identificada
apoés o acidente da Refinaria Texas City, mas foi somente apds o acidente de
Macondo que a BP levou essa li¢do a sério.

O Capitulo 8 trata da aprendizagem com acidentes e incidentes anteriores. A
maioria das empresas faz isso mal. O desastre da Refinaria Texas City ndo teria
acontecido se a BP tivesse aprendido com acidentes anteriores, seus proprios
e de outros. Seu fracasso em aprender foi tdo dramatico que intitulei meu livro
sobre esse acidente exatamente assim — Failure to Learn (Fracasso em apren-
der). A BP aprendeu com o acidente da Refinaria Texas City, mas, infelizmente,
nao com rapidez suficiente: uma das causas do acidente de Macondo foi o fra-
casso em implementar as licées da Texas City de maneira completa e rapida. A
Transocean também falhou visivelmente em aprender com uma explosdo em
uma de suas plataformas apenas quatro meses antes. Se tivesse implementado
as licoes desse incidente, a explosdo de Macondo nao teria ocorrido.

A questdo de por que as empresas falham em aprender é complexa. A apren-
dizagem deve ser tanto organizacional como individual. Muitas empresas ope-
ram no pressuposto de que enviar resumos de uma pagina apés incidentes
significativos é suficiente para garantir que o aprendizado necessario ocorra.
Claro que ndo é. O Capitulo 8 discute algumas ideias sobre como tornar o apren-
dizado mais eficaz.
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O Capitulo 9 trata das visitas de campo da geréncia, vistas por alguns como a
atividade de seguranca mais eficaz que os gerentes seniores podem realizar. Ele
discute uma visita de campo gerencial que estava em andamento na Deepwater
Horizon no dia do desastre e discute maneiras pelas quais essas visitas podem
ser mais eficazes. Argumenta que, se essa inspecdo de campo tivesse sido mais
bem direcionada, o acidente poderia ter sido evitado. Alguns leitores ja viram
meu artigo anterior sobre esse assunto.” Para constar, o Capitulo 9 leva a dis-
cussdo desse artigo um passo adiante.

O Capitulo 10 é sobre regulamentagao. Argumenta que o estilo de regula-
mentacao em vigor no momento do acidente de Macondo incentivou uma
codependéncia doentia entre o 6rgdo regulador e as operadoras por ele regula-
das. O capitulo defende o estabelecimento de um 6rgdo regulador competente e
independente, aplicando os regulamentos de casos de seguranga, e conclui que
as reformas regulatérias desde o acidente falharam em obter esse resultado.

O Capitulo 11 é um relato critico das explicagdes populares sobre o incidente
de Macondo. Lida, em particular, com a alegacdo de que a BP era uma empresa
particularmente imprudente e com a visdo de que o acidente era inevitavel
devido a complexidade técnica do que estava sendo tentado.

O Capitulo 12 fornece um resumo sucinto do argumento. Os leitores que
procuram um breve relato das causas humanas e organizacionais do acidente
achardo este capitulo ttil.

Orientacdo teorica

Grande parte da literatura recente sobre as causas de acidentes graves e as
maneiras de evitd-los se apoia fortemente nos conceitos de cultura de segu-
ranga, organizacgoes de alta confiabilidade e, mais recentemente, teoria da resi-
liéncia. Os leitores familiarizados com esta literatura podem se surpreender ao
encontrar relativamente pouca referéncia a isso aqui. Eu me baseei em algumas
dessas ideias quando elas iluminavam, mas ndo queria ficar limitado a elas.
Meu objetivo foi contar a historia de Macondo de uma maneira que produza o
maior nimero possivel de insights sobre as causas dessa tragédia.

James Reason certa vez me disse, meio de brincadeira, que o problema
com o meu trabalho era que eu ainda nao havia transcendido minhas origens

12 Hopkins, 2011a.
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disciplinares na sociologia.* Eu me declaro culpado. Este é um trabalho de
sociologia, recorrendo, as vezes de forma explicita e as vezes implicita, as
muitas e variadas ideias dessa tradi¢do. Sociologia é sobre seres humanos em
grupos. Entre outras coisas, é sobre as estruturas e culturas organizacionais
que os humanos criam coletivamente e sobre como elas, por sua vez, moldam o
comportamento e as ideias dos individuos.* Este é o assunto deste livro.

13 A trajetdria pela qual Reason transcendeu suas prdprias origens disciplinares na psicologia
pode ser vista em seus livros. Human Error (O erro humano), publicado em 1990, é prin-
cipalmente um estudo da psicologia do erro humano. No entanto, o pendltimo capitulo é
intitulado “Latent errors and system disasters” (Erros latentes e desastres sistémicos). Isso
fornece uma transi¢ao para seu livro de 1997, Managing the risks of organisational accidents
(Gerenciando os riscos de acidentes organizacionais, em tradugdo livre), que é uma analise
organizacional, em vez de psicoldgica.

14 Isto é, é sobre estrutura e agéncia. Ha uma imensa literatura sobre este assunto. Para uma
boa introdugdo, veja Hayes, 1994.



Capitulo 2. Visdao em tinel da engenharia

0 acidente de Macondo é incomum, pois a maioria dos relatorios do acidente
se concentrou nas decisoes tomadas por engenheiros administrativos. Isso nos
oferece uma rara oportunidade de explorar o papel dos engenheiros na criagdo
e na prevengdo de desastres. Ndo ha nenhuma sugestdo aqui de que os enge-
nheiros sejam os principais responsaveis por esse acidente. Decisdes falhas de
muitas outras pessoas também contribuiram. Além disso, a tomada de decisdo
dos engenheiros de Macondo foi influenciada por um contexto mais amplo que
também sera examinado nos proximos capitulos. Mas, neste capitulo, os holo-
fotes estardo sobre a forma como a tomada de decisdes erroneas de engenha-
ria contribuiu para o desastre. Veremos que os engenheiros foram altamente
seletivos nos riscos que enfrentaram, mostrando o que pode ser razoavelmente
descrito como visdo em ttnel.

Este capitulo fala sobre a equipe e os engenheiros de Macondo, portanto
sdo necessarias algumas explicagdes. A perfuragdo do pogo de Macondo foi um
esforco conjunto do pessoal da BP em terra e do pessoal da plataforma, a maio-
ria dos quais eram funcionarios da proprietaria da plataforma, a Transocean.
A BP era representada na plataforma por um lider local do po¢o (na verdade,
dois, um para cada turno de 12 horas), conhecido como “o homem da empresa”
(BP). Ele era ao mesmo tempo um tomador de decisdes e um canal para deci-
sbes tomadas em terra. Seu chefe imediato em terra era o lider da equipe do
poco. A equipe em terra era formada por esse lider de equipe do pogo e qua-
tro engenheiros — um engenheiro de operagoes, dois engenheiros de perfu-
ragdo e um lider da equipe de engenharia. As referéncias aos engenheiros de
Macondo geralmente sdo referéncias a este grupo de quatro. A equipe Macondo
inclui, além desses quatro, o lider da equipe do pogo e os lideres locais do pogo,
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sediados na plataforma. Ocasionalmente, dependendo do contexto, a equipe de
Macondo inclui os sondadores da Transocean.

0 pogo foi perfurado até os arenitos que contém petroleo e gas, cerca de
13.000 pés! abaixo do fundo do mar. A plataforma de perfuracdo estava pronta
para avangcar para o proximo trabalho e o fundo do pogo tinha que ser tampo-
nado com cimento para que pudesse ser deixado em um estado seguro. Mais
tarde, seria convertido em um pogo de produgao, quando a BP dispusesse da
infraestrutura necessaria. Naquele momento, o plugue de cimento seria per-
furado para que petrédleo e gas pudessem fluir para o pogo até a superficie.
Enquanto isso, seria “temporariamente abandonado”, na linguagem da indus-
tria.

Depois de terminar o trabalho de cimentagdo, a equipe de Macondo declarou
que tinha sido bem-sucedida — um bom trabalho de cimentacdo, de fato, “um
trabalho de livro didatico”. O lider da equipe de engenharia disse mais tarde
que o trabalho de cimentagdo atendia aos critérios estabelecidos pelo grupo de
engenharia para decidir se o trabalho havia sido bem-sucedido.>

Na realidade, o trabalho de cimentacdo tinha sido um fracasso. Ele falhou
em alcangar o “isolamento da zona”, para usar novamente a linguagem da
industria, o que significa que o petréleo e o gas estavam livres para entrar no
fundo do pogo e explodir assim que surgisse a oportunidade. A afirmacdo con-
fiante de que o trabalho de cimentac¢do havia sido um sucesso foi, portanto, um
erro tragico.

Houve algumas consequéncias imediatas da declaracdo de que o trabalho
de cimentacao tinha sido um sucesso. A BP havia levado alguns prestadores de
servigo até a plataforma para que estivessem disponiveis caso houvesse alguma
davida sobre a integridade do trabalho de cimentagdo. Os prestadores de ser-
vico estavam equipados com uma ferramenta de avalia¢do de cimento, conhe-
cida como perfil CBL, que verifica a eficacia da operagdo de cimentacdo (cement
bond log — CBL), que poderia ser usada para apontar com precisdo qualquer
problema com o cimento. Isso permitiria a tripulacdo realizar os trabalhos cor-
retivos que se mostrassem necessarios. O custo direto de realizacdo da CBL era

1 A partir daqui serdo utilizadas apenas medidas imperiais, pois sdo as utilizadas nos Estados
Unidos.

2 DWI, 7 de outubro, AM, Walz, pp. 185. “DWI"” refere-se a transcrigdo do inquérito conjunto
Boemre/Guarda Costeira, originalmente disponivel em www.deepwaterinvestigation.com.
Eu acessei o site durante a investigagdo. Infelizmente a pdgina ndo estd mais disponivel
para acesso.
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de USS 128.000.3 Além disso, o trabalho levaria de 12 a 18 horas* e, conside-
rando que a plataforma de perfuracdo custava aproximadamente US$ 1 milhdo
por dia de operacao, a BP tinha bons motivos para abandonar uma CBL se ela
fosse julgada desnecesséria. Como a equipe de Macondo j& havia decidido que
o trabalho havia sido bem-sucedido, eles estavam na feliz posicao de poder
dispensar a CBL e enviar a equipe contratada para casa no préximo voo de heli-
coptero. Essa foi uma clara declaragdo de confianca na integridade do trabalho
de cimentacao.

A declaracdo de sucesso quase certamente desempenhou um papel no fra-
casso das defesas subsequentes. A interpretacdo incorreta do teste posterior de
integridade do pogo é um exemplo. As indicagdes obtidas nesse teste foram de
que o poco ndo estava efetivamente selado no fundo. Mas, como aqueles que
fizeram o teste “sabiam” que o trabalho de cimentacao estava bom, interpreta-
ram mal as evidéncias e concluiram que o pogo havia passado no teste, quando
deveria estar claro naquele momento que havia falhado. Isso sera analisado em
mais detalhes no Capitulo 3.

Tudo isso levanta duas perguntas:

- Como as decisoes de engenharia da BP contribuiram para o fracasso do
trabalho de cimentagdo?

0 que levou os engenheiros a declarar o trabalho um sucesso, quando na
verdade ele falhou?

Essas perguntas serdo examinadas separadamente a seguir.

A falha do trabalho de cimentacao

Os engenheiros de Macondo escolheram um projeto de poco especifico
(isto é, uma configuracdo especifica de tubos e conexdes) que era mais barato
e também facilitaria o inicio da produgdo quando chegasse a hora. No entanto,

3 DWI, 28 de agosto, Gagliano, pp. 362, 363.
4 DWI, 7 de outubro, PM, Guide, p. 203.

5 Uma causa provavel da falha do cimento foi a quebra do nitrogénio. A CBL teria detectado
uma quebra de nitrogénio, de acordo com o conselheiro-chefe da Comissao Presidencial
(CCR, p. 74). Esta também é a visdo da Halliburton — veja o comunicado a imprensa de 28
de outubro de 2010, “Halliburton comments on National Commission cement testing”. A BP
pensava que era “improvavel” que a CBL tivesse identificado os problemas. Veja a sua de-
claragdo a National Academy of Engineers (NAE) (BP, 2011, p. 21). Veja também o relatério da
prépria NAE, pp. 21 e 28. A Figura 2.5 do relatério da NAE mostra o que a CBL teria “visto”.
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esse projeto também dificultava a realizacdo de um bom trabalho de cimenta-
¢d0.% Eles estariam restritos a usar uma quantidade relativamente pequena de
cimento, o que reduziria a margem de erro; teriam que bombear o cimento pelo
poco a uma velocidade mais lenta que a ideal; e precisariam usar um cimento
mais leve que o normal, uma pasta de cimento espumada, relativamente insta-
vel.” Essas dificuldades eram tdo graves que, no ultimo minuto, a equipe consi-
derou mudar para um projeto de poco mais confiavel, mas também mais caro.
No final, eles permaneceram com o projeto original.® Além dessas decisdes
de projeto, houve outras decisdes de engenharia de Gltima hora que também
aumentaram o risco de falha do cimento.?

A Comissdo Presidencial ndo conseguiu estabelecer o mecanismo preciso da
falha do cimento, mas concluiu que se tratava de uma combinacdo dos fatores
de risco identificados acima.’* Resumidamente, as decisdes dos engenheiros de
Macondo de aceitar esses varios riscos contribuiram para a falha no cimento.
Se tivessem adotado o projeto de poco menos arriscado, mas mais caro, as difi-
culdades de cimentacao mencionadas nao teriam surgido e o cimento quase
certamente nao teria falhado.”

Os engenheiros reconheceram que as decisdes que estavam tomando
aumentavam o risco de falha do cimento.”? Por exemplo, eis o que um deles
escreveu em um e-mail sobre um dos riscos que eles aceitaram: “[O lider da
equipe do pog¢o] esta certo na equagdo risco/recompensa”.’ Outro engenheiro
escreveu: “Mas quem se importa, esta feito, ponto final, [provavelmente] fica-
remos bem e conseguiremos um bom trabalho de cimentacdo”.* Essas decla-
ragdes foram muito citadas em comentarios apds o acidente, e este ultimo foi
um destaque no inicio do Capitulo 4 do relatério da Comissao Presidencial.

CCR, p. 64.
CCR, pp. 78-81.

8 Estaincerteza preocupava os lideres locais do pogo. Um deles disse a seu chefe (CCR, p. 61):
“Houve tantas mudangas de Gltimo minuto na operagdo que os lideres locais do pogo ficaram
sem saber o que fazer.

9 Por exemplo, decisdes sobre o uso de centralizadores.
10 CCR, pp. 96, 97, 111; veja também BP, 2011, p. 16.

11 Nota: este problema com o projeto do pogo de corda longa deve ser distinguido do argumen-
to, feito por alguns observadores, de que um projeto de corda longa é inerentemente mais
arriscado porque tem menos barreiras no anular. Esta dltima afirmagdo ndo é feita aqui.

12 CCR, pp. 116, 124.
13 0SC, p. 97.
14 CCR, pp. 103.
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Esses e-mails parecem mostrar uma atitude descuidada em relacdo a segu-
ranca. Eles podem ser facilmente interpretados como sugerindo que os enge-
nheiros estavam sacrificando de forma consciente a seguranca para obter uma
economia de custos. Mas seria errado interpreta-los dessa maneira, como
outros fizeram. Entender o porqué requer o exame cuidadoso do significado de
“risco” para a BP.

O significado dominante do risco

No discurso dominante na BP, era bom correr riscos. Aqui estdo as palavras
do chefe do segmento de exploracao e produgdo da BP, Andy Inglis, escrito em
2007:%5

[...][A] BP operanas fronteiras da indudstria de energia — geograficamente,
tecnicamente e em termos de parcerias comerciais. Desafios e riscos sao
0 nosso dia a dia [...] Empresas como a BP trabalham cada vez mais em
condigdes climaticas extremas, em aguas cada vez mais profundas e em
formagoes rochosas complexas [...] Existem cinco vantagens principais [de
ser uma empresa internacional de petréleo]. Primeiro, assumir grandes
riscos; segundo, montar carteiras grandes e diversificadas; terceiro, cons-
truir uma profunda capacidade intelectual e técnica; quarto, fazer o melhor
uso da integracao global; e, finalmente, forjar parcerias de longo prazo,
mutuamente benéficas [...] Entdo, primeiro, arrisque. Como empresa lider
internacional em petréleo, assumimos e gerenciamos grandes riscos para
recompensas proporcionais. Assumimos riscos de exploracdo, riscos de
capital e riscos de operac¢des continuas [...].

Esta passagem é uma celebracdo do risco. Talvez a principal alegacdo seja
a de que “assumimos e gerenciamos grandes riscos por recompensas propor-
cionais”. Mas fica imediatamente claro que é um tipo de risco que esta sendo
comemorado — o risco comercial. Inglis ndo estad defendendo que a BP corra
riscos de seqguranga para garantir recompensas financeiras.

15 A. Inglis, “The role of an international oil company in the 21st century”, 4@ Conferéncia
Anual de Decisdes Estratégicas Sanford Bernstein, 25 de setembro de 2007. Disponivel em:
www.bp.com/genericarticle.do?categoryld=98&contentld=7037044. Estou em divida por
esta referéncia ao 6timo artigo de W. Gale, “Perspectives on changing safety culture and
managing risk”, grupo de estudo da Deepwater Horizon, janeiro de 2011.
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O pensamento de Inglis foi altamente influente e permeou o grupo de perfu-
racdo de Macondo, como sugere o comentario de risco/recompensa. Em todas
as varias decisoes de projeto do poco que foram tomadas pelos engenheiros de
Macondo, o conceito de risco que estava no topo de suas mentes era comercial,
e ndo de seguranga. Eles reconheceram que estavam assumindo riscos comer-
ciais, mas nenhum deles jamais pensou que suas decisoes pudessem introduzir
riscos a seguranga. Em resumo, a equipe de Macondo estava fazendo, em seu
nivel, exatamente o que estava sendo exaltado no topo da empresa.

Qual era entdo o risco comercial? Os engenheiros sabiam que, se o trabalho
de cimentagdo falhasse, eles precisariam iniciar um processo de recimenta-
¢do demorado e, portanto, caro, conhecido como “perfurar e espremer”. Isso
envolvia fazer orificios no lado do revestimento na parte inferior do pogo, e
espremer cimento através dos orificios. Esta ndo era apenas uma possibilidade
tedrica; a equipe de Macondo ja havia realizado dois trabalhos de reparacdo
de cimento em partes mais altas do po¢o.® Os engenheiros, portanto, estavam
apostando em algo: se o trabalho fosse bem-sucedido, economizariam milhdes
de délares; se falhasse, custaria milhoes de dolares. Este era um risco pura-
mente comercial, na avaliacao deles.

Perdendo de vista o risco a seguranca

O problema é que, quando as pessoas se concentram no risco comercial,
podem perder de vista o risco de seguranca. Uma das maneiras mais impres-
sionantes pelas quais a equipe de Macondo perdeu de vista o risco de seguranca
estava nas avaliacdes de risco que eles fizeram antes da perfuracdo de cada
poco. Em 2009, quando o poco de Macondo estava sendo planejado, pediu-se
a eles que fizessem um “registro de riscos” que incluisse tanto a lista de ris-
cos como suas mitigacoes associadas. Os riscos que deveriam ser considerados
incluiam riscos de seguran¢a, meio ambiente, programacdo, produgdo e cus-
tos. No entanto, o registro de riscos compilado para o poco de Macondo nao
mencionou nenhum risco a seguranca. Tratou de varios riscos técnicos e, como
observa o relatério do Conselho Consultivo da Comissdo Presidencial, “con-
centrou-se exclusivamente no impacto que esses riscos podem ter no tempo e

16 Transocean, 2011, p. 20.
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no custo”.”” Resumindo, o desenvolvimento do registro de riscos para o pogo de
Macondo nao foi um processo de gerenciamento de riscos a sequranga.

A interacao entre seguranca e risco comercial

O que parece ter acontecido na equipe de Macondo foi que uma disting¢ao
entre risco comercial e risco de seguranca foi feita, e depois disso o risco de
seguranga saiu da agenda. O fato, no entanto, é que aceitar um risco comer-
cial também pode implicar em aceitar um risco de seguranca. Isso é algo que a
equipe de Macondo nao reconheceu. Uma suposic¢do crucial da qual seu pensa-
mento dependia era que, se o trabalho de cimentacao falhasse, eles saberiam
que havia falhado e, entdo, executariam o trabalho corretivo necessario. Mas
suponhamos que eles nao reconhecessem que o trabalho de cimentacao havia
falhado. Haveria entdao um maior risco de explosdo e um risco comercial teria se
tornado um risco de segurangca. O fato é que os engenheiros ndo reconheceram
que o trabalho de cimenta¢do de Macondo havia falhado — pior ainda, eles o
declararam um sucesso — por razoes a serem discutidas em breve. Isso prejudi-
cou todas as atividades subsequentes de garantia de integridade. Dessa forma, o
que se pensava ser apenas um risco comercial tornou-se um risco de seguranca,
com consequéncias devastadoras.

A questdo que se coloca neste momento € se era razoavel para os engenhei-
ros de Macondo tomar a decisdo que consideravam puramente comercial de
escolher uma opc¢ao com maior risco de falha. Sua decisao dependia do pressu-
posto de que o monitoramento subsequente seria realizado com competéncia
e identificaria qualquer falha. Era razoavel que eles fizessem essa suposic¢do?
Alguns especialistas acreditam que sim.”® No entanto, um estudo do 6rgao
regulador “identificou problemas de cimentagdao como um dos fatores mais
significativos que levaram a explosoes entre 1992 e 2006” no Golfo do México.
Essa descoberta sugere que as empresas nao sao boas em reconhecer falhas de
cimento. Disso resulta que elas devem em primeiro lugar procurar minimizar o
risco de falha, e ndao simplesmente confiar na detec¢dao subsequente.>®

17 CCR, p. 245.
18 Comunicagdo pessoal.
19 OSC, p. 99; Izon et al., pp. 84-90.

20 Uma outra empresa com quem eu discuti essas questdes me disse que seu pressuposto
padrdo é o de que o cimento terda falhado, e, portanto, que é necessario realizar uma CBL
para avaliar a qualidade do cimento, de forma rotineira. Em uma ocasido, a CBL revelou que
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Ha também uma importante questdo politica/filosofica aqui. A ideia de
defesa em profundidade requer que a eficacia de toda defesa seja maximizada.
Um bom trabalho de cimentacéo é uma das defesas cruciais contra um vaza-
mento. Aceitar conscientemente um risco maior do que o necessario de falha do
cimento e confiar nas defesas subsequentes para detectar tal falha mina a ideia
de defesa em profundidade. Em outras palavras, nessa situa¢cao, minimizar o
risco de seguranca requer que o risco comercial também seja minimizado. Essa
conclusdo pode ndo ser universalmente aplicavel, mas certamente é uma que
as empresas e os reguladores devem considerar com cuidado.

O fracasso em distinguir claramente entre risco comercial e de seguranca e
em reconhecer como eles poderiam interagir levou a alguns didlogos curiosos
em uma das investigacGes. Um didlogo em particular vale a pena ser exami-
nado, pela confusdo que demonstra na mente tanto do investigador quanto da
testemunha. O questionador identificou uma série de “decisdes baseadas em
risco” que foram tomadas pelos engenheiros de Macondo nos dias anteriores a
explosdo. O primeiro estava relacionado a “centralizadores” (ndo é necessario
conhecimento sobre centralizadores para entender o seguinte dialogo):>

P: A BP tomou uma decisdo baseada no risco de executar o revestimento
com apenas seis centralizadores?

A: Sim, senhor.

P: Qual opgdo era mais segura: rodar com 21 ou 6?

A: Eu acho que ndo havia [uma mais segura] — na minha opinido pessoal,
qualquer uma estava OK.

A segunda resposta parece contradizer a primeira. A explicacdo é que o ques-
tionador e a testemunha tém diferentes concepc¢des de risco em mente. Na pri-
meira pergunta, o questionador esta pensando em risco a seguranga, enquanto
a testemunha responde em termos de risco comercial. A segunda pergunta é
explicitamente sobre risco a seguranga, entdo agora a testemunha nega que

o cimento havia falhado. Eles realizaram entdo um trabalho de recuperagdo, injetando mais
cimento no anulo. Uma CBL subsequente produziu resultados ambiguos e eles decidiram por
isso continuar os trabalhos de recuperagdo. Seu parceiro ndo operacional na joint-venture
achou que isso era desnecessdrio, mas a companhia operadora insistiu. O dnulo realmente
aceitou mais cimento nesta segunda tentativa, o que a empresa tomou como uma justifica-
tiva para sua abordagem cautelosa. Se eles ndo tivessem sido cautelosos, um risco comercial
poderia facilmente ter se tornado um risco de seguranca.

21 DWI, 22 de julho, p. 76.
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houvesse implica¢des no risco. Uma confusao semelhante ocorre ao longo da
discussdo de todas as decisdes baseadas em risco na lista.

Em outro estagio da investigacdo, o questionador tentou fazer com que uma
testemunha considerasse se as varias “decisdes baseadas em risco” afetavam
o nivel de “seguranca no local de trabalho”. Em cada caso, a testemunha teve
grande dificuldade em responder, porque ndo estava claro para ele como as
decisoOes de risco comercial poderiam impactar no risco de seguranca.>> Observe
o seguinte dialogo:

P: A realizacdo de um perfil CBL reduziria o nivel de risco a seguranga do
local de trabalho?
A: Eundo sei.

Esta é uma admissdo reveladora. Um teste CBL daria alguma indicagdo sobre
se o trabalho de cimentacao foi bem-sucedido. A falha na realizacao desse teste
aumentou o risco de a BP falhar em reconhecer um trabalho de cimentagao
defeituoso. Em suma, a falha na execu¢do de um CBL aumentou o risco de uma
explosao e, portanto, o risco para a seguranca no local de trabalho. A incapa-
cidade da testemunha de fazer essa conexdo mostra até que ponto o risco a
seguranca estava longe da mente dos tomadores de decisdo.”? As razoes para
essa singular falta de aten¢do ao risco a seguranca serdo analisadas nos proxi-
mos capitulos.

A declaracao de sucesso

Os engenheiros de Macondo tomaram decisdes que sabiam aumentar o
risco de falha do cimento. Eles viam essas decisdes como legitimas porque, em
suas mentes, o risco era puramente comercial. O que aconteceu depois é que
eles declararam o trabalho um sucesso quando, na verdade, foi um fracasso.
Como isso pode ter acontecido? Argumentarei que havia pelo menos quatro
maneiras pelas quais o trabalho de cimentacdo poderia ter falhado, mas os
engenheiros consideraram apenas uma, e foi com base nisso que declararam
o trabalho um sucesso.*

22 DWI, 27 de agosto, pp. 50-53.

23 Veja também a confusdo sobre aplicar uma matriz de risco de seguranca ao trabalho de
cimento (DWI, 27 de agosto, pp. 29, 30).

24 Esta também foi a conclusdo da CCR, p. 107.
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Desenvolver o argumento requer um pouco mais de detalhes sobre o pro-
cesso de cimentagdo. A Figura 2.1 mostra a situac¢do anterior a cimentagao.
Nesta fase, 0 poco e o revestimento de aco estdo cheios de um fluido de perfu-
racdo pesado, chamado “lama”, que impede que petroéleo e gas fluam para cima
da “zona de interesse” (outro termo do setor). Parte dessa lama serd removida
antes de a plataforma de perfuracdo passar para sua proxima missdo, redu-
zindo assim a pressdo descendente no pog¢o. O petréleo e o gas podem entdo
potencialmente fluir para a superficie, dentro ou fora do revestimento de aco,
a menos que ambas as rotas estejam bloqueadas com cimento.

Figura 2.1 Vias de escape para petroleo e gas

Para bloquear os caminhos do fluxo, o cimento é bombeado para baixo no
revestimento de aco, conforme indicado na Figura 2.2. Ao chegar ao fundo, ele
retorna e flui pelo anulo (a lacuna entre o revestimento de aco e a parede do
poco). A localizagdo final pretendida do cimento é mostrada na Figura 2.3.

As operacdes de perfuracdo requerem uma circulacdo constante do fluido de
perfuracdo. Nesta fase da operagdo, a circulagdo descia pelo interior do invélu-
cro e subia pelo anular. O cimento foi inserido no fluxo, o que significava que,
a medida que o cimento era bombeado, havia lama a frente e lama atras dele.
Quando tudo vai bem, enquanto o cimento esta sendo bombeado para baixo
e para a posicdo correta, no topo do espaco anular deve sair a mesma quan-
tidade de fluido que aquela que desceu para dentro do revestimento. Quando
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isso acontece, a situacdo é descrita como tendo alcancado “retornos plenos”
(de fluido).

Figura 2.2 Caminho do cimento sendo bombeado

Figura 2.3 Localizacdo final pretendida do cimento (diagonais)
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O projeto de poco escolhido determinava que o cimento estaria sob uma
pressdo muito alta a medida que se aproximasse do fundo do pogo. Isso aumen-
tava a probabilidade de que parte da lama, ou pior, parte do cimento, desapare-
cesse nas camadas de areia de petroleo e gés. Esse era o maior medo da equipe
de Macondo porque, se isso acontecesse, o trabalho de cimentag¢do poderia nao
alcancar o isolamento da zona. Essa possibilidade havia sido prevista na ava-
liagdo de risco original antes do inicio da perfuracdo, e a mitigagdo de risco
selecionada naquele momento foi a de usar um “projeto de cimentacao ade-
quado para os fins”, com baixas taxas de fluxo para manter a pressdao o mais
baixa possivel.

Se, apesar de seus esforcos, parte da lama ou cimento desaparecesse nos
arenitos de petréleo e gas, entdo retornos plenos nao ocorreriam na superficie.
Em outras palavras, se houvesse perdas, isso seria conhecido e a¢des corretivas
poderiam ser tomadas. Por outro lado, se houvesse retornos plenos na super-
ficie, seria possivel concluir que o cimento havia chegado ao local pretendido.
O retorno pleno a superficie era crucial, portanto, como indicador de o cimento
ter sido bombeado para a posic¢ao correta ou nao.

Ao concluir o trabalho, parecia que realmente havia sido alcan¢ado o retorno
pleno e todos soltaram um suspiro coletivo de alivio.>> Um dos engenheiros
enviou o seguinte e-mail para a equipe: “Sé queria que todos soubessem que
o trabalho de cimentac¢do foi bem-sucedido”. Ele seguiu com outro e-mail no
qual disse que a “equipe de cimentacdo [...] fez um 6timo trabalho”. Um dos
gerentes seniores parabenizou a equipe de Macondo, escrevendo: “Otimo tra-
balho, pessoal!”2¢ Quase se pode ouvir a euforia! Consequentemente, um teste
diagndstico no cimento foi considerado desnecessario e a CBL foi dispensada.

Mas, como sabemos agora, a euforia era prematura. O trabalho de cimen-
tacdo falhou. Como a equipe de Macondo errou tanto? Qual foi a falha em seu
raciocinio?

O problema foi que a equipe chegou a uma conclusdo mais ampla do que
seria justificado pelas evidéncias. Como um dos engenheiros disse mais tarde:
“Todos concordaram que colocar o cimento nos daria um isolamento da zona
adequado”. Aqui estava a falacia. O cimento pode estar em posicdo e, no entanto,
falhar por outros motivos. Os engenheiros estavam cientes desses outros modos

25 De acordo com o Boemre (pp. 56, 195), a equipe foi enganada por sensores imprecisos e os
retornos plenos na verdade ndo tinham sido atingidos. Se for assim, este foi seu primeiro
erro, que merece ser explorado por si s6. Mas o que interessa mesmo neste capitulo é o fato
de que, tendo se convencido de que tinham obtido retornos plenos, eles desconsideraram
todos os outros modos potenciais de falhas.

26 CCR, p. 93.
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de falha, mas, por varias razdes, eles ndo os consideraram como possibilidades.
Nas sec¢des a seguir, examinamos seu pensamento com mais detalhes.

A possibilidade de instabilidade da pasta de cimento espumada

Considere, primeiro, a natureza do cimento. Pouco antes do bombeamento,
a pasta de cimento foi misturada com gés nitrogénio para criar uma pasta de
cimento espumada mais leve. O diretor juridico concluiu que era muito prova-
vel que essa espuma fosse instavel e que as mindsculas bolhas de nitrogénio
coalescessem, tornando a espuma excessivamente porosa e permitindo a pas-
sagem de hidrocarbonetos. Na pior das hip6teses, a “fuga” de nitrogénio — um
processo de migracdo e coalescéncia das bolhas de gas — poderia ter deixado o
cimento com grandes vazios cheios de gés.””

A mistura de cimento foi projetada e supostamente testada pela Halliburton,
uma das maiores empresas de servicos do setor. A Halliburton também foi res-
ponsavel por bombear o cimento na sonda. Mas foi uma decisdo da BP usar o
cimento nitrificado para lidar com os problemas de cimentacao causados pelo
projeto de pogo escolhido.

Posteriormente, constatou-se que a Halliburton estava tendo dificuldades em
desenvolver uma pasta de cimento espumada estavel. Varios lotes experimen-
tais mostraram-se instaveis. A empresa alega que a formula usada finalmente
passou no teste, mas ha uma davida consideravel sobre se o teste realizado foi
relevante para as condi¢Oes presentes no fundo do poco de Macondo.?® Também
ha uma divida consideravel sobre se o cimentador da Halliburton estava ciente
dos resultados finais do teste quando iniciou o trabalho de cimenta¢ao.>® O con-
selheiro-chefe foi altamente critico da Halliburton por essas falhas.>* No final,
ele fez a seguinte observacao:

O ntimero e a magnitude dos erros que o pessoal da Halliburton cometeu ao
desenvolver a pasta de cimento espumada em Macondo claramente apon-
tam problemas de gerenciamento naquela empresa.

27 CCR, p. 97.

28 BP, 2011, p. 14.
29 CCR, p. 118.

30 CCR, pp. 111, 118.
31 CCR, p. 123.
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As falhas da Halliburton contribuiram significativamente para o risco de
fuga de nitrogénio. Mas voltemos a equipe da BP de Macondo. Eles ndo tinham
conhecimento das dificuldades que a Halliburton estava tendo ao desenvolver
uma férmula de cimento apropriada para o trabalho. No entanto, eles sabiam
que ao pasta de cimento espumada apresentava “desafios significativos de esta-
bilidade” .>> O homem da BP na plataforma aparentemente advertiu a equipe da
sonda para ter cuidado com a pasta de cimento espumada e para que estivesse
pronta para fechar o pogo, se necessario.?> Além disso, um dos engenheiros de
Macondo havia enviado um e-mail a Halliburton trés semanas antes, solici-
tando os resultados dos testes. Ele disse: “[...] este é um trabalho importante
e precisamos ter os dados com antecedéncia para tomar as decisdes corretas
sobre esse trabalho” .3+ Esse mesmo engenheiro também fez uma recomenda-
¢do a Halliburton sobre a férmula do cimento que, ele reconhecia, aumentava o
“risco de ter problemas com o nitrogénio”. A equipe de engenharia, portanto,
estava bem ciente desse potencial modo de falha (ou seja, a maneira pela qual
o trabalho poderia falhar).

Os resultados do teste solicitados a Halliburton ainda ndo haviam chegado
quando a equipe de Macondo ficou pronta para comecar com a cimentac¢do. A BP
tinha seu proprio especialista interno em cimentacdo, para que pudesse avaliar
os resultados dos testes de maneira especializada. Mas isso ndo parecia mais
motivo de preocupacdo, e a equipe autorizou a cimenta¢do sem nunca revi-
sar o projeto do cimento. O gerente de engenharia de perfuracdo da BP disse
mais tarde que esperava que seus engenheiros ndo iniciassem o trabalho de
cimentac¢do sem obter resultados de testes bem-sucedidos.?> No final, a equipe
de Macondo perdeu completamente de vista esse modo de falha.

Canalizacao

Outro modo de falha que a equipe de Macondo ignorou em sua declaragao de
sucesso foi a possibilidade de algo que é chamado de “canalizacdo”. A superficie
principal do cimento, quando empurrada anulo acima para a posi¢do necessaria,
esta empurrando a lama a sua frente. Pode acontecer que o cimento ultrapasse
um pouco a lama e termine um pouco mais alto no anulo, deixando para tras

32 CCR, p. 124.

33 DWI, 27 de maio, Harrel, p. 72.
34 CCR, p. 115.

35 DWI, 8 de dezembro, pp. 170, 171.
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os canais de lama. Se isso acontecer, entdo, depois que o cimento endurecer,
existe a possibilidade de petréleo e gas passarem pelos canais de lama e esca-
parem pelo espa¢o anular. Esse tipo de canalizagdo é particularmente provavel
se o revestimento de aco ndo estiver adequadamente centralizado no furo, de
modo que o espago anular em um lado do revestimento seja mais estreito do
que no outro lado (veja a Figura 2.4). Nessas circunstancias, é provavel que o
cimento suba pelo lado mais largo do anular, deixando canais de lama no lado
mais estreito. A canalizacdo também pode ocorrer mesmo quando o invdlucro
esta perfeitamente centralizado, manifestando-se como “dedos viscosos”.

Figura 2.4 Canalizacao

Para minimizar o risco de canalizacao, os centralizadores sdao anexados ao
revestimento de aco a intervalos regulares, para manté-lo no centro do furo. O
projeto inicial pedia seis centralizadores.

A BP estava usando um modelo matematico complexo fornecido pela Hal-
liburton para integrar informacdes sobre pressdes, taxas de bombeamento,
dimensodes dos po¢os, posicdo dos centralizadores etc., de modo a apresentar
previsdes sobre o sucesso do trabalho de cimentacdo. Esse modelo previa que,
com seis centralizadores, haveria muita canalizacdo e “graves problemas de
fluxo de gas” no anulo. O modelador da Halliburton apontou isso para a equipe
de engenharia Macondo.* Eles entdo localizaram centralizadores adicionais,

36 CCR, p. 86. Ele disse a dois deles: “Ei, eu acho que nés temos um problema potencial aqui.
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mas acabaram decidindo que ndo eram do tipo certo’ e que seria melhor conti-
nuar com os seis originais. Teoricamente, eles poderiam ter esperado que mais
centralizadores fossem encontrados e enviados para a plataforma, mas essa
possibilidade parecia ndo ocorrer a ninguém. Isso teria constituido um atraso
inaceitavel. A opinido era de que alguns pequenos ajustes no posicionamento
dos seis centralizadores enfrentariam a possivel canaliza¢do e que seria razoa-
vel prosseguir baseado nisso. Eles nao pediram que o modelo fosse recalculado
apos o reposicionamento dos centralizadores para ver que diferenca isso real-
mente fazia.

A atitude dos engenheiros de Macondo nesse assunto parece, de fato, bas-
tante imprudente. Como devemos entender essa aparente desconsideracao
pela possibilidade de “graves problemas de fluxo de gas”? A resposta esta no
modelo. Uma de suas previsdes era que, se houvesse canaliza¢do, haveria per-
das de fluido no arenito de petrdleo e gas. (Ndo ha necessidade de entrar no
raciocinio aqui.) Portanto, se o trabalho de cimentacdo fosse realizado sem
perda de retorno, eles poderiam inferir que ndo havia canaliza¢do. Ironica-
mente, muitos dos envolvidos tinham motivos para duvidar dessa previsdao em
particular do modelo, porque haviam experimentado pessoalmente situacoes
em que ndao houve perda de retorno e ainda assim ocorreu a canaliza¢ao.:® O
modelador da Halliburton disse posteriormente que a inica maneira de garantir
se a canalizacao de fato ocorreu era usar a CBL.3° Mas a equipe de engenharia de
Macondo aceitou a previsao do modelo sem questionar. O que tornou isso ainda
mais notavel é que varios dos membros da equipe que aceitaram as previsdes do
modelo nesse assunto, em outras circunstancias, expressaram davidas sobre
a precisdo do modelo e de suas previsdes. O padrdo parecia ser que, quando o
modelo dava resultados consistentes com o que eles queriam fazer, eles acei-
tavam esses resultados, mas quando os resultados do modelo se mostravam
incomodos, eles os desconsideravam ou encontravam uma maneira de atuali-
zar o modelo com informacdes mais recentes ou mais precisas que lhes dessem
os resultados desejados.4°

H4 uma possibilidade de fluxo devido aos seis centralizadores. Estou apontando canaliza-
¢ao”. E novamente: “Eu disse a eles sobre o potencial de vazamento”. DWI, 24 de agosto,
Gagliano, pp. 253, 364.

37 Este entendimento estava incorreto, mas isso nao é central para a questdo aqui.

38 DWI, 26 de agosto, Sims, p. 227; DWI, 27 de agosto, Cocales, p. 142; DWI, 7 de outubro, Walz,
pP.- 97.

39 DWI, 24 de agosto, Gagliano, pp. 270, 335.

40 Esta também foi a conclusdo da CCR, p. 106.



Visdo em tunel da engenharia

Este é um exemplo do conhecido viés de confirmacdo que atormenta a
tomada de decisdo humana. Embora esse viés possa parecer consciente ou
intencional, os psicélogos insistem que esse ndo é necessariamente o caso. Em
outras palavras, ndo se pode presumir que os engenheiros estivessem cien-
tes de qudo seletivamente estavam usando o modelo. O viés de confirmac&o foi
ainda mais aparente em testes posteriores de integridade de pogo e sera discu-
tido em mais detalhes no Capitulo 3.

O resultado foi que os engenheiros de Macondo desconsideraram a neces-
sidade de prestar maior atencdo a possibilidade de o trabalho de cimentacao
falhar como resultado da canalizagdo. Esse era um modo de falha que eles basi-
camente podiam ignorar, assumindo que as previsdes do modelo eram preci-
sas — uma suposicdo que eles ndo estavam preparados para fazer em outras
circunstancias.

A BP alegou que era improvavel que esse modo de falha tivesse contribuido
para a falha do cimento, mas a Comissdo discordou dessa conclusdo e argu-
mentou que a canalizacdo “poderia muito bem ter danificado a integridade do
cimento no espa¢o anular”.#* Mas a questao de se ela contribuiu ou ndo para a
falha ndo é relevante aqui. A questdo é que esse era um modo potencial de falha
ao qual os engenheiros de Macondo prestaram pouca atengao.

Contaminacao

O terceiro modo de falha que foi efetivamente ignorado pelos engenheiros
da Macondo foi a possibilidade de o cimento ter sido contaminado com lama
em sua longa jornada pelo invélucro. Se isso acontecesse, poderia comprome-
ter a capacidade do cimento de endurecer.42 Havia varios motivos para esperar
que isso pudesse ser um problema, e a equipe de Macondo discutiu isso em
uma de suas reunides de planejamento. Segundo o lider da equipe de enge-
nharia, ele queria “garantir que todos estivessem confortaveis com os volu-
mes de cimento e coisas do género, e parte disso se baseava nos problemas de
contaminacdo” .3 Ele continuou: “todos que sairam daquela sala acharam que
o trabalho que tinhamos realizado era adequado para a execugdo”.* O con-
selheiro-chefe argumentou que o cimento pode muito bem ter falhado como

41 CCR, p. 97.
42 CCR, p. 62.
43 DWI, 7 de outubro, PM, Walz, p. 34.
44 DWI, 7 de outubro, PM, Walz, p. 35.
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resultado de contaminagdo.* Mas, novamente, se ocorreu ou nao, isso ndao vem
ao caso aqui. Esse foi um modo de falha que a equipe de Macondo nao levou em
consideracdo ao anunciar que o trabalho de cimentac¢do foi um sucesso.

Algumas reflexoes

Vamos fazer um balan¢o neste momento. Muito antes de o trabalho de
cimentacdo ser efetivamente realizado, os engenheiros da Macondo estavam
cientes, em graus variados, de pelo menos quatro maneiras possiveis pelas
quais o trabalho de cimentag¢do poderia falhar em obter isolamento da zona:

(1) perda de cimento nos arenitos de petréleo e gas;
(2) instabilidade da pasta de cimento espumada nitrogenada;
(3) canalizagao no espaco anular; e

(4) contaminacao.

O trabalho de cimentacao foi projetado para levar todas essas coisas em con-
sideracdo. Se o trabalho correu como planejado, eles deveriam obter um isola-
mento da zona eficaz. Eles sabiam que nao podiam simplesmente assumir que
tudo iria conforme o planejado e que precisariam de alguma evidéncia para esse
efeito. Mas a tnica evidéncia que eles procuraram foi em relagdo ao primeiro
modo de falha em potencial.4s Eles ndo buscaram evidéncias diretas em relacao
aos trés ultimos modos e assumiram implicitamente que podiam confiar nas
varias decisdes e suposicdes de design que haviam feito para lidar com essas
possibilidades. Anunciar que o trabalho de cimentagao tinha sido um sucesso
nessas circunstancias ia além das evidéncias. Inconscientemente, eles criaram
uma lacuna de evidéncias que se transformou em uma armadilha de evidéncias.

Os engenheiros de Macondo mostraram visdo em ttnel. Eles estavam de
olho em um objetivo especifico — um projeto de pogo mais barato e que facili-
taria a producdo quando chegasse a sua hora. Eles estavam cientes de um risco
associado a esse projeto, a saber, que no processo de cimentacdo do revesti-
mento/invélucro eles perderiam cimento nos arenitos de petréleo e gas. Con-
sequentemente, eles tomaram varias decisdes para minimizar esse risco sem
considerar suficientemente os riscos adicionais que foram introduzidos por

45 CCR, pp. 93, 96.
46 Esta também foi a opinido da CCR, p. 107.
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essas decisdes. Esses riscos adicionais eram de alguma forma periféricos em
suas mentes. Tudo se resumia a um teste simples: eles obtiveram retorno pleno
ou ndo?*’ A visdo em tunel dos engenheiros de Macondo parecia eliminar quase
totalmente sua percepcdo de risco periférico.

Vale lembrar, neste ponto, de uma das caracteristicas das organizacdes de
alta confiabilidade (high reliability organizations — HROs) — a relutdncia em sim-
plificar. Recorro as palavras de Weick e Sutcliffe:48

O sucesso em qualquer atividade coordenada exige que as pessoas sim-
plifiquem a fim de manter o foco em algumas questdes-chave e indica-
dores-chave.

Isso é claramente o que os engenheiros da Macondo estavam fazendo:

[Mas] as HROs tomam medidas deliberadas para criar imagens mais com-
pletas e diferenciadas. Elas simplificam menos e veem mais. Sabendo que o
mundo que enfrentam é complexo, instavel, incognoscivel e imprevisivel,
elas se posicionam para ver o maximo possivel.

Ndo era isso que os engenheiros da Macondo estavam fazendo.

Obviamente, ndo adianta exortar as organizacoes a se tornarem mais pare-
cidas com as HROs. Existem razdes estruturais pelas quais algumas organiza-
¢bes chegam mais perto desse ideal que outras. Os capitulos posteriores abor-
dardo algumas das razoes organizacionais pelas quais o comportamento dos
engenheiros de Macondo estava tao longe do ideal de HRO.

Podemos colocar tudo isso em termos convencionais de gerenciamento de
riscos. O registro de riscos original, elaborado antes do inicio do pogo, identifi-
cava a possibilidade de o trabalho de cimenta¢do ndo atingir o “isolamento da
zona”. Observe que, nesse ponto, o risco é amplamente declarado e ndo assume
nenhum modo de falha especifico. Porém, quando a mitigagdo é especificada,
fica claro que a equipe tem apenas um modo de falha em mente — perdas nos
arenitos de petrdleo e gas — porque a mitigacdo identificada é usar um “pro-
jeto de cimentag¢do adequado” “com baixa velocidade de circulag¢do”, tudo para

47 Dois outros critérios foram mencionados — bater o tampdo e aumentar as pressdes de ele-
vagdo. Mas esses também eram testes para verificar se o cimento havia entrado em posigdo,
o primeiro modo de falha, e ndo forneciam informagoes sobre os outros trés modos de falha
(CCR, p. 107).

48 Weick & Sutcliffe, 2001, p. 11.
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manter a pressdo o mais baixo possivel. O objetivo é evitar forcar o cimento nos
arenitos de petrdleo e gas. Mas — e este é o ponto critico — a propria mitigagao
ndo teve seus riscos formalmente avaliados. Se assim fosse, a equipe poderia
ter que reconhecer formalmente que a mitigacdo introduzia riscos adicionais
que também precisavam ser cuidadosamente gerenciados. Com frequéncia, os
procedimentos de avaliacdo de riscos especificam atenuac¢des que sao inefi-
cazes por varios motivos. Mas o que aconteceu aqui foi além disso: a prépria
estratégia de mitigacdo introduziu novos riscos.

O problema é ainda mais claro em um documento preparado apenas cinco
dias antes da explosao. O documento foi produzido como parte do processo de
“gerenciamento damudanca” (management of change — MoC) da BP e foi criado
para fornecer autorizacao formal para o projeto do poco que foi eventualmente
escolhido.# Ele indicou que havia dois eventos anteriores nesta secao do poco
nos quais lama havia sido perdida nos arenitos circundantes. Portanto, esse
risco estava entre as maiores preocupacoes de todo mundo. Como resultado, o
risco que havia sido identificado no documento anterior como falha na obten-
¢do de “isolamento da zona” tornou-se, no documento do MoC, muito mais
especificamente, “perda de circulagdo durante o trabalho de cimentag¢do”, sig-
nificando perda de cimento no arenito de dleo e gas. Em outras palavras, desde
o inicio, o documento do MoC contemplou apenas um dos quatro possiveis
modos de falha identificados acima.

0 documento passou a especificar a mitigacao:

O trabalho de cimentagdo foi projetado para minimizar a [pressdo] para o
[nivel] mais baixo possivel: pasta de cimento espumada, espagador leve e
uma pequena base de espacgador de 6leo, juntamente com baixas vazdes
de injecado, serdo usadas juntas para manter [...] [a pressao] abaixo de um
nivel aceitavel.

Como ja observado, essa estratégia de mitigacdo introduziu riscos adicio-
nais, sem nenhuma ciéncia ou reconhecimento formal.

Curiosamente, a equipe considerou um ou dois outros riscos que potencial-
mente afetavam a integridade do poco a longo prazo, ou seja, durante sua fase
de producio. Pelo menos um desses riscos ja havia resultado na destruicdo de
um poco produtor, e a BP era especialmente sensivel a essa possibilidade.>* Mas

49 CCR, p. 61.
50 CCR, p. 64.
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esses riscos adicionais ndo tinham nada a ver com o trabalho de cimentagdo e
sua capacidade de obter isolamento da zona. Em relacao a esses assuntos, os
engenheiros da BP tinham muito pouca consciéncia de risco além do risco pri-
mario que atrapalhava um trabalho bem-sucedido, a saber, perdas de cimento
nos arenitos de petréleo e gas.

Anomalias de ultima hora

Algumas anomalias que ocorreram de tltima hora demonstraram a deter-
minacdo da equipe de Macondo em concluir o trabalho. Antes do inicio da
cimentacdo, a equipe da sonda precisava ativar uma valvula na parte inferior
do revestimento (ndo mostrada nos diagramas deste capitulo). Para ativar a
valvula, eles precisavam aumentar a pressdo da bomba até gerar um diferen-
cial de pressao no valor entre 500 e 700 psi (libras por polegada quadrada). A
ativacdo ndo ocorreu a essa pressao e, portanto, a equipe aumentou a pressao
cautelosamente, de forma incremental, até finalmente atingir 3.410 psi, apro-
ximadamente seis vezes a pressao esperada, algo cedeu e a pressdo caiu. Nin-
guém tinha certeza do que tinha acontecido. Um engenheiro no local, na época,
enviou um e-mail, dizendo: “[...] nés explodimos em 3.140, ainda ndo sabemos
o que explodimos”. O lider do local disse: “Receio que tenhamos explodido algo
mais alto na cadeia de revestimento”. Outro engenheiro escreveu: “[...] ati-
vou em 3.140 psi. Ou esperamos que sim”.5' Apesar dessas duvidas, a equipe
assumiu que a valvula havia sido ativada conforme o planejado. O conselheiro-
-chefe concluiu que havia uma possibilidade significativa de que a valvula nédo
tivesse sido ativada e que a queda de pressao fosse causada por outra coisa.>>
Isso aumentaria significativamente o risco de o cimento falhar no isolamento
da zona de interesse.5

Houve outra anomalia. Depois que a suposta ativa¢ao ocorreu, a pres-
sdo necessaria para manter a lama em movimento era muito menor do que
o esperado — outro sinal de que algo poderia estar errado.5 Os engenheiros
de Macondo ndo conseguiram explicar isso e eventualmente concluiram, sem
outras evidéncias, que o manometro provavelmente estava quebrado.>s Eles

51 CCR, p. 89.
52 CCR, p. 99.
53 CCR, p. 102.
54 CCR, p. 89.
55 CCR, pp. 90, 106.

49



DecisOes desastrosas: as causas humanas e organizacionais do desastre do Golfo do México

50

ficaram perturbados com a anomalia, mas sentiram-se a vontade para pros-
seguir, disseram eles, porque sabiam que o cimento seria testado mais tarde.>¢
(Voltarei ao significado dessa suposi¢do no Capitulo 4.)

Essas anomalias indicavam que as coisas ndo haviam transcorrido como
planejadas. Eles foram avisados de que algo poderia estar errado. Se os enge-
nheiros de Macondo prestassem atencao a esses avisos, havia medidas que eles
poderiam ter tomado para lidar com o problema.5” Mas eles ndo o fizeram. Eles
continuaram em direcdo ao seu objetivo, esperando que de alguma forma tudo
acabasse bem. Poder-se-ia pensar que essas anomalias os tornariam um pouco
mais cautelosos ao declarar o sucesso do trabalho de cimentac¢do quando o fize-
ram, mas isso nao era o que aconteceria.

Nd&o é assim que as HROs se comportam, para se referir novamente a essa
literatura. De acordo com Weick e Sutcliffe, HROs:5®

[...] estdo preocupadas com suas falhas, grandes e principalmente peque-
nas. Eles tratam qualquer lapso como um sintoma de que algo esta errado
com o sistema, algo que pode ter graves consequéncias se pequenos erros
separados coincidirem em um momento terrivel [...] Anomalias sdo nota-
das quando ainda s3o trataveis e ainda podem ser isoladas.

Os engenheiros de Macondo ndo estavam dispostos a parar e considerar cui-
dadosamente essas anomalias e a modificar suas atividades para levar em con-
sideracdo o aumento da incerteza. Eles estavam nos tltimos passos e queriam
terminar um trabalho que estava muito atrasado. Essas foram circunstancias
que minimizaram sua sensibilidade ao risco e prejudicaram sua capacidade de
funcionar como uma HRO.

Decisdo por consenso

O fato de que o grupo de engenharia de Macondo tomou decisdes ruins é,
em parte, atribuivel aos mecanismos de tomada de decisdo que eles usaram.
0 que quero mostrar nesta secdo é que a tomada de decisdes tendia a ser por
consenso, o que significa que ninguém assumia responsabilidade real.

56 CCR, p. 90.
57 CCR, pp. 106, 107.
58 Weick & Sutclifffe, 2001, pp. 10, 13 (grifo do original).
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Por exemplo, a decisao de ndo executar uma CBL foi tomada em uma reu-
nido de equipe. O lider da equipe do poco disse ao grupo: “Alguém vé a neces-
sidade de executar o perfil CBL?”5 Ninguém viu. De acordo com uma arvore de
decisdo previamente acordada, ndo era necessario executar uma CBL porque
eles haviam atingido retornos plenos. Essa foi formalmente a base sobre a qual
a decisdo foi tomada, mas a realidade era que o lider da equipe do pogo agia
somente apods o consenso ter sido estabelecido. Mais tarde, ele confirmou que,
em sua opinido, a decisao foi tomada por consenso.%°

Vamos refletir sobre isso por um momento. Obviamente, é apropriado con-
sultar antes de tomar uma decisdo para garantir que a tomada de decisdo seja a
mais informada possivel. Mas o que aconteceu aqui é que uma reunido realizada
para coletar opinides se tornou, de fato, uma reunido de tomada de decisao.
Existem dois problemas com esse tipo de tomada de decisdao. Primeiro, todos
sdo responsaveis pela decisdo, o que significa, por suavez, que ninguém se sente
pessoalmente responsavel. O resultado final, em outras palavras, é a tomada
de decisdo nao responsavel. O segundo problema é que a decisdao depende da
composicdo profissional exata do grupo. E concebivel que, se certas pessoas
estivessem presentes ou ausentes, a decisao poderia ter sido diferente. Obser-
vou-se que exercicios de identificacdo de perigos, como os HAZOP,' podem
depender criticamente da presenca ou ndo de pessoas com experiéncia opera-
cional, ou seja, a composicao da equipe do HAZOP ou de identificacao de perigos
é critica. A tomada de decisdo por consenso é inerentemente problematica por
esses motivos.

Muitas decisdes importantes de engenharia para o poco de Macondo pare-
cem ter sido tomadas dessa maneira casual e em busca de consenso. Em um
caso documentado, um dos engenheiros, que estava na plataforma na época,
enviou um e-mail para a equipe em terra da seguinte forma:

Arecomendac¢do aqui é deslocar para a agua do mar em 8.300 e, em seguida,
colocar o plugue de cimento. Alguém tem algum problema com isso?

Um engenheiro em terra respondeu: “Parece-me OK”.%>

59 DWI, 7 de outubro, AM, Walz, p. 185.

60 DWI, 22 de julho, Guide, p. 183.

61 HAZOP: hazard and operability study, ou estudo de riscos e operabilidade. [N.T.]
62 CCR, p. 140.
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E interessante pensar sobre o que esta acontecendo aqui. A recomendacio
tem implicacées de longo alcance (ndo discutidas aqui). O engenheiro da pla-
taforma esta buscando consenso entre os destinatarios do e-mail. Apenas um
responde. Sabemos que a falta de resposta de outras pessoas foi tratada como
acordo, porque a recomendacao foi, de fato, implementada. No entanto, outro
engenheiro disse mais tarde que a equipe nunca discutiu esse assunto. Pode-se
perceber facilmente por que essa era sua percepcao.

Uma palavra que surge repetidamente no contexto dessa tomada de deci-
sdo por consenso é “confortavel”. Como observado anteriormente, o lider da
equipe de engenharia queria “garantir que todos estivessem confortaveis com
o volume de cimento”. Em outro contexto, uma testemunha disse que “todas
as partes precisam se sentir confortaveis” % com uma decisdo. Mas o conforto
estd muito aquém de concordancia ativa. Esta dificilmente é uma base ade-
quada para a tomada de decisoes técnicas importantes. Ninguém se sente res-
ponsavel quando as decisdes sao tomadas dessa maneira. A cabega de ninguém
estara na guilhotina se algo der errado.

Obviamente, a BP tinha o processo de tomada de decisdo mais formal men-
cionado anteriormente — o processo de “gestdo de mudangas” (MoC). Ele exi-
gia uma longa sequéncia de assinaturas. O documento do MoC sobre o projeto
final do pogo, por exemplo, foi iniciado por um engenheiro, verificado por um
segundo, sujeito a revisdo técnica por outros trés e depois aprovado por mais
duas pessoas. Essa cadeia de analise tinha como objetivo fornecer garantias
sobre a solidez do curso de a¢do proposto.

Seria possivel pensar que esse processo levariaa uma tomada de decisdo mais
cuidadosa e responsavel. Poderia ter sido assim, se os revisores e aprovadores
tivessem sido verdadeiramente independentes do proponente. No entanto,
o fato é que os revisores e aprovadores estavam frequentemente envolvidos
no desenvolvimento da proposta. Existe uma ldgica compreensivel para isso.
Mas quando se trata de assinar, significa que estes revisores e aprovadores nao
estdo olhando a proposta com novos olhos e podem assinar sem dar a devida
atengdo ao documento. Como resultado, o sistema de garantia é comprome-
tido e a integridade de todo o processo do MoC é subvertida. Os engenheiros
de Macondo haviam inadvertidamente convertido seu procedimento de MoC
em um processo de tomada de decisao por consenso, com todas as armadilhas
desse processo.

63 DWI, 8 de dezembro, AM, Robinson, p. 90.
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As falhas do processo de revisao e aprovagdo praticado pelos engenheiros
de Macondo sido facilmente demonstradas. Em particular, apesar da série de
assinaturas, o MoC para o projeto final do poco identificou apenas um risco
em relacdo ao trabalho de cimentacdo — falha do cimento em chegar ao local
pretendido. Curiosamente, o documento anexou a ele uma arvore de decisdo
destinada a guiar a equipe pelas etapas finais da construg¢do do pogo (consulte
o Apéndice 1). Ndo é de surpreender que essa arvore contenha o mesmo defeito.

A arvore de decisdo merece mais estudos. Deve ser lembrado que a equipe
declarou o trabalho de cimenta¢do um sucesso com base na obtencdo de retor-
nos plenos. Por outro lado, se tivessem retornos inferiores ao pleno, teriam
reconhecido que tinham um problema e usariam uma CBL para avaliar a exten-
sao do problema. Pelo menos essa foi a compreensdo de um dos revisores/
aprovadores. No entanto, ndo é isso que a arvore de decisdo indicou. No caso
de retornos menores que o pleno, a arvore de decisdo entra em um caminho
complicado de voltas e mais voltas, todas projetadas para evitar a necessidade
de fazer uma CBL. Somente se tudo mais falhar a arvore indica uma CBL. Isso
estava completamente em desacordo com o entendimento do revisor/aprova-
dor. O que a arvore mostrava ndo era o que ele pretendia, mas esse fato havia
escapado completamente de sua aten¢do. Aparentemente, também havia esca-
pado da atencdo de outras pessoas.®* Parece que o processo de revisao e apro-
vacdo simplesmente ndo funcionou nessa ocasiao.

Ha algo preocupante na longa trilha de revisores e aprovadores exigida pelo
processo do MoC: ela difunde a responsabilidade pela tomada de decisdo. Inde-
pendentemente da situacao formal, o processo do MoC compartilha a respon-
sabilidade, com o resultado de que ninguém se sente verdadeiramente respon-
savel pela decisao.

Conclusao

A equipe de Macondo teve pouca ou nenhuma consideragdo sobre o risco
a seguranga. O conceito de risco para eles significava risco comercial, e todas
as suas avalia¢des de risco tinham como objetivo identificar e mitigar o
risco comercial. Dada essa abordagem, é compreensivel que a exceléncia em
engenharia ndo tenha sido uma prioridade, porque, na opinido deles, se eles

64 Na verdade, a confusdo era ainda pior que isso. Um dos engenheiros distribuiu um plano de
trabalho que tratava até mesmo retornos parciais como indicativos de sucesso (CCR, p. 94).
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errassem, sempre poderiam tomar medidas corretivas. O que eles ndo conse-
guiram entender foi que o risco comercial poderia acarretar risco a seguranca,
porque a falha no trabalho de cimentag¢do os colocaria um pouco mais perto de
um resultado adverso na seguranca.

Porém, mesmo do ponto de vista do risco comercial, suas avaliacdes de risco
eram ruins. A equipe de Macondo se concentrou em apenas uma das maneiras
pelas quais o trabalho de cimentagdo poderia falhar, perdendo de vista varios
outros modos possiveis de falha. Quando pareceu que o trabalho de cimentac&o
tinha sido bem-sucedido em termos do inico modo de falha com o qual eles
estavam preocupados, eles declararam o trabalho um sucesso, quando na ver-
dade ele havia falhado.

Parte do motivo das mas decisdes que a equipe de Macondo tomou foi o pro-
cesso de tomada de decisao adotado — a busca de consenso. Se todos os presen-
tes se sentissem “confortaveis” com um curso de a¢do proposto, a proposta
seria adotada. O resultado foi que, na pratica, ninguém foi realmente respon-
savel pela decisdo. Esse foi 0 caso mesmo quando o processo formal de tomada
de decisao do MoC foi usado. Verificadores e aprovadores estiveram envolvidos
no desenvolvimento da proposta, em vez de verificar e aprovar com distancia-
mento. Além disso, o grande nimero de verificadores e aprovadores poderia
servir apenas para difundir a responsabilidade pela decisao final. As empresas
costumam falar sobre a necessidade de ter a responsabilidade localizada em um
ponto Unico, mas isso estava longe da realidade diaria da equipe de Macondo.

Em principio, o processo de busca de informac¢des dos membros da equipe
nao deve ser confundido com a tomada de decisdes. As decisdes devem ser
tomadas apds a coleta de todas as informac0es relevantes, em um processo de
tomada de decisdo separado, de preferéncia por um tinico tomador de decisdo.
Somente dessa maneira a real responsabilidade pode ser alcancada. Vou desen-
volver essas ideias ainda mais no Capitulo 3, que trata das falhas em tomadas
de decisdo ainda mais dramaticas do que as discutidas aqui.

A inadequacao do préprio processo de tomada de decisdo ndo fornece uma
explicacdo totalmente satisfatéria das mas decisdes tomadas pelos engenhei-
ros de Macondo. Depois de todos os ocorridos, ainda parece intrigante que eles
tenham agido e decidido como fizeram. O que falta a esse relato é o contexto
mais amplo que contribuiu para suas decisdes. Esse contexto inclui:

- aestrutura organizacional da atividade de engenharia da BP;

- grande foco na seguranga pessoal, em oposicdo a seguranca de proces-
so; e



Visdo em tunel da engenharia

- amaneira pela qual as pressdes economicas ndo foram restringidas por
outras consideragoes.

Esses assuntos serdo tratados nos proximos capitulos. Isso fornecera uma
compreensdo muito mais clara do motivo pelo qual os engenheiros de Macondo
tomaram as decisOes erradas que tomaram.
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Capitulo 3. Viés de confirmacao:
o teste de integridade do poco

0 poco de Macondo foi testado pouco antes da explosdo. Os resultados indi-
caram inequivocamente que ele ndo estava adequadamente selado e que petré-
leo e gas forgariam seu caminho até o topo na primeira oportunidade. Infe-
lizmente, aqueles que realizaram o teste interpretaram mal esses resultados e
concluiram que o pogo estava selado. Como eles poderiam ter cometido um erro
tdo terrivel? Essa é a pergunta que este capitulo procura responder.

Uma explicacdo comum fornecida nos varios relatdorios é que as pessoas que
estavam realizando o teste ndo possuiam a competéncia necessaria. Embora
verdadeira, essa é uma explicacdo que obscurece mais do que revela. Convida a
mais perguntas. Por que havia pessoas trabalhando na sonda que nao tinham a
competéncia necessaria? Por que a BP desconhecia essa falta de competéncia?

Vamos prosseguir com esta Gltima questdo por um momento. O fato é que é
mais facil para os gerentes presumirem competéncia do que verificd-la. Como
um executivo sénior da BP disse na entrevista: “Vocé esta gerenciando um
grupo de profissionais”,' o que dificulta questionar sua competéncia. De fato,
um dos funcionarios da BP envolvidos na interpretacdo incorreta das evidén-
cias havia acabado de ser transferido para a plataforma. Um alto funcionario
da Transocean, a empresa que era a dona da plataforma, sabia que a operacao
estava em uma fase critica e, portanto, perguntou a BP sobre a experiéncia do
novo homem. Foi-lhe dito que o individuo “era um lider de po¢o muito expe-
riente e competente, com muitos anos de experiéncia, e isso nao seria motivo
de preocupacdo”.? Infelizmente, esse individuo, ndo por culpa dele, tinha
pouca nogdo de como realizar o teste de integridade do pogo. Os gerentes da
BP simplesmente presumiram que ele era competente em todos os aspectos do

1 DWI, 25 de agosto, p. 156.
2 DWI, 23 de agosto, p. 259.
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trabalho. Ele ndo era. Um engenheiro de perfuracdo independente que comen-
tou sobre essa situacdo observa que “nunca podemos presumir competéncia e,
se o fazemos, isso representa um alto risco de primeira ordem” .3

A falta de competéncia, como o erro humano em geral, é apenas um ponto
de partida para a explica¢do, ndo uma explicagdo satisfatdria por si so. Nao foi
apenas o individuo recentemente transferido para a plataforma que interpre-
tou mal os resultados do teste. Varios outros estiveram envolvidos na decis3o,
todos com muitos anos de experiéncia. Aparentemente, nenhum deles tinha
a competéncia necessaria. Voltarei mais tarde a razdo pela qual esse pode ter
sido o caso.

Outra explicacdo, que a préopria BP identificou, foi que os procedimen-
tos escritos para o teste ndo eram suficientemente detalhados. Novamente,
embora isso seja verdade, nao explica a incapacidade de todos os presentes em
reconhecer a evidéncia inequivoca de falha que os confrontou.

Claramente, havia outros fatores em agdo e é necessaria uma investigacdo
mais aprofundada para identificar esses fatores. Como veremos, varios pro-
cessos psicolégicos sociais bem conhecidos contribuiram para o resultado. Em
particular, a tomada de decisdo foi moldada por: viés de confirmacdo; norma-
lizacdo do desvio; consciéncia situacional inadequada; e pensamento de grupo.
Todos esses processos serdo discutidos neste capitulo.

O teste

Para comecar, precisamos entender com mais detalhes o que estava acon-
tecendo. A sonda havia perfurado com sucesso as areias portadoras de petr6-
leo e gés, conhecidas como “zona de interesse”, 13.000 pés abaixo do fundo
do mar. O cimento foi entdao bombeado para a posi¢dao no fundo do pogo, para
sela-lo. A plataforma de perfuracdo flutuava na superficie do mar e a cabega do
poco estava localizada 5.000 pés abaixo, no fundo do mar. A sonda e a cabeca
do poco estavam conectadas por um tubo, chamado riser (veja a Figura 3.1). O
riser e o proprio pogo estavam cheios de um fluido pesado de perfuracdo, a cha-
mada lama, com cerca do dobro da densidade da agua do mar. Enquanto essa
lama estava em posicdo, o pogo estava “sobrebalanceado”, o que significa que a
pressdo exercida no fundo do poco era suficiente paraimpedir que o petrdleo e o

3 Comunicagao pessoal.
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gas forcassem seu caminho para a superficie. Mas a plataforma estava prestes a
partir para o proximo trabalho e, antes de fazé-lo, o riser e alama que continha
precisavam ser removidos. Isso deixaria o poco “desequilibrado”, e a vedacao
de cimento na parte inferior do pogo precisaria funcionar como planejado, a fim
de evitar uma explosdo. O proximo passo, portanto, era um teste de integridade
para garantir que o pogo estava realmente selado de forma adequada.

Figura 3.1 Riser

O teste envolveu a reducdo temporaria da pressdo no pogo para abaixo da
pressdo exercida pelos fluidos na zona de interesse, e a observacao do que
aconteceria. Se o selo de cimento ndo estivesse funcionando, o petrdleo e o gas
entrariam no fundo do pogo e a pressao no po¢o aumentaria. Se o selo fosse
bom, a pressdo no poco permaneceria no nivel reduzido.

O detalhe do que deveria acontecer é o seguinte. O tubo de perfuragdo seria
inserido no po¢o, até a posicdo mostrada na Figura 3.2. A agua do mar seria
bombeada pelo tubo de perfuracao sob alta pressao, for¢ando a lama acima
para cima e criando a cavidade cheia de agua vista no diagrama. A seta curva
na Figura 3.2 indica a direcdo do fluxo de agua. Quando a interface superior*
entre dgua e lama chegasse a cabega do poco (ou, mais precisamente, ao BOP),
uma vedacao de borracha seria fechada ao redor do tubo de perfuracdo, como

4 Na realidade, havia fluido espagador entre a dgua e a lama.
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mostrado. A partir de entao, a lama acima do selo de borracha seria suportada
por ele. Em seguida, a valvula na parte superior do tubo de perfurac¢do na sonda
seria aberta, reduzindo assim a pressao naquele ponto para zero. A pressao na
cavidade cheia de agua abaixo do selo de borracha agora seria igual a pressdo
criada pelos 5.000 pés de agua acima do tubo de perfuragdo. No que diz respeito
ao po¢o, seria como se tudo o que estivesse acima da cabe¢a do poco fosse uma
coluna de 4gua de 5.000 pés de altura. (Lembre-se: a lama pesada no riser ndo
esta exercendo pressdo sobre a agua abaixo porque é suportada pelo selo de
borracha.) Em outras palavras, o teste simularia como seria quando o riser e a
lama que ele continha tivessem desaparecido completamente. Se tudo corresse
bem, quando a pressao na parte superior do tubo de perfuracao fosse reduzida
a zero, ela permaneceria em zero.

Figura 3.2 Agua do mar bombeada pelo tubo de perfuracido

Considere agora o que realmente aconteceu. Apds alguns ajustes prelimi-
nares,5 a equipe abriu a valvula na parte superior do tubo de perfuragio para
“sangrar” a dgua e reduzir a pressdo a zero. Mas, assim que eles fecharam a
valvula, a pressdo comegou a aumentar. Essa era uma indicacdo clara de que o
poco havia falhado no teste e ndao estava de fato selado. Tragicamente, a equipe

5 Na verdade, um primeiro teste de pressdo reduzida foi inconclusivo porque a borracha ao
redor do tubo de perfuragdo ndo selou adequadamente (CCR, p. 154).
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ndo chegou a essa conclusao. Em vez disso, tentaram uma segunda vez e nova-
mente aconteceu a mesma coisa. Agora, o poco havia falhado duas vezes con-
clusivamente no teste, mas o grupo de tomada de decisdo ndo podia aceitar o
que isso lhes dizia.

Viés de confirmacao

Antes de descrever os proximos passos dados pelo grupo, precisamos con-
siderar porque eles pareciam ndo perceber as evidéncias diante de seus olhos. A
explicacdo é que era inconcebivel para eles que o poco pudesse falhar no teste.
Essa era uma possibilidade que eles simplesmente nao consideravam.

Parte da razdo para isso é que era muito raro um poco falhar em um teste
dessa natureza. Dois “homens da empresa” em diferentes plataformas disse-
ram que nunca tinham visto um teste desse tipo falhar. Nessas circunstancias,
um poderoso “viés de confirmac¢do” estava em operagdo. O objetivo do teste
de integridade do pogo de Macondo, na mente de todos os envolvidos, ndao era
investigar se o poco estava selado, mas confirmar que estava. Era, portanto,
necessario continuar os testes até que essa confirmacdo viesse.

0 “viés de confirmacdo” é um fendmeno psicolégico bem conhecido que
se refere a preferéncia que as pessoas tém por informacdes que confirmam,
ao invés de contrariar, as suas crengas. E um processo inconsciente, nio uma
tentativa deliberada de construir uma explicacdo unilateral.® As equipes que
realizam avaliacOes de risco sdo conhecidas por esse tipo de viés. Nos casos em
que um determinado curso de acdo esta sendo considerado, as equipes frequen-
temente fazem uso seletivo de informagdes, sugerindo que o risco é aceitavel -
mente baixo e descartam ou deixam de considerar informagdes que sugerem o
contrario. Varios exemplos disso vieram a tona na investigagdo do acidente da
Refinaria Texas City.”

0 viés de confirmac&o nao ficou limitado aqueles que realizavam o teste de
integridade do pogo. Ha evidéncias de que os engenheiros da BP baseados em
terra pensaram em termos semelhantes. Desenvolver esse ponto requer algu-
mas palavras preliminares de explicacdo. Alguns dias antes, os engenheiros
haviam desenvolvido uma arvore de decisdo para orientar o processo de tomada

6 Nickerson, 1998, p. 175.
7 Hopkins, 2008, p. 44.
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de decisdo nos estagios de finalizagdo da construgao do poco. (Isso é reprodu-
zido no Apéndice 1, e o leitor precisara consultar esse apéndice para entender
a discussdo a seguir.) Como todo engenheiro saberia, uma caixa de decisdo é
representada em diagramas como um diamante, com pelo menos dois resul-
tados emanando das pontas do diamante, dependendo da resposta a pergunta
na caixa de decisdo. Vérias caixas de decisdo podem ser vistas no diagrama no
Apéndice 1. Uma caixa quadrada é usada quando a a¢do ndo é uma decisdo, mas
simplesmente uma de uma série de agdes a serem concluidas. Como nao é uma
decisdo, existe apenas uma seta de resultado dessa caixa, apontando a proxima
acdo. Existem varias caixas de a¢do no diagrama.

Considere, agora, a caixa no lado direito do diagrama imediatamente abaixo
do diamante de decisdo. Ele contém as palavras “teste do revestimento” (“Run
WB Test”). Na verdade, havia dois testes envolvidos aqui, um dos quais era o
teste de integridade do po¢o em discussdo. Mas observe que essa ndo é uma
caixa em forma de diamante e ha apenas um resultado, que pressupde que 0s
testes tenham sido exitosos. Mais tarde, um dos engenheiros reconheceu que
isso era uma omissao e que a falha no teste lancaria os tomadores de decisao
por outro caminho, ndo mostrado no diagrama. Pode-se sugerir que essa é uma
omissao trivial da arvore de decisdo, pois todos entenderiam isso. No entanto,
o simbolismo € significativo: o diagrama ndao concebe a possibilidade de falha!

H4a mais uma evidéncia que confirma essa interpretacdo do modo de pensar
dos engenheiros. O pessoal da sonda recebia diariamente o conjunto de instru-
¢Oes para as atividades daquele dia. O primeiro rascunho do plano de trabalho
para o dia em que ocorreu a explosdo ndo continha nenhuma referéncia ao
teste de integridade do poco.® Essa omissao foi corrigida somente quando o
gerente sénior da Transocean na plataforma solicitou que esse teste fosse rea-
lizado. Esta claro que o teste ndo era uma prioridade para os engenheiros da
BP. Issondo era visto como uma oportunidade vital para testar a integridade do
poco, mas como uma etapa quase redundante que simplesmente confirmaria
a integridade do poco.

Para retornar ao grupo que realizou o teste de integridade do po¢o, houve
uma circunstancia especifica que garantiu que eles ndo abordassem o teste com
a mente aberta. O trabalho de cimentagdo no pogo havia sido concluido poucas
horas antes e os engenheiros haviam declarado que o trabalho de cimentagdo
era um sucesso. A rigor, eles ndo tinham elementos que permitissem fazer
essa afirmacdo. A evidéncia que eles tinham era de que o cimento havia sido

8 CCR,p.162.
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bombeado com sucesso para a posicdo, mas ndo de que ele havia endurecido
corretamente, nem que efetivamente tivesse selado o pogo. No entanto, como
disse o lider da equipe da BP: “[...] todos os envolvidos no trabalho [de cimen-
tacdo] na plataforma estavam completamente satisfeitos com o trabalho”.°
Isso teria reforcado de forma veemente o viés de confirmacdo dos tomadores
de decisdo. Como oficiais da BP disseram mais tarde, dadas as circunstancias,
as pessoas envolvidas no teste de integridade o consideraram nada mais do que
um exercicio de preenchimento de formulario de checagem.

A normalizacao de sinais de alerta — O efeito “bexiga”

Voltemos aos processos de pensamento do grupo de tomadores de decisao.
Eles ficaram perplexos. O teste ndao estava indo como esperado. Dada a crenca
de que 0 pogo estava seguro, como entender a pressdo crescente no topo do tubo
de perfuragdo? O que aconteceu a seguir foi um caso classico de normalizag¢do
de sinais de alerta. Eles conseguiram encontrar uma explicacao para o aumento
que ndo colocava em questdo a integridade do pogo.

Antes de considerar essa explicacdo, precisamos entender um pouco mais
sobre o fendmeno da normalizac3do. O relato mais conhecido é fornecido pela
soci6loga Diane Vaughan em sua discussdo sobre o 6nibus espacial Challenger,
que pegou fogo e mergulhou para a terra em 1986, matando os sete astronau-
tas a bordo.” A integridade dos foguetes auxiliares dependia de certos anéis
de vedacao de borracha, conhecidos como O-rings. Havia sido descoberto em
varios lancamentos anteriores que eles ndo tinham o desempenho necessario
em baixas temperaturas. Na verdade, eles funcionavam mal. Apesar disso, eles
ndo haviam falhado totalmente. Com o tempo, houve uma alteragao de concei-
tos, esse mau funcionamento parcial passou a ser considerado normal e o risco
de falha total passou a ser considerado satisfatoriamente baixo. Vaughan des-
creveu isso como a normalizacdo do desvio, para expressar a normaliza¢ado da
anomalia, ou mau funcionamento parcial ou aumento do risco. A temperatura
no dia do lancamento era mais fria do que nos langamentos anteriores. Mas o
mau funcionamento técnico havia sido normalizado. O lancamento recebeu,
portanto, o sinal verde. Dessa vez, os anéis de vedacdo falharam totalmente,

9 CCR, p. 95.
10 Vaughan, 1996.
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com resultados catastréficos.” Tragicamente, o0 mesmo processo contribuiu
para o acidente do 6nibus espacial Columbia 17 anos depois.

A normalizagao dos sinais de alerta é uma variacdo desse tema. Quase sem-
pre ocorre que acidentes graves sejam precedidos por eventos que equivalem
a avisos e que, se fossem observados com atenc¢do, permitiriam que o aci-
dente fosse evitado. Por exemplo, quatro homens se afogaram em uma mina
de carvido australiana quando os mineiros inadvertidamente invadiram tdneis
antigos abandonados, cheios de agua, como costumam ser os tineis antigos.
A medida que as operagdes de mineragdo se aproximavam do antigo tinel, a
agua comecou a vazar da superficie do veio, indicando que eles estavam perigo-
samente préximos. No entanto, essa indicagdo de perigo foi descartada com o
argumento de que o veio de carvdo estava naturalmente imido e, portanto, era
de se esperar que a agua vazasse de sua superficie. Em outras palavras, a agua
foi explicada como algo normal.

0 problema é que os sinais de alerta podem ter varias interpretacdes, pelo
menos uma das quais é benigna. Se uma interpretacdo benigna puder ser identi-
ficada, isso pode ser usado para minimizar o alerta. A anomalia ndo é mais uma
anomalia; é o que seria esperado nas circunstancias; é normal. Foi o que acon-
teceu na mina australiana. Foi também o que aconteceu no poco de Macondo.

A questdo entdo é: como o grupo de tomada de decisdo de Macondo norma-
lizou ou explicou o aumento da pressdo do tubo de perfuragdo? Eles fizeram
isso invocando um “efeito bexiga”. Conforme descrito anteriormente, durante
o teste de pressao reduzida, alama no riser era sustentada pelo selo de borracha
que havia sido fechado ao redor do tubo de perfuragdo. Isso foi feito para isolar
a agua na cavidade abaixo do selo de qualquer pressdo descendente exercida
pela lama. No entanto, de acordo com a teoria da bexiga, o selo de borracha era

11 Os melhores gerentes operacionais em inddstrias perigosas estdo sempre agudamente
conscientes do fendmeno de normalizagdo. Eles sabem que, se um de varios controles que
se supde estarem instalados ndo estiver funcionando, o risco de falha pode ser apenas mar-
ginalmente maior e o risco aumentado é, portanto, toleravel por um periodo curto. Eles
também sabem que, quanto mais tempo for permitido que essa situagdo persista, maior serd
a probabilidade de que ela venha a ser vista como normal. Por causa disso, eles inventam re-
gras para si préprios para se proteger dessa possibilidade. Em um caso relatado, os gerentes
costumavam “desenhar uma linha na areia” para si mesmos: se o problema ndo estivesse
resolvido até uma data estabelecida, as opera¢des da fabrica seriam interrompidas até que
fosse. Hayes, 2009.

12 CAIB, 2003.
13 Hopkins, 2000a.
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levemente flexivel e transmitia pressdo da lama acima para a agua abaixo, o
que, por sua vez, transmitia pressao adicional para o tubo de perfuragdo.*

Essa teoria foi proposta pelos funcionarios da Transocean no grupo, que
disseram que ja haviam visto esse fendmeno antes ao fazer testes dessa natu-
reza e que isso ndo era incomum. Outros no grupo nao tinham ouvido falar,
mas se viram persuadidos pela 16gica. De fato, um dos homens da BP no grupo
ainda estava disposto a defender a teoria uma semana ap6s o acidente.’> No
entanto, de acordo com todos os especialistas, o efeito bexiga ndo faz sentido
e ndo poderia ser responsavel pelos resultados do teste. Mesmo que tal meca-
nismo fosse possivel e alguma pressdo adicional tivesse sido transmitida pelo
tubo de perfura¢do, uma vez que o fluido na parte superior do tubo tivesse sido
removido e a pressdo reduzida a zero, ndo ha como a pressdo subir novamente.
Os proponentes originais do efeito bexiga morreram no acidente, portanto ndo
foi possivel explorar as origens dessa teoria.

Analisando friamente em retrospectiva, o efeito bexiga ndo tem credibili-
dade, mas foi suficientemente convincente no dia para servir como uma expli-
cacdo ad hoc para as leituras inesperadas de pressao no tubo de perfuragao.
Dessa forma, o que deveria ter sido um aviso inequivoco foi normalizado.

Um modelo mental defeituoso

O efeito bexiga forneceu a equipe uma explicacdo para as altas pressoes
no tubo de perfuracdo. Isso significava que a suposicao de que o poco estava
seguro permaneceu intacta. Mas a equipe ainda ndo tinha as evidéncias neces-
sarias para declarar o pogo seguro. Eles comecaram a se perguntar se poderiam
obter as evidéncias necessérias realizando o teste de uma maneira diferente.
Dessa forma, eles decidiram realizar o teste usando uma linha diferente na cavi-
dade cheia de agua — a “linha de matar” (kill pipe) (veja a Figura 3.3). Era uma
maneira incomum, mas bastante defensavel, de conduzir o teste.

Primeiro, eles encheram a linha de matar com agua. Em seguida, eles abri-
ram a valvula na sua parte superior, reduzindo a pressio a zero. Finalmente,
eles a fecharam. Desta vez, a pressdo permaneceu em zero, conforme neces-
sario. No entanto, a pressdo no topo do tubo de perfuracdo permaneceu alta. A
equipe debateu essa diferenca e, por fim, optou por ignorar a leitura alta do tubo

14 CCR, p. 157.
15 CCR, p. 162.
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de perfuracdo e seguir com a da linha de matar, que estava registrando um zero
constante. Era isso que eles estavam procurando. Como os investigadores da BP
colocaram posteriormente, a pressdo zero na linha de matar era um “estimulo
poderoso” que parecia afastar outras dividas. Com base nisso, declararam que
o0 poco havia passado no teste e que o selo de cimento estava integro.

Figura 3.3 Teste usando a linha de matar

Infelizmente, o raciocinio deles estava totalmente confuso. A melhor
maneira de pensar sobre isso é em termos de modelos mentais e conscién-
cia situacional. O conceito de consciéncia situacional tornou-se uma maneira
popular de entender erros cometidos por operadores em ambientes complexos
— em particular erros cometidos por pilotos de aeronaves.* Quando essas pes-
soas tém modelos mentais errados ou inadequados da situagdo em que estdo,
podem tomar decisdes que se mostram desastrosas.

Um exemplo relevante disso é fornecido pelos operadores que encheram
demais a coluna de destilagdo na Refinaria Texas City, iniciando uma explosao
desastrosa. Esses operadores tinham um modelo mental errado da situagao,
acreditando que a coluna estava quase vazia, quando na verdade estava quase
cheia. Sua compreensao erronea da situagdo decorreu em grande parte da falta
de instrumentagdo apropriada, que chamaria a ateng¢do para o nivel da coluna.

Voltando a equipe de Macondo, eles estavam tateando em uma cavidade
cheia de agua a 5.000 pés de profundidade, sem a possibilidade de observar

16 Hudson et al., (s.d.); Salmon et al., 2011; Flin et al., 2008, pp. 18, 19.
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diretamente o que estava acontecendo. Era vital, portanto, que eles tivessem
uma imagem mental clara do que estavam fazendo.

Olhe novamente para a Figura 3.3 e considere esta pergunta: como as lei-
turas de pressdo na parte superior do tubo de perfuracao e da linha de matar
podem ser diferentes? As duas linhas, presumivelmente cheias de agua, vao
para a mesma cavidade ou reservatorio cheio de dgua. Se a pressdo no topo de
qualquer linha for reduzida a zero, isso deve reduzir automaticamente a pres-
sdo na outra a zero, pois, se houver alguma diferenca de pressao, a agua fluira
de uma para a outra, através da cavidade de conexdo, no que era conhecido
como efeito de tubo em U, até a pressdo ser equalizada. Dadas as premissas
iniciais, é assim que deve ser. E apenas nesse contexto que os ensaios podem
ser considerados intercambiaveis.

No entanto, a equalizac¢ao da pressao descrita acima nao aconteceu. A pres-
sdo na parte superior do tubo de perfura¢do permaneceu alta, enquanto a pres-
sdo na parte superior da linha de matar era zero. A explicacao deve ser que, por
qualquer motivo, a linha de matar ndo estivesse em comunica¢do com a cavi-
dade cheia de 4gua abaixo. A andlise subsequente sugere que, na verdade, ele
foi bloqueado."” Se a equipe tivesse uma imagem clara do que estava tentando
fazer, ndo poderia ter aceitado leituras diferentes nos dois tubos. Essa diferenca
s6 poderia significar que algo estava errado com o procedimento de teste que
eles estavam usando e que eles precisariam comecar tudo de novo.

A questdo agora é: por que o grupo de tomada de decisdo, cada um de seus
integrantes, ndo possuia o modelo mental necessario? Estamos de volta aqui as
questdes de competéncia.

Os funcionarios da BP acreditavam que os funcionarios seniores da Transo-
cean teriam a capacidade de interpretar adequadamente o teste,® mas a pro-
pria Transocean declarou que as pessoas em questdo eram apenas ‘“técnicos”
e ndo tinham o treinamento necessario.” Essa diferenca de opinido deve ser
entendida com o pano de fundo de disputas legais sobre a responsabilidade pelo
desastre. Mas o fato é que nenhuma das pessoas envolvidas no teste de integri-
dade era um engenheiro formado. Todos os funcionarios da Transocean tinham
educagdo formal muito limitada e haviam subido do chéo de fabrica. Eles ndo
foram treinados para pensar em termos abstratos e, sem davida, ndo se pode-
ria esperar que tivessem um modelo mental claro de como o teste deveria

17 Pelo espagador.
18 DWI, 26 de agosto, O'Bryan, p. 449.
19 CCR, p. 240.
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funcionar. Quanto ao pessoal da BP, o homem da empresa era oficialmente
conhecido como lider do pogo, mas essa posicdo era anteriormente conhecida
como capataz de perfuragdo (drilling foreman). O tltimo termo fornece uma
pista sobre o nivel educacional daqueles que ocupavam esses cargos. Como os
funcionarios da Transocean, eles tinham educagio formal limitada e sua capa-
cidade de pensar conceitualmente teria sido correspondentemente limitada.

Tudo isso levanta a questdo de saber se engenheiros com ensino superior
deveriam estar no local e envolvidos na tomada de decisdes. Foi bastante sur-
preendente para muitos observadores externos que nenhum dos sondadores
da plataforma, desde o gerente sénior da Transocean® até o mais baixo escalao,
possuia um diploma universitario de engenharia. Essa questdo ganhou destaque
apos o acidente na fabrica de gas de Longford, em Melbourne, em 1998, quando
foi revelado que ndo havia engenheiros no local para ajudar os operadores no
dia do acidente. Se houvesse, o acidente provavelmente teria sido evitado.>

Até hoje, as empresas continuam lutando com a questdo de manter enge-
nheiros profissionais no local ou aloca-los na sede e esperar que a equipe do
local entre em contato com eles quando necessario. A opinido de alguns funcio-
narios da BP, mesmo apés o evento, era de que o teste de integridade dos pogos
nao era uma atividade sofisticada e nao havia necessidade de engenheiros pre-
sentes; tudo que era necessario era que os tomadores de decisdo recebessem um
conjunto de procedimentos mais claro e mais rigoroso.

Avisdo oposta é adotada quando as empresas aspiram a ser organizagdes de
alta confiabilidade, como em setores da indistria nuclear. Apds a quase fusio
na usina Three Mile Island, em 1979, as usinas nucleares dos Estados Unidos
introduziram uma func¢do conhecida como consultor técnico de turno (shift
technical advisor — STA). O STA tinha que ser uma pessoa com formacao em
engenharia, treinada para o nivel de operador sénior de reator. Ele ndo tinha
funcGes operacionais; ao contrario, seu trabalho era recuar, procurar enten-
der todo o sistema técnico e ajudar a entender qualquer anomalia. A inddstria
nuclear achou isso inestimével para ajudar a manter uma ideia geral do estado,
isto é, para ajudar a manter a consciéncia situacional.>

20 O OIM (offshore instalation manager).

21 Hopkins, 2000.

22 Estou em divida com Earl Carnes por esse relato (comunicagdo pessoal). Veja também o do-
cumento do INPO “Conselheiro técnico de turno da usina nuclear”, abril de 1980, Apéndice

C para a carta NRC (NUREG-0737), com data de novembro de 1980 e intitulada “Esclareci-
mento dos requerimentos do plano de agdo de TMI”.
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E particularmente significativo que o STA ndo tenha tarefas operacionais
regulares. Este é um exemplo do tipo de redundancia que as empresas precisam
tolerar se aspirarem ao status de uma organizacao de alta confiabilidade. Esse
aspecto foi colocado da seguinte forma em um artigo intitulado “Em louvor a
‘gordura’”:»

A “gordura” organizacional, em termos de tempo e recursos humanos que
ndo estdo constantemente sujeitos a medidas de eficiéncia de curto prazo,
é importante para as organizacdes que lidam com os desafios do século
XXI[...].

Para retornar ao acidente de Macondo, a resposta regulatéria baseia-se fir-
memente na ideia de que decisdes como as tomadas pelo grupo de Macondo
precisam ser tomadas ou pelo menos supervisionadas por especialistas, neste
caso, engenheiros. Os regulamentos agora exigem que haja “certificacdo por
um engenheiro profissional de que existem duas barreiras independentes e
testadas” em vigor.2

Pensamento de grupo

Até aqui eu falei sobre o processo de tomada de decisdo, sem considerar
a dinamica do grupo de tomada de decisdo. Devo agora lidar com isso. Como
veremos, o que aconteceu foi um exemplo do conhecido processo de pensa-
mento de grupo.

Considere, primeiro, a composic¢ao do grupo. Para qualquer turno, havia um
funcionario da BP em servico. A decisdo sobre o teste de integridade do pogo foi
debatida e finalmente tomada em um periodo que abrangeu dois turnos,> de
forma que dois funcionarios acabaram sendo envolvidos. O grupo de tomada de
decisdo consistia, portanto, de dois funcionarios da BP, acompanhados por um

23 Lawson, 2001, p. 125. Infelizmente, a iniciativa da STA ndo pretendia ser de longo prazo.
O objetivo de longo prazo era ter supervisores de turno que fossem engenheiros formados.
Isso eventualmente eliminaria o elemento de “gordura”/folga que é elogiado acima, mas
honraria o principio de que deve haver profissionais qualificados nas instalagdes em todos
0s momentos.

24 30 CFR, Pt. 250, 14 de outubro de 2010, p. 63346.

25 DWI, 22 de julho, pp. 234-235. O grupo de decisdo passou mais ou menos trés horas reali-
zando o teste — um teste que normalmente levaria 45 minutos. DWI, 8 de dezembro, AM,
Robinson, p. 81.
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estagiario, e dois sondadores de longa data,*¢ acompanhados por um sondador
assistente, sendo todos os tltimos funcionarios da Transocean.?

Formalmente, a decisdo foi de responsabilidade do funcionario da BP (ou
funcionarios, neste caso). Ele foi autorizado pela BP a tomar qualquer deci-
sdo consistente com os procedimentos da BP. Se estivesse em diivida ou fosse
de qualquer outra forma incapaz de decidir, era esperado que ele “subisse” a
questdo para seu supervisor, o lider da equipe de pogos em terra. Os gerentes
da BP acreditavam que seus homens na plataforma deveriam té-los chamado
para discutir os problemas que estavam tendo, e expressaram espanto por eles
ndo terem feito isso.?® Mas a propria politica da BP desencorajava o funcionario
(ou funcionarios) da empresa a telefonar para terra. A politica era “empoderar”
os funcionarios para que tomassem suas proprias decisdes* e ha evidéncias de
que essa politica afetou o julgamento feito por esses dois homens.>°

Seja como for, o processo real pelo qual a decisdo foi tomada se afastou
significativamente da situacdo formal. De acordo com o gerente do poco de
Macondo em terra, a verdade é que foi uma decisdo da equipe.>* Além disso, de
acordo com um dos investigadores da BP, era assim que deveria ser. “Todas as
partes precisam se sentir a vontade para aceitar que o teste esta bom”, disse
ele.>2 Essa é uma afirmacdo crucial. Essa pratica real de tomada de decisdes
coletivamente abriu caminho para varios processos psicolégicos sociais assu-
mirem o controle.

O primeiro é o fenomeno da “mudanca arriscada”. Foi demonstrado expe-
rimentalmente que grupos com frequéncia estdo mais propensos a tomar
decisdes arriscadas do que cada membro individual do grupo tomaria ao agir
sozinho.® Foi discutido em um capitulo anterior que a tomada de decisdes em
grupo tende a absolver individuos de responsabilidade, resultando em decisdes
menos do que adequadas, e pode ter havido algo disso acontecendo aqui.

No entanto, houve um segundo e mais significativo processo em a¢do. E um
fato psicolédgico social interessante que, quando as decisdes devem ser toma-
das por pequenos grupos, existe a presuncdo de que serdo unanimes. Nao ha

26 O mais sénior dos dois era formalmente um empurrador de ferramenta (tool pusher).
27 CCR, pp. 156, 157

28 DWI, 7 de outubro, Manual, p. 207.

29 DWI, 8 de dezembro, AM, Robinson, pp. 18-19.

30 CCR, p. 336.

31 DWI, 22 de julho, Manual, p. 161.

32 DWI, 8 de dezembro, AM, Robinson, p. 91.

33 Moghadden, 1998, pp. 316, 318.
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razdo logica para que isso ocorra. Em grupos maiores, estamos felizes em acei-
tar uma tomada de decisdo majoritaria, mas em grupos pequenos presume-se
que todos concordarao.

Esse fendmeno cria dificuldades para quem tenha davidas sobre a sabedoria
da visdo dominante expressa no grupo. Obviamente, os que duvidam estdo em
uma posicdo forte porque tém o poder de bloquear o consenso. Mas isso, por sua
vez, significa que uma pressao enorme pode ser exercida sobre eles por outros
membros do grupo, a fim de obter consenso. Isso pode resultar em falhas na
tomada de decisdes. O processo é conhecido como pensamento de grupo.

O pensamento de grupo é um conceito que foi desenvolvido pela primeira
vez por um cientista politico para explicar certas decistes desastrosas da poli-
tica externa dos Estados Unidos, tomadas pelos presidentes em consulta com
pequenos grupos de conselheiros.3* Parece que os membros desses grupos que
tinham opinides divergentes se sentiam incapazes de falar. Desde entdo, o fen6-
meno tem sido amplamente estudado por psicélogos sociais experimentais.3

O pensamento de grupo também foi usado para entender os processos que
levaram a decisdo de langcamento do Challenger. Os engenheiros haviam aler-
tado sobre os riscos de um lancamento em baixas temperaturas. Um grupo de
quatro gerentes foi chamado para tomar a decisdo. Trés eram a favor do lan-
camento, enquanto um continuava indeciso. Eventualmente, o lider do grupo
disse que era “hora de tirar o chapéu de engenheiro e colocar o chapéu de admi-
nistrador”. Ele capitulou e, como resultado, o lider do grupo pode apresentar a
recomendacao de lancamento por unanimidade.3

Ao olhar o grupo de tomada de decisao de Macondo sob essa perspectiva,
é importante identificar onde est4 o poder real no grupo. Aqui, precisamos
entender a cultura da plataforma. Os tripulantes da Transocean estavam juntos
ha anos e formavam um grupo unido. Como qualquer sociélogo lhe dira, grupos
dessa natureza tém normas fortes, isto é, regras sobre o que é e 0 que nao é um
comportamento aceitavel. Elas surgem da dinamica do préoprio grupo e podem
ter relativamente pouco a ver com as regras ou procedimentos de qualquer
organizacdo formal mais ampla da qual fazem parte. Por exemplo, a cultura do
grupo de colegas da escola opera dentro de um contexto mais amplo das regras
da escola, mas é independente dessas regras. As regras dos grupos informais

34 Janis, 1982.
35 Moghadden, 1998, pp. 460-463.
36 Vaughan, 1996, pp. 316, 318.



DecisOes desastrosas: as causas humanas e organizacionais do desastre do Golfo do México

72

sdo aplicadas por meio de sanc¢des informais, porém poderosas, sendo uma das
mais poderosas a ridicularizacao.
A cultura dos sondadores foi descrita da seguinte forma:3”

Os sondadores sdo técnicos altamente qualificados que tém interesse
pessoal em todos os pocos. Essa pequena fraternidade firmemente unida
de pessoas com opinides muito arraigadas tem muita consciéncia de sua
importancia para o sucesso do projeto. A maioria dos sondadores qualifi-
cados tem mais de 50 anos de idade [...]

E um papel de lideranca, por prética, se nio definico [...]

A complexidade é refletida nas siglas aparentemente interminaveis, ter-
mos obscuros vindos de varias disciplinas profissionais livremente mistu-
rados e girias do setor petrolifero somam-se ao quadro mental complexo.
Esses termos também sdo um meio de gerenciar a complexidade. Eles for-
mam um tipo de linguagem secreta que une os trabalhadores offshore. A
complexidade também é atenuada pelo humor competitivo, provocador e
autodepreciativo. A pressdo dos colegas é importante. Ninguém quer ser
chamado de “verme” (giria usada para descrever alguém por fazer per-
guntas aparentemente “idiotas”).

Essa era a cultura que o funcionario (ou funcionarios) da BP tinha que
enfrentar. Eles ndo estavam associados a plataforma de forma permanente,
tinham uma presenca temporaria. De fato, nessa ocasido, um dos dois funcio-
narios estava na plataforma havia apenas alguns dias.

Dadas todas essas circunstancias, era natural que os funcionarios da BP se
submetessem aos sondadores quando eles proprios estavam em dtvida. Como
observado acima, o papel do sondador é, na pratica, um papel de lideranca e,
claramente, o sondador sénior presente exerceu lideranca em relacdo a teoria
da bexiga.

Os funcionarios da BP se mostraram inicialmente céticos em relacdo a teo-
ria da bexiga. Entdo, um deles decidiu aceita-la. Isso deixou o outro como o
Unico obstaculo contra a teoria — a tinica pessoa bloqueando o consenso. Essa
era claramente uma situacdo dificil para ele. O que piorou foi que, como ele
disse aos entrevistadores da BP, os “sondadores acharam engracado” que ele

37 P. Donley, “Isso ndo é sobre misticismo: ou por que um pouco de ciéncia iria ajudar muito”,
documento de trabalho do grupo de estudo do acidente da plataforma Deepwater Horizon,
janeiro de 2011, pp. 11, 18.
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estivesse desconfortavel com a explicagdo da alta pressdo no tubo de perfu-
racdo.’® Podemos inferir disso que eles o estavam “provocando”, para usar a
linguagem citada acima. Essa era a cultura dos sondadores em a¢dao — neste
caso, com o objetivo de alinhar ndo apenas um deles, mas também o préprio
funcionario da BP.

No final, os membros dominantes do grupo prevaleceram. Eles ndo apenas
silenciaram os que duvidavam, eles os convenceram. Tal é o poder do pensa-
mento de grupo. Foi assim que, como resultado desse processo inteiramente
informal, os dois homens da empresa declararam formalmente que o teste
havia sido bem-sucedido.

O relatério do conselheiro-chefe observa que os funcionarios da BP falha-
ram em exercer “julgamento independente sobre os resultados dos testes [...]
[Eles] tentaram criar consenso aceitando a explicacao da tripulacdo da plata-
forma em vez de verificar independentemente a explicacdo que a tripulacdo da
plataforma havia fornecido”.? Essa é uma visdo muito limitada. O fato é que
0s processos sociais no trabalho tornaram virtualmente impossivel que eles
agissem de forma independente.

Algumas solucoes

O que pode ser feito para garantir que processos como pensamento de grupo
enormaliza¢do ndo entrem em a¢do da mesma forma que no pogo de Macondo?

Obviamente, sdo necessarios procedimentos mais rigorosos e uma aborda-
gem mais rigorosa para garantir a competéncia. Mas este capitulo sugeriu que
uma parte fundamental do problema era o processo coletivo de tomada de deci-
sdo. Sendo assim, a solugdo deve ser garantir que uma pessoa seja responsavel
pelas decisdes, tanto na teoria quanto na pratica.

A tomada de decisdo coletiva geralmente se baseia na suposicao de que a
sabedoria coletiva do grupo é maior do que a de qualquer membro do grupo. No
entanto, pesquisas mostram que as decisdes coletivas ndo sdao melhores do que
a decisao que seria tomada pelo membro mais experiente do grupo.+° Portanto,
nada se perde e muito se ganha com a tomada de decisdo individual, desde que
a pessoa possua a pericia apropriada.

38 CCR, p. 158.
39 CCR, p. 240.
40 Hilmer e Donaldson, 1996, pp. 69, 70; Yetton e Bottger, 1982, pp. 307-321.
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Para que o tomador de decisdo seja o mais eficaz possivel, essa pessoa deve
estar em certa medida isolada das pressoes de grupo descritas acima. Isso ndo
significa que os tomadores de decisdo devam agir isoladamente. E claro que eles
precisam consultar, mas a consulta deve ser mantida conceitualmente distinta
da tomada de decisdo. Em principio, o tomador de decisdo deve, em certo sen-
tido, se afastar antes de tomar a decisdo.

As mudangas regulatdrias que foram feitas pelos 6rgdos governamentais
americanos apés Macondo terdo esse efeito. As decisdes sobre se o trabalho
de cimentagdo esta adequado e se o poco estd devidamente selado terdo que ser
certificadas por um engenheiro profissional. Essa pessoa terd responsabilidade
exclusiva e ndo podera passar essa responsabilidade para outras pessoas. Além
disso, essa pessoa estara no local apenas de forma intermitente e, portanto, ndo
estara sujeita a pressoes de grupo, como estavam os funcionarios da BP.

Na auséncia de tais regulagdes, é importante que as empresas garantam que
aqueles que sdo formalmente responsaveis pelas decisdes tenham os conheci-
mentos necessarios para toma-las sozinhos, sem ter que confiar na experiéncia
informal e incerta daqueles que os cercam. Estamos de volta aqui as questdes de
competéncia e a necessidade de ter profissionais qualificados no local para aju-
dar ou tomar decisées importantes. Como observado anteriormente, a indts-
tria nuclear é um modelo nesse sentido.

Uma estratégia que é aplicavel — seja para uma decisdo a ser tomada por um
grupo ou por um individuo — é nomear um advogado do diabo. Isso envolve
atribuir a uma pessoa o papel de critico, responsavel por argumentar contra
qualquer que seja o curso de a¢do proposto. O tomador de decisao (ou toma-
dores) precisa considerar esse caso e rejeita-lo explicitamente antes de tomar
uma agao. Isso minaria a presuncao de consenso que gera pensamento de
grupo. Pode ser que o papel de advogado do diabo tenha que ser alternado entre
trabalhadores para garantir que as pessoas nao o levem para o lado pessoal.

Também pode haver maneiras de criar essa posicdo naturalmente. O plano
de gerenciamento de seguranca para uma mina de carvao australiana especi-
ficou que, quando certos incidentes ocorrem — incidentes que alertam para a

41 Klein (2009, pp. 234, 235) argumenta que advogados do diabo designados ndo fazem uma
diferenga positiva. Na pesquisa que ele menciona, o assunto a ser decidido diz respeito a
programagdo de férias dos empregados da empresa. Na situagdo, os advogados do diabo
foram ignorados. Apesar disso, errar na definigdo dos melhores arranjos para as férias ndo é
um assunto de consequéncias significativas, enquanto errar com relagdo a riscos catastré-
ficos tem consequéncias enormes. As pessoas tendem a ser mais cuidadosas ao rejeitar as
opinides de um advogado do diabo em tais circunstancias, especialmente porque terdo medo
de ser responsabilizadas se as coisas derem errado.
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possibilidade de desastre —, um grupo de tomada de decisdo deveria ser cons-
tituido. O plano especificava que esse grupo deveria incluir um oficial de segu-
ranca externo vindo do sindicato dos mineiros. Pode-se esperar que essa pes-
soaresista a pressdes de grupo que podem levar a rejeicdo prematura de avisos.
Em pelo menos uma ocasido, a estratégia provou seu valor, impedindo o grupo
de tomar uma decisdo que resultaria em uma explosdo subterranea.*

Conclusao

A interpretacado incorreta do teste de integridade do poco foi tratada por
muitos observadores como uma falha intrigante e inexplicavel. O unico fio
explicativo comum que percorre grande parte dos comentarios é que aqueles
que realizaram o teste ndo tinham a competéncia necessaria.

Vimos aqui, no entanto, que havia varios processos sociais em a¢do que
contribuiram para o resultado: viés de confirmac¢do; normalizagdo de sinais de
alerta; consciéncia situacional inadequada; e pensamento de grupo. Uma vez
que esses processos sdo levados em consideracdo, as decisdes erroneas toma-
das pelo grupo de Macondo tornam-se inteiramente compreensiveis, de forma
aterradora. Eles contribuiram para desastres no passado e poderiam fazé-
-lo facilmente novamente em outros contextos. As organiza¢des que operam
em ambientes perigosos precisam estar alertas a esses processos e encontrar
maneiras de se proteger contra eles.

42 Hopkins, 2002.
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Capitulo 4. Efeito dominé: a falha na defesa
em profundidade

Uma série de defesas ou controles deveria ter impedido a explosdo de
Macondo. Se pelo menos uma dessas defesas tivesse funcionado como pla-
nejado, o acidente nao teria acontecido. Mas todas elas falharam. Como isso
ocorreu? Foi pura coincidéncia ou houve algo sistematico nessas falhas? Este
capitulo fornece uma resposta.

Vamos pensar de forma abstrata por um momento. Os acidentes em siste-
mas bem defendidos ocorrem apenas quando todas as defesas falham simul -
taneamente. Usando a metafora do queijo suico, elas ocorrem apenas quando
todos os buracos se alinham. Supondo que os buracos sejam independentes
um do outro, a probabilidade de que todos eles se alinhem, ou seja, que todas
as barreiras falhem simultaneamente, deve ser infinitesimal. Deste ponto de
vista, um acidente grave é um evento estranho, contra todas as probabilidades.

Mas ha outra possibilidade: a de que as falhas nas barreiras ndo sejam even-
tos independentes. Em vez disso, as barreiras sao conectadas de maneiras que
tornam falhas multiplas mais provaveis. Foi o que aconteceu no acidente de
Macondo. O uso de multiplas barreiras para proteger contra um evento catas-
trofico é conhecido como “defesa em profundidade”. O argumento aqui, entdo,
é que foi toda a estratégia de defesa em profundidade que falhou. Além disso,
como veremos, é provavel que os motivos pelos quais ela falhou operem em
muitas outras situagdes nas quais se deposita confianca nessa estratégia.

Este capitulo esta dividido em duas partes. A Parte 1 analisa algumas das
falhas de barreiras que permitiram a explosdo. A Parte 2 analisa as falhas apds a
explosao, cujos resultados fizeram com que a explosao se transformasse numa
catastrofe humana e ambiental.
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Parte 1: Falhas nas barreiras pré-explosio

Para os propdsitos desta analise, quero me concentrar nas quatro falhas a
seguir e demonstrar como elas interagiram:

(1) a falha do trabalho de cimento,

— em conjunto com a declaragdo de éxito, e

— adecisdo de ndo usar uma ferramenta de avaliacao de cimento;
(2) a falha no teste de integridade do pogo;
(3) afalha no monitoramento; e

(4) afalha do preventor de explosao (BOP).

Essa sequéncia esta resumida na Figura 4.1 para pronta referéncia. Tratarei
brevemente dos dois primeiros, uma vez que foram discutidos em detalhes nos
capitulos anteriores.

Figura 4.1 Falhas das barreiras pré-explosdo
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O trabalho de cimentagao

Um bom trabalho de cimentacdo no fundo do poco é vital para a prevencdo
de explosdes. Ele consiste em uma barreira fisica que deve ser colocada quando
aperfuragdo for concluida e a plataforma de perfuragdo estiver prestes a passar
para a proxima tarefa.

Apesar da importancia dessa barreira fisica, o trabalho de cimento nao foi
projetado de maneira a maximizar suas chances de sucesso. Como vimos, foram
tomadas varias decisGes de projeto que eram amplamente vistas na época como
um aumento no risco de falha. Mostrarei aqui que isso foi considerado aceitavel
pela suposicao de que as defesas subsequentes funcionariam como pretendido.

Como foi observado no Capitulo 2, um engenheiro de Macondo escreveu
sobre uma das decisdes arriscadas de cimentagdo da seguinte forma: “Mas
quem se importa, ja esta feito, fim da histéria, [n6s] provavelmente ficaremos
bem” (grifo nosso). Esse comentario reconhece implicitamente que, para ter
certeza, a equipe precisaria confiar em avaliacGes e testes subsequentes, como
o teste de integridade do poco.

Um outro exemplo dessa atitude foi descrito no Capitulo 2. Antes de bom-
bear cimento para o po¢o, uma valvula no fundo do poco precisava ser ativada.
Isso exigia que a pressdo do fluido de perfuracao fosse aumentada. Para sur-
presa e preocupacdo de todos, foram necessarias seis vezes a pressdo espe-
rada para que algo acontecesse e, mesmo assim, ninguém tinha certeza do que
havia acontecido. (Alguma coisa quebrou?) As questdes se tornaram ainda mais
misteriosas quando, posteriormente, foi necessaria menos pressdo do que o
esperado para manter o fluido de perfuracao em movimento. Foram eventos
anomalos que puseram em duvida se o trabalho de cimento seria eficaz. No
entanto, a equipe decidiu ignora-los e confiar em testes de integridade poste-
riores para determinar se esses eventos impediram ou nao o cimento de selar o
poco.' Infelizmente, a importancia que estava sendo colocada no teste posterior
nunca foi comunicada aqueles que o realizaram.

0 uso de cimento nitrificado ou espumado foi outro fator que aumentou
o risco de falha no trabalho do cimento. O funcionario sénior da Transocean
na plataforma expressou duvidas sobre o cimento nitrificado e comentou na
época: “Acho que é para isso que temos esses alicates de corte”. Esta foi uma
referéncia ao BOP, sentado no fundo do mar em cima do pogo. O BOP estava

1 CCR, p. 90.
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equipado com tesouras poderosas que, em teoria, podiam cortar o tubo de per-
furacdo e fechar completamente o poco, se o pior acontecesse. Esses eram 0s
alicates de corte aos quais o gerente da Transocean estava se referindo, que, em
sua mente, compensavam o aumento do risco de usar cimento nitrificado.> O
funcionario sénior da BP na plataforma evidentemente tinha a mesma preo-
cupagdo. Ha relatos de que ele disse: “Tenha cuidado com o nitrogénio e esteja
pronto para fechar a bolsa”, outra referéncia ao BOP.> Em outras palavras,
esses dois homens duvidavam do trabalho do cimento, mas presumiram que a
ultima linha de defesa, o BOP, seriam a salvagdo se necessario. Examinaremos
em breve por que essa fé foi colocada no lugar errado.

Vemos, entdo, que houve um reconhecimento generalizado de que as cir-
cunstancias do trabalho de cimento aumentavam o risco de fracasso e que
muitas pessoas, 14 no fundo, estavam confiando nas defesas subsequentes para
funcionar adequadamente, caso o trabalho de cimento falhasse de fato.

A declaracao de sucesso

Depois que a equipe terminou de bombear o cimento, ocorreu uma mudanca
de pensamento sutil. Eles sabiam que o cimento havia chegado ao local pre-
tendido, porque eles tinham retornos plenos. Com base nisso, eles anuncia-
ram que o trabalho de cimento havia sido bem-sucedido, mesmo antes que o
cimento estivesse curado. Ao fazer isso, eles nao levaram em considerac¢do as
outras maneiras pelas quais o cimento poderia ter falhado (por exemplo, por
fuga de nitrogénio — a migracdo e coalescéncia das bolhas de nitrogénio — ou
contaminacao com lama). As reservas anteriores pareceram desaparecer e 0
trabalho de cimento foi implicitamente considerado um sucesso em todos os
aspectos.

A decisdo de nado usar a ferramenta de avaliacao de cimento

Uma consequéncia da declaracao de sucesso foi a decisao de ndo avaliar a
qualidade do cimento usando um perfil CBL, conforme discutido no Capitulo

2 DWI, 26 de maio, p. 132; DWI, 27 de maio, pp. 57, 106.
3 DWI, 27 de maio, Harrell, p. 72.
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2. O uso dessa ferramenta provavelmente teria revelado a falha do trabalho de
cimento. No entanto, ndo o tratarei aqui como uma falha de barreira separada,
porque nunca se pretendeu que fosse uma barreira independente. A inten¢ao
era usar um registro de ligacdao de cimento apenas se houvesse outras indica-
¢Oes de que o trabalho de cimento poderia ter falhado. Por esse motivo, nos dia-
gramas de barreira deste livro, ele é representado com uma linha pontilhada.

O teste de integridade do poco

O teste de integridade do pogo foi um ponto crucial na estratégia de defesa
em profundidade. Esse era o teste que estabeleceria definitivamente se o
cimento havia selado o poco. Este era o teste no qual os engenheiros se apoia-
vam, quando pensavam sobre isso, para resolver quaisquer incertezas que
pudessem ter sobre o sucesso do trabalho de cimento.

Mas os engenheiros ndo estavam diretamente envolvidos na realiza¢do do
teste. Esse era o trabalho do funcionario da BP na plataforma, junto com os
sondadores da Transocean. Essas pessoas ndo viram o teste como essencial. O
trabalho de cimento ja havia sido declarado um sucesso e, do ponto de vista
deles, o teste de integridade do poco era apenas uma atividade de rotina pro-
jetada para confirmar o que eles ja sabiam. Como vimos no Capitulo 3, esses
homens foram profundamente afetados por um viés de confirmac¢do que os
impedia até mesmo de considerar que o po¢o poderia ndo estar selado. O rela-
torio do conselheiro-chefe descreve bem:*

[Os testadores] comecaram com a suposicao de que o trabalho de cimento
havia sido bem-sucedido e continuaram executando testes e propondo
explicacoes até se convencerem de que sua suposicdo estava correta.

A questdo é que isso ndo era mais uma linha de defesa independente. Ela foi
totalmente minada pelas crencas sobre as linhas de defesa anteriores. Falhou
precisamente por causa do anincio incorreto de que o trabalho de cimento fora
um sucesso.

4 CCR,p.161.
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A falha no monitoramento

A préxima falha na sequéncia foi a falha no monitoramento. Por quase uma
hora antes de alama e o gas comegarem a derramar incontrolavelmente no chdo
da plataforma, havia indica¢ées claras do que estava prestes a acontecer. Se
as pessoas estivessem monitorando o po¢o, como deveriam, teriam reconhe-
cido essas indicagOes e adotado medidas preventivas. Entdo, por que eles nao
estavam monitorando o pogo? Para responder a essa pergunta, precisamos de
mais algumas informagdes basicas. As operac¢des de perfuragdo envolvem uma
circulacdo constante de fluidos para dentro e para fora do poco. Normalmente
esses fluxos estdo em equilibrio. Mas se o petrdleo e o gas estiverem entrando
no fundo do po¢o, a vazio excedera a entrada e o pogo estara “fluindo”. E fun-
damental para a operacdo segura de uma plataforma de perfuragao que os flu-
x0s para dentro e para fora de um pogo sejam monitorados continuamente,
para que os fluxos em excesso possam ser detectados rapidamente e o pogco
fechado, muito antes de o petréleo e o gas que escapam atingirem a superficie.

Normalmente, os fluidos que entram no pogo sdo retirados de um tanque
de entrada ou “reservatério”, enquanto os fluidos que saem do pogo entram
em um reservatorio de saida. Existem instrumentos que medem os niveis nes-
ses reservatorios. O volume no reservatdrio que recebe o fluido do pogo deve
aumentar na mesma taxa em que diminui o volume no reservatorio que injeta
fluido no pogo. Se aumentar a uma taxa mais rapida, é provavel que o pogo
esteja fluindo. Existe até um alarme que pode ser definido para indicar quando
as alteragdes de volume em um reservatorio sdo significativamente diferentes
das alteracOes de volume no outro. Essa comparac¢do entre volume entrando e
volume saindo é o indicador mais basico e também mais confidvel para saber se
um poco esta fluindo.

Havia dois grupos de pessoas na Deepwater Horizon responsaveis pelo moni-
toramento dos fluxos. Primeiro, havia os sondadores e seus assistentes, todos
funcionarios da proprietaria da plataforma, Transocean. Segundo, a BP havia
contratado outra organizacdo, a Sperry Sun, para fornecer um servigo de moni-
toramento independente. Um funcionario da Sperry Sun,> conhecido como
puxador de lama (mudlogger),® estava de plantdo o tempo todo na plataforma.

5 Uma subsidiaria da Halliburton.

6 O mudlogger é o técnico responsavel pelo servigo de operagao dos equipamentos de extragdo
de lama. [N.T.]
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Na tarde do acidente, a lama pesada do riser estava sendo substituida por
agua do mar mais leve, para que o riser pudesse ser removido antes da partida da
plataforma. Em algum momento dessa operagao, o pogo ficaria desequilibrado,
o0 que significa que o peso da lama no po¢o e no riser ndo seria mais suficiente
para contrabalangar a pressao de petréleo e gas no reservatério. Nesse estagio,
0 poco comecaria a fluir, a menos que houvesse pelo menos uma barreira de
cimento efetiva em vigor. Mas o trabalho de cimento havia falhado, de forma
que o0 poco comecou a fluir a partir do momento em que ficou desequilibrado.

No entanto, durante varias horas naquela tarde, a equipe da Transocean
impossibilitou 0 monitoramento confiavel dos fluxos que saiam do poco. Em
vez de transportar a vazdo para um tanque onde o volume pudesse ser medido,
eles estavam descarregando-a diretamente para um navio de abastecimento
ao lado da plataforma, para economizar tempo. A puxadora de lama apon-
tou para a equipe da Transocean que isso a impedia de realizar seu trabalho
de monitoramento adequadamente, mas ninguém deu aten¢do a sua queixa.’
Mais tarde, por razdes que ndo precisam ser discutidas aqui, a equipe comegou
a direcionar o fluido de saida diretamente para o mar, novamente impossi-
bilitando o monitoramento preciso das altera¢des de volume. Esse segundo
periodo de descarga ocorreu no exato momento em que o po¢o estava fluindo
e mascarou as indicac¢des que, de outra forma, seriam aparentes para o puxa-
dor de lama (um segundo puxador de lama estava de servigo agora, apds uma
mudanga de turno).?

Fica claro a partir desse relato que a equipe de perfuracao tomou atitudes
que impediram que os puxadores de lama realizassem seu trabalho com efi-
ciéncia. A capacidade dos proprios sondadores de monitorar o po¢o também
foi afetada.

Apesar das reservas dos puxadores de lama,® esse desvio do reservatorio de
saida pode muito bem ter sido a norma. Como um funcionario da Transocean
disse: “[...] bombear [diretamente] para o barco era algo que a sonda fazia”.°
Além disso, essas operacdes estavam acontecendo ao mesmo tempo que um
grupo de executivos seniores da BP e da Transocean estavam visitando a plata-
forma. Curiosamente, eles nao questionaram o que estava acontecendo, o que

7 BP, 2010, p. 91.

8 Durante o periodo critico em que o pogo estava fluindo, os sondadores também se envol-
veram em outras atividades (esvaziamento de tanques de viagem) que tornaram impossivel
para o puxador de lama fazer seu trabalho corretamente.

9 DWI, 7 de dezembro, Keith, p. 94.
10 DWI, 9 de julho, Bertone, p. 350.
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sugere que eles ndo viam nada de anormal na pratica. Mesmo que essa infe-
réncia seja contestada, o que esta claro é que o pessoal da plataforma naquela
tarde ndo tinha nocdo de que o que estavam fazendo poderia ser questionavel
de alguma forma, ou que deveriam mudar seu comportamento enquanto esses
executivos seniores estivessem a bordo.

Entdo, por que os sondadores estavam se comportando dessa maneira, com
tdo pouca preocupacdo sobre se 0 monitoramento estava sendo realizado com
eficacia? Qual era o estado de espirito deles?

Para eles, o trabalho terminara. De acordo com uma testemunha do inqué-
rito: “[...] quando vocé chega a esse ponto, todo mundo vai para uma men-
talidade de que terminou; esse trabalho esta concluido”.” O pogo havia sido
perfurado e por duas vezes declarado seguro: uma vez quando os engenheiros
anunciaram que o trabalho de cimento havia sido bem-sucedido e outra vez
quando o funcionario da BP na plataforma declarou que o poco havia passado
pelo teste de integridade. A equipe agora estava s6 terminando e, do ponto de
vista deles, era desnecessario monitorar o poco de perto. Além disso, eles esta-
vam com pressa. Os limpadores de tanque viriam a bordo a meia-noite e alama
precisava ser removida antes que eles pudessem comecar a trabalhar.”> Se os
atalhos que eles estavam tomando interferiam na capacidade dos puxadores de
lama de fazer seu trabalho, que assim fosse.

O resultado desse estado de espirito foi que outra das defesas contra explo-
sbes foi completamente desativada. Presumiu-se que ela era desnecessaria
precisamente por causa do funcionamento de defesas anteriores.

O preventor de explosao

Na perfuragdo em aguas profundas, o preventor de explosdo (BOP) fica no
fundo do mar, acima do poco. O tubo de perfuracdo passa por ele no caminho
da sonda até o fundo do pogo. O BOP possui dois modos principais de operagao.
Primeiro, ele pode ser usado para fechar um poc¢o durante opera¢des normais,
como é necessario de tempos em tempos. Segundo, em uma emergéncia, ele
pode ser usado para cortar o tubo de perfuracdo e selar o poco.

Nesse modo de emergéncia, o BOP foi considerado por muitos como a
ultima linha de defesa. Se tudo o mais falhasse, o BOP os salvaria. Essa foi uma

11 Boemre, p. 86.
12 DWI, 8 de dezembro, PM, Spraghe, p. 50.
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suposicdo explicita de varias pessoas envolvidas na perfuragdo do poco de
Macondo. Mas essa fé foi indevida pelas seguintes razdes.

Primeiro, ha o registro de falhas. Em 2009, a Transocean encomendou um
estudo confidencial da confiabilidade dos BOPs usados pelas plataformas de
perfuracdo em aguas profundas. Segundo o New York Times,? o estudo:

[...] encontrou 11 casos em que equipes de plataformas de aguas profundas
perderam o controle de seus pocos e, em seguida, ativaram preventores
de explosdo para impedir um derramamento. Em apenas seis desses casos
os pocos foram controlados, levando os pesquisadores a concluir que, na
prética, os preventores de explosdo usados pelas plataformas de aguas
profundas tinham uma taxa de “fracasso” de 45%.

Essas sdo descobertas chocantes. Eles indicam que ninguém deveria ter
confiado no BOP para operar efetivamente em uma emergéncia. Essa foi uma
defesa que forneceu uma sensacao totalmente falsa de seguranca.

Fundamentalmente, havia limita¢oes de design do BOP em uso na Deepwater
Horizon. O tubo usado para perfurar um po¢o consiste em se¢des parafusadas.
A espessura do metal nessas jun¢oes tem o dobro da espessura normal do tubo
de perfuragdo. As junc¢des representam 10% do comprimento do tubo. Sabia-se
que o BOP ndo conseguiria atravessar essas jungoes. Desse ponto de vista, se
0 BOP fosse chamado a cortar o tubo para fechar o po¢o em uma emergéncia,
héd 10% de chance de que ele falhe. Esse fato em si deveria ter alertado contra a
dependéncia do BOP como o salvador final.

Além disso, o BOP ndo foi projetado para lidar com uma explosdo que ja
estava em intensidade maxima.* O pressuposto do projeto era que a equipe
estivesse monitorando o pogo o tempo todo e que eles reconheceriam rapida-
mente quando o controle do poco fosse perdido. Eles ativariam o BOP muito
antes de o material comecar a ser expelido no convés da plataforma. No poco
de Macondo, a explosdo se desenvolveu sem reconhecimento e sem controle,
fazendo com que o tubo de perfuracao dentro do BOP se deformasse e dobrasse.”s

13 20 de junho de 2010.

14 Veja a discussdo em Transocean, 2011, se¢oes 3.4.5, 3.4.6, 3.4.7. Ver também Boemre, p. 145;
e o relatério da Academia Nacional de Engenheiros, cap. 3.

15 As condi¢des que levaram a deformacgdo estiveram presentes a partir do momento em que
0 pogo comegou a vazar (Boemre, p. 140), e significou que a dobra do tubo de perfuragao
“provavelmente ocorreu no momento ou perto do momento em que o controle do pogo foi
perdido” (Boemre, p. 5).
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Como resultado, quando as tesouras do BOP foram ativadas, elas nao consegui-
ram atravessar o tubo.*

Curiosamente, uma avaliacdo de risco da Transocean realizada em 2000
identificou a falha dos operadores em agir rapidamente como uma grande
ameaca a confiabilidade do BOP.”” Aqui, entdo, esta o ponto principal. O BOP
nao operava independentemente das barreiras anteriores. Ele dependia, para
sua eficacia, da atenc¢do dos sondadores na plataforma. Dado que eles haviam
baixado a guarda, o BOP nao era absolutamente confiavel como barreira contra
explosoes.

Ha um paradoxo aqui. Se um poco estiver sendo monitorado adequada-
mente, os sondadores o fechardo muito antes de perderem o controle e ndo
havera necessidade de o BOP operar em modo de emergéncia. Por outro lado,
se ocorrer um rompimento porque o po¢o nao esta sendo monitorado, essas
sdo as circunstancias nas quais é menos provavel que o BOP opere de maneira
eficaz. Em suma, a fungao de emergéncia do BOP oferece pouca prote¢do além
daquela oferecida pela atividade de monitoramento de uma equipe de alerta.
Se isso fosse compreendido pelos interessados, eles teriam depositado muito
menos confian¢a no BOP.

Um resumo

As barreiras em discussdo podem agora ser vistas como intimamente
conectadas. Os engenheiros tomaram decisdes arriscadas sobre a cimentacao,
supondo que o teste de integridade do poco iria identificar qualquer problema.
Alguns membros da equipe de Macondo olhavam mais longe ao longo da linha
de defesa, para o BOP, que eles consideravam a melhor defesa caso o traba-
lho de cimento falhasse. Entdo, antes do trabalho de cimento, as pessoas esta-
vam procurando barreiras subsequentes para compensar quaisquer deficién-
cias. Depois veio a declaracao de que o trabalho de cimento fora um sucesso,
com base em retornos plenos. Consequentemente, a ferramenta de avaliacdao
de cimento foi dispensada. Além disso, as pessoas responsaveis pelas defe-
sas subsequentes comegaram agora a considerar as defesas anteriores como
garantia de seguranca. Os resultados dos testes de integridade do poco foram

16 De acordo com Boemre (p. 151), as deficiéncias de manutencdo, tdo discutidas, ndo desem-
penharam nenhum papel no fracasso do BOP em fechar corretamente, nem houve varios
vazamentos no BOP (Boemre, p. 153).

17 Veja https://documents.nytimes.com/documents-on-the-oilspill#document/p4o0.



Efeito domind: a falha na defesa em profundidade

mal interpretados porque os engenheiros declararam o trabalho de cimento
um sucesso, e 0 monitoramento do poco foi efetivamente abandonado por
causa das duas declaragdes anteriores de sucesso. Finalmente, o BOP falhou
em grande parte porque o monitoramento falhou. Uma vez que os engenhei-
ros declararam erroneamente o trabalho do cimento como um sucesso, todas
as barreiras subsequentes foram efetivamente anuladas. E dificil imaginar um
fracasso mais extraordinario de toda a filosofia da defesa em profundidade.

O outro aspecto importante desse relato é que ele revela que ndo havia um
compromisso real com a filosofia da defesa em profundidade. Ninguém real-
mente acreditava na importancia de multiplas barreiras. Uma boa barreira era
suficiente. Existem algumas razoes profundas para esse tipo de pensamento
que abordarei no Capitulo 8.

Antes de seguir em frente, é preciso dizer que a crenga de que uma barreira é
suficiente ndo é de modo algum uma maneira universal de pensar em industrias
perigosas. Hayes estudou a tomada de decisdes da alta geréncia de unidades de
producdo em organizac¢oes que se aproximam do ideal de organizacdo de alta
confiabilidade. Ela as caracterizou como comprometidas com os principios de
defesa em profundidade. Se descobrissem que nem todas as barreiras estavam
em vigor, consideravam que o sistema nao estava seguro e que algo precisava
ser feito. Hayes descobriu que eles adotavam uma das duas opgdes:

(1) interromper/limitar/reduzir a produgdo dentro dos limites das barreiras
restantes; ou

(2) fornecer uma barreira de substitui¢do temporaria (que pode ser simples-
mente um aumento no monitoramento pela equipe operacional).

Esse pensamento nao estava presente na Deepwater Horizon.

Parte 2: Falhas nas barreiras pos-explosao

Houve duas consequéncias em grande parte independentes do vazamento
do pogo de Macondo. A primeira foi uma explosdo, com grande perda de vidas.
A segunda foi o derramamento de dleo, com consequéncias ambientais catas-
tréficas. Isso torna o acidente de Macondo incomum. Alguns dos acidentes
mais conhecidos, como o de Santa Barbara, na costa da Califérnia em 1969, e

18 Hayes, 2012.
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o vazamento de Montarra, na costa da Australia Ocidental, em 2009, resulta-
ram em grandes derramamentos de 6leo, mas ndo houve igni¢cao®™ nem perda
de vidas.

Ofato de o vazamento de Macondo ter duas consequéncias desastrosas inde-
pendentes significa, com efeito, que dois conjuntos independentes de barreiras
pdés-vazamento falharam. O modelo de queijo sui¢o pressupée uma sequéncia
linear de barreiras e ndo pode ser usado para representar essa situacao. Pre-
cisamos generalizar o modelo de alguma maneira. O modelo de gravata-bor-
boleta de causa e prevencdo de acidentes faz exatamente isso (veja a Figura
4.2).>°Um modelo de gravata-borboleta identifica um evento de acidente grave,
como um vazamento, rotulado aqui como um “evento principal”.? Ele permite
a possibilidade de mais de um caminho para esse evento e mais de um caminho
a partir do evento. Para evitar o maior acidente ou mitigar suas consequéncias,
devem ser estabelecidas barreiras em cada uma dessas vias.

Figura 4.2 Diagrama de gravata-borboleta simples

No caso do vazamento de Macondo, estamos interessados em duas vias
que partem do evento, uma levando a explosdo e perda de vidas e a outra ao

19 Pelo menos, ndo naquele momento. O equipamento envolvido no derramamento de Mon-
tarra pegou fogo muitos dias apds o evento.

20 Bice e Hayes, 20009.

21 Esta terminologia ndo faz sentido no contexto do modelo de gravata-borboleta. Ela vem da
andlise da arvore de falhas, onde faz sentido.
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derramamento catastréfico de petrdleo. Vamos nos concentrar em duas bar-
reiras em potencial para cada uma dessas vias (ver Figura 4.3).

Figura 4.3 Modelo gravata-borboleta simplificado do acidente de Macondo

Em relag¢do ao caminho superior no diagrama, se o gas da explosdo tivesse
sido desviado para o mar, o risco de explosao teria sido consideravelmente
menor. Da mesma forma, se o equipamento tivesse sido projetado para impedir
que o gas atingisse todas as fontes potenciais de ignicdo, a explosdo poderia ter
sido evitada. Em relacdo ao caminho de baixo, se a BP tivesse um plano eficaz
de resposta ao vazamento ou, na sua falta, um plano eficaz de resposta a der-
ramamentos de dleo, os danos ambientais poderiam ter sido muito reduzidos.

0 argumento da Parte 2 deste capitulo é que a BP subestimou consisten-
temente a importancia das barreiras pés-vazamento, seja por depositar con-
fianca nas barreiras pré-explosdo ou por subestimar de alguma outra maneira
a importancia das consequéncias pds-explosdo.

O diverter

A sonda estava equipada com um diverter (desviador) que permitia que a
lama e o gas fossem desviados para o mar, para bombordo ou estibordo. Se os
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ventos fossem favoraveis, isso levaria o gas para longe da embarcagdo. Mesmo
com ventos desfavoraveis, o desvio ao mar reduziria a chance de explosdo. Um
estudo do regulador revelou que, em 16 das 20 vezes em que 0S vazamentos
foram desviados para o mar, uma explosao foi evitada.>

Uma consequéncia do desvio ao mar é que o fluido de perfuracdo a base
de 6leo (lama) acabaria no mar, constituindo um derramamento, um evento
ambiental de notificacdo compulsoéria.

Havia, portanto, outra op¢do associada ao diverter. A equipe poderia fechar
uma valvula e direcionar o fluxo para um dispositivo que separava o gas da
lama. Esse dispositivo expeliria o gas para longe do piso da plataforma e per-
mitiria que a lama fosse retida a bordo, evitando assim um derramamento.
Essa era uma estratégia apropriada quando o fluxo era relativamente pequeno.
Mas o separador de lama/gas nao consegue lidar com grandes vazdes. Usa-lo
em tais circunstancias inevitavelmente geraria uma nuvem de gas no chdo da
plataforma.

Quando o vazamento de Macondo comecou, a tripulagdo ativou o diverter,
mas, em vez de enviar o fluxo para o mar, eles o enviaram através do separador
de lama/gas, que foi rapidamente sobrecarregado, gerando uma nuvem de gas
na plataforma. E facil dizer em retrospectiva que esse foi um grave erro de jul-
gamento. A questdo entdo é: por que eles cometeram esse erro?

A posicao da Transocean era que a tripulacao estava simplesmente seguindo
procedimentos-padrdo,> segundo os quais o desvio ao mar era o Gltimo
recurso. Os procedimentos, em outras palavras, minaram a eficacia do diverter
como barreira contra explosdes. Além disso, o diverter havia sido configurado
anteriormente para direcionar o fluxo através do separador de lama/gas, nao
para o mar, e exigia uma intervengao ativa da tripulagdo para troca-lo para a
posicdo ao mar.* Se a principal consideracdo fosse fazer essa barreira o mais
eficaz possivel, a configuracdo-padrdo da valvula teria sido desviar para o mar.
O fato de que essa nao era a configuracao-padrdo significava que a principal
consideragdo era evitar pequenos derramamentos de notificacdo compulsé-
ria.> Em outras palavras, a equipe estava mais sintonizada com eventos de alta
probabilidade e baixo impacto, como pequenos derramamentos, do que com
eventos de baixa probabilidade e alto impacto, como explosdes. Esse é um tema

22 CCR, p. 200.
23 CCR, p. 201.
24 CCR, p. 196.
25 CCR, p. 196.
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que abordaremos no Capitulo 5. Mas o ponto importante no contexto atual é o
seguinte: uma vez que se pensou tdo pouco em maximizar a eficacia do diverter
como barreira contra explosdes, todos os envolvidos devem simplesmente ter
assumido que as barreiras anteriores teriam o desempenho pretendido.

Controle de ignicao

O projeto da plataforma leva em consideracao o potencial de uma mistura
explosiva de ar/gas estar presente em varios locais. O projeto da Deepwater
Horizon previa que pequenas quantidades do gas produzido pelas operagdes de
perfuracdo podiam se acumular nas areas de perfuracdo da plataforma. Elas
foram, portanto, definidas como areas perigosas e o equipamento elétrico nes-
sas areas foi projetado para ser a prova de explosdo.>

No entanto, a casa das maquinas ndo foi designada como uma area peri-
gosa e nao foi projetada para impossibilitar o contato do gas com fontes de
igni¢do.>” Na noite em questdo, a nuvem de gas migrou para a casa das maqui-
nas e provavelmente entrou em combustdo por uma faisca de um motor.2¢ Um
dos relatdrios oficiais identificou posteriormente essa falha em tratar a casa de
maquinas como area perigosa como um “intensificador de risco”,?® enquanto
outro a chamou de “possivel causa contribuinte para a explosdo” .3°

Pode-se perguntar: com base em que a casa das maquinas foi designada
como area ndo perigosa? A resposta é que ndo se esperava que houvesse uma
mistura explosiva de ar/gas na casa das maquinas.> Em outras palavras, a clas-
sificacdo desconsiderava implicitamente a possibilidade de um evento como
o vazamento de Macondo. A Unica base para descartar essa possibilidade é a
suposicdo de que as defesas anteriores terdo funcionado para impedir que esse
vazamento ocorra.

Apesar de ser classificada como ndo perigosa, a possibilidade de gas entrarna
casa das maquinas havia sido prevista, e o pessoal da plataforma deveria fechar

26 Transocean, 2011, seg. 3.5.3.
27 Transocean, 2011, p. 190.

28 Transocean, 2011, p. 190. Boemre (p. 15) afirma que, além dos motores, o separador de lama/
gds era outra fonte possivel de ignigdo.

29 Guarda Costeira dos EUA, Relatério de investigacdo da Deepwater Horizon, pp. M-3.
30 Boemre, p. 126.

31 B. Campbell, “Andlise da causa da explosdo na Deepwater Horizon”, 24 de junho de 2010,
artigo publicado no website Deepwater Horizon Study Group, 5 de agosto de 2010, p. 7.
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manualmente as entradas de ar na casa das maquinas no caso desse evento.>*
Talvez ndo seja surpreendente, dada a situacdo cadtica que eles enfrentaram,
que a tripulagdo da Deepwater Horizon ndo o tenha feito. O comentario da BP
sobre esta situacdo é o seguinte:3

[...] havia um alto nivel de confianc¢a na interven¢do manual/humana na
ativagdo dos sistemas de seguranga da Deepwater Horizon [...] A confiabili-
dade dos sistemas era, portanto, limitada pela capacidade dos individuos
de responder em um ambiente estressante.

A agéncia regulatoria foi um passo além em seu relatério oficial:3

A auséncia de dispositivos de desligamento de emergéncia que pudessem
ser acionados automaticamente em resposta a altos niveis de gas na plata-
forma foi uma possivel causa contribuinte da explosdo da Deepwater Hori-
zon. (grifo nosso)

De acordo com um analista do Reino Unido, esse aspecto do projeto da Deep-
water Horizon ndo seria aceitavel pelo quadro regulatério da seguranca do Reino
Unido.>» No minimo, as entradas de ar para a casa das maquinas seriam equi-
padas com mecanismos de fechamento automaticos, que teriam sido ativados
automaticamente na detec¢do de gas.>® Essa, segundo ele, foi uma das licdes do
desastre de Piper Alpha em 1988. Ele continua:3’

[...] parece que, quase um quarto de século depois que 167 pessoas foram
mortas porque o gas entrou em uma area ndo perigosa contendo fontes
de ignicdo, isso aparentemente aconteceu de novo na Deepwater Horizon.

32 BP, 2010, pp. 132, 139.
33 BP, 2010, p. 139.

34 Boemre, p. 198.

35 Campbell, op. cit., p. 33.
36 Campbell, op. cit., p. 7.

37 Campbell, op. cit., p. 8. Tanto o relatdrio da Transocean quanto o relatério do Boemre ex-
plicam a auséncia de disjuntores automaticos com base no fato de que a plataforma estava
posicionada dinamicamente e precisava ser capaz de usar seus motores no caso de uma
emergéncia (Transocean, p 190; Boemre, p. 116). O argumento é dificil de ser seguido. Se a
situagdo exigir que o ar de entrada seja cortado, é certamente melhor fazer isso automati-
camente em vez de confiar em um ser humano que previsivelmente ndo sera confidvel.
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A falta de um plano de resposta para vazamentos

Considere agora a outra consequéncia decorrente do vazamento, o derra-
mamento catastrofico de petréleo. Logicamente, ha duas coisas que precisam
ser feitas para evitar um desastre ambiental. O vazamento deve ser interrom-
pido e o que foi extravasado deve ser limpo. Em relacao ao primeiro, a BP nao
tinha um plano para lidar com petréleo e gas fluindo descontroladamente do
fundo do mar 1,6 km abaixo da superficie do mar, a ndo ser perfurar um poco
de alivio para interceptar o po¢o que estava vazando e bombear cimento no
poco até fecha-1o.3® Isso deixaria o vazamento fluindo incontrolavelmente por
muitas semanas até que o pogo de alivio pudesse ser perfurado. E claro que,
quando chegou nesse ponto, a BP improvisou brilhantemente e, desde entdo,
houve um grande progresso na tecnologia de bloqueio e conten¢do que pode ser
usada para parar esse fluxo. Mas, na época, os executivos da BP admitiram que
estavam inventando a cada dia e que ndo tinham “equipamentos e tecnologia
comprovados” para lidar com um vazamento.

O plano de exploracdo apresentado a agéncia regulatéria antes de a BP
comecar a perfurar o poco de Macondo continha as seguintes declara¢des:

Controle de pogos em aguas profundas

A BP Exploration and Production Inc, empresa MMS numero 02481, tem
capacidade financeira para perfurar um pogo de alivio e realizar outras
operacoes de controle de emergéncia.

Cendrio de vazamento

Um cendrio para um vazamento potencial do pogo a partir do qual a BP
esperaria ter o maior volume de hidrocarbonetos liquidos ndo é necessario
para as operacdes propostas neste PE [plano de exploragao].

Essas afirmag¢des demonstram uma abordagem minimalista e burocratica
aos requisitos regulatérios do plano de exploragdo. Ndo ha nenhuma evidén-
cia no plano de que a BP tenha considerado como lidaria com um vazamento.
Novamente, ficamos com a impressao de que a BP presumiu que as defesas
anteriores funcionariam para impedir um vazamento e também que, se isso
ocorresse, o plano de resposta a derramamentos de 6leo funcionaria como pla-
nejado para evitar danos ambientais sérios. Em outras palavras, a suposicdo de

38 0SC, p. 273.
39 A exigéncia normal para um cendrio de explosdo é especificada em 30 CFR 250.213(g).
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que outras defesas funcionariam conforme o planejado os isentava de qualquer
necessidade de pensar cuidadosamente sobre como impediriam um vazamento
em aguas profundas.4°

0 Plano de Resposta a Vazamento de Oleo

Embora o regulador ndo exigisse um plano de resposta para explosoes, era
exigido um plano de resposta para derramamentos de petrdleo e uma avaliagdo
de impacto ambiental (AIA). Esses documentos subestimaram seriamente as
possiveis consequéncias ambientais. De acordo com o AIA:4

Um derramamento acidental de petréleo a partir das atividades propos-
tas poderia causar impactos nas praias. No entanto, devido a distancia da
costa (48 milhas) e as capacidades de resposta que estariam instaladas,
nao sao esperados impactos significativos.

O plano de exploracdo também contém a seguinte passagem, que acaba
sendo extremamente otimista:

No caso de uma explosdo imprevista que resulte em um derramamento
de petrdleo, é improvavel que tenha um impacto, com base nos padroes
gerais da industria de uso de equipamentos e tecnologia comprovados
para essas respostas e na implementacao do Plano Regional de Resposta
a Derrames de Petroleo da BP, que trata dos equipamentos disponiveis e
pessoal, técnicas de contencdo, recuperacdo e remoc¢do do derramamento
de dleo.

Em alguns aspectos, o plano de resposta a derramamentos de 6leo e a AIA
foram exemplos do que um escritor chamou de “documentos fantasia” — docu-
mentos que as empresas produzem para demonstrar aos 6rgaos reguladores e
ao publico como eles lidariam com eventos catastréficos.+ Talvez a evidéncia

40 Apds o acidente Macondo, a agéncia regulatéria imp6s uma exigéncia de que as operadoras
demonstrem que tém a capacidade de limitar e conter um vazamento no fundo do mar. Ver
NTL 2010 N10. As principais petroleiras criaram uma empresa de conten¢do de vazamento
de pogos maritimos para fornecer este servigo.

41 Ver www.gomr.boemre.gov/PI/PDFImages/PLANS/29/29977.pdf, secdes 7.1 € 14.2.2.

42 Clarke, 1999.
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mais clara da natureza fantasiosa desses documentos é a menc¢ao, no plano de
resposta a derramamentos de petrdleo, a necessidade de proteger leGes-mari-
nhos, lontras e morsas, nenhum dos quais existe no Golfo do México.*3 E claro
que, embora a BP tenha preparado varios documentos para atender aos requi-
sitos regulatérios, nao havia barreiras eficazes pos-explosdo contra desastres
ambientais.

Explicando a auséncia de barreiras pos-explosado eficazes

Um dos principais motivos da falta de atencdo as barreiras p6s-explosao
foi a dependéncia da BP dos controles pré-explosdo. Isso fica muito claro em
uma avaliacdo de risco genérica que a BP fez em 2009 para perda de controle do
poco no Golfo do México. Essa avaliacdo identifica incéndio e explosdo, além
de danos ambientais, como possiveis consequéncias de um vazamento, mas
as estratégias de mitigacdo que ela vislumbra sdo todas focadas em primeiro
lugar na prevenc¢do de um vazamento, e ndo na limitagao de suas consequéncias
depois que ele ocorrer. A principal entre essas estratégias é o treinamento de
controle de poco. Nao ha mencdo a planos de resposta a vazamento ou de res-
posta a derramamento de petrdleo.

Ha um dilema aqui. A melhor maneira de lidar com explosdes é impedir que
elas ocorram. A prevencdo é sempre preferivel a resposta de emergéncia. Mas
uma estratégia completa para gerenciar riscos graves deve incluir medidas para
mitigar o efeito de um evento de acidente grave, uma vez ocorrido. Deste
ponto de vista, ndo era suficiente para a BP confiar nas barreiras pré-vaza-
mento. Claramente, seria desejavel que a BP insistisse em melhores sistemas
de prevencao de explosdes nas plataformas que ela contratava para fazer sua
perfuracao e que desenvolvesse um sistema de bloqueio e contencao para con-
trolar os po¢os com vazamento.

Parece que a BP implementou controles pds-explosdo apenas na medida em
que eram exigidos pela legislagdo. Portanto, dado que os sistemas de protecdo
contra incéndio exigidos no Golfo do México eram menos rigorosos que os exi-
gidos nas aguas do Reino Unido, os padroes de protecdo contra incéndio nas
plataformas utilizadas pela BP no Golfo do México eram mais baixos do que no

43 OSC, p. 84.

44 Por exemplo, o fornecimento de alojamento a prova de explosdo para o pessoal, e sistemas
automaticos de combate a incéndios.
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Reino Unido.*s Da mesma forma, a aten¢do da BP a resposta a vazamento e der-
ramamento de petrdleo limitou-se ao exigido pelo drgdo regulatdrio. E, dado
que esse 6rgdo ndo tinha os recursos para examinar e questionar efetivamente
os planos de exploracdo fornecidos a ele, quando a hora da crise chegou, esses
planos tinham muito pouca substancia. Nao poderia haver maior demonstragao
da importancia de uma regulamentacio eficaz. £ uma questdo que discutirei no
Capitulo 10.

Se nos concentrarmos por um momento em seguranga e ndo no risco
ambiental, ha outro fator que ajuda a explicar a aparente falta de preocupa-
¢do com a eficacia das barreiras p6s-explosdo. A avaliacdo de risco genérica do
Golfo do México avaliou formalmente o risco de seguranca representado por
uma explosdo como “baixo”. Esta é uma avaliagdo um tanto surpreendente.
De fato, ela foi explicitamente baseada na crenga de que um evento de perda de
controle do poco seria precedido por indicadores de fluxo/pressao que dariam
tempo para a evacuacdo segura do pessoal. A suposi¢do aqui é que a equipe esta-
ria monitorando esses indicadores efetivamente. Em outras palavras, a avalia-
¢do do risco como “baixa” depende da suposi¢do de que uma defesa anterior
funcionou. Obviamente, nessa suposicdo, ha pouco sentido em se preocupar
com as defesas subsequentes. Deste ponto de vista, a confian¢ca em uma defesa
anterior prejudicou qualquer compromisso de garantir a eficacia das defesas
po6s-explosao.

A avaliagdo de que o risco a seguranca era “baixo” teve outra consequéncia.
A politica da BP era que um risco de baixo nivel poderia ser aprovado por um
gerente de baixo escaldo. Por isso, do ponto de vista da seguranca, as mitiga-
¢Oes para lidar com o risco de uma explosao catastrofica precisavam apenas da
aprovagao do lider da equipe do pogo. O problema é que algumas das estratégias
mais eficazes de gerenciamento de riscos estdo muito além do controle de um
gerente de baixo escaldo. Considere, por exemplo: melhorar o design dos BOPs
para que funcionem de maneira mais confidvel em circunstancias extremas;
alterar os projetos das plataformas para que elas sejam menos vulneraveis a
explosdo; automatizar sistemas de monitoramento e implantar padroes de
engenharia mais rigorosos. Todas essas estratégias exigem um comprometi-
mento de recursos que s6 pode ser feito no mais alto nivel corporativo. A desig-
nacdo do risco de seguranca como baixo pela BP atua contra qualquer envol-
vimento de alto escaldo. Avalia¢oes de risco dessa natureza sao notoriamente
ndo confiaveis, no sentido de que avaliadores independentes costumam fazer

45 Veja o artigo de B. Campbell citado anteriormente.
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julgamentos bastante diferentes sobre o nivel de risco.*® Portanto, é preocu-
pante encontrar empresas concluindo que uma explosao catastréfica pode ndo
ser um risco que exija um exame minucioso da situa¢do no nivel hierarquico
mais alto.

Um aparte sobre avaliacao de risco

As incertezas do processo de avaliacdo de risco podem ser mais ilustradas no
caso em discussdo aqui. Diferentemente da avaliacdo genérica de risco de vaza-
mento discutida acima, a equipe de Macondo realizou uma avaliacdo de risco
especifica para esse poco antes da sua perfuragdo. Como foi mostrado no Capi-
tulo 2, essa avaliacdo de risco se concentrou apenas no risco comercial, embora
devesse cobrir também o risco de seguranca. E instrutivo voltar e aplicar essa
ferramenta de avaliacdo de risco ao risco de seguranc¢a de um vazamento do
tipo de Macondo. A ferramenta exige que avaliemos o nivel de impacto e a pro-
babilidade e, em seguida, eles sejam combinados em uma Gnica avaliagdo de
risco (ver o Apéndice 2). Uma explosdo do tipo de Macondo, resultando em uma
ou mais fatalidades, seria classificada como tendo um impacto “muito alto”.
Quanto a probabilidade, as categorias variam de muito baixa a alta.

Probabilidade “muito baixa” é definida como: “sé poderia ocorrer como
resultado de varias falhas independentes de sistema ou controle. Ocorréncia
futura considerada improvavel. Nenhuma ocorréncia comparavel é conhecida”.

“Baixa” é definida como: “pode resultar de uma combinac¢do plausivel de
falhas no sistema ou controle. Provavelmente ocorreria se o sistema fosse
operado por tempo suficiente. Sabe-se que eventos comparaveis ocorreram no
passado”.

Vamos dar a BP o beneficio da duvida e classificar a probabilidade de um
incidente do tipo de Macondo como “muito baixa”, com base no fato de que
“nenhuma ocorréncia comparavel é conhecida”. A ferramenta de avalia-
¢do a seguir exige que o risco seja avaliado em uma escala de cinco pontos:
muito baixo, baixo, moderado, alto, muito alto. Um evento de impacto “muito
alto” que tem uma probabilidade “muito baixa” é classificado como um risco
“moderado”. Em suma, o risco de um incidente do tipo de Macondo esta no
ponto médio da escala de risco de cinco pontos. Esta ndo é a conclusdo a qual a
BP chegou porque ela nunca aplicou sua ferramenta de avaliacdo de riscos dessa

46 Pickering e Cowley, 2011.
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maneira. Pode-se perguntar se ela teria dedicado mais recursos para lidar com
os riscos a seguranc¢a de uma explosido caso aplicasse.

Observe que a definicdo de probabilidade “muito baixa” inclui a pré-condi-
¢do de que as falhas na barreira sdo independentes. Agora sabemos que elas ndao
foram independentes na explosdao de Macondo. Se permitirmos a possibilidade
de que as barreiras possam nao ser independentes, precisariamos classificar a
probabilidade de um evento do tipo de Macondo como baixa, e ndo muito baixa.
0 nivel de risco mudaria para “alto”. Isso seria inaceitavel em quase qualquer
ponto de vista.

A discrepancia entre a avaliacdo genérica do risco de seguranga de explosdo
(baixa) e a versdo especifica de Macondo (moderada ou alta) destaca as incerte-
zas do processo de avaliagdo de riscos e a importancia de considerar as premis-
sas em que se baseiam. Como os incidentes catastréficos sdo raros, é improva-
vel que as avalia¢Oes de risco sejam questionadas no curso normal dos eventos.
Seus pressupostos e vieses permanecem, portanto, imperturbaveis até que um
incidente como a explosdo de Macondo faca com que os holofotes se dirijam
para eles. Se ndo for possivel confiar nas empresas para avaliar realisticamente
o risco de eventos raros, mas catastroéficos, é importante que os érgaos regu-
latérios facam o maximo para verificar o raciocinio das avalia¢Ges de risco que
lhes sdo submetidas. O 6rgéo regulador do Golfo do México na época nao tinha
recursos para fazer isso.

Eventos além da base de projeto

A Comissao Presidencial de Macondo incentivou o setor de petrdleo e gas a
procurar na indastria nuclear estratégias para lidar com os riscos de aciden-
tes graves. Por coincidéncia, um desenvolvimento recente na indtstria nuclear
tem uma relevancia consideravel para essa discussdo. Apés o acidente da usina
nuclear de Fukushima no Japao em 2011, a Comissao Reguladora Nuclear dos
Estados Unidos criou uma forca-tarefa para identificar li¢des para a indudstria
nuclear americana.*” A for¢a-tarefa observou que o tsunami que desencadeou
o acidente foi muito mais severo do que a usina foi projetada para suportar. Por
isso, defendia que a filosofia tradicional de defesa em profundidade da Comis-
sdo fosse reforcada, incluindo a exigéncia de levar em conta eventos além da

47 Revisdo de curto prazo dos conhecimentos do acidente de Fukushima Dai-Ichi, recomenda-
¢Oes para aumentar a seguranca dos reatores no Século 21, 12 de julho de 2011, US Nuclear
Regulatory Commission.
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base de projeto, como grandes terremotos, impacto de aeronaves e os chama-
dos “incéndios e explosdes além da base de projeto”. Essa é uma ideia desafia-
dora que poderia muito bem ser implementada na industria de petréleo e gas.
Incentiva os avaliadores de risco a imaginar eventos que estdo além da capa-
cidade de seus sistemas de lidar e a considerar qual pode ser a maneira apro-
priada de responder a tais eventos.* Ha um paradoxo aqui, pois, quando vocé
comeca a projetar para tais eventos, eles deixam de ser um evento além da base
de projeto. E um paradoxo criativo, no entanto, na medida em que equivale a
uma estratégia de reducdo continua de riscos. O significado dessa abordagem é
que ela chama explicitamente a aten¢ao para situa¢des nas quais todas as defe-
sas falharam. Isso impede que os analistas confiem implicitamente em defesas
anteriores, como parece ter acontecido com o planejamento do cenario pés-va-
zamento da BP. E algo que todas as industrias perigosas deveriam contemplar.

Conclusao

A estratégia de defesa em profundidade deveria significar que a probabi-
lidade de um acidente grave é infinitamente pequena. Claramente ndo é esse
o caso. Uma explicacdo é que as barreiras ndo sdo independentes umas das
outras. Foi o que aconteceu em Macondo. As barreiras pés-vazamento eram
totalmente inadequadas, em parte porque os projetistas de sistemas de segu-
ranca estavam confiando nas barreiras pré-vazamento para realizar seu traba-
lho. Quanto as barreiras pré-vazamento, a presuncdo de que uma operara com
sucesso parecia anular todas as outras. Depois que os engenheiros anunciaram
erroneamente que o trabalho de cimento havia sido bem-sucedido, todas as
outras barreiras desabaram, como dominds em queda. A defesa em profun-
didade s6 pode funcionar se as barreiras operarem independentemente umas
das outras. Essa certamente é uma das ligdes mais significativas do desastre de
Macondo.

48 A central elétrica Fukushima foi projetada para lidar com o pior tsunami que tinha ocor-
rido na area nos mil anos anteriores; ela ndo foi projetada para lidar com o pior tsunami
possivel, ou mesmo com o pior tsunami que tinha ocorrido em outras partes do mundo.
Ver C. Perrow, “Fukushima e a inevitabilidade dos acidentes”, em http://bos.sagepub.com/
content/67/6/44. Se a usina tivesse sido projetada com base neste Ultimo, o acidente de
Fukushima n3o teria acontecido. Veja também The New York Times, 27 de mar¢o de 2011.
Nancy Leveson escreve persuasivamente sobre a necessidade de levar a sério o pior cendrio
concebivel, ndo apenas o pior cenario provavel (Leveson, 2011).
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Capitulo 5. O significado de seguranca

Tendo identificado a sequéncia de falhas de barreira que levaram ao desastre
de Macondo, podemos comecar a examinar mais detalhadamente algumas das
razdes organizacionais que deram origem a essas falhas. Considere os enge-
nheiros de Macondo e sua tomada de decisao falha. A coisa mais impressio-
nante nesses engenheiros foi a maneira como eles perderam de vista os riscos
a seguranca. Seguranga nado estava na agenda deles. Este capitulo nos ajuda a
entender o porqué.

Uma das li¢6es que surgiram do desastre da Refinaria Texas City da BP foi a
necessidade de distinguir cuidadosamente entre seguranca de processo e segu-
ranca pessoal e de gerenciar esses dois tipos de seguranca de maneira diferente.
O relatoério oficial Baker, ap6s o acidente, definiu esses dois tipos de seguranga
da seguinte maneira:!

Riscos de seguranca pessoal ou ocupacional ddo origem a incidentes — como
escorregoes, quedas e acidentes de veiculos — que afetam principalmente
um trabalhador individual para cada ocorréncia. Os riscos a seguranca do
processo ddo origem a acidentes graves que envolvem a liberacao de mate-
riais potencialmente perigosos, a liberac¢do de energia (como incéndios e
explosdes) ou ambos. Os incidentes de seguranca de processo podem ter
efeitos catastroficos e resultar em multiplas lesdes e fatalidades, além de
danos econdmicos, patrimoniais e ambientais substanciais. A seguranga
do processo em uma refinaria envolve a prevencao de vazamentos, der-
ramamentos, mau funcionamento do equipamento, pressdes excessivas,

1 Baker et al., 2007, p. x.
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temperaturas excessivas, corrosdo, fadiga de metais e outras condigdes
semelhantes.

A seguranga é geralmente medida usando estatisticas de lesdes na for¢a de
trabalho (por exemplo, lesdes com afastamento, lesdes registraveis, primeiros
socorros etc.). Uma baixa taxa de lesdes é indiscutivelmente uma evidéncia de
que os riscos ocupacionais convencionais estdao sendo bem gerenciados, mas
essas estatisticas ndo significam nada sobre o quao bem os riscos de seguranca
do processo estdo sendo gerenciados. O problema é que os incidentes de segu-
ranga de processo catastroficos sdo, por natureza, raros e, mesmo onde os riscos
do processo sao mal gerenciados, uma instalacdo pode passar anos sem lesoes
ou fatalidades relacionadas ao processo. Na Refinaria Texas City, os riscos do
processo eram muito mal gerenciados e, no entanto, a taxa de lesoes era baixa,
tdo baixa que os funcionarios recebiam bonus por seu histérico de seguranca.>

0 problema é pior que isso. Um foco exclusivo nas estatisticas de lesées cor-
porais em inddstrias perigosas é absolutamente perigoso. Isso pode levar as
empresas a se tornarem complacentes com rela¢do aos principais riscos, sim-
plesmente porque elas nio contribuem para as estatisticas anuais de lesdes. Foi
0 que aconteceu com a BP em Texas City.

0 acidente em Texas City ndo foi a primeira vez que esse problema foi desta-
cado. Varias investigacOes anteriores sobre acidentes graves em usinas e refi-
narias de gas haviam identificado a maneira pela qual o foco em acidentes com
afastamento levou a complacéncia com relacdo a seguranca do processo. Esses
relatorios de acidentes anteriores eram bem conhecidos pelas pessoas na Refi-
naria Texas City, mas elas pareciam incapazes de aprender com eles. Dai o titulo
do meu livro anterior — Failure to Learn (Fracasso em aprender). Veremos que a
BP ainda ndo havia aprendido adequadamente essa licdo na época do acidente
de Macondo.

A BP também ndo estava sozinha em usar estatisticas de lesdes como uma
medida de seguranga geral. A industria do petréleo ha muito se opunha a
melhorias regulatérias no Golfo do México, que poderiam ter refor¢ado o foco
na seguranca do processo, com o argumento de que as estatisticas de lesdes por
tempo perdido estavam melhorando constantemente.> Mesmo apés o inci-

2 Fontes para todas estas afirmagoes sobre o acidente da Refinaria de Texas City sao dadas em
Hopkins, 2008.

3 H. Ryggvik, “Statistical contradictions, BBS and under-reporting: a comparative perspective
on the Norwegian and US offshore sectors”, p. 2, relatério ndo publicado; Federal Register,
vol. 79, n. 199, 15 October 2010, Rules and Regulations, p. 63612.



O significado de seguranga

dente de Macondo, o regulador continua a usar as estatisticas de lesdes como
sua principal medida de seguranca.*

O termo “seguranca de processo” se origina em industrias que processam
substdncias perigosas, como a industria petroquimica. Simplificando, a ques-
tdo neste contexto é “manté-lo (o fluido perigoso) nos canos”. Mas a questdo
€ mais ampla que isso. Existem outras industrias perigosas, como a minera-
¢do. As investigacOes sobre acidentes graves em minas identificaram o mesmo
problema mencionado aqui, a saber, que as empresas se concentraram nas
estatisticas de ferimentos pessoais e ignoraram os riscos de acidentes graves,
como o risco de queda do teto. E importante entender que o risco a seguranca
do processo faz parte da categoria mais ampla de risco de perigos graves. Isso
é particularmente importante quando consideramos a perfuracdo, como ficara
evidente em breve.

Ha um setor de grande risco em que o padrdo identificado acima ndo se
aplica — o setor de linhas aéreas. Nesse contexto, o risco de perigos graves refe-
re-se ao risco de perda da aeronave. Nenhuma companhia aérea supoe que ter
boas estatisticas de lesdes pessoais implique algo sobre o qudo bem a segurancga
da aeronave esta sendo gerenciada. O motivo, sem davida, é que ha muito em
jogo. Quando um avido de passageiros cai, centenas de pessoas sdo mortas. Os
custos financeiros e de reputag¢do para a companhia aérea sdo enormes e existe
orisco real de que os boicotes aos passageiros ameacem a propria existéncia do
negocio. Além disso, ao contrario dos mortos em acidentes industriais, muitas
das vitimas de acidentes de avido provavelmente tinham influéncia e/ou paren-
tes influentes, o que tende a aumentar os custos e outras consequéncias para a
companhia aérea. Por todos esses motivos, as companhias aéreas desenvolve-
ram maneiras distintas de gerenciar a seguranga operacional e nunca comete-
riam o erro de usar as estatisticas de acidentes de trabalho como uma medida
de seguranca da aeronave. E tdo insensato nas indistrias de processo quanto no
setor aéreo assumir que as estatisticas de lesdes nos dizem algo sobre o qudo
bem os principais riscos a seguranga estdo sendo gerenciados.

A BP no Golfo do México

Ap0ds o acidente de Texas City, a BP como um todo aceitou a importancia da
distincdo entre seguranca pessoal e de processo e a necessidade de um foco

4  Federal Register, vol. 75, n. 199, 15 October 2010, Rules and Regulations, p. 63635.
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discreto nessa ultima. Uma quantidade consideravel de trabalho foi subse-
quentemente realizada em partes da BP para melhorar a seguranca do processo.

Quando se tratou do Golfo do México, a distingdo foi feita, e a seguranca
pessoal foi entdo unida ao meio ambiente e a satide e denominada “HSE”.5 Em
outras palavras, a “seguranca” em HSE foi explicitamente destinada a se referir
somente a seguranca pessoal, ndo seguranca de processo.

Essa exclusdo da seguranca do processo do portfélio de HSE foi claramente
entendida pelos envolvidos. O gerente sénior de saide e seguranca de opera-
¢oes de perfuracdo da BP no Golfo do México declarou em varios inquéritos que
seu foco estava na seguranga ocupacional, ndo na seguranga de processos. Ele
continuou explicando que a seguranca, para ele, era sobre se a agao de apertar
o botdo ou girar a chave representava riscos especificamente para a pessoa que
executava essa acdo. Se apertar o botdo ou girar a chave era a coisa certa a se
fazer nas circunstancias — se poderia levar a uma explosdo — ndo era sua preo-
cupagao.

Isso poderia ter sido razoavel se houvesse um grupo equivalente de espe-
cialistas dedicados ao processo ou a seguranca de riscos graves. Mas ndo havia.

A equipe de lideranga para as operag¢des de perfuracao da BP antes do aci-
dente esta resumida na Figura 5.1.

Figura 5.1 Lideranca da equipe de perfuracdo, 2009

5 Para simplificar, uso a sigla HSE, omitindo “seguranga” da sigla HSSE. ([N.T.]: a sigla em
inglés HSSE diferencia safety, que pode ser entendida como seguranga pessoal, de security,
seguranga fisica; a sigla HSE, pode sua vez, significa Health, Safety and Environment (Satde,
Seguran¢a e Ambiente).
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O grupo de subordinados diretos ao VP do GM (vice-presidente do Golfo do
México) contém um diretor de HSE (em negrito e italico), enquanto os subor-
dinados diretos ao “diretor de pogos” incluem um gerente de HSE (em negrito
e italico). Esse é um posicionamento impressionante para a equipe de espe-
cialistas em HSE, garantindo que as questdes de HSE tenham uma boa visibi-
lidade. Mas, lembrando que HSE se refere a seguranca pessoal, a questdo que
isso levanta imediatamente é: e quanto a seguranca do processo ou ao geren-
ciamento de riscos de perigos graves? Notavelmente, ndo ha posi¢oes de segu-
ranga de processo dedicadas nos dois niveis desse diagrama. A distingdo entre
seguranca pessoal e seguranca do processo havia sido feita e, entdo, pelo menos
nesse contexto, a seguranga do processo havia desaparecido de cena!

Pararetornar ao diagrama, observe-se que existe um gerente de engenharia
de perfuracdo no nivel inferior. Essa pessoa era, de fato, a autoridade em enge-
nharia de perfuracdo, o que significava que ele era responsavel pela manuten-
¢do dos padrdes de engenharia de perfuracdo. Desse ponto de vista, pelo menos
um aspecto da seguranca do processo é representado nesse nivel inferior.

Mas a autoridade de engenharia ndo era responsavel por todos os aspectos
do gerenciamento de seguranca do processo. Em particular, ele ndo era res-
ponsavel por garantir que trabalhadores cumpririam ou ndo os procedimentos
relevantes para a seguranca do processo. Algumas das falhas de barreira criti-
cas no incidente de Macondo envolveram falhas dos trabalhadores da linha de
frente, como a falha em realizar o teste de integridade do poc¢o corretamente e
afalha em monitorar os fluxos de fluido de perfuracdo do poco antes de sairem.
Esses eram problemas comportamentais que estavam fora do escopo da auto-
ridade de engenharia.

O problema é que esses problemas comportamentais de seguranga do pro-
cesso também estavam fora do escopo do departamento de HSE. Isso signi-
ficava, em particular, que os programas de seguranca comportamental exe-
cutados pela BP¢ ndo incluiam o tipo de comportamento do trabalhador que
contribuiu para o desastre de Macondo. De fato, nao havia uma equipe especia-
lizada com a responsabilidade de garantir que os trabalhadores cumprissem os
procedimentos de seguranca de processo. Essa foi uma lacuna extremamente
significativa na estrutura de seguranca da BP e uma assimetria extremamente
significativa na maneira como lidava com a seguranca pessoal e de processo.?

6 DWI, 26 de maio, Tink, p. 343.

Leitores de rascunhos anteriores deste livro sugeriram que isso ndo é exatamente verdadei-
ro, porque a geréncia de linha era responsavel pelo comportamento de seguranga do proces-
s0. Mas a geréncia de linha também era responsdvel pela seguranca pessoal. Havia simetria
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A énfase unilateral na seguranca pessoal teve inimeras outras consequén-
cias. Uma dessas consequéncias foi que o desempenho de seguranga dos con-
tratados foi avaliado usando dados de lesoes,® levando os contratados a se con-
centrarem muito mais na seguranca pessoal do que na seguranga do processo.
A Transocean, por exemplo, teve um desempenho estelar em termos de estatis-
ticas de lesdes, mas sua disciplina no controle de poc¢os era inadequada.

Outra demonstracdo dramatica dessa abordagem unilateral a seguranca
ocorreu no dia do desastre de Macondo. Um grupo de VIPs da BP e da Transocean
estava na plataforma em uma chamada “visita de visibilidade da geréncia”.
Eles fizeram inimeras perguntas sobre seguranca pessoal e nenhuma sobre
seguranga de processos. O fato é que os erros e as ndo conformidades que leva-
ram diretamente ao incidente estavam ocorrendo enquanto eles estavam la. Se
os visitantes tivessem feito alguma pergunta sobre como os riscos de acidentes
graves estavam sendo gerenciados, provavelmente teriam identificado esses
erros e ndo conformidades, evitando assim o acidente. Discutirei essa visita dos
VIPs com mais detalhes no Capitulo 9.

E importante dar crédito onde é merecido. O compromisso da BP com a
seguranca pessoal foi exemplar. Alguns dias antes da explosdo, um operario
da Deepwater Horizon sofreu um leve ferimento na perna devido a uma carga
levantada por um guindaste. A lesdo exigia apenas tratamento de primeiros
socorros. Os gerentes da BP discutiram isso em uma troca de e-mail. O lider
da equipe do pogo sugeriu “uma parada de seguranca para amanhd, para que
possamos nos organizar”. O chefe dele respondeu: “Satisfeito em demorar
tanto tempo quanto vocé achar melhor. 2 primeiros socorros e 2 quedas em 2
semanas valem uma pausa”. Consequentemente, o lider da equipe do poco da
BP enviou um e-mail a um gerente de plataforma da Transocean dizendo que
“provavelmente era hora de parar por uma hora ou duas. Vamos garantir que a
equipe esta envolvida”.° Onde tempo é dinheiro, como era para a BP, parar de
trabalhar dessa maneira é um gesto altamente significativo. O fato de uma lesdo
que requer apenas tratamento de primeiros socorros poder desencadear tal
resposta é uma indicagdo de qudo seriamente a BP levou a seguranca pessoal.

A Transocean também levou a seguranga pessoal muito a sério. Havia varios
programas de seguranca focados, talvez inadvertidamente, na seguranca

sobre as responsabilidades da geréncia de linha, mas assimetria no que diz respeito ao apoio
especializado.

DWI, 26 de maio, pp. 357, 358, 364, 365.
Boemre, pp. 83, 84.
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pessoal. Em particular, a Transocean tinha uma politica conhecida como “pausa
de seguranca”. Aqui esta como foi descrito em uma investigacdo:*°

Entdo, se as pessoas veem qualquer coisa, sejam elas do mesmo departa-
mento, ou se estdo andando por ele, ou apenas a veem, ou estao procu-
rando por ela [como quando fazem observacdes formais de segurancgal,
elas fardo uma pausa de seguranca.

Além disso, a Transocean monitorou essas pausas de seguranca e escolheu
alguns dos mais significativos para fazer os prémios “Eu fiz a diferenca”. Isso é
louvavel em certa medida. Porém, na pratica, esses programas nao cobriam ris-
cos graves e, no dia do acidente, apesar de inimeras anomalias preocupantes,
ninguém pensava que seria apropriado interromper o trabalho ou fazer uma
pausa seguranca."

Incidentes e seguranca no controle de pogo

Vamos focar essa discussao no evento de seguranca de processo mais sig-
nificativo para uma plataforma de perfura¢ao — um vazamento. Considere a
seguinte passagem de um texto introdutdrio:

Antes de um poco explodir, ele da um pontapé. Um pontapé é a entrada de
uma quantidade significante de fluidos de formacdo [petréleo e gas] no
poco, de modo a... [criar uma pressdo ascendente] no po¢o. Se os membros
da equipe ndo reconhecerem que o po¢o deu um pontapé e ndo tomarem
as medidas adequadas para controla-lo [selando o po¢o], ele podera vazar
[...] A chave para evitar vazamentos é reconhecer e controlar os pontapés
antes que eles se tornem vazamentos.

Um pontapé é, portanto, um precursor de um vazamento e, como tal, é um
problema de seguranga altamente significativo. Porém, devido ao foco na segu-
ranca pessoal, os incidentes de controle de pogo (como também sdo chamados)
ndo foram reconhecidos como problemas de seguranga e nao foram relatados

10 DWI, 26 de maio, p. 446.

11 Boemre, p. 190. As politicas de seguranca da Transocean estdo descritas em Boemre (pp.
185-188).

12 Diener, 1999, p. 1.
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pelo sistema de relatérios de seguranca. Isso era uma questao de politica. Um
funcionario da Transocean disse de maneira bem franca: “N&ao reconhecemos o
controle de po¢o como uma questdo de seguranga”.*

Talvez tenha sido reconhecido, mais especificamente, como uma questdao
de seguranca de processo? Segundo os gerentes da BP, ndo era. Isso levanta
a seguinte questado. Se os incidentes de controle de poco, embora sendo pre-
cursores de um vazamento, nao eram considerados eventos de seguranca de
processo, exatamente o que significava seguranca de processo no ambiente de
perfuragdo da BP? A resposta é: muito pouco. Vou demonstrar isso com mais
detalhes no Capitulo 6.

Comentarios finais

A BP distinguiu cuidadosamente entre seguranca pessoal e de processo e,
em seguida, passou a se concentrar fortemente na seguranca pessoal — quase
com a exclusdo da seguranca do processo, principalmente na perfuragao.

O proéprio julgamento da BP em 2008 foi que a seguranga do processo era
pouco compreendida em suas opera¢des no Golfo do México, ndo apenas na
perfuracdo, mas também na produgdo:’s

Quando comec¢amos a investigar mais profundamente os incidentes de
seguranga de processos, ficou claro que os principais perigos e riscos a
seguranca de processos ndo sao totalmente compreendidos pelo pessoal
de engenharia ou de operagao da linha. A conscientiza¢do insuficiente esta
levando a sinais perdidos que precedem incidentes e respostas apés inci-
dentes; ambos aumentam o potencial e a gravidade de incidentes relacio-
nados a seguranca de processos.

No caso da perfuragdo, o problema, como vimos, estava incorporado a
estrutura organizacional. A equipe de gerenciamento de perfuragdo incluiu dois
gerentes de seguranga pessoal de alto nivel, mas ninguém com foco dedicado
a seguranca de processos. Isso fornece algumas dicas sobre a insisténcia intri-
gante dos gerentes da BP apds o acidente de Macondo de que a seguranga nunca

13 DWI, 9 de dezembro, PM, p. 100.
14 DWI, 9 de dezembro, PM, Caducci, pp. 80, 81.
15 CCR, pp. 243, 244.
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foi sacrificada para obter economia de custos.'® Ao fazer essas alegacoes, eles se
referiam a seguranca pessoal e, dado o foco da empresa na seguranga pessoal,
suas reivindica¢des sdo bastante plausiveis.

Voltemos, finalmente, a algumas das defesas que falharam. Considere os
membros da equipe de engenharia de Macondo. Eles estavam certos ao pensar
que suas decisdes de projeto ndo apresentavam riscos adicionais a seguranca
pessoal. Essas decisOes tiveram implica¢des para a seguranca do processo, mas
a segurancga do processo estava bastante distante de seus pensamentos. Ndao
estava no radar deles. Este capitulo explica de alguma forma o porqué.

Essa analise tem relevancia direta para outras duas falhas de defesa — a
falha no teste de integridade do pogo e a falha em monitorar o po¢o nos esta-
gios finais antes do abandono. Essas falhas envolveram erros e violagdes dos
funcionarios nas horas imediatamente anteriores ao vazamento. O comporta-
mento dessas pessoas ndo estava sujeito a nenhum escrutinio ou verificacéo, e
ninguém reconheceu que seu comportamento tinha implicagdes na seguranca
de riscos graves. Da mesma forma, foi o comportamento dos operadores que
desencadeou o acidente em Texas City, mas o seu comportamento ndo foi con-
siderado relevante para a seguranca devido a falta de visdo geral do risco de
seguranca do processo.

Uma solucdo para esse problema seria a BP estender os programas de segu-
rang¢a comportamental executados pela equipe de especialistas em HSE para
abranger comportamentos relevantes a seguranca do processo, como o moni-
toramento da lama. Se observacdes comportamentais tivessem sido feitas
sobre as atividades da tripulacdo nas ultimas horas antes da explosdo, varios
erros e violagdes poderiam ter surgido. Essa extensao exigiria uma redefinicdo
das responsabilidades da equipe de HSE para incluir pelo menos alguns aspec-
tos da seguranga do processo. O ponto é que a abordagem comportamental é tdo
aplicavel a seguranca do processo quanto a seguranca pessoal, e as atividades
de auditoria e monitoramento devem cobrir ambas. Essa conclusdo tem rele-
vancia muito além da BP. Uma das criticas feitas a seguranca comportamental
geralmente é que ela ignora a seguranca do processo.” E vital que os progra-
mas de seguran¢a comportamental enfrentem e superem essas criticas.

16 Veja, por exemplo, DWI, 22 de julho, Guide, p. 61.
17 Hopkins, 2006.
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Capitulo 6. Escolhendo as medidas
adequadas e fazendo com que elas
sejam importantes

Ha um velho ditado que diz que o que é medido é gerenciado. Isso nao é
inteiramente verdadeiro. S6 é verdade se se faz com que as medidas impor-
tem. Assim, ha realmente dois passos para assegurar que algo é bem gerido:
primeiro, conceber as medidas apropriadas; e, segundo, fazer com que essas
medidas sejam importantes. Indo direto ao assunto: para que os principais
riscos sejam geridos eficazmente, devemos primeiro conceber indicadores
e depois fazer com que esses indicadores sejam importantes. E esse o objeto
deste capitulo. Ele mostrara que a BP fez esforcos louvaveis para desenvolver
indicadores de seguranga do processo e para torna-los importantes, incluindo-
-os nos acordos de desempenho. Isso significava que o desempenho em relacao
aos indicadores de seguranga do processo afetaria diretamente os bonus finan-
ceiros. No entanto, o mundo da perfuracao permaneceu fora do alcance desses
esfor¢os. Como resultado — e este é o argumento central deste capitulo — para
as operagdes de perfuracdo no Golfo do México, as pressoes de custo inerentes
aos acordos de desempenho nao foram condicionadas por qualquer preocupa-
¢do com a seguranga contra riscos graves.

Indicadores de seguranca de processo

Tal como se observou no Capitulo 5, uma das principais licdes provenien-
tes do desastre da Refinaria Texas City foi a necessidade de um enfoque sepa-
rado na seguranga de processo, em oposicdo a seguranga pessoal.’ Isso sig-
nifica, em particular, a necessidade de desenvolver indicadores da seguranca

1 Em inddstrias de alto risco é comum ter a seguranga de processo separada da seguran¢a do
trabalho (que o autor chama aqui de seguranga pessoal ou das pessoas). [N.T.]
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dos processos. O relatério Baker recomendava que a BP adotasse um indicador
de seguranca de processo composto, que consistia no nimero de incéndios,
explosoes, eventos de perda de contencdo e lesdes relacionadas ao processo.
O Centro para a Seguranga dos Processos Quimicos dos Estados Unidos sub-
sequentemente recomendou que a indudstria quimica como um todo adotasse
essa mensuragao.

Quando uma planta esta passando por numerosos incéndios e incidentes
de perda de contengdo, como no caso da refinaria de Texas City, tal medida é
um indicador util de quao bem a seguranca do processo esta sendo gerida, no
sentido de que uma reducdo do nimero de incidentes desse tipo implica em
uma melhoria na gestao da seguranca dos processos. Em algumas unidades, no
entanto, o nimero de incéndios e incidentes de perda de contencdo ja sera tdo
baixo que tais nimeros ndo podem ser utilizados para monitorar as mudan-
cas na eficacia da gestdo de seguranga do processo. Para tornar a questdo con-
creta: se houver um evento de perda de contenc¢dao em um ano, mas dois no ano
seguinte, ndo se pode assumir que o sistema de gestao da seguranca deterio-
rou-se. Embora isso represente o dobro, ou um aumento de 100%, os nime-
ros sdo demasiado pequenos para serem estatisticamente significativos. Esse
aumento pode ser simplesmente uma questdo de acaso. Em contraste, se 0s
numeros passassem de 100 para 200 (o mesmo aumento percentual), certa-
mente fariamos a inferéncia de que a situagao havia se deteriorado.

Quando os numeros sdo demasiado baixos para que se possa identificar
tendéncias, uma abordagem alternativa é necessaria para mensurar a segu-
ranca do processo. Essa abordagem serve para identificar as barreiras, ou seja,
salvaguardas ou controles, que se acredita que estejam instalados para evi-
tar um acidente grave, e para medir o desempenho desses controles. Para dar
um exemplo simples: se a seguranca depende em parte de valvulas de alivio
de pressdo que se abram quando necessario, entdo o que é preciso é alguma
medida de qudo bem elas estdo funcionando. Ou um tipo diferente de exemplo:
se um dos controles dos quais a seguranca depende é uma exigéncia de que os
operadores se mantenham dentro de limites de funcionamento predetermina-
dos, entdo precisamos medir até que ponto eles excedem esses limites.

Os indicadores do primeiro tipo (nimeros de vazamentos de gas e incén-
dios) sdo, por vezes, chamados “indicadores reativos”, enquanto as mensura-
¢oes do tipo desvios de limites de funcionamento seguro sdo por vezes referidos
como “indicadores preventivos”. O Comité de Seguranca Quimica dos Estados
Unidos (Chemical Safety Board — CSB) recomendou que o Instituto Americano
do Petrdleo (American Petroleum Institute — API) desenvolvesse um conjunto
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desse tipo de indicadores preventivos e reativos.> O Instituto fez exatamente
isso e, finalmente, publicou o documento Recommended Practice 754: Process
Safety Performance Indicators for the Refining and Petrochemical Industries (Pra-
tica recomendada 754: Indicadores de desempenho de seguranca do processo
para as industrias de refino e petroquimica) em abril de 2010 — coincidente-
mente, o més do acidente do Macondo.

O documento 754 da API define uma pirdamide de seguranca do processo
analoga a familiar pirdmide, ou triangulo, ou iceberg, de seguranca pessoal
(ver Figura 6.1).

Figura 6.1 Piramide de indicadores de seguranga de processo API 754

Simplificando um pouco, o Nivel 1 é definido da seguinte forma:

(1) qualquer perda de contencdo primaria (loss of primary containment —
LOPC), independentemente do tamanho, que tenha consequéncias signi-
ficativas, como uma lesdo com afastamento ou incéndio; ou

(2) qualquer perda de contengdo primaria superior a um determinado valor-
-limite, mesmo que ndo tenha consequéncias.

2 CSB, 2007, p. 212. A terminologia LEAD/LAG é de certa forma confusa e seu uso sera minimo
aqui. Veja Hopkins, 2009a. (LEAD e LAG sdo outros termos utilizados em inglés para falar
dos indicadores preventivos e reativos [N.T.].)
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Uma vez que a maioria das perdas ndo tem consequéncias imediatamente
prejudiciais, é a segunda categoria que é mais suscetivel de contribuir para o
indicador. A dimensdo do limite mencionado nesta segunda categoria depende
do tipo de material envolvido. Por exemplo, para um gas inflamavel, o limite
é de 500 kg em um periodo qualquer de uma hora, enquanto o limite para o
petréleo? é de 2.000 kg por hora — quatro vezes mais. A diferenga surge porque,
na opinido da API, os ultimos tipos de liberacdo sdo ‘“eventos com menores
consequéncias”.* Em outras palavras, a norma tem uma inclinagao para con-
siderar as liberacOes de gas como os eventos mais graves em matéria de segu-
ranga do processo. Este ponto tornar-se-a relevante mais tarde neste capitulo.

0 Nivel 2 é definido em termos semelhantes, mas com limiares menores.

Um evento de Nivel 3 é definido como evento que “representa um desafio ao
sistema de barreiras que progrediu em dire¢ao ao dano, mas que foi interrom-
pido antes que tivesse atingido uma LOPC de Nivel 1 ou Nivel 2”. Por exemplo:

- uma ampliacdo dos limites de funcionamento seguro;
- resultados de testes fora dos limites aceitaveis;

- orecurso a um sistema de seguranga, tal como a ativagdo de uma valvu-
la de alivio de pressao.

- o Nivel 4 refere-se a mensuracdo de atividades do sistema de gestdo de
seguranca de processos, tais como:

- avaliagGes de riscos do processo concluidas a tempo;

- itens de acdo encerrados dentro do prazo;

- treinamentos concluidos dentro do prazo previsto;

+ procedimentos atualizados e exatos;

- conformidade das autorizagdes de trabalho.

Quando eventos de Nivel 1 ou Nivel 2 estdo ocorrendo com frequéncia sufi-
ciente para que se possa calcular uma taxa, o foco deve ser colocado neste nivel
e o objetivo deve ser o de conduzir a taxa para baixo. Quando o niimero de even-
tos de perda de contencgdo é demasiado pequeno para que se possa calcular uma
taxa significativa, o foco se desloca para o Nivel 3 e para o Nivel 4. Isso sera

3 Falando com precisdo, este limite é para substancias com um ponto de ignigdo maior que
60 °C. Além disso, ele sé conta se a substancia for liberada em uma temperatura maior do
que seu ponto de ignigdo.

4 APl 754, p. 12.
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frequentemente a situacdo em plantas especificas. Mas para algumas unida-
des grandes, como a Refinaria Texas City, e para grandes empresas e indas-
trias inteiras, o nimero de eventos de perda de contencdo sera suficientemente
grande para manter o foco neste nivel.

Nos anos que se seguiram ao acidente da Texas City, a BP desenvolveu varios
indicadores de seguranca de processo, sendo que o indicador “eventos de perda
de contengdo” era central entre eles. Os dados foram cuidadosamente anali-
sados no quartel-general da corporacdo e apresentados de uma maneira uni-
forme que permitiu comparagdes de toda a empresa.> Em 2010, a BP adotou as
definicOes da API descritas acima, com énfase nos Niveis 1 e 2 de eventos de
perda de contencdo. (A distin¢do entre perda de contengdo primaria (LOPC) e
perda de contencdo (LOC) ndo é totalmente clara.’ Para os nossos objetivos, eu
usarei os termos de forma equivalente).

Fazendo com que indicadores de processo sejam importantes

As investigacdes ap6s o acidente da Refinaria Texas City deixaram muito
claro que ndo era suficiente apenas desenvolver indicadores de seguranga de
processo. Eles deveriam se tornar importantes, por meio de sua inclusdao em
sistemas de pagamento. Assim, o Painel Baker recomendou que:?

[...] uma propor¢ado significativa dos ganhos totais dos gerentes e super-
visores das linhas de refino [deveria ser] dependente de que metas de
desempenho de seguranca sejam atingidas [...]

5 “Os relatdrios de HSE e de integridade de operagdes” (os chamados “livros laranja” da BP).
Veja o 42 relatdrio anual do perito independente, margo de 2011, p. 28, disponivel na pagina da
BP na internet.

6 O conceito de contengdo primdria cria algumas dificuldades. Suponha que um recipiente esta
com pressdo excessiva e ativa as valvulas de alivio de pressao, liberando gas inflamavel. Mas
suponha, além disso, que esse gds é contido em um sistema de contengdo secundario e li-
berado para a atmosfera através de uma tocha (flare), apenas como produtos de combusto.
Logicamente, essa sequéncia de eventos resulta em uma perda de contengdo primaria de um
material inflamdvel, com conten¢do e neutralizagdo pelo sistema de contengdo secundaria.
Parece que essa € a visdo dos redatores dos padrdes quando mencionam (no paragrafo 6.1):
“Os PSEs (process safety events) do Nivel 2, mesmo aqueles que foram contidos por siste-
mas secundarios, indicam fraquezas dos sistemas de barreiras que podem ser precursores
potenciais de incidentes futuros mais graves”. Entretanto, alguns comentaristas argumen-
tam que o cendrio que acabamos de descrever ndo é uma LOPC.

7 Baker et al., p. 251.
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O raciocinio era simples. Se os sistemas de pagamento enfatizam metas de
producdo e de reducdo de custos sem que também sejam especificadas metas
de seguranga, a seguranga de processo sofrerd. Como Bergin observa de forma
franca: “Os gerentes nao agiram para impedir [o desastre de] Texas City porque
cadabodnus e penalidade potencial que tinham diziam-lhes que ndo o fizessem”.8

No entanto, a BP foi lenta para implementar essa recomendac¢do. A empresa
nomeou um “perito independente” para relatar anualmente sobre os pro-
gressos no processo de implantacdo das recomendacgdes do Painel Baker, e o
segundo relatério afirma que:®

0 objetivo do plano de remuneragao variavel de 2008 para o Refino incluiu
as métricas de seguranca de processo, mas as pontuagdes de desempenho
ndo foram atribuidas por qualquer categoria de objetivos ou por qualquer
objetivo especifico. Como consequéncia, foi impossivel para o perito inde-
pendente confirmar se uma porgao significativa das bonificagoes relacio-
nadas ao plano foi baseada no atingimento das metas e objetivos de segu-
ranca de processo recomendadas pelo Painel Baker.

Essa afirmacdo é de certa forma obscura. Um ano mais tarde, o perito inde-
pendente é um pouco mais incisivo:®°

Com relagdo aos indicadores de seguranga de processo preventivos e rea-
tivos, etapas adicionais sdo necessarias para desenvolver metas de desem-
penho para cada indicador. A BP deve responsabilizar os gerentes de linha
pelo cumprimento pelo menos destas metas minimas.

Claramente, em 2009, os gerentes de refinaria ainda ndao estavam sendo
responsabilizados financeiramente pela seguranca de processo.

Em 2010, nada tinha mudado.” Em 2011, a métrica de seguranga de pro-
cesso, juntamente com metas especificas, foi finalmente incluida nos contratos
de desempenho dos gerentes de refinarias nos Estados Unidos, embora os deta-
lhes ndo tenham se tornado publicos.2 Foram precisos quatro anos para que a
BP implantasse essa recomendacdo especifica do Painel Baker.

8 Bergin, 2011, p. 85.

9 Segundo relatdrio anual do perito independente, margo de 2009, p. 3.
10 Terceiro relatdrio anual do perito independente, margo de 2010, p. 20.
11 Quarto relatério anual do perito independente, margo de 2011, p. 29.
12 Quinto relatério anual do perito independente, abril de 2012, p. 21.
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A ubiquidade das pressoes de custo no contexto de Macondo

Para compreender a importancia de tornar as mensuragoes de seguranca
de processo importantes para as operacdes de perfura¢ao, precisamos ter uma
certa compreensdo de como eram poderosas e ubiquas as pressoes de custos no
contexto da perfuracao.

De acordo com um gerente sénior, “cada conversa, cada decisdo tem um
certo fator de custo”. E assim que tem que ser para qualquer empresa no mer-
cado.” Ele recebia uma atualizacdao dos custos da perfuracao diariamente,
segundo o proprio.* O lider da equipe do poco de Macondo falou a mesma
coisa. A equipe atualizava os registros de custos diariamente e compilava um
total cumulativo de forma que estavam sempre cientes de onde estavam posi-
cionados com relagdo ao gasto autorizado. O lider da equipe do pogo observou
que havia uma reunido semanal sobre custos e que havia um grande grupo téc-
nico de analistas de custo e engenheiros de custo, que controlava os custos.’

A organizacdo da perfuracdo no Golfo do México estava envolvida com exer-
cicios de benchmarking (comparagdo) regulares com outras organizacodes de
perfuracao em outras partes do mundo, e com outras empresas. Uma empresa
chamada Rushmore reuniu dados gerais sobre empresas de perfuracdo (sobre
coisas como dias por 10.000 pés de poco perfurado), e devolveu essa infor-
magdo para todos os que haviam contribuido com os dados, de forma que eles
pudessem ver em que quartil estavam situados. E claro que todos querem estar
no quartil superior, mas por defini¢do apenas 25% conseguem. Essas compa-
racdes, portanto, ampliaram a pressao para reduzir custos.

Uma outra atividade que pressionou as equipes de perfuracao a trabalhar
tdo rapido quanto possivel era a ideia de um limite técnico.*® Baseada em dados
histdricos, a BP tinha identificado os tempos mais rapidos para diferentes ope-
racdes de perfuracao de poco.” Antes de perfurar cada poco, a equipe faria uma
“reunido de limites técnicos” em outro local, em que iriam “perfurar o poco
em papel”. Isso envolvia a identificacao detalhada de cada passo da operacdo
de perfuracdo para um pogo especifico. Entdo, sabendo os melhores tempos
atingidos para cada etapa, eles podiam calcular o melhor tempo atingivel para

13 DWI, 26 de agosto, Sims, p. 145.

14 DWI, 26 de agosto, Sims, p. 189.

15 DWI, 7 de outubro, Guide, pp. 161, 162.
16 CCR, p. 247.

17 CCR, p. 247.
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perfurar esse po¢o em particular — o limite técnico. Inevitavelmente, a perfu-
racdo vai ficar atrasada com relacdo a esse cronograma, dando origem a uma
pressdo constante para perfurar mais rapido.

A BP estava comprometida com a criacdo de uma “cultura de cada ddlar
conta”, o que significava que o controle de custos podia atingir niveis extraor-
dinarios. O chefe das operagdes de perfuragdo no Golfo do México foi chamado
por duas vezes a explicar para seu chefe por que ele estava usando uma marca
de café em sua sede em Houston que custava US$ 70 a mais por més do que uma
outra marca.'

Acordos de desempenho

Uma das formas mais poderosas pelas quais a pressao por custos operava
era por meio de acordos de desempenho que eram feitos em todos os niveis
de geréncia. As metas do lider da unidade de negécios para o Golfo do México
eram estabelecidas em consulta com sua chefia, o diretor global de exploracao
e producdo. Essas metas eram entdo difundidas para os niveis inferiores, o que
significa que as metas dos subordinados imediatos eram projetadas para dar
apoio a meta do chefe, e assim por diante descendo o organograma, sempre que
gerentes em niveis mais baixos tinham a capacidade de influenciar os nimeros.
Abaixo disso, as metas eram apresentadas em termos qualitativos ao invés de
quantitativos.

0 que é critico sobre esses acordos de desempenho é que os funcionarios
recebiam um boénus dependendo de seu desempenho com relacdo a esses
acordos. Segundo Bergin, “para os funcionarios seniores da perfuragdo, o
bonus anual podia acrescentar mais de US$ 100.000 a salédrios que giravam
em torno de USS 200.000”.* Algumas medidas incluiam “alvos ampliados”
que, se fossem atingidos, atraiam um bonus ainda maior. Esse era realmente
um sistema de incentivo poderoso, projetado para alinhar os funcionarios as
metas corporativas.

Ndo é surpreendente que as metas comerciais fossem proeminentes nesses
acordos de desempenho. Uma medida importante era a velocidade de perfura-
¢do (dias por 10.000 pés). O impacto nos lideres do pogo pode ser visto em uma
solicitacdo que um deles fez ao sondador para “bater nele”, isto é, aumentar

18 Comunicagao pessoal.
19 Esta se¢do baseia-se em Bergin, 2011, pp. 126, 127.
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a velocidade de perfuracao. A avaliacdo do sondador era de que eles estavam
perfurando o mais rapido que podiam nas circunstancias geolégicas predomi-
nantes. Apesar disso, o homem da companhia queria que ele perfurasse mais
rapido. Ele obedeceu e, em poucos dias, houve problemas. De acordo com uma
testemunha, “nds perdemos a circulacdo. Nos estouramos o fundo do pogo”.2°
Bergin observa que, “porque perfurar muito rapido era perigoso, outras empre-
sas usualmente ndo tinham a pratica de focar esse tipo de mensuracdo”. Ele cita
um alto executivo da BP como tendo admitido que “nés tropecamos ao incen-
tivar as pessoas da forma errada”.

Ainvestigacdo feita pelo 6rgdo regulador descobriu uma outra maneira pela
qual essas pressoes afetaram o comportamento. Ela notou que, dos 13 empre-
gados cujas avalia¢des de desempenho foram avaliadas pelo 6rgdo, 12 tinham
documentado formas pelas quais eles tinham economizado para a empresa
grandes quantias. Um deles tinha anexado uma planilha mostrando como ele
havia economizado USS 490.000 para a empresa.*

Curiosamente, “os engenheiros [da BP] tinham seus bonus e as perspectivas
de promocdo ligados a eficiéncia de perfuragdo, de forma que seu incentivo era
pressionar para um avango rapido e para gastar o minimo possivel”.>> Isso fica
claramente evidente no comportamento dos engenheiros de Macondo, para
0s quais, como vimos, custo e cronograma eram imensamente importantes. E
6bvio que as pressoes de custo e desempenho que a BP criou para seus enge-
nheiros potencialmente minou seu comprometimento com a exceléncia técnica
em engenharia.

Vale a pena considerar o caso especifico das autoridades em engenharia da
BP nesse contexto. Essas pessoas sdo, com efeito, os guardioes dos padroes de
engenharia da BP. Quando um gerente de operagdes (isto é, de linha) busca des-
viar de um padrao, a autoridade de engenharia pode autorizar o desvio se o risco
é considerado aceitavel. Ser uma autoridade de engenharia nao é uma ocupa-
¢do em tempo integral. Essas autoridades sao selecionadas de acordo com sua
especialidade e ndo estao localizadas em locais predeterminados da estrutura
organizacional. Eles podem, na verdade, ser gerentes de linha. Mas os acordos
de desempenho dos gerentes de linha destacam metas de redugao de custos. Em
principio, parece haver um conflito de interesses particular aqui.

20 DWI, 23 de julho, Williams, pp. 36, 37.
21 DWI, 7 de outubro, p. 148.
22 Bergin, 2011, p. 153.
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O lugar da seguranca nos acordos de desempenho

Dado que as consideracdes comerciais estdo entranhadas de forma tao cen-
tral nos acordos de desempenho dos gerentes e engenheiros de linha, surge a
pergunta se havia quaisquer requisitos de seguranca inseridos nesses acordos
que pudessem servir para restringir, temperar ou equilibrar esses imperativos
de custo.

A BP havia incluido ha muito tempo indicadores de seguranga individual nos
seus acordos de desempenho, especialmente a frequéncia de lesées de notifi-
cagdo obrigatéria e de casos de afastamento do trabalho.?? As metas eram esta-
belecidas e cada bonus era diretamente influenciado pelo cumprimento ou néo
das metas. Essa ndo era uma pratica restrita ao Golfo do México; ela ocorria em
toda a empresa. E resultou em um foco notavel nos riscos de lesées individuais
no Golfo do México, como demonstrado no Capitulo 5.

Mas e quanto a segurancga de processo? A BP reconhecia a necessidade de
indicadores de seguranca de processo e, apds o acidente da Texas City, havia
tentado desenvolver indicadores relevantes. Havia, entretanto, um certo grau
de confusdo sobre esses esforcos.

Durante algum tempo, a empresa havia tratado o niimero de derramamen-
tos de 6leo como um indicador de seguranca de processo. Por exemplo, na revi-
sdo anual de 2009, esse foi o Gnico indicador de seguranca de processo que
foi mencionado. Mesmo depois do acidente de Macondo, a BP afirmou em sua
apresentacdo a Academia Nacional de Engenheiros (National Academy of Engi-
neers) que “os dados de derramamento de petréleo sdo uma métrica de segu-
ranca de processo”.

Entretanto, enquanto um derramamento de 6leo é certamente uma questao
ambiental, sua relevancia para a seguranga do processo é muito menos clara. O
6leo ndo é volatil e por isso ndo gera prontamente uma mistura explosiva como
a provocada por uma liberag¢do de gas.> Os sondadores da BP ficavam muito
preocupados com vazamentos de 6leo (por exemplo, das mangueiras hidrauli-
cas) precisamente porque o nimero de derramamentos de 6leo era um indica-
dor de desempenho que importava. Mas tais eventos tinham pequeno potencial
catastrofico.

23 Ver relatdrios anuais da BP.

24 Isto é fundamental para as defini¢des de eventos de Nivel 1 e de Nivel 2 no API 754, como
discutido anteriormente.
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E interessante que os sondadores da BP distinguiam entre os vazamentos de
6leo e os derramamentos de dleo, e ambos eram registrados. Se uma liberacdo
era contida no convés, era um vazamento; se atingisse o oceano, tornava-se
algo mais sério — um derramamento. Essa distingdo faz todo o sentido do ponto
de vista ambiental — um derramamento no oceano é mais poluidor do que um
que é contido no convés. Entretanto, a distin¢do faz pouco sentido do ponto
de vista do processo — o 6leo na agua dificilmente pega fogo e, desse ponto de
vista, € menos perigoso do que um vazamento no convés. Em suma, o nimero
de vazamentos de 6leo é um indicador ambiental importante, mas nédo é um
bom indicador de seguranca de processo.

A BP parece ter reconhecido isso tardiamente. No relatdrio anual de 2010,
ela afirma que:>

A BP esta progressivamente se movendo em dire¢do a adogao de [perda de
contenc¢do primaria] como um dos indicadores-chave para a seguranca do
processo, pois acreditamos que ele representa um indicador de desempe-
nho melhor e mais abrangente da seguranga e integridade de nossas ins-
talacoes do que apenas o indicador de vazamentos de dleo.

Foi assim que, em 2010, a BP adotou as defini¢des do documento API 754 de
perda de contencdo primaria (que enfatizam as liberacdes de gas) e comecou a
incluir a perda de contencdo primaria (assim definida) nos acordos de remune-
racdo de seus gerentes mais seniores.>s Essa era a situagao no Golfo do México
na época do acidente de Macondo.

A falta de relevancia do indicador de perda de contencao
para a perfuracao

Infelizmente, a tentativa da BP de fazer a coisa certa foi profundamente
imperfeita. O documento API 754 é aplicavel a qualquer indistria em que uma
perda de contencdo tem potencial de provocar sérios danos.?” Ele se aplica

25 Na p. 12. Essa afirmagdo é confusa. Um derramamento de petréleo é de fato uma medida de
integridade — é uma perda de contengao, definida de forma vaga. Mas ndo é uma medida da
seguranga do processo. Se o argumento no texto for aceito, a LOPC (conforme definido na
API 754) deve substituir o nimero de derramamentos de petréleo, e ndo o aumentar, como
um indicador de seguranc¢a do processo.

26 Relatdrios anuais da BP para 2009, p. 84; 2010, p. 114; 2011, p. 140.

27 Secdo 1.2.
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especificamente as industrias de refino e petroquimica e é potencialmente
relevante para etapas anteriores de produgdo de gas e 6leo, mas a perfuragdo é
um assunto diferente. Vou argumentar aqui que a perda de conten¢do ndo é um
indicador significativo sobre o qudao bem os riscos principais em uma plata-
forma de perfuracao estdo sendo gerenciados.

Considere, novamente, o que torna os eventos de perda de contencdo rele-
vantes. Em grande parte da inddstria do petréleo, uma perda de contencgdo de
gas inflamavel ou hidrocarboneto liquido volatil é um evento que, em certas
circunstancias, pode resultar em uma explosdo, ou um jato de fogo catastro6-
fico, ou uma explosdo de vapor em expansao de liquido fervente (boiling liquid
expanding vapour explosion — Bleve). Em outras palavras, tais eventos de perda
de contencao sdo precursores de um acidente grave. Segue-se que, ao reduzir o
numero de tais eventos, o risco de um acidente grave pode ser reduzido.

Agora considere a industria de perfurac¢do. Gas pode ser e é liberado dos
pogos durante o processo de perfuragdo e pode atingir niveis perigosos em uma
plataforma. Falando sobre os alertas de gas na Deepwater Horizon, uma teste-
munha disse:?®

Nos tinhamos tido alertas tdo frequentes que eu tinha na verdade ficado
de certa forma imune a eles. Eu tinha chegado a um ponto no qual eu nem
mesmo os ouvia, porque estavamos tendo liberacdo de gas continuamente.
Era uma luta constante. Quando o nivel atingia 200, esse é o ponto de corte
para interromper todo o trabalho externo a quente, como corte, soldagem,
rebarbacio, esmerilhamento e outros trabalhos externos a quente. E ai que
eu comego a me preocupar com niveis de gas [...] [é quando] eu ndo posso
fazer nenhuma faisca em lugar nenhum, de nenhum tipo. Entdo é nesse
ponto que eu realmente comeco a prestar atencao aos niveis de gas.

Fica aparente a partir desse relato que as liberagdes de gas durante as ope-
racoes de perfuracdo de poco ndo eram normalmente consideradas significa-
tivas. Nem eram tratadas como eventos notificaveis de perda de contencao. O
gas a que se referem é em geral “gas de perfuracdo” ou “gas de ventila¢do”,
que é rotineiramente gerado em alguns pogos conforme a perfuragio avanga,
especialmente quando se esta perfurando xisto. Ele é normalmente ventilado
para a atmosfera.” E, mais importante, ele ndo é o precursor de um vazamento.

28 DWI, 23 de julho, Williams, pp. 8, 9.
29 Estou em divida para com David Pritchard por este relato.
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Por isso, mesmo que essas libera¢des sejam tratadas como eventos notificaveis
de perda de contencdo, reduzir o nimero de tais eventos ndo seria necessaria-
mente reduzir o risco de um vazamento.

O gas de ventilacdo ndo tem o potencial catastrofico de um vazamento, mas
é um perigo por si sd. Infelizmente, o padrdo API ndo tem utilidade nesse con-
texto. O padrdo depende da habilidade de avaliar o peso de gas liberado, e é
improvavel que estimativas realistas possam ser feitas sobre o peso do gas de
ventilagdo liberado. Entretanto, o que pode ser mensurado é o namero de oca-
sides nas quais gas de ventilacdo atinge concentragdes perigosas. Este seria um
indicador totalmente diferente. E desejavel que tal indicador seja desenvolvido.
0 6rgdo regulador estava ciente do problema de gas de ventilacdo na Deepwater
Horizon, e tinha pedido que a perfuracao “procedesse com cautela”. Um indi-
cador relevante seria de grande utilidade para a gestao desse risco.

Pontapés (kicks)

Entdo, o que pode ser sensatamente usado como indicador de risco de
explosdo na perfuragdo? Se os vazamentos estavam ocorrendo com frequén-
cia suficiente para poder falar de uma taxa que poderia ser reduzida, entdo a
propria taxa de vazamentos seria um indicador apropriado de risco de vaza-
mento. Entretanto, de acordo com um estudo feito pelo 6rgédo regulador, houve
39 vazamentos no Golfo do México em um periodo de 15 anos, de 1992 a 2005,
isto é, uma média de dois a trés por ano.:° Esse niimero é muito pequeno para
ser util.

Considere, portanto, o precursor imediato de um vazamento/explosao, isto
é, um pontapé do po¢o, ou um incidente de controle de poco (esses termos sdo
usados de forma equivalente). Como foi observado no Capitulo 5, um pontapé
do pogo pode ocorrer quando se esta perfurando através de areias de 6leo e gas.
Algumas vezes, a pressdo nessas areias é grande o suficiente para superar o peso
do fluido de perfuracdo, e 6leo e gas podem comecar a entrar no pogo e abrir
caminho para cima. Isso é um pontapé. A menos que os operadores controlem
o pontapé de alguma forma, ele pode evoluir para um vazamento. Pontapés sdo
mais numerosos que vazamentos, e é amplamente reconhecido que a reducdo
do nimero de pontapés reduz o risco de vazamentos. Os rgdos reguladores em
certos lugares do mundo coletam e publicam de forma rotineira dados sobre o

30 Izon et al, 2007.
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numero de pontapés.’* Para qualquer poco especifico, o nimero de pontapés
pode ser muito pequeno para servir como um indicador til, mas o nimero por
empresa por ano ¢ algo que seria Gtil as empresas computar e tentar reduzir.

Uma consideracdo a ser feita quando da introdug¢do de novos indicadores,
especialmente se sdo indicadores que importam, é a facilidade com a qual eles
podem ser manipulados. Quando se faz com que mensuracdes sejam impor-
tantes, a primeira resposta € tentar gerenciar a mensuragdo. A estratégia mais
simples é desencorajar o registro, mas ha também jogos de classificagdo muito
espertos que podem ser jogados para minimizar os nimeros. Por exemplo, as
estatisticas de lesdes com afastamento sofrem desse tipo de manipulag¢do.:
Mesmo os eventos de perda de conten¢do podem ser manipulados. O peso de
uma libera¢do deve ser calculado a partir da pressao, duracdao e tamanho do
orificio, todos os quais devem ser estimados, o que deixa bastante espaco para
manipula¢ido de dados. Um pontapé, no entanto, é um evento relativamente
sem ambiguidade que ndo é facilmente suprimido. O niimero de pontapés é,
portanto, um indicador razoavelmente robusto desse ponto de vista.

Vamos fazer uma pausa por um momento para considerar o problema da
subnotificacdo que frequentemente ocorre quando uma medida como a perda
de contencdo é tornada importante. Esse é um problema bastante real. Feliz-
mente, ha uma solugdo, que envolve um ajuste fino dos acordos de incentivo.
Os gerentes de alto escaldo sao aqueles que estao em posicao de reduzir as taxas
de perda de contencao, ou qualquer outro indicador que importe, utilizando as
ferramentas de gestdo a sua disposicdo. Eles devem, portanto, receber incen-
tivos para fazer isso. Entretanto, para muitos indicadores (por exemplo, per-
das de contencdo), nés podemos estar na dependéncia de que trabalhadores da
linha de frente reportem as ocorréncias; dai decorre que eles devem ser incen-
tivados a fazer isso. Isso significa que, em primeiro lugar, a remuneracdo deles
nao deve ser dependente de reduzir a taxa relevante e, em segundo, que eles
devem receber um incentivo positivo para notifica-las. Quando as ocorrén-
cias de interesse estdo bem definidas, tal como a perda de contencao, isso pode
ser atingido pelo oferecimento de uma pequena recompensa financeira para
cada ocorréncia reportada. Esses arranjos terdo um efeito geral de incentivar
o aumento das notificacdes e, a0 mesmo tempo, contribuir para reduzir a taxa
de ocorréncia real.

31 Por exemplo, na Noruega; ver Skogdalen et al., 2011. Também na Austrdlia; ver: www.nopsa.
gov.au/document/Charts%20-%20Quarterly%20Key%20Performance%20lndicators%20
June%202011.pdf

32 Hopkins, 2008, pp. 85, 86.
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Voltando a questdo dos pontapés, algumas vezes se argumenta que oS
pocos diferem em complexidade e, por isso, na sua propensao a dar pontapés,
e que qualquer indicador baseado simplesmente no nimero de pontapés seria,
portanto, enganoso. Pode ser que seja assim. Mas ha maneiras pelas quais
os niveis de complexidade podem ser levados em consideracdo de forma que
comparacoes validas possam ser feitas.’3 Esse é claramente o tipo de refina-
mento que precisa ser feito conforme os sistemas de mensura¢do tornam-se
mais maduros.

Infelizmente, a BP ndo tinha reconhecido a importancia de usar o nimero
de pontapés como um indicador do risco de vazamento antes do evento de
Macondo. Os dados sobre o nimero de pontapés eram registrados, mas isso ndo
era uma medida importante. Dados de tendéncia sobre os pontapés ndo eram
disponibilizados para a equipe de gestdo do Golfo do México. Tampouco havia
acordos de desempenho que colocassem metas para uma redu¢do no niimero
de pontapés.

O problema é que a BP ndo tinha pensado minimamente em como poderia
transferir para o ambiente de perfuracdo a maior consciéncia sobre a seguranca
de processo gerada pelo acidente da Texas City. Um alto executivo da BP reco-
nheceu apds o acidente que, na sua cabeca, a seguranga de processo se referia as
plataformas de produc¢do, enquanto para plataformas de perfuracdo a questao
era simplesmente seguranca, que significava para ele seguranca individual. De
fato, enquanto metas numeéricas de seguranca de processo eram incluidas nos
acordos de desempenho dos executivos responsaveis pela produgdo, ndo havia
nenhuma meta desse tipo para os executivos de perfura¢do.* Dessa forma, a
seguranca de processo simplesmente desapareceu de vista no que se referia a
perfuracao.

Outros indicadores do risco de vazamento

Varios outros potenciais indicadores do risco de vazamento tornaram-se
aparentes durante os inquéritos depois do acidente de Macondo.3s

33 D. Pritchard e K. Lacy, “Deepwater well complexity — the new domain”, documento de tra-
balho do Deepwater Horizon Study Group, janeiro de 2011.

34 Comunicagao pessoal.

35 Uma discussdo muito mais completa sobre este tdpico pode ser encontrada em Skogdalen et
al., 2011.
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Tempos de resposta aos pontapés

A prevencao de vazamento depende de os sondadores identificarem os pon-
tapés o quanto antes depois que eles ocorrerem, e tomarem agoes corretivas,
como o fechamento do poco. Na noite do vazamento de Macondo, os sonda-
dores levaram aproximadamente 40 minutos para perceber que um pontapé
havia ocorrido, e a essa altura ja era muito tarde. Pouco mais de um més antes,
a Deepwater Horizon havia experimentado um outro pontapé que passou des-
percebido por 33 minutos. A andlise subsequente indicou que ele deveria ter
sido reconhecido muito mais cedo.>* Pode-se entdo facilmente imaginar um
indicador baseado no tempo de resposta aos pontapés, que seria relevante no
nivel da inddstria ou da empresa, se ndo no nivel dos pocos individualmente. Os
dados sdo todos registrados automaticamente de forma que, como dito ante-
riormente, esse seria um indicador razoavelmente robusto. Curiosamente, a BP
e a Transocean faziam testes ndao anunciados de tempo de resposta, talvez uma
vez por semana. Esses testes envolviam a simulacdo de um pontapé e avaliagdo
de quanto tempo as equipes levavam para reconhecé-lo e responder a alteracdo
das circunstancias. Isso também poderia servir como base de um indicador do
qudo bem o risco de vazamento esta sendo gerenciado.

Falhas de cimentacao

Um outro indicador potencial de risco de vazamento é o nimero de falhas
na cimentac¢do. O vazamento de Macondo foi iniciado por uma falha nao detec-
tada de cimentacdo. Além disso, haviam ocorrido duas falhas de cimentacdo em
pontos mais altos no pogo. O estudo do 6rgdo regulador mencionado anterior-
mente descobriu que, dos 39 vazamentos no periodo de 15 anos sob analise, 18
haviam comegado por falhas de cimentacdo. A falha do cimento é, portanto, um
evento precursor, e reduzir as taxas deste tipo de falha seria desejavel do ponto
de vista da seguranca, além de ser comercialmente desejavel.

Indicadores especificos de risco

Um ponto geral emerge dessa discussdo: os indicadores de seguranca de
processo devem ser escolhidos a luz do maior risco que deve ser gerenciado.

36 BP, 2010, p. 107; ver também BP, 2011, p. 9.
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Uma companhia de petrdleo que estudei identificou seu cenario de acidente
grave mais preocupante como um acidente com um caminhdo-tanque que
resultasse em fogo ou explosao. Ela estava monitorando o comportamento dos
motoristas utilizando gravadores de dados, e decidiu usar esses dados para
identificar situa¢des precursoras, isto é, situac¢des de risco aumentado. A pri-
meira ideia era focar o nimero de ocasides em que os motoristas excederam o
limite de velocidade. Entretanto, a analise revelou que alguma das situagdes
mais perigosas ocorreram em velocidades que eram menores que o limite e,
inversamente, havia situacdes nas quais exceder o limite nao aumentava sig-
nificativamente o risco de um acidente. Foi entao que eles compreenderam
que, quando os motoristas eram for¢cados a brecar de forma mais forte do que
o usual, eles ndo estavam tdo no controle da situacdo como era desejavel. Essas
“brecadas fortes” eram, portanto, eventos precursores, que valia a pena moni-
torar, estudar e reduzir.

De novo, uma colisdo entre navios no mar, ou entre um navio e uma plata-
forma, poderia ser um evento de acidente grave. O 6rgdo regulador noruegués
coleta dados sobre o niimero de ocasibes em que esses navios estdo em rota de
colisdo.

Alternativamente, seria possivel monitorar as ocasifes em que tais navios
estdo mais perto do que deveriam, de uma plataforma ou entre si. Tal evento
pode ser descrito como uma “quebra de separa¢do”. Esse é o indicador de segu-
ranga mais importante usado pelo controle de trafego aéreo ao redor do mundo.
Quebras de separacao sao eventos precursores que podem ser monitorados e
reduzidos. O ponto geral, entdo, é que, na indistria do petréleo, a perda de con-
tencdo ndo é sempre o indicador mais adequado do risco de grande perigo. Os
indicadores devem ser feitos sob medida para eventos especificos de acidentes
graves. Isso é particularmente verdadeiro para vazamentos.

Indicadores precursores versus outros indicadores de risco

O leitor atento tera notado que essa discussado tem sido feita principalmente
sobre eventos precursores, o equivalente dos indicadores do Nivel 1 e Nivel 2
no tridngulo da API para as industrias de refino e petroquimicas (Figura 6.1).
Mas também ha circunstancias nas quais precisamos considerar indicadores
de risco mais remotos, como os indicadores do Nivel 3 e Nivel 4. Isso é tdo ver-
dadeiro para os riscos da industria da perfuragao e outras industrias de grande
risco quanto é para aquelas de refino e petroquimica. As empresas e unidades
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de negdcio devem estar atentas a esses indicadores mais remotos quando nao
tém numeros suficientes de eventos precursores que permitam construir indi-
cadores significativos.

Entretanto, ha boas razdes para se concentrar nos eventos precursores
quando estamos desenvolvendo medidas para incluir nos acordos de desem-
penho da alta hierarquia. Indicadores precursores adequados mensuram o risco
de forma direta e dbvia. Por sua vez, eles encorajam a alta hierarquia a pensar
mais sobre como reduzir o risco. Esses gerentes podem decidir que a melhor
maneira é desenvolver um conjunto de indicadores de Nivel 3 e de Nivel 4 sob
medida para seu proprio ambiente, ou podem optar por outras taticas, como
uma auditoria melhor ou supervisdo mais proxima. O indicador de evento pre-
cursor deixa os gerentes livres para criar as melhores estratégias de redugao de
risco no seu ambiente particular, ao mesmo tempo que mantém a pressdo neles
para fazer exatamente isso.

H4 ainda uma outra razdo para focar a extremidade superior da piramide
durante a construcao de indicadores para incluir em acordos de desempenho.
Os indicadores do Nivel 4, como o nimero de recomendagdes de auditoria
cumpridas no prazo, leva rapidamente a resultados perversos se se tornarem
medidas importantes. Se a taxa de fechamento no prazo influencia os bonus, os
gerentes podem aumentar a quantidade de fechamentos sacrificando sua qua-
lidade. Como resultado, eles podem ser capazes de atingir quaisquer metas de
fechamento que forem estabelecidas, sem recursos adicionais, mas sem neces-
sariamente melhorar a seguranga. Isso ndo é desonestidade, é simplesmente
pragmatismo. E uma hipétese razoavel de que, quanto mais distante causal-
mente o indicador esta do resultado indesejado, maiores sdo as oportunidades
para resultados perversos dessa natureza.

A resposta da BP

Tendo em mente essas observacées de cautela, vamos finalmente consi-
derar o conjunto de indicadores que a BP desenvolveu desde o incidente de
Macondo para auxiliar o gerenciamento do risco de vazamento:3’

- eventos de controle de pogo (pontapé) e/ou de ativagdo do preventor de
explosdo;

37 BP, 2011, p. 51.
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- investigacoes de incidentes de controle de poco — ag¢des atrasadas;
- desvios aprovados das praticas técnicas de engenharia;

- falhas de equipamentos criticos de plataforma de perfuracdo — acdes
atrasadas;

- onuamero de po¢os com pressdo do invélucro sustentada;

- o numero de pocos com falhas nas valvulas de seguranca abaixo da su-
perficie ou no fundo do poco; e

- onumero de recomendacdes feitas no relatério de investigacdo do inci-
dente da BP em Macondo implementadas.

O primeiro deles é essencialmente o indicador de pontapés recomendado
anteriormente. Os outros sdo uma mistura judiciosa de indicadores do Nivel 1
ao Nivel 4 que a BP acha que ajudardo a gerenciar o risco de vazamento mais
efetivamente. A questdo crucial é: quais desses indicadores, se houver, irdo tor-
nar-se medidas que importam, no sentido de afetar a remuneragdo. A BP ndo
tornou essa informacao publica.

0 tnico comentario que desejo fazer a respeito desse conjunto de indicado-
res diz respeito ao terceiro item, o nimero de desvios aprovados das praticas
técnicas de engenharia — presumivelmente, quanto menos melhor. Ha duas
razoes pelas quais as autoridades de engenharia podem aprovar desvios. A pri-
meira é quando os padrdes ndo estdo de fato apropriados ou necessarios nas
circunstancias. Se os desvios estdo sendo aprovados por essa razao, entao o
uso do indicador proposto ird impulsionar melhorias nos padrées, pois quanto
mais cuidadosamente projetados os padrdes forem, menores serdo as situacoes
nas quais eles parecem inadequados. A segunda razdo pela qual as autoridades
de engenharia podem aprovar um desvio é que os gerentes de linha estdo bus-
cando um afrouxamento dos padroes por razdes comerciais, e estao argumen-
tando que o aumento de risco é insignificante ou no minimo razoavel nas cir-
cunstancias. Isso coloca as autoridades de engenharia em uma posigao dificil.
O problema é que, embora em qualquer caso especifico pode ser verdadeiro que
o desvio ndo aumenta significativamente o risco, se tais autoriza¢des se torna-
rem aregra, os riscos associados irdo subir lenta e imperceptivelmente. O indi-
cador proposto ajuda a controlar esse processo e fortalece a vontade de quem
tem que aprova-lo de resistir as pressdes comerciais. Além disso, esse é um
indicador relativamente robusto, no sentido de que a autorizagdo é um evento
discreto e por isso o niimero de autorizagdes é dificil de disfarcar. (E claro que,
como a maioria dos indicadores, ele pode ser falsificado, mas isso é um assunto
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totalmente diferente.) Por esse motivo, pode muito bem ser apropriado tornar
essa medida uma das que importam por meio da especificacdo das metas nos
acordos de desempenho. E, ainda sobre esse assunto, um indicador relacionado
é o nimero de autorizag¢des concedidas a desvios do sistema de seguranca. Esse
também é um indicador que deve ser tornado importante.

Observacoes finais

A BP fez a coisa certa ao tentar construir indicadores de seguranga de pro-
cesso e inclui-los nos acordos de desempenho. Porém, ela falhou em traduzir
aideia de seguranca de processo para o contexto de perfuracao. Isso significou
que, para a equipe de Macondo, ndo havia impeto para reduzir o risco de vaza-
mento. Esse fato oferece uma maior compreensdo sobre o fracasso da equipe
em pensar cuidadosamente sobre a seguranca do que estava fazendo.

Suponha que facamos a seguinte pergunta: dado que um acidente grave
estava para ocorrer nas operag¢des da BP no Golfo do México, por que isso ocor-
reu em uma plataforma de perfurac¢do, e ndo em uma plataforma de produgéo?
Esse capitulo sugere uma resposta possivel. O indicador de risco grave que a BP
desenvolveu e incluiu nos acordos de desempenho era relevante para as plata-
formas de producao, mas ndo para as de perfuracdo. Era, portanto, efetivo em
chamar a atencao para o risco grave nas plataformas de produ¢ao, mas nao nas
de perfuracao.

Eu concordo com o pentltimo paragrafo do livro de Tom Bergin sobre a BP,
que inclui as seguintes palavras:3®

Até que ponto uma empresa é uma boa cidada social é menos uma fungao
dabussola moral de seus gerentes do que [...] dos incentivos dados por eles
para os funcionarios. Se eles desenvolvem incentivos que nao foram bem
pensados e os aplicam cegamente, havera consequéncias ndo intencionais,
algo que o setor financeiro ilustrou em grande escala nos tltimos anos.

38 Bergin, 2011, p. 267.



Capitulo 7. Estrutura organizacional

O acidente de Macondo foi iniciado por tomadas de decisdo de engenharia
ruins, que culminaram em uma declara¢ao de que o poc¢o havia sido cimentado
com sucesso, quando de fato ndo havia sido. Ja examinamos alguns dos fatores
organizacionais que minaram a qualidade da tomada de decisdes de engenha-
ria, como a falha da BP em fornecer incentivos financeiros apropriados. Um
outro fator contribuinte foi a estrutura organizacional da BP, que, como vere-
mos, subordinava os engenheiros aos gerentes de linha. Este capitulo examina
a questdo e mostra como a BP estava procurando melhorar sua estrutura orga-
nizacional na época do acidente. O argumento sera que a melhoria veio muito
tarde para impedir o desastre.

As questoes

Antes de examinar o assunto no contexto do acidente de Macondo, sera
util desenvolver algumas das questdes de uma forma mais abstrata. Grandes
corporagdes frequentemente consistem em uma série de unidades de negécio
que, por sua vez, podem ser compostas por subunidades de negécios, e assim
por diante. Essas unidades em varios niveis sdo frequentemente descritas
como “ativos”, e o termo ativo é usado aqui de forma alternada com unidade
ou subunidade de negbcio aqui. Os gerentes de ativos sdo responsaveis pelo
desempenho comercial de seus ativos. Os ativos podem precisar dos servi¢cos
de varios tipos de especialistas, entre os quais os mais relevantes no presente
contexto sdo os engenheiros. Ha duas linhas hierarquicas potenciais para os
engenheiros que trabalham para um ativo ou unidade de negécio particular:
eles podem reportar-se ao gerente do ativo ou reportar-se a um engenheiro
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sénior que ndo faz parte daquele ativo particular. O engenheiro sénior pode se
reportar ao gerente de ativo no proximo nivel hierarquico ou para outro enge-
nheiro sénior, e assim por diante. Essa linha de engenharia auxiliar deve, em
um dado momento, reportar-se a uma pessoa que é responsavel pelo desempe-
nho de negécios, e a melhor possibilidade é que a linha de engenharia siga todo
o caminho até o CEO. Essa gama de possibilidades é representada nas Figuras
7.1a 7.3. As linhas sélidas nesses diagramas representam linhas de responsa-
bilidade formal; as linhas pontilhadas referem-se ao fornecimento de servicos
de engenharia aos ativos.

Adistingdo entre gerentes de ativos e engenharia (ou outras atividades espe-
cializadas) é usualmente descrita como uma disting¢do entre linha e func¢do, isto
é, entre gerentes de linha e especialistas que servem a uma fung¢do particular.
Usando essa linguagem, podemos dizer que os modelos descritos nas Figuras
7.1a 7.3 diferem no fato de que linha e fungdo caminham juntas em niveis pro-
gressivamente mais altos da organizagao. Quando as hierarquias de autoridade
especialista vdo até o alto da estrutura, a organizacdo é algumas vezes descrita
como uma organizacado funcional.

Figura 7.1 Engenheiro no nivel da base reporta-se ao lider da subunidade
— uma organizacao descentralizada

Note que, mesmo quando os engenheiros se reportam aos gerentes de ativo
do nivel mais baixo, a corporacdo pode ter engenheiros corporativos que se
reportam a um nivel alto da hierarquia (como na Figura 7.1), mas essas pessoas
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ndo exercem controle direto sobre os engenheiros dos niveis hierarquicos infe-
riores e tém outras responsabilidades, como o estabelecimento de padroes.

Figura 7.2 Engenheiro no nivel da base reporta-se ao engenheiro sénior

Esses diferentes modelos tém consequéncias diferentes sobre a tomada de
decisdo. Considere a situa¢do na qual um engenheiro no nivel da base da hie-
rarquia esta propondo a melhor pratica de engenharia, enquanto o gerente do
ativo no nivel da base esta querendo decidir por uma solucdo subétima, mas que
pode ser defendida como adequada, com o intuito de reduzir custos. Na Figura
7.1, o tomador de decisdo final é o gerente do ativo no nivel da base (lider de
subunidade de negdcio) e os argumentos de engenharia podem terminar por
ser ignorados muito prontamente. Entretanto, na Figura 7.2, o engenheiro da
base da hierarquia é subordinado a um engenheiro sénior que pode transmi-
tir a recomendagdo da melhor prética de engenharia para a sua chefia. Desta
forma, a decisdo é levada a um nivel acima. A estrutura da Figura 7.3 permite
atingir um nivel mais alto. Evidentemente, quanto mais longa for a linha de
responsabilidade de engenharia, maior serd a probabilidade de que as solugdes
de melhor pratica em engenharia sejam adotadas.

Ha ainda uma diferenga importante. Quando o engenheiro da linha de base
se reporta a um gerente de ativo no nivel da base, o seu acordo de desempenho
provavelmente ird enfatizar sua contribuicdo para os objetivos comerciais do
ativo, talvez as custas da exceléncia em engenharia. Por outro lado, quando o
engenheiro da base se reporta a um engenheiro sénior, o acordo de desempe-
nho provavelmente ira enfatizar as metas de engenharia.
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Figura 7.3 Linha de engenharia reportando-se ao CEO — uma organizacao
“centralizada” ou “funcional”

Por fim, quanto maior a linha de prestacao de contas, melhor a estrutura de
carreira para os engenheiros dentro da organizacdo, e maiores as chances de
mentoria e treinamento para eles.

Essa discussdo postulou apenas trés niveis de decisdo, mas, em qualquer
grande corporagdo, pode haver seis niveis ou mais. Ha, por isso, um espectro
de possibilidades. Em uma de suas extremidades, quaisquer conflitos entre as
consideragdes comerciais e de engenharia sdo resolvidos no ativo do nivel da
base. No outro extremo, as diferencas podem ser levadas até o CEO, se neces-
sario, para resolucdo.

Este espectro pode ser descrito como sendo de tomada de decisdao descen-
tralizada versus centralizada. Nos casos em que as diferencas de opiniao sao
resolvidas no nivel da base do ativo, sem envolver tomadores de decisdo de
nivel hierarquico mais alto, podemos falar de tomada de decisdo descentra-
lizada; naqueles em que a estrutura organizacional encoraja que as diferencas
sejam levadas a niveis mais altos, como nas Figuras 7.2 e 7.3, podemos falar de
tomada de decisdo centralizada. Enquanto o uso de palavras como centraliza-
¢do/descentralizacdo sugere apenas duas op¢des, a discussao torna claro que ha
graus de centralizagdo, e que as organizag¢des podem posicionar-se em varios
pontos ao longo do espectro.

Quando a integridade da engenharia é de suma importancia, estruturas
organizacionais mais centralizadas sdo consideradas preferiveis. O ponto de
vista contrario é que as solugdes de melhores praticas de engenharia podem
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ser desnecessariamente conservadoras, chegando a “folhear em ouro” quando
talvez “niquelar” fosse suficiente. Nesta visdo, a geréncia de ativo no nivel da
base é, em ultima instancia, responsavel por suas decisdes e esta mais bem
posicionada para equilibrar a competicdo entre os imperativos da engenharia
e os comerciais. Além disso, resolver os assuntos nos niveis mais baixos é mais
eficiente em termos de tempo. Por isso, quando as consideracdes comerciais sao
as mais importantes, estruturas organizacionais descentralizadas sdo conside-
radas preferiveis. E interessante que as empresas algumas vezes alternam entre
esses dois desenhos organizacionais conforme suas circunstancias mudam.

A estrutura organizacional da BP — Contexto e historia

Na época do acidente de Macondo, a BP era uma das mais descentralizadas
entre as grandes empresas de gas e petroleo. Ela era formada por uma série de
negocios regionais relativamente autonomos, que estavam ligados de forma
frouxa ao centro corporativo de Londres.

No outro extremo estava a ExxonMobil, uma organizacdo altamente cen-
tralizada. A empresa BHP Biliton Petroleum é outra empresa que parece ter se
posicionado no extremo centralizado do espectro. Seu relatério anual de 2010,
escrito depois do acidente de Macondo, coloca grande énfase nisso. Aqui estdo
duas afirmagdes daquele relatorio anual (que 1a aparecem destacados pelo uso
de uma fonte extragrande):

Na BHP Biliton, estamos organizados para exceléncia funcional [...]

A profundidade de nossa competéncia funcional, nossos servicos espe-
cializados centralizados no quartel general de Houston e nossos padroes
mundiais nos permitem operar em qualquer parte do mundo com segu-
ranga, eficiéncia e rapidez.

O relatério anual faz a mesma afirmacdo em muitos outros lugares. O tema
é enfatizado de forma tdo forte que é dificil ndo o ler como uma tentativa de
distanciar-se do modelo descentralizado da BP.

Muitas empresas tentaram tirar o melhor dos dois modelos organizacio-
nais adotando o chamado “modelo em matriz”, no qual os funcionarios devem

1 A menos que seja especificado de outra forma, essa se¢ao foi baseada em Bergin, 2011, cap. 1.
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prestar contas para hierarquias de gestdo tanto funcionais como de ativo. Em
teoria, ha uma ambiguidade inerente sobre onde fica a autoridade para tomada
de decisdo em organiza¢des em matriz, mas, na pratica, parece que funciona.
Reconhecidamente, essa forma de responsabilidade dupla torna mais lenta a
tomada de decisdo, levando seus criticos a descreverem-na como “desajei-
tada”. Entretanto, seus advogados argumentam que ela entrega as vantagens
tanto das estruturas descentralizadas como das centralizadas. O exemplo para-
digmatico dessa estrutura em matriz é oferecido pela Shell.

Enquanto a Shell e a ExxonMobil operaram com seus respectivos modelos por
décadas, a BP ndo fez isso. Nos anos 1980, a BP operava com uma estrutura de
matriz, muito parecida com a da Shell. Consultorias de gestdo sob a influéncia
da Escola Americana de Administra¢ao (American Business School) recomen-
daram a Shell nos anos 1970 e 1980 que abandonasse seu modelo em matriz
para um modelo totalmente descentralizado, mas a Shell resistiu. Ela adotou a
posicdo de que, embora o modelo descentralizado pudesse funcionar bem para
corporagdes de negocios envolvidas com atividades menos perigosas, ele ndo
era apropriado para a industria do gas e 6leo. Entretanto, quando John Brown se
tornou o chefe da exploracao e producao da BP em 1990, ele estava muito mais
receptivo ao conselho de consultores de gestao. Ele comecou por desmantelar
a matriz e substitui-la por uma estrutura simplificada, com tdo poucos fun-
cionarios na sede quanto possivel. A mudanca foi um sucesso comercial, mas
semeou as sementes dos desastres tanto de Texas City quanto de Macondo.

Descentralizacao e o desastre de Texas City

A Refinaria Texas City esteve sob um controle relativamente centralizado
de sua proprietaria, a Amoco, até 1998, quando a BP comprou a Amoco.> Nessa
época, Brown era o CEO de toda a BP, o que significava que era em Gltima ins-
tancia responsavel pelo refino, bem como pela exploracdo e producdo. Ele
imediatamente descentralizou o controle dos novos ativos dos Estados Unidos,
incluindo a Refinaria Texas City.

Tanto o Comité de Seguranga Quimica quanto o Painel Baker identificaram
a estrutura organizacional descentralizada da BP como tendo contribuido para
o desastre da Texas City seis anos mais tarde.> O Painel Baker, em particular,
notou que na estrutura organizacional descentralizada da BP:

2 Bergin, 2011, p. 35.
3 CSB, 2007, pp. 150, 151; Baker et al., 2007, pp. 92, 94.
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[...] o gerente de planta da refinaria tem uma quantidade enorme de esco-
lhas na condugdo do negécio. Algumas pessoas na BP se referem a isso
como um “etos de empoderamento”. Como o [CEO] Brown descreveu,
“nés queremos que eles sejam empreendedores, e ndo burocratas fazendo
exatamente o que lhes é dito pelos superiores”.

O Painel Baker enfatizou sua preocupacao ao declarar como um achado
formal:

Osistema de gerenciamento descentralizado da BP e a cultura de empreen-
dedorismo delegaram escolha substancial aos gerentes de refinaria sem
definir claramente as expectativas de seguranga de processo, as respon-
sabilidades ou a prestagao de contas.

Depois do acidente de Texas City, a BP tomou medidas significativas para
uma maior centralizacdo. Em especial, ela estabeleceu um sistema de autori-
dades de engenharia em toda a empresa que se reportavam para uma autori-
dade de engenharia de hierarquia mais alta por linhas “pontilhadas fortes”.
Entretanto, todos esses individuos respondiam primariamente aos gerentes de
ativos relevantes.* Isso ndo era centralizacdo no sentido discutido acima.

0 Golfo do México

A estrutura organizacional da perfuracdo de aguas profundas’ da BP no
Golfo do México passou pelo ciclo de descentralizacdo/centraliza¢do men-
cionado. Quando a BP adquiriu os ativos do Golfo do México, por volta do ano
2000, ela herdou uma estrutura organizacional centralizada. Quase imediata-
mente, essa estrutura foi completamente descentralizada e quebrada em ativos
integrantes, cada um com seus proprios recursos de engenharia. Isso era visto

4 Veja Baker et al., 2007, pp. 41, 42. Para uma discussao mais longa, veja Hopkins, 2008, pp.
101-103.

5 Depois que um pogo foi perfurado, ele é normalmente fechado e “abandonado” até o mo-
mento certo de colocd-lo em produgdo. Nesse momento, o pogo é “completado”, isso é, ele

é preparado para produzir e conectado a plataformas apropriadas. A nomenclatura relevante

da BP ¢, portanto, “perfuragdo e finaliza¢des”, e ndo “perfuragdo”. Entretanto, a aten¢do

aqui é dirigida a fase de perfuragdo, e eu utilizarei “perfuragdo”, e ndo “perfuragdo e finali-

zagdes”, em tudo o que se segue.
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como benéfico do ponto de vista de negocio, isto é, esperava-se que reduzisse
0s custos.

Recentralizacao

Apos o os relatérios do Painel Baker e do Comité de Seguranca Quimica
em 2007, essa estrutura foi reconsiderada e tomou-se a decisao de centrali-
zar novamente as operac¢oes de perfura¢do, o que ocorreu na metade de 2008.
Houve duas excec¢oes. Primeiro, o grupo de perfuracdo de exploragao® (o grupo
que perfurou o poco de Macondo) permaneceu uma entidade auténoma, a ser
centralizada depois. A segunda exce¢do foi que cada lider de equipe de poco
manteve um Unico engenheiro de operagoes de perfuracdo, que se reportava
diretamente a ele. Esse foi um arranjo temporario, aparentemente projetado
para tranquilizar os lideres de time de poc¢o sobre a transi¢do. Mas significava
que a centralizacdo nao foi tdo limpa quanto poderia ter sido, levando alguns
a descrever a nova organizacdo como “funcional hibrida”. A nova estrutura
para toda a perfuracdo, exceto a perfuracdo de exploragdo, esta demonstrada
na Figura 7.4.7

Como a Figura 7.4 deixa claro, a nova organizacdo ndo era de maneira
nenhuma totalmente centralizada: o gerente de engenharia de perfuracao se
reportava aos gerentes de linha no Golfo do México, e ndo ao alto da corporagao.
Esse ponto sera desenvolvido brevemente.

0 objetivo da nova centralizagdo era explicitamente melhorar a “exceléncia
deengenharia”. Isso teria duas consequéncias. Primeiro, podia-se esperar que a
melhora da exceléncia técnica de engenharia iria melhorar a seguranca de pro-
cesso, como defendido nos relatérios da Texas City. Neste sentido, a mudanca
refletia o aprendizado dessa refinaria. Mas, em segundo lugar, podia-se espe-
rar que a maior exceléncia técnica de engenharia poderia melhorar a produti-
vidade. A BP tinha formado a opinido de que as outras grandes do petréleo e gas
(em particular a ExxonMobil) eram mais produtivas precisamente porque eram
mais centralizadas.® Esse argumento da produtividade era, de fato, o motor

6 Na verdade, o grupo de perfuragdo “exploragdo e avaliagdes”. Para os presentes fins, a ava-
liagdo pode ser considerada uma variagao da exploragdo. Para simplificar, vou me referir
apenas a exploragdo neste livro.

7 As Figuras 7.4, 7.5 e 7.6 sdo construidas a partir de graficos elaborados pelos inquéritos
Boemre e do CCR, p. 31.

8 Bergin, 2011, pp. 116, 117.
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mais significativo da mudanga. Ironicamente, isso era o reptdio derradeiro do
modelo da escola de negécios americana. A centralizacdo era nao apenas mais
segura, era também mais produtiva!

Figura 7.4 Estrutura organizacional para engenheiros de perfuracao, exceto
de perfuracdo de exploragdo, Golfo do México, 2009

Perfuracao de exploragao

Considere agora o caso da perfuracao de exploracdo, que deve ser dife-
renciada da perfuragdo de desenvolvimento. Muitas perfuragdes ocorrem em
areas nas quais os reservatorios de hidrocarbonetos ja foram descobertos, e
um ndimero de pogos novos devem ser perfurados para permitir que as reser-
vas sejam extraidas. Isso é conhecido como perfuracdo de desenvolvimento e
é relativamente facil de fazer, pois a geologia ja é conhecida. A perfuragdo de
exploragdo, por seu lado, ocorre em novas areas nas quais 6leo e gas estdo pre-
vistos, mas nio foram ainda descobertos. Essa é uma atividade mais incerta. A
perfuracdo de exploragdo é, portanto, realizada por um grupo especializado.
Tipicamente, o grupo de explora¢do da BP contratava apenas uma plataforma
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para fazer esse trabalho, a Deepwater Horizon. Em 2008 foi tomada a decisao de
nao colocar a perfuracdo de explora¢do na nova estrutura organizacional cen-
tralizada, e ela permaneceu um grupo autonomo com seus proprios servicos de
engenharia, como demonstrado na Figura 7.5. O lider da equipe de engenharia
para esse grupo estava, dessa forma, subordinado ao gerente de operacdes dos
pocos de exploracdo, e ndo ao gerente de engenharia de perfuragdo, que esta
de forma claramente visivel ausente desse organograma (compare a Figura 7.5
com a Figura 7.4). Essa era uma estrutura que acentuava a flexibilidade e efi-
ciéncia da perfuragao de exploragdo, porém as custas do rigor de engenharia.

Figura 7.5 Estrutura organizacional para a perfuracao de exploracao,
Golfo do México, 2009

A razao pela qual a perfuracdao de exploracdo era tratada de forma dife-
rente é reveladora.® O vice-presidente (VP) de perfuracdo tinha tentado cen-
tralizar o grupo de perfuracdo de exploracao, junto com os outros, mas o grupo
de exploracdo resistiu. Eles ocupavam um piso separado no prédio em Houston

9 Comunicagdo pessoal.
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e, por razdes proprias, ndo queriam ser integrados aos outros. Além disso, sua
produtividade era boa. Isso significou que o VP ndo tinha um argumento de pro-
dutividade convincente para centraliza-los, como ele fez com os outros grupos.

Assim, no fim, o grupo de exploracdo permaneceu descentralizado porque
sua produtividade era boa. Tsso significava que as questdes relativas a integri-
dade dos pogos ndo tiveram o mesmo nivel de exame minucioso ou controle
da alta hierarquia, como foi o caso nos outros grupos de perfuracao. Falando
de uma forma sem rodeios, a seguranca estava em segundo lugar comparada a
produtividade, embora os tomadores de decisao ndo tivessem percebido isso.

Entretanto, a intencdo sempre foi trazer a perfuracdao de exploracao para
o rebanho em um momento posterior, e a data para que isso acontecesse foi
prevista para o 14 de abril de 2010, apenas seis dias antes do acidente. A nova
estrutura organizacional da perfuragdo de exploracdo, a partir daquela data,
esta demonstrada na Figura 7.6. Algumas coisas devem ser notadas. Primeiro,
o gerente de engenharia de perfuracdo agora se reportava diretamente ao VP de
perfuracdo, um nivel acima do que anteriormente (veja a Figura 7.4). Segundo,
a mudanca significava que o gerente de engenharia de perfuracdo agora tinha
autoridade sobre os engenheiros de exploracao, autoridade que ele, como vere-
mos, comecou a exercer quase que imediatamente. Terceiro, o lider de equipe
de engenharia de exploracdo agora se reportava dentro da prépria linha de
engenharia, o que implicitamente acentuava sua autoridade sobre os lideres
de equipe de poco. A importancia disso ficara aparente em breve. Quarto, um
engenheiro de perfuragdo operacional continuava a se reportar ao lider de
equipe do po¢o de Macondo, ao invés de reportar-se ao lider de equipe de enge-
nharia. Essa situagdo anémala era vista como temporaria, a ser retificada num
futuro proximo.

A centralizac¢do limitada da fun¢do engenharia

Mesmo depois que a centralizacdo da estrutura organizacional do Golfo
do México foi completada, em abril de 2010, a BP ainda estava longe de uma
organizacao totalmente centralizada. Em particular, a funcao de engenharia se
reportava na linha hierarquica muitos niveis abaixo do CEO da BP. Essa situa-
¢do é cruamente evidenciada na Figura 7.6. Isso significava duas coisas. Pri-
meiro, que o gerente de engenharia de perfuragao para o Golfo do México estava
subordinado a um gerente de ativo do Golfo do México, com tudo o que essa
posicdo implicava. Por exemplo, a remunerac¢do do gerente de engenharia era
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afetada se as operagdes de perfuragdo no Golfo do México atingissem ou ndo as
suas metas de reducdo de custos. Segundo, significava que os padrdes de enge-
nharia usados no Golfo do México ndo eram necessariamente 0s mesmos que
aqueles usados nas operagoes da BP em outras partes do mundo. A estrutura,
em outras palavras, dava espago para a variacdo global nos padrdes que a BP
usava. Isso aumentava a probabilidade de que as operagdes da BP em algumas
partes do mundo pudessem estar, de certo modo, “abaixo dos padroes”.

Figura 7.6 Estrutura organizacional para a perfuracdo de explorac¢do, Golfo do
México, depois de 14 de abril de 2010

O impacto da nova estrutura organizacional

O processo de tomada de decisdes nos dias imediatamente antes do acidente
de Macondo pareceu ser, para muitos dos envolvidos, bastante cadtico. Tal-
vez em resposta a essa situagao, uma das primeiras coisas que o gerente de
engenharia fez quando assumiu sua posicdo de autoridade sobre o grupo de
exploracdo foi pedir deles que desenvolvessem uma arvore de decisdes para
ajudar na tomada de decisdes. O objetivo especifico era ter certeza de que todos
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entendiam as condicdes sob as quais eles usariam a ferramenta de avaliacdo do
cimento (cement bond log). O lider de equipe de engenharia, que era novo nessa
posicdo, mas ndo no conhecimento dessas questdes, também estava fazendo
perguntas duras e urgindo para uma abordagem mais cautelosa de certos pon-
tos. Em um dado momento, ele disse ao gerente do pogco de Macondo™ que eles
precisavam “honrar o modelo”, que estava prevendo dificuldades com o ser-
vico de cimentacdo se eles fossem em frente como planejado." O gerente do
poco de Macondo aceitou essas duas intervengdes e, ao fazé-lo, reconheceu que
esses individuos tinham alguma autoridade sobre as decisdes dele, mesmo que
ele ndo se reportasse diretamente a nenhum dos dois.

Apesar disso, o gerente do poco de Macondo ressentiu-se dessas interven-
¢des. Em um e-mail dirigido a seu chefe operacional, intitulado “A forma como
trabalhamos com a engenharia”, ele declarou que seu grupo “tinha chegado ao
fim de suas possibilidades [...] Esse nivel gigantesco de paranoia da lideranca
de engenharia esta provocando o caos”. Mas o que era paranoia para o gerente
do poco era apenas boa prética de engenharia para o lider de equipe de enge-
nharia. Claramente, o novo regime estava comecando a surtir efeito. O e-mail
do gerente do pogo para seu chefe continuava com o seguinte comentario enig-
matico: “Essa operacdo ndo é Thunderhorse”. Thunderhorse foi uma plataforma
de perfuragdo gigantesca da BP, de tltima geragdo, que quase emborcou em
razdo de falhas de engenharia. Presumivelmente, o gerente do poco esta suge-
rindo que o nivel de escrutinio da engenharia que seria apropriado para a Thun-
derhorse ndo era apropriado para o po¢o de Macondo. Pelo menos a posteriori,
podemos ver que ele estava inteiramente errado a esse respeito.

Ndo ha duvida de que a reorganizagdo criou incerteza e conflito apenas
alguns dias antes do acidente. Isso pode levantar a questao sobre a contribui-
¢do que essa incerteza e conflito podem ter tido para o acidente. O relatdrio do
conselheiro-chefe para a comissdo de derramamentos de 6leo enfatiza a “con-
fusdao” e “distracdao” que foram criadas pela mudanca organizacional,> mas
ndo afirma explicitamente que isso contribuiu para o acidente. O relatério é
pouco honesto sobre isso. Se ndo ha relagdo causal, por que entdao mencionar o
assunto? O leitor menos cuidadoso do relatério do conselheiro-chefe ira fazer
a inferéncia de que hd uma conexdo e presumira que € isso que o relatdrio pre-
tende comunicar. O fato é que ndo ha evidéncias de que a confusdo gerada pela

10 O lider da equipe de pogo.
11 DWI, 7 de outubro, AM, Walz, p. 220.
12 CCR, pp. 226, 227.
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mudanga organizacional contribuiu para o acidente. Nés ja vimos que deci-
sOes erroneas de engenharia foram um dos principais fatores contribuintes. As
intervencgoes da lideranca de engenharia nos dias antes do acidente foram uma
tentativa de melhorar a qualidade desta tomada de decisdo. Infelizmente, elas
vieram tarde demais para ter o efeito pretendido. O problema ndo era confusao;
era que as novas formas de pensar e as novas maneiras de tomar decisdes ainda
nao tinham entrado totalmente em vigor no momento do acidente.

Sumario

Em resumo, podia-se esperar que a reestruturacdo organizacional na qual
a BP estava engajada no Golfo do México iria gerar maior integridade da enge-
nharia ao longo do tempo. Infelizmente, ela ocorreu em estagios e fez com que
o grupo de exploragdo fosse o dltimo a juntar-se ao controle mais centrali-
zado de engenharia. Esse grupo legislou para si proprio® até o dia 14 de abril, e
ainda ndo tinha sido efetivamente colocado sob controle seis dias depois. Como
resultado disso, uma série de decisoes erroneas de engenharia foram tomadas,
levando a falha do trabalho de cimentac¢do e, mais importante, a falha em reco-
nhecer que o trabalho de cimentacao havia falhado.

A resposta da BP a partir do acidente de Macondo

De acordo com a declaragdo da BP a Academia Nacional de Engenheiros,
a empresa fez uma série de mudangas organizacionais radicais desde o aci-
dente de Macondo, das quais a mais dramatica foi talvez uma mudanga para o
modelo da ExxonMobil. Ela reorganizou completamente seus negocios a mon-
tante em trés divisdes que operam globalmente, Exploragdo, Desenvolvimento
(incluindo perfuracdo) e Producdo, cada uma com um vice-presidente recém-
-indicado. Estes trés vice-presidentes ndo respondem a um diretor executivo
de Exploracdo e Produgdo; esse cargo foi abolido. Ao invés disso, eles respon-
dem diretamente ao CEO do grupo BP como um todo.* Dentro da divisdo de
Desenvolvimento, a BP criou uma tnica Organiza¢do Global de Pogos, que ira

13 Por exemplo, ele falhou em realizar uma avalia¢do de risco formal das barreiras de cimento
do dnulo, como exigido pela pratica técnica. CCR, p. 227; BP, 2010, pp. 36, 37.

14 BP, 2011, p. 30.
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trabalhar para uniformizar os padrdes.’> Entretanto, ndo esta claro na declara-
¢do a Academia Nacional de Engenheiros exatamente como a fungdo de enge-
nharia se articula com os gerentes de linha.

Além disso, cinco meses depois do acidente, a BP fez o seguinte antincio:*

A BP ira criar uma nova divisdo de seguranca com amplos poderes para
supervisionar e auditar as opera¢des da empresa ao redor do mundo. A
fun¢do de Seguranca e Risco Operacional [Safety and Operational Risk —
S&OR] tera autoridade para intervir em todos os aspectos das atividades
técnicas. Ela terd seu proprio time de peritos inseridos nas unidades ope-
racionais da BP, incluindo projetos de exploragdo e refinarias. Ela sera res-
ponsavel por assegurar que todas as operagdes sdo realizadas dentro de
padrdes comuns, bem como por auditar a conformidade a estes padrdes.
A nova e poderosa organizacdo é projetada para fortalecer a seguranca e a
gestdo do risco em todo o grupo BP. [Sua chefia se reportard diretamente
ao presidente da BP.]

Neste contexto, a BP esta usando “risco operacional” de forma intercam-
biavel com “risco de seguranca de processo”. A empresa anunciou que, quando
estiver em pleno funcionamento, S&OR terd aproximadamente 900 pessoas
localizadas tanto na organizagao central como instaladas nos negdcios da BP
a montante e a jusante.” Mais importante, o pessoal de S&OR instalado nos
varios negocios se reportaria ao chefe de S&OR, e ndo ao lider de negdcio local:*®

0 pessoal instalado localmente reporta-se a um VP de S&OR da divisdo de
negocio envolvida [em oposigdo ao lider de negdcio]. Enquanto os VPs de
S&OR trabalham nas equipes de lideranca de suas respectivas divisdes [de
negocios], eles se reportam ao [diretor de S&OR] e sdo, portanto, indepen-
dentes das chefias de negécios divisionais.

A estrutura de S&OR era assim a de uma funcao, reportando-se no ponto
mais alto da corporag¢do, mas envolvida intimamente no direcionamento da
atividade das unidades de negdcios ou ativos. Pode-se esperar que sua estrutura

15 BP, 2011, p. 46.
16 Declaragdo no site da BP, publicada no dia 29 de setembro de 2010.
17 BP, 2011, p. 44.
18 BP, 2011, p. 45.
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funcional maximiza a sua independéncia das pressdes do negocio e fortalece
sua capacidade de fazer aplicar praticas padrdo em toda a empresa.

Este desenvolvimento se baseia em uma iniciativa tomada em 2005, depois
do desastre de Texas City. Naquela época, a BP criou uma fun¢do de Seguranca
e Operacdes no nivel corporativo. Entretanto, sua chefia ndo se reportava ao
CEO. Ela tinha uma funcdo de auditoria, mas o CEO daquela época ndo estava
engajado em dar a ela os recursos que poderiam ter feito com que fosse verda-
deiramente efetiva. “NoOs temos muitas pessoas verificando os verificadores”,
disse ele.” Ela também ndo tinha pessoal inserido nas unidades de negdcios.
A nova funcdo S&OR ¢ assim um passo adiante na dire¢do de controle técnico
centralizado da empresa.

Conclusao

A BP descentralizou radicalmente suas operacdes americanas quando as
adquiriu da Amoco and Arco em 1998 e 2000. A partir de 2005, ela experimentou
uma série de eventos desastrosos — a explosdo da Refinaria Texas City, o colapso
de sua sonda Thunderhorse no Golfo do México, o vazamento de petréleo que
levou ao fechamento do oleoduto da Baia de Prudhoe no Alaska e, finalmente,
a explosdo de Macondo. E dificil escapar da conclusdo de que a descentraliza-
¢do da BP, feita com o objetivo de maximizar os lucros, esta de alguma forma
relacionada a essa sequéncia de desastres. Desde o acidente de Texas City, a BP
vinha recentralizando lentamente para assegurar que a funcdo de engenharia
ndo estava subordinada a fins comerciais de curto prazo. Esse lento processo
de recentralizacdo estava em andamento no Golfo do México, mas era tarde
demais para impedir o acidente de Macondo.

Para retornar, finalmente, a este acidente, o argumento aqui é que, embora
as operacoes de perfuracao estivessem lentamente sendo centralizadas no Golfo
do México, o grupo de perfuracdo de exploracdo permaneceu fora do rebanho,
operando de forma auténoma, até que fosse tarde demais. Se ela tivesse sido
trazida antes, a qualidade da tomada de decisdo de engenharia teria melhorado
e 0 vazamento poderia ter sido evitado. Se alguém, no inicio de abril de 2010,
tivesse que prever qual das equipes de perfuragdo da BP no Golfo do México iria
ter uma explosdo desastrosa, poderia muito bem ter previsto que era a equipe

19 Bergin, 2011, p. 121.
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de exploragdo, ndo apenas porque a perfuragao de exploragdo é mais incerta do
que a perfuragdo de desenvolvimento, mas também porque essa equipe estava
sob um controle de engenharia mais fraco do que era o caso nas outras opera-
¢oes de perfuracdo do Golfo do México.
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Capitulo 8. Aprendizagem

No livro Failure to Learn, identifiquei varias razdes para a falha da BP em
aprender com os incidentes anteriores, entre elas a sua estrutura organiza-
cional e o seu sistema de incentivos. Este capitulo oferece mais algumas refle-
x0es sobre por que a aprendizagem parece tdo dificil quando se trata de eventos
de graves consequéncias e baixa probabilidade. Ele trata tanto de aprendiza-
gem organizacional como individual. Frequentemente me perguntam como
as organizag¢des podem combater a complacéncia e promover a aprendizagem
individual, e, portanto, o capitulo conclui com algumas sugestdes praticas,
muito especificas.

O tipo de aprendizagem de que estamos falando aqui é diferente do aprendi-
zado defendido por experts em gestdo. Do ponto de vista deles, uma organizacao
que aprende é aquela que responde rapidamente e de forma flexivel ao ambiente
de negdcios, em um processo de aprendizagem por tentativa e erro que maxi-
miza o sucesso comercial. Isso é mais bem alcanc¢ado por uma estrutura orga-
nizacional com unidades de negécio independentes. A BP havia sido vista como
a personificacdo de uma organizacdo capaz de aprender nesse sentido. Infe-
lizmente, tal estrutura desencoraja o aprendizado de como prevenir eventos
raros, mas catastroéficos. E este tiltimo tipo de aprendizado que é o assunto deste
capitulo, e os leitores deverdo manter isso em mente daqui por diante.

1 Bergin, 2011, p. 33.
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Aprendizagem organizacional

Frequentemente afirma-se que a rapida rotatividade de pessoal corrdi a
memoaria corporativa. Nessa visdo, a memoria de uma organizacdo é nada mais
que a memoria combinada de seus membros. O corolario é que a aprendiza-
gem organizacional é redutivel a aprendizagem dos membros individuais da
organizacao.

Mas isso ndo é a inica forma, ou a mais ttil, de pensar sobre aprendizagem
organizacional. Pode-se dizer que uma organizacdo aprendeu com um inci-
dente quando ela muda sua estrutura, procedimentos, prioridades de aplicacao
de recursos ou indicadores de desempenho, ou se faz alguma outra mudanga
organizacional em resposta a ele.> Assumindo que tais mudangas sdo reais e
ndo apenas decorativas, a aprendizagem a partir do incidente sera incorpo-
rada na organizagdo e sobrevivera a partida de qualquer um ou de todos aque-
les diretamente envolvidos nele. Reconhecidamente, tais mudancas sao feitas
por individuos posicionados no topo da organizagdo e podem ser vulneraveis
quando essas pessoas partem, mas, com essa condi¢cdo, a mudanca organi-
zacional transcende os individuos. Em suma, a aprendizagem organizacional
envolve a inserc¢ao das ligdes de um incidente na prépria organizacdo, e ndo nos
individuos que compdem a organizacao. E claro que a aprendizagem organiza-
cional promovera a aprendizagem individual de varias formas, um tema que
sera retomado mais a frente.

Podemos ir além e observar que as organizac¢des capazes de aprender nao
sdo simplesmente feitas de individuos que aprendem: elas sio organizagdes
que tém estruturas e procedimentos para garantir que as li¢cdes de incidentes
sdo elas proprias incorporadas como mudangas organizacionais. Em particu-
lar, elas tém procedimentos de notificacdo altamente desenvolvidos e dedicam
recursos para analisar relatdrios e identificar e implementar as li¢des apren-
didas.> Com excessiva frequéncia, as organizagdes aspiram a ser organizagdes

2 Argoteand e Todrova (2007) definem aprendizagem organizacional como “uma mudanga na
organizagdo que ocorre em fun¢do da experiéncia”.

3 Refiro-me aqui a toda a literatura sobre organizagGes de alta confiabilidade (veja, em par-
ticular, Weick & Sutcliffe, 2007), bem como a literatura sobre cultura de seguranca (veja,
em particular, Reason, 1997, cap. 10). Eis um exemplo pratico: as equipes HAZOP frequen-
temente abordam sua tarefa por meio da identificagdo de cendrios plausiveis, excluindo
outros com base na afirmag3do de que ndo sdo “criveis”. A realidade é que esses eventos “ndo
criveis” podem ja ter ocorrido nas fabricas que estdo sendo auditadas com o HAZOP ou em
outras similares. As boas equipes HAZOP, portanto, tentardo reunir histdrias relevantes de
incidentes antes de comegarem. Dessa forma, aprendem com os incidentes ja ocorridos.
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capazes de aprender sem compreender as implicacdes de tal alocacdo de
recursos.*

Essa analise torna claro que a aprendizagem organizacional a partir de aci-
dentes depende da aprendizagem individual de pessoas no topo da organizacao.
E apenas quando essas pessoas podem identificar pessoalmente a necessidade
de mudangas na estrutura, nos recursos e assim por diante que essas mudan-
cas serdo feitas. Talvez seja por isso que grandes organizacdes acham tdo difi-
cil aprender a partir de incidentes. E apenas quando tais incidentes tém um
impacto nos tomadores de decisdo do alto da hierarquia que se pode esperar
uma resposta organizacional.

A BP aprendeu com Texas City?

Considerando que o acidente de Macondo foi o segundo evento catastrofico
da BP em cinco anos, vamos comecar perguntando o que a BP aprendeu como
organizacdo com o primeiro acidente — o desastre da Refinaria Texas City em
2005, no qual 15 pessoas morreram. Ela ndo aprendeu tanto quanto precisava,
e aprendeu muito mais com o acidente de Macondo, mas certamente aprendeu
com Texas City.

As licdes mais amplamente assimiladas do acidente de Texas City foram
também as mais tangiveis. Uma delas foi a necessidade de manter as pessoas
fora de perigo tanto quanto possivel. Isso significava minimizar o nimero de
pessoas trabalhando proximo a fontes potenciais de explosdo e fornecer pare-
des a prova de explosdo para proteger aqueles que ndo poderiam ser removi-
dos. O outro resultado tangivel dizia respeito ao uso de respiros atmosféricos
que tinham potencial para liberar hidrocarbonetos mais pesados que o ar. Eles
foram todos substituidos por queimadores capazes de inflamar os materiais
de vazamento no momento da liberag¢do, impedindo assim o acimulo de gas
inflamavel no nivel do chdo, como havia ocorrido em Texas City. Essas mudan-
¢as foram promovidas a partir do topo da hierarquia da BP.

Entretanto, a BP ndo fez as mudancas organizacionais que precisava fazer.
Ela deixou amplamente intacta a estrutura organizacional descentralizada que
havia permitido que partes da BP, e a Refinaria Texas City em particular, operas-
sem muito aquém das melhores praticas — na verdade, de adotar uma cultura de
“conformidade casual”, como era chamada na Texas City. Houve alguns gestos

4 Veja Hopkins, 2008, pp. 146, 147.
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na dire¢do de fortalecer a func¢do central de engenharia depois do acidente de
Texas City, mas eles ndo tiveram impacto na tomada de decisoes de engenharia
em Macondo. S6 depois do acidente de Macondo foi que a BP centralizou radi-
calmente suas operac¢des de producdo e exploragdo (como descrito no Capitulo
7) de maneira a garantir alta prioridade a exceléncia de engenharia.

A BP também nao fez, depois de Texas City, mudancas radicais em seus
arranjos de bonificacdo, que ofereciam recompensas para a produg¢ao maiores
do que para a seguranca. S6 depois do acidente de Macondo esse assunto tor-
nou-se finalmente central. O novo CEO disse em outubro de 2010:5

Nos estamos fazendo uma revisdo fundamental de como incentivamos e
recompensamos o desempenho, com o objetivo fundamental de encora-
jar a exceléncia em seguranca e gestdo de risco. Acredito firmemente que
vocé consegue o comportamento que vocé incentiva. Para tornar absoluta-
mente claro que essa é nossa prioridade absoluta, neste trimestre atual nés
tornamos o desempenho em seguranca, conformidade e gestdo de risco
operacional o tnico critério de recompensa por desempenho em todos os
nossos negdcios em operagao.

Os resultados da revisdo de longo prazo nao foram tornados publicos.

Macondo chegou perto de destruir financeiramente a BP, diferente de Texas
City, e é dificil fugir da conclusdo de que foi isso que for¢ou o alto escaldo a fazer
as mudancas que eles falharam em fazer depois de Texas City.

A falha em aprender com incidentes relacionados
a vazamentos

Embora a BP tenha aprendido algumas licdes depois de Texas City, ela nao
parece ter desenvolvido a capacidade de aprender efetivamente de outros aci-
dentes.

A BP sofreu um vazamento no Mar Caspio 18 meses antes do vazamento
de Macondo. Felizmente ndo houve igni¢cdo, mas 211 pessoas foram evacua-
das de uma plataforma de producdo. O campo foi fechado por meses, causando
grandes perdas de producdo. O vazamento aparentemente foi o resultado de um

5 Discurso para marqueteiros dos Estados Unidos, 25 de outubro de 2010.
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trabalho de cimentagdo ruim.® Esse é o tipo de evento que oferece uma opor-
tunidade ideal de aprendizado. Foi muito grande, muito perturbador e muito
caro, e teve impactos significativos sobre os parceiros do empreendimento no
Mar Caspio — Chevron, ExxonMobil e outros. A licdo era que a BP tinha que pres-
tar muito mais aten¢do em assegurar bons trabalhos de cimentacdao. Mas essa
licdo ndo foi assimilada pelos engenheiros que estavam tdo longe no Golfo do
México. Se tivesse sido, eles ndo poderiam ter assumido uma atitude tdo arro-
gante em relacdo ao trabalho de cimenta¢do de Macondo como assumiram.’

Houve uma segunda oportunidade de aprendizado muito mais perto de casa
da qual a BP ndo conseguiu se beneficiar. No dia 8 de mar¢o de 2010, pouco mais
de um més antes do vazamento, o po¢o de Macondo teve um pontapé significa-
tivo. A tripula¢do da plataforma levou 33 minutos para compreender que o po¢o
estava vazando, o que s6 pode significar que eles ndo estavam monitorando o
poco como deveriam.® A equipe mais tarde admitiu que eles “erraram”,? e a BP
exigiu que a Halliburton removesse um dos responsaveis pelo monitoramento
deficiente. Um documento “Li¢des aprendidas” foi distribuido pela organiza-
¢do de perfuragao do Golfo do México." Mas a BP ndo inseriu esse incidente em
seu sistema de notificacdo de incidentes e ndo conduziu® o tipo de investigacdo
requerida por suas proprias politicas.

Foi essencialmente a mesma equipe envolvida na falha de monitoramento
do dia 8 de mar¢o a responsavel pela falha de monitoramento que precedeu o
vazamento no dia 20 de abril. Reconhecidamente as circunstancias eram dife-
rentes: na segunda vez, a equipe acreditava que o pogo tinha sido cimentado
com sucesso e isso foi o que os levou a baixar a guarda. Mas foram eles que bai-
xaram a guarda. Qualquer aprendizado que tenha havido depois do 8 de marco
foi minimo, e a BP ndo tinha tomado quaisquer medidas para assegurar que as
licdes daquele incidente fossem gravadas na organizagao.

Financial Times, 15 de dezembro de 2010.

O vazamento de Montara, que ocorreu ao largo da costa da Australia apenas oito meses
antes do vazamento de Macondo, também envolveu uma falha de cimentag3o e, pior, uma
falha em reconhecer que ele havia falhado (Hayes, 2012a). Esta foi uma explosdo de alto
nivel que fez muitas pessoas nos Estados Unidos se perguntarem: isso poderia acontecer
no Golfo do México? Entretanto, o relatério de Montara apareceu depois do vazamento de
Macondo e, portanto, ndo estava disponivel para os engenheiros de Macondo. Se eles leriam
o relatdrio, caso estivesse disponivel, é um outro assunto.

8 BP, 2010, p. 107.

9 Boemre, p. 76.

10 BP, 2011, p. 107.

11 BP, 2010, p. 107.

12 Boemre, p. 76.
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Uma terceira falha de aprendizagem foi particularmente relevante para o
evento de Macondo. Essa falha foi primariamente da Transocean, e ndo da BP.
No dia 23 de dezembro de 2009, apenas quatro meses antes do vazamento de
Macondo, a Transocean passou por um evento extraordinariamente parecido
nas aguas do Reino Unido enquanto terminava um pogo para a Shell. Nessa oca-
sido, os funcionarios da plataforma estavam deslocando a lama no riser com
agua do mar, como estavam fazendo em Macondo. Eles haviam feito previa-
mente um teste de pressao reduzida no poco que foi declarado um sucesso, tal
como aconteceu em Macondo. Eles entdo aparentemente pararam de monitorar
e foram pegos de surpresa quando a lama extravasou para o piso da plataforma.
Felizmente, eles foram capazes de fechar o poco antes que um vazamento
incontrolavel ou um incéndio ocorressem.

Depois desse incidente, a Transocean criou uma apresentacdao em Powerpoint
alertando que “barreiras testadas podem falhar” e observando que “a percep-
¢do de risco de falha de barreira foi diminuida” pelo teste de pressdo reduzida.
A apresentacdo concluia que uma alta vigilancia é necessaria quando operando
em desequilibrio com uma barreira — exatamente a situagdo em Macondo. A
Transocean eventualmente publicou um outra consultoria de operagdes para
a sua frota do Mar do Norte no dia 14 de abril, seis dias antes do acidente de
Macondo. Entre outras coisas, o relatorio da consultoria advertia:

Ndo sejam complacentes porque o reservatério foi isolado e testado. Per-
manecam focados no controle do poco e nos bons procedimentos de con-
trole do poco.

Aparentemente, nem a apresentagao em Powerpoint nem o relatdrio da con-
sultoria tinham sido enviados a Deepwater Horizon. De fato, um executivo da
Transocean com responsabilidade pela Deepwater Horizon nem mesmo estava
ciente do incidente do Mar do Norte até algum tempo depois do acidente de
Macondo.” Foi assim que a Transocean no Golfo do México nio aprendeu nada
com o incidente do Mar do Norte.

13 A maior parte das informagdes sobre esse incidente e a resposta a ele vém do relatério da
Comissao Presidencial (OSC, p. 124).

14 DWI, 9 de dezembro, PM, Caducci, p. 99.
15 DWI, 24 de agosto, Winslow, p. 122.
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Explicando essas falhas de aprendizagem

Eu gostaria de usar esses exemplos para explorar um pouco mais algumas
das razoes para essa falha em aprender. A estrutura descentralizada da BP cla-
ramente desempenhou um papel em sua falha, no Golfo do México, em apren-
der com aquilo que ocorreu na BP do Mar Caspio. Similarmente, a estrutura
descentralizada ou divisional da Transocean significou que as licdes do Mar do
Norte nunca chegaram ao Golfo do México. Porém, mesmo que essas licdes
tivessem sido disseminadas no Golfo do México, ndo ha garantia de que elas
teriam feito alguma diferenca; a falha da tripulacao da Deepwater Horizon em
aprender com seus proprios incidentes é uma demonstracao suficiente disso.

A estratégia de aprendizagem que muitas organizacdes adotam apds um
acidente é preparar um documento de “Li¢Ges aprendidas”, ou um “alerta”,
ou um “relatério de consultoria”, e distribui-lo por e-mail as outras partes da
organizacao. Elas entdo lamentam o fato de que esses documentos nao sao lidos
ou implementados. O problema é que, para que uma mensagem Seja comuni-
cada com sucesso, ela deve tanto ser emitida quanto recebida. A chegada de
um e-mail em uma caixa de entrada ndo garante que uma comunicacao real
ocorrerd. E preciso que haja uma pessoa do lado que recebe, comparavel de
certa forma com a pessoa que esta do lado que transmite, dedicada a receber as
“licdes aprendidas” e a transforma-las em agdes. Essas proprias a¢gdes podem
envolver recursos adicionais. Por exemplo, se as lices sobre a importancia de
monitorar os po¢os em todos os estagios de perfuracdo devem ser aprendidas
adequadamente, pode ser necessario estabelecer um programa para auditar a
conformidade. Ou pode ser que os puxadores de lama devam ser responsaveis
por relatar regularmente se houve impedimentos ao monitoramento, como foi
0 caso nas horas finais antes da explosdao de Macondo. Apenas advertir as pes-
soas a serem mais vigilantes, como a consultoria da Transocean fez, é previsi-
velmente inatil.

Aprendizagem individual

A estratégia da Transocean, de avisar que barreiras testadas podem falhar e
destacar a necessidade de vigilancia, esta claramente direcionada a educar os
individuos, e ndo a encorajar mudangas organizacionais. Ha algumas razdes
fundamentais pelas quais a aprendizagem individual é problematica como
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estratégia para prevenir eventos raros mas catastroficos. Elas devem ser com-
preendidas para que a aprendizagem individual seja mais efetiva.

Vamos comecar fazendo uma distincdo entre o que vou chamar de apren-
dizagem baseada na experiéncia e aprendizagem teérica. Essa é, grosso modo,
a distingdo que os psicélogos fazem entre aprendizagem comportamental e
aprendizagem cognitiva,’® mas vou usar os termos “baseada na experiéncia”
e “tedrica” com a esperanca de que sejam termos mais facilmente inteligiveis.

A aprendizagem baseada na experiéncia apoia-se no feedback de nossa
propria experiéncia.”” Se fazemos alguma coisa que resulta em um beneficio,
sem consequéncias negativas, o comportamento é reforcado positivamente.
Se houver consequéncias negativas, somos menos propensos a fazé-1o nova-
mente. Por exemplo, eu pego um atalho e ele funciona: é provavel que eu pegue
novamente, e rapidamente isso se torna a norma. Isso foi descrito no Capitulo
3 como a “normalizacdo do desvio”. Se ele ndo funciona, eu aprendo a ndo o
fazer novamente. Essa é a aprendizagem por ensaio e erro. E indiscutivelmente
a mais basica e mais poderosa forma de aprendizagem humana.

A outra forma, aprendizagem tedrica, envolve a busca de novas informa-
¢oes, resolucdo de problemas e memorizacgao. Ela envolve aprender sobre a
experiéncia de outros, e ndo apenas de si mesmo. De acordo com o provérbio
latino, “o homem sabio aprende com os erros dos outros, um tolo com os seus
proprios”. O provérbio ignora injustamente o papel da aprendizagem baseada
na experiéncia, mas destaca o fato de que a aprendizagem tedrica pode ser
mais dificil.

Ndo é surpreendente que, para homens e mulheres praticos no trabalho
(sondadores, por exemplo), a forma predominante de aprendizado seja aquela
baseada na experiéncia. Eis aqui como um pesquisador tentou captar a estraté-
gia de aprendizagem dos sondadores:*®

A mentalidade dos sondadores é moldada pelos anos de experiéncia e trei-
namento pratico necessarios para cumprir sua fun¢do [...] Os sondadores

16 Lefrancois, 1994, caps. 4 e 5. R. Lardner e |. Robertson fazem uma distingdo similar entre
aprendizagem direta e indireta. A primeira é baseada na experiéncia pessoal; a segunda é
baseada na experiéncia de outros. Veja o artigo deles “Towards a deeper level of learning
from incidents: use of scenarios”, apresentado em Hazards XXIl, Manchester, 2011.

17 Por essa razdo, pensei em usar o termo “aprendizagem experiencial”. Entretanto, hd uma
literatura que faz distingdes entre aprendizagem experiencial e aprendizagem comporta-
mental, por isso, para evitar confusdo, uso o termo “baseado na experiéncia”.

18 Veja P. Donley, “This is not about mystics: or why a little science would help a lot”, docu-
mento de trabalho para o grupo de estudo Deepwater Horizon, p. 18.
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sd30 a0 mesmo tempo resistentes a novos métodos de treinamento e aber-
tos a qualquer coisa que funcione. E mais uma perspectiva indutiva e heu-
ristica do que analitica e dedutiva.

Nesse contexto, “indutivo” significa que tira conclusdes com base na expe-
riéncia passada, enquanto “dedutivo” corresponde a aprendizagem tedrica.

O problema é que, no que tange a eventos raros mas catastroficos, esses
modos de aprendizagem podem entrar em conflito. A defesa em profundi-
dade requer defesas multiplas e independentes. A teoria nos diz que, se uma
das barreiras é contornada rotineiramente, o risco de desastre aumenta. Pior,
se pessoas diferentes contornam diferentes defesas sem que saibam o que o
outro esta fazendo, a efetividade do sistema de defesa em profundidade pode
ser minada rapidamente sem que ninguém perceba. Foi isso que levou a tragica
derrubada de dois helicopteros das Nacoes Unidas por jatos dos Estados Unidos
no Iraque em 1994." Ou, de novo, se as barreiras nao sao de fato independentes,
contornar uma delas pode efetivamente minar as outras, como aconteceu no
caso de Macondo. Sabemos essas coisas por meio do estudo de outros eventos.
E conhecimento tedrico. Por outro lado, a experiéncia pessoal pode nos dizer
que uma defesa especifica pode ser ignorada rotineiramente sem consequén-
cias. Isso parece ter sido o caso para os sondadores que estavam se preparando
para partir depois que o poco de Macondo tinha sido cimentado e testado. Sua
aprendizagem baseada na experiéncia contribuiu para o desastre.

Essa analise ajuda a esclarecer a ideia de “complacéncia”. Lembre-se da
resposta da Transocean ao vazamento do Mar do Norte — “ndo sejam compla-
centes”, dizia a consultoria. Similarmente, a investigacdo do drgdo regulador
concluiu que “a complacéncia geral da tripulagdo da Deepwater Horizon foi uma
possivel causa contribuinte da falha de deteccdo de pontapé” e, portanto, da
explosdo.>°

Entretanto, complacéncia é uma falha moral, um pouco como o descuido. E
escolher uma falha moral como fator contribuinte contribui muito pouco para
fazer avancar a causa da prevencdo de acidentes. A realidade é que as pessoas
aprendem que o chamado comportamento complacente funciona. A compla-
céncia é o produto da experiéncia pratica, que, como sabemos, é consideravel-
mente mais influente do que o conhecimento abstrato sobre o risco. E 6bvio,

19 Snook, 2000.
20 Boemre, pp. 110, 111.
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portanto, que é muito pouco provavel que uma campanha contra a complacén-
cia, como fez a Transocean em sua consultoria, atinja o efeito desejado.

Aproveitando a aprendizagem baseada na experiéncia

E possivel, apesar disso, aproveitar a aprendizagem baseada na experién-
cia, mesmo em relacdo a eventos raros mas catastroficos. Considere, primeiro,
o problema da “complacéncia”. Mesmo que normalmente possam ndo existir
consequéncias catastroéficas quando se toma um desvio ou contorna uma bar-
reira, as organizac¢des podem criar consequéncias. Se ela institui procedimentos
de supervisao e auditoria que identificam a nao conformidade, e se impde con-
sequéncias quando uma nao conformidade € identificada, entdo, considerando
que essas consequéncias envolvem certo grau de certeza, as pessoas aprende-
rdo rapidamente a agir em conformidade. Muito frequentemente, as organiza-
¢Oes impdem consequéncias para a ndo conformidade apenas quando ocorre
um incidente ou acidente. Isso ndo é o que se esta sugerindo aqui. O ponto
importante aqui é que pode nunca haver um evento desastroso. As consequén-
cias devemn decorrer da propria ndo conformidade. Nao estou sugerindo que as
organizag¢des ampliem a lista de regras pelas quais os funcionarios podem ser
demitidos. As pessoas aprendem a partir de consequéncias muito menos dra-
conianas, desde que essas consequéncias sejam consistentes e razoavelmente
certas — isso é uma descoberta basica da pesquisa em criminologia. Esse ponto
pode ser ilustrado com simplicidade: ser pego por excesso de velocidade uma
ou duas vezes tende a fazer com que as pessoas dirijam mais devagar.

Uma segunda maneira de aproveitar o conhecimento baseado na expe-
riéncia no contexto de eventos raros mas catastroficos é treinar as pessoas em
simuladores, em que possam experimentar condi¢des anormais e aprender por
ensaio e erro como lidar com elas. Os simuladores das cabines de aeronaves
sao agora tao bons que os pilotos que ali sdo treinados podem passar direta-
mente a pilotar voos regulares com passageiros pagantes, sem a necessidade
de nenhum treinamento adicional em aeronaves reais.

De forma semelhante, os simuladores de salas de controle em industrias de
processo continuo podem dar aos operadores experiéncia pessoal de eventos
raros, capacitando-os a aprenderem por ensaio e erro sem explodir uma fabrica
real no processo. A BP prometeu introduzir treinamentos em simuladores para
operadores na refinaria de Texas City depois do desastre de 2005. Infelizmente,
cinco anos depois, ela ainda nao fez isso.
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Finalmente, devemos notar que quase acidentes também podem ser uma
fonte de aprendizagem baseada na experiéncia. Pesquisas em curso nas quais
profissionais experientes tomam decisdes em organizacdes de alta confiabili-
dade mostram que eles frequentemente aproveitam de sua propria experiéncia
com quase acidentes assustadores de maneiras que reforcam seu engajamento
no sistema de defesa em profundidade. Considere um gerente de operagées em
uma usina nuclear que foi entrevistado por Jan Hayes em sua pesquisa.* Ele
estava trabalhando em turnos em uma posicao mais baixa na hierarquia mui-
tos anos antes, quando a usina passou por um incidente significativo. Ainda
se lembrava dos detalhes daquele turno, bem como a data e o dia da semana.
Ele disse:

Eu acho que vocé tem que passar por uma experiéncia desse tipo [...] diga-
mos que vocé foi marcado a ferro quente naquele momento e vocé percebe
as vezes as decisdes que vocé toma depois disso, quais implica¢cdes podem
vir dessas decisdes ou de ndo tomar decisoes.

Esse era um homem cuja experiéncia pessoal ensinou uma licdo importante
sobre a prevencao de eventos raros mas catastroficos.

Fortalecendo a aprendizagem tedrica

Ndo obstante os comentarios anteriores, ha oportunidades limitadas para
aprendizagem baseada na experiéncia em relacdo a eventos raros mas catas-
troficos. Para a maioria das pessoas, as estratégias de aprendizagem dispo-
niveis sdo mais tedricas, tais como aproveitar a experiéncia dos outros. Nos
precisamos, portanto, pensar quais sdo as maneiras de fortalecer uma apren-
dizagem tedrica desse tipo.

Um primeiro ponto a ressaltar é que as pessoas aprendem mais facilmente
com histérias do que com informacdo abstrata ou com lemas (por exemplo
“seguranca é bom para os negdcios”). Por isso, a aprendizagem mais efetiva
vem quando se contam historias sobre eventos que ocorreram tanto na prépria
organizacdo quanto fora dela.

21 Jan Hayes, Operational decision making in high hazard organizations, tese de Phd, Universidade
Nacional da Australia, setembro de 2009, p. 231.
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A narrativa é uma forma natural de aprendizagem que pode ocorrer quase
que espontaneamente. Hayes descobriu que os gerentes operacionais que ela
entrevistou adoravam compartilhar histdrias sobre suas experiéncias. Ela
argumenta que isso era uma parte importante de seu desenvolvimento profis-
sional continuo.?

Em segundo lugar, apenas oferecer a informacao, mesmo que seja em forma
de histdria, ndo é o meio mais efetivo de assegurar a aprendizagem. Como Lard-
ner nos relembra, a aprendizagem tedrica pode ser passiva ou ativa. “[Aprendi-
zagem] passiva [...] como ouvir um resumo sobre um incidente que aconteceu
com outra pessoa, tera impacto limitado.”>> “Li¢des aprendidas” sdo as vezes
comunicadas dessa forma em reunides de seguranga e previsivelmente tém
pouco efeito. O aprendizado é alcangado mais facilmente fazendo. Por exem-
plo, em um contexto de universidade, as pessoas aprendem escrevendo mono-
grafias, fazendo tarefas, exercicios, experiéncias e assim por diante. Assistir
a aulas é uma forma relativamente ineficiente de aprender. A minha prépria
experiéncia é que somente quando eu tenho que dar uma aula sobre um assunto
é que eu o aprendo verdadeiramente.

Pesquisas recentes mostraram que estratégias ativas ou engajadas sdo
muito mais efetivas do que estratégias passivas, em particular no que diz res-
peito a aprender sobre grandes riscos. Parece que, nesse contexto, métodos de
aprendizagem ativa provocam uma sensac¢dao de medo que, por sua vez, torna o
aprendizado mais efetivo.*

Juntando esses pontos, uma forma de aumentar a aprendizagem tedrica, ou
o aprendizado a partir da experiéncia de outros, é pedir que as pessoas estu-
dem algum acidente e facam uma apresentac¢do sobre ele — que contem uma
histdria —, talvez para seus subordinados imediatos, talvez para seus pares
ou mesmo para seus superiores. Ter que fazer uma apresentagdo para outras
pessoas forca o apresentador a se engajar com o material de uma forma como
poucas estratégias de aprendizagem diferentes conseguem. Deve-se enfatizar
que o beneficio da apresentac¢do sera primariamente para o apresentador, e ndo
para a audiéncia, mas, se todos tiverem a sua vez de apresentar, todos se bene-
ficiardo. Esses exercicios devem ser realizados abrangendo tantos niveis mais
baixos da hierarquia quanto possivel. Pode-se pedir aos apresentadores que
escolham um incidente externo de relevancia geral para a organizagao — ha

22 Hayes, ibid., p. 252.
23 Lardner e Robertson, op. cit.
24 Burk et al., 2011.



Aprendizagem

varios relatorios de grandes acidentes que poderiam ser usados — ou podem
falar sobre um incidente externo que seja relacionado a sua propria area de
trabalho. Assim, um engenheiro de equipamento rotativo poderia selecionar
um acidente envolvendo esse tipo de equipamento etc.>> As pessoas também
podem fazer apresentagdes sobre acidentes ou incidentes que ocorreram em
sua préopria companhia quando relatdrios detalhados estdo disponiveis. Esses
relatérios frequentemente contém licdes importantes que sdo rapidamente
esquecidas a menos que sejam revisitados regularmente.

Esse tipo de exercicio de aprendizagem pode ser enfatizado se, depois da
apresentacdo, os membros da audiéncia tém uma discussdo sobre se um aci-
dente similar poderia acontecer ou ndo em seu contexto e quais sdo os controles
que podem assegurar que ele ndo ocorra.

E vital que esse tipo de apresentacéo seja dado por pessoas no topo da orga-
niza¢do, bem como nos niveis mais baixos. Os gerentes mais graduados algumas
vezes tém especificada em seu acordo de desempenho a exigéncia de compa-
recer a um certo niimero de eventos de seguranca a cada ano. E improvavel que
esse seja um processo de aprendizagem efetivo se eles comparecerem apenas
na qualidade de ouvintes, pelas razdes dadas acima. Algumas vezes sua partici-
pacdo é feita por meio de uma apresentagao sobre a importancia da seguranga.
Isso geralmente equivale a pregar para o convertido e provavelmente ndo sera
uma experiéncia de aprendizado, seja para o publico ou para o apresentador.
Mas, se eles fizerem uma apresentacao sobre as licdes que tiraram de um inci-
dente que ocorreu dentro ou fora de sua organizacdo, a prepara¢do necessaria
para fazer tal apresentacdo quase certamente sera uma experiéncia de apren-
dizado. Com sorte, o ptiblico também pode se beneficiar.

Uma organizagdo para quem eu dei esse conselho respondeu de uma forma
inovadora. Ela estabeleceu uma série de seminarios “almoce e aprenda” sobre
seguranca de processo. A série come¢ou com uma apresentagdo sobre um aci-
dente especifico, Piper Alpha, mas foi solicitado aos apresentadores seguintes
que fizessem apresentagdes sobre a importancia da seguranca de processo em
seu proprio contexto. Eis aqui alguns dos titulos e apresentadores:

- “O que a seguranca de processo significa para as disciplinas ndo técni-
cas”, apresentado pelo VP de Finangcas e chefe do Juridico;

25 Uma boa fonte para esse tipo de apresenta¢do mais especifica poderia ser o livro de Trevor
Kletz Learning from accidents, que consiste em uma série de estudos de caso facilmente com-
preensiveis (Kletz, 2001).
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- “O que o pessoal técnico faz a respeito de seguranca de processo?”,
apresentado pelo VP de produgao;

- “Como aplicamos seguranca de processo no projeto e perfuracao do
poco”, apresentado por um gerente de ativo; e

- “Comportamentos da lideran¢a — criando uma cultura de ‘inquietacao
cronica’”, apresentado pelo VP da area comercial.

Essas serdo experiéncias de aprendizado significativas para os apresentado-
res. O VP de Financas e o chefe do Juridico certamente estardo fora de sua zona de
conforto falando sobre o que a seguranca de processo significa para eles, espe-
cialmente se se dedicarem a compreender o que eles podem fazer para melho-
rar a segurancga de processo. Similarmente, o VP da area comercial pode nunca
antes ter sido solicitado a pensar sobre e explicar o significado de “inquietagdo
cronica”.>¢ Mesmo para os gerentes de produgao, ter que articular a importan-
cia da seguranca de processo dessa forma provavelmente exigird uma boa dose
de reflexdo. Em suma, essa série de almocos e aprendizado é um esforgo notavel
para assegurar que as pessoas nos niveis mais altos estdo aprendendo sobre o
que é necessario para evitar eventos raros mas catastroficos.

Em outra organiza¢do com quem eu trabalhei, uma lider inspiradora tinha
desenvolvido algumas estratégias interessantes para aprender a partir de
incidentes. A sua organizacdo tinha a pratica de enviar boletins e notificagbes
sobre incidentes, com muito pouco resultado aparente. Assim, ela organizou
um “clube do livro de seguranca de processo” e escolheu livros faceis de ler
sobre acidentes provocados por seguranca de processo. Ela mantinha dis-
cussoes regulares por videoconferéncias sobre capitulos variados, seguidas
por questionarios. Dessa maneira, ela transformou aquilo que de outra forma
poderia ser uma atividade de aprendizagem passiva em uma experiéncia muito
mais ativa. A participac¢do no clube era voluntaria, mas havia centenas de par-
ticipantes, inclusive alguns gerentes executivos muito no alto da hierarquia.
Ela me disse que estava tentando criar uma “cultura de leitura” sobre segu-
ranca de processo. O clube de leitura era parte de uma campanha mais ampla
de seguranca de processo, cujo tema era “prevenir acidentes aprendendo com
os outros”.

Um ultimo exemplo diz respeito a um CEO que introduziu no acordo de
desempenho de seus subordinados a exigéncia de que eles lessem um livro

26 Reason, 1997, pp. 37, 214.
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especifico sobre um acidente de seguranga de processo e discorressem sobre
ele em seus relatdrios diretos.

Conclusao

Eu estava fazendo observagdes em uma sala de controle de trafego aéreo na
Austrélia alguns anos atras quando um controlador cometeu um erro que lem-
brou os gerentes de uma colisao desastrosa em pleno ar sobre a Europa cinco
anos antes. O erro do controlador de trafego aéreo australiano ndo teve con-
sequéncias e nenhuma aeronave chegou a ficar em perigo. Mas a histéria da
colisdo no ar ocorrida na Europa era muito conhecida pelos gerentes australia-
nos e eles ficaram muito perturbados que um precursor para um evento dessa
natureza tivesse ocorrido em seu proprio centro de controle de trafego aéreo.””
Por isso, tomaram ac¢des corretivas imediatas.

Similarmente, se a histéria do vazamento no Mar Caspio tivesse sido bem
conhecida pelos engenheiros de Macondo, ou se o vazamento da Transocean nas
aguas do Reino Unido tivesse se tornado parte do estoque comum de conheci-
mento dos sondadores da Deepwater Horizon, é menos provavel que eles tives-
sem tomado as decisdes que levaram a explosdo de Macondo.

Mas os individuos sé aprenderdo as licdes dos acidentes anteriores se as
organizagdes de que fazem parte compreendem a necessidade dessa aprendi-
zagem individual e criam as condi¢Oes para que a aprendizagem possa ocorrer.
Sdo as organizagdes que devem fomentar os tipos de narrativas das quais todos
podem aprender. Isso requer um comprometimento das pessoas no topo. Sao
elas que devem assegurar que as organizacoes que lideram sdo organizac¢des
que aprendem e que as pessoas pelas quais eles sdo responsaveis estdo cientes
das licoes relevantes decorrentes de acidentes anteriores.

27 Um relato mais completo sobre esse incidente é dado em Hopkins (ed.), 2009, pp. 25-27.
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Capitulo 9. Visitas dos gestores

Aproximadamente sete horas antes do vazamento e explosdao de Macondo,
quatro VIPs' da companhia foram de helicoptero para a Deepwater Horizon.
Eles estavam fazendo uma “visita de visibilidade da administracdo” e estavam
visitando a plataforma ativamente quando ocorreu o desastre. Todos os quatro
sobreviveram.

Como vimos nos capitulos anteriores, nas horas anteriores ao vazamento
houve varias indica¢bes de que o poco nao estava selado. Todos os VIPs que
estavam visitando, dois da BP e dois da proprietaria da plataforma, a Transo-
cean, tinham trabalhado como engenheiros de perfuracdo ou gerentes de pla-
taforma no passado e tinham conhecimento detalhado de operagdes de perfu-
racdo. Se eles tivessem focado sua aten¢do no que estava acontecendo com o
poco, teriam quase que certamente percebido a necessidade de intervir. Mas sua
atencao estava focada em outra coisa, e uma oportunidade de evitar o desastre
foi perdida. Esse comentario é feito em retrospectiva, e ndo estou sugerindo que
eles possam ser de forma nenhuma culpabilizados. Mas claramente ha li¢oes
aqui para todos os gerentes da alta hierarquia que fazem esse tipo de visita de
visibilidade em instalac¢oes de alto risco.

Ha uma ironia tragica aqui. Um dos objetivos principais da visita era enfa-
tizar a importancia da seguranga, e ainda assim os visitantes ndo prestaram
atencdo as atividades criticas para a seguranga que estavam ocorrendo durante
sua visita. O que eles estavam fazendo? Em que sua atenc¢do estava focada? Esse
capitulo oferece algumas respostas para essas questdes. Mas, primeiro, vamos
pensar um pouco sobre os objetivos gerais dessas “visitas” dos gestores, como
sdo frequentemente chamadas.

1 VIP = Very Important Person, pessoa muito importante. [N.T.]
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Os objetivos das visitas de gestores

Muitas empresas acreditam que uma boa gestdo requer que os diretores e
gerentes séniores passem tempo junto aos trabalhadores da linha de frente.
Algumas companhias inserem nos seus acordos de desempenho a exigén-
cia de que eles realizem um certo niimero desse tipo de visitas a cada ano. As
visitas de gestores sdo vistas por alguns comentaristas como “a atividade de
seguranca mais importante que uma organiza¢do pode realizar”.? Entre seus
objetivos estdo:

- visibilidade — mostrar que a alta gestdo se importa;
- eliciar as preocupacdes dos funcionarios; e

- envolver-se em auditorias informais de seguranca.

Algumas vezes se sugere que esses objetivos sdo incompativeis e ndo podem
ser atingidos simultaneamente. De acordo com King, qualquer tentativa de se
engajar em uma auditoria ad hoc vai minar a habilidade de eliciar as preocupa-
¢Oes do pessoal.? Além disso, uma empresa que eu visitei da a seus executivos
um cartdo de alerta que diz: “O objetivo é visibilidade e uma clara demonstra-
¢do de interesse — NAO uma inspe¢do”.

Eu abordo essas observacdes nesse momento simplesmente para enfatizar
que ha objetivos distintos e contrastantes. Se eles sdo realmente inconsistentes
é algo a que voltarei mais tarde.

Os objetivos da visita a Deepwater Horizon

As visitas de visibilidade da gestao da BP/Transocean nas plataformas do
Golfo do México eram eventos agendados com regularidade, e foi mais ou
menos por acaso que a Deepwater Horizon foi escolhida nessa ocasido. O obje-
tivo mais geral da viagem, como o nome sugere, era tornar os gestores visiveis
para os trabalhadores por meio de encontros em que conversavam com os tra-
balhadores sobre uma variedade de topicos. Era primeiro e antes de tudo uma

2 ). Loud, “Walking the talk: safety management by walking around”, trabalho apresentado
em Albuquerque, Novo México, em agosto de 2006, na 24th International System Safety Con-
ference (242 Conferéncia Internacional de Seguranca de Sistemas). Veja também Buckner,
2008; Frankel, 2008; Peters e Waterman, 1982.

3 King, 2012.
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visita social, sem uma agenda estritamente definida. Esse era o primeiro dos
objetivos especificados acima. O melhor exemplo desse aspecto da visita foi a
visita do grupo a ponte para conversar com a tripulagdo de marinheiros. Como
uma pessoa do grupo explicou, a tripulacao de marinheiros era frequentemente
omitida nessas visitas de visibilidade, e eles queriam dar “reconhecimento” a
esse grupo.* Um outro explicou que:>

[A ponte] é o tipo de lugar que impressiona se vocé nunca foi 1a. Muitas
telas, muita tecnologia. Nos tivemos uma longa visita, uma visita legal 1a. E
noés pudemos também ter a oportunidade de trabalhar com um simulador
de posicionamento dinamico que eles tém 14 utilizado para fins de treina-
mento e demonstracao.

Mas, além dessa fungdo social, a visita tinha uma série de objetivos mais
especificos relacionados a segurancga. A plataforma tinha acumulado um total
de sete anos sem uma lesdo com afastamento e os VIPs queriam congratular a
tripulacdo por essa conquista, bem como identificar quaisquer licdes que pudes-
sem ser transferidas para as outras embarcagdes da frota.® Além disso, um dos
VIPs estava ciente de que um risco de escorregamento havia sido identificado
em uma outra plataforma e queria saber se a Deepwater Horizon estava infor-
mada sobre esse risco e se tinha feito modificagdes adequadas, por exemplo,
instalando materiais antiderrapantes.” O grupo, em resumo, estava ativamente
engajado em transferir licdes de seguranga de uma plataforma para outra.

Um dos VIPs tinha um interesse particular nos cintos de seguranca tipo
paraquedista para trabalho em altura:®

Uma das coisas que eu procuro, além da limpeza e organizagdo, eu observo
os cintos de seguranca e verifico quando foram feitas inspecdes neles. E eu
notei quando olhei nos armarios dos cintos que alguns deles ndo tinham
marcagao nas etiquetas de inspecao.

DWI, 23 de agosto, p. 446.

5 DWI, 29 de maio, p. 172. A Deepwater Horizon era uma embarcagdo que era mantida em po-
si¢do por miltiplos propulsores em um processo conhecido como posicionamento dindmico.

6 DWI, 27 de maio, p. 198.
DWI, 29 de maio, p. 187.
8 DWI, 26 de agosto, p. 362.
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Ele discutiu isso com o gerente da plataforma e recebeu uma resposta
satisfatdria. Além disso, ele estava interessado em fazer perguntas aos varios
empregados para verificar a compreensao deles sobre a cultura de seguranga.®

A Transocean e a BP estavam, naquela época, realizando uma campanha
conjunta para aumentar a percep¢do do risco de lesdes nas maos e o risco criado
pela queda de materiais. Os membros do grupo VIP falaram sobre essa campa-
nha em varias ocasides para diferentes membros da tripula¢do. Esse foi o tema
mais consistentemente enfatizado durante a visita.

Fica claro a partir desse relato que isso era muito mais que apenas uma visita
social ou uma visita de visibilidade da administragdo. Esses visitantes estavam
muito focados na seguranca. Eles vieram com mensagens sobre seguranca e
cada um, a sua propria maneira, estava engajado em um processo informal de
auditoria de seguranca. Voltando aos objetivos mencionados na se¢do anterior,
eles ndo viam incompatibilidade entre essa atividade de auditoria de um lado e
em mostrar interesse e preocupacao do outro.

A falha dos VIPs em descobrir o que estava acontecendo

Dado que os visitantes estavam engajados em uma variedade de atividades
de auditoria e de apuracao de fatos, vamos considerar o quao perto eles che-
garam de descobrir que os sinais de alerta de um vazamento estavam sendo
sistematicamente perdidos ou mal interpretados.

Logo depois de sua chegada, os VIPs visitaram o drilling shack, centro das
operacgdes de perfuragdo. La eles encontraram o pessoal da plataforma enga-
jado na discussdo sobre como fazer o teste de integridade do pog¢o. O homem da
BP na plataforma disse a um dos executivos da BP que estava em visita: “Esta-
mos tendo um pouco de dificuldade para nos alinhar [para o teste], mas ndo é
grande coisa”.* Havia muito mais do que isso, como vimos no Capitulo 3, e
a tripulacdo de fato tinha errado terrivelmente. Mas o VIP da BP nao fez mais
nenhuma pergunta e continuou para uma conversa social sobre a histdria da
companhia — “os dias da ARCO e do Alaska”.

Presumivelmente porque a plataforma era propriedade da Transocean, seu
executivo sénior no grupo VIP assumiu o papel de anfitrido de facto da visita.
Ele notou que o tom da conversa que tinha ouvido entre os sondadores estava

9 DWI, 24 de agosto, p. 193.
10 DWI, 26 de agosto, p. 136.
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confuso.” Sentiu que eles precisavam de ajuda — um sexto sentido que os sonda-
dores tém, ele disse.”> Como resultado dessa intuicdo, ele sugeriu que o gerente
local da plataforma, que estava acompanhando os VIPs na visita, deveria ficar
para ajuda-los, e que ele e os VIPs deviam sair dali de maneira a ndo distrair
as pessoas engajadas no teste de pressao reduzida.

Mais tarde naquele dia, ele perguntou ao gerente local da plataforma se o
teste tinha corrido bem e recebeu o sinal de positivo.'* A pergunta dele clara-
mente pedia a resposta que ele teve. Era mais uma pergunta de conversac¢ao do
que uma investigagao séria. Ele ndo procurou por evidéncias e simplesmente
aceitou a garantia que havia recebido.

Os VIPs disseram mais tarde que eles estariam disponiveis a aconselhar
sobre o assunto, se tivessem sido perguntados, mas ninguém perguntou e
assim ndo se preocuparam mais com o que estava acontecendo. Nao houve
reconhecimento de que essa era uma oportunidade para fazer um pouco de
auditoria, para verificar a competéncia das pessoas envolvidas e para verificar
se eles estavam cumprindo os procedimentos que eram criticos para a segu-
ranca do poco e da plataforma.

Em retrospectiva, isso foi uma tragédia. Algo estava indo muito errado na
frente deles mas, por causa dos constrangimentos que eles haviam imposto a si
mesmos (a serem discutidos abaixo), eles viraram as costas e ndo investigaram
mais. Nao apenas foi uma oportunidade perdida de fazer um pouco de auditoria
informal, mas também uma oportunidade perdida de evitar o desastre.

Além do teste de pressdo reduzida, houve uma segunda oportunidade per-
dida de evitar o desastre algum tempo depois, naquela tarde. Os sondadores
estavam no processo de substituir a lama de perfurac¢do por dgua do mar no
riser (a coluna entre a plataforma e o fundo do mar). Como descrito no Capitulo
4, a tripulacao da plataforma deveria estar monitorando o volume que estava
saindo do riser para assegurar que ele coincidia com o que estava entrando. Na
verdade, eles ndo estavam. Por longos periodos, o fluxo de saida estava sendo
enviado diretamente para fora da plataforma, primeiro para um navio de supri-
mentos e depois diretamente no mar, nos dois casos desviando dos sistemas de
monitoramento de fluxo de saida mais importantes da plataforma.

11 DWI, 24 de agosto, p. 78. Mais tarde, em testemunho, ele negou que o pessoal estivesse
confuso (DWI, 24 de agosto, p. 200).

12 DWI, 24 de agosto, p. 200.
13 DWI, 23 de agosto, p. 443.
14 DWI, 26 de agosto, p. 445.
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Se qualquer um dos VIPs tivesse feito naquela tarde a pergunta “como
vocés estdo monitorando os fluxos?”, eles teriam certamente compreendido
que nenhum monitoramento efetivo estava ocorrendo. Se eles tivessem inter-
vindo para garantir um monitoramento eficaz, o desastre ndo teria acontecido.
A equipe VIP compreendeu que a plataforma estava em processo de remover
uma das Gltimas salvaguardas contra a explosdo (alama no riser), mas ndo per-
guntaram nada sobre o que estava acontecendo, e ndo viram isso como uma
oportunidade de auditar como a seguranca do pogo estava sendo conduzida.

Havia uma boa razdo para esperar que a equipe VIP tivesse prestado mais
atencdo ao processo de substituicdao dalama do que eles prestaram. Como vimos
no Capitulo 8, a Transocean tinha sofrido um vazamento quase desastroso no
Mar do Norte, ao largo da costa da Escécia, quatro meses antes.s As circunstan-
cias eram muito similares. Os trabalhadores tinham testado o pogo e estavam
substituindo a lama por agua do mar. Como o pogo tinha passado no teste, eles
ndo estavam prestando muita atencdo aos fluxos de entrada e de saida. Mas a
tripulacao havia abaixado a guarda prematuramente. O pogo nao estava seguro
e um vazamento se seguiu.

Dado que os membros do grupo VIP estavam atentos para checar se a pla-
taforma Deepwater Horizon tinha aprendido com os incidentes anteriores na
frota, teria sido apropriado checar se a tripulacao tinha aprendido as licoes do
vazamento no Mar do Norte. Entretanto, os VIPs ndo estavam cientes do evento
no Mar do Norte'® e ndo houve tentativa de assegurar que essa licdo critica
tinha sido aprendida.

Explicando o comportamento dos VIPs

A discussdo que fizemos até aqui identifica alguns lapsos surpreenden-
tes nas atividades dos VIPs. Como podemos interpretar isso? Como podemos
dar conta da falha deles em tirar vantagem das importantes oportunidades de
auditoria disponiveis para eles naquele dia?

15 Wall Street Journal, 17 de agosto de 2010, “Safety warning preceded rig blast”.
16 DWI, 24 de agosto, p. 120.
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Comportamentos e condi¢oes

H4 varias coisas em acdo aqui. Comego por fazer uma distin¢do entre com-
portamentos (acdes, decisdes) de um lado e condicbes ou estados relativamente
imutaveis de outro. Os VIPs pareceram focar suas atividades informais de audi-
toria na verificacdo de que certas condicdes estavam como deveriam estar, ao
invés de verificar comportamentos. Entdo, por exemplo, eles verificaram se os
testes dos cintos de seguranca para trabalho em altura estavam em dia, se um
certo risco de escorregamento tinha sido corrigido, e se alimpeza e organizacdo
estavam de acordo com o padrao. Eles ndo se propuseram a verificar o que as
pessoas estavam realmente fazendo naquele momento e se estavam agindo em
conformidade com as exigéncias de seguranca. Essa é uma preferéncia comum
da auditoria. Estados ou condi¢6es sdo mais faceis de auditar porque sdo rela-
tivamente imutéveis. Elas esperam a chegada do auditor e podem ser avaliadas
na hora que o auditor quiser. Por outro lado, a conformidade a procedimentos,
especialmente quando o comportamento é intermitente, é muito mais dificil de
auditar. O auditor precisa pegar o comportamento no momento em que ele esta
ocorrendo. Se o auditor nao fizer um esforco especial para estar presente em
momentos relevantes, o comportamento sera perdido. E por isso que o com-
portamento nos turnos noturnos tem notoriamente menos conformidade do
que nos turnos diurnos. Dado que os VIPs estavam visitando de acordo com sua
propria agenda, era muito mais facil para eles planejar a auditoria de condi¢des
do que de comportamentos.

Ha uma segunda razdo pela qual os VIPs preferiam auditar condi¢des. Eles
estavam preocupados em nao interferir com o que estava em andamento — eles
ndo queriam perturbar as atividades. A decisdo de limitar sua estadia no convés
daplataforma de perfuracao foi explicitamente motivada por essa preocupacao.
Eles também estavam cientes de que, por causa de sua senioridade, quaisquer
intervencgoes de sua parte tinham o potencial de minar a autoridade dos geren-
tes a bordo da plataforma. Sua politica, portanto, foi a de auditar o mais dis-
cretamente possivel, o que, no geral, significava ndo examinar muito de perto
0 que as pessoas estavam realmente fazendo.

Uma terceira razao para nao investigar muito de perto o que as pessoas
estavam realmente fazendo foi oferecida por um outro executivo da BP, que
testemunhou em uma das investiga¢des, mas ndo estava presente na visita VIP.
“Vocé esta gerenciando um grupo de profissionais que tém responsabilidades
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muito claras”,” disse ele. A implicacdo aqui é que questionar o que eles estdo
fazendo é duvidar de seu profissionalismo, o que esse homem claramente nio
queria fazer. Perguntaram a ele:*®

Como vocé garante que as pessoas que se reportam a vocé estao fazendo o
seu trabalho de verdade se vocé ndo faz verificagdes pontuais ou tem algum
tipo de prestagdo de contas para ter certeza de que eles estdo fazendo o que
vocé paga para eles fazerem?

Ele respondeu:

Verificariamos com as pessoas o que estdo fazendo, mas isso iria descer na
cadeia de comando. Entdo, vocé sabe, eu ndo iria necessariamente direto
a uma Unica pessoa, posso ir ao gerente [e perguntar:] estamos no cami-
nho certo? As coisas estdo indo bem? Estamos gerenciando da maneira que
deveriamos?

Ha dois problemas com essa abordagem. Primeiro, as questdes sugeridas na
primeira citagdo sdo tdo sutis que o gerente pode nem mesmo ter notado que
ele esta sendo questionado sobre a competéncia de seus subordinados. O outro
problema é que, se o proprio gerente é menos do que competente em algum
aspecto, ele ndo estara consciente de deficiéncias similares naqueles a quem
ele gerencia. Isso parece ter sido parte do problema na Deepwater Horizon. Seja
como for, ha uma relutancia 6bvia aqui em verificar a competéncia ocupan-
do-se diretamente com as pessoas envolvidas. Essa atitude estava quase que
certamente na mente dos VIPs em visita a plataforma, o que significava em
particular que a falta de competéncia daqueles que estavam envolvidos com
o teste de pressao passou despercebida. O presidente Obama disse depois do
vazamento de petrdleo que daquele momento em diante as agéncias gover-
namentais teriam que “confiar, mas verificar” que as companhias de petréleo
estavam fazendo a coisa certa. Talvez os altos executivos tenham que aplicar a
mesma filosofia aos gerentes a eles subordinados.

Ha pelo menos uma qualificacdo que deve ser feita as observagdes que aca-
bamos de fazer sobre a ndo intervencdo. Um dos VIPs realmente falou: “[...]
se encontrarmos alguém que parece estar fazendo algo extremamente critico

17 DWI, 25 de agosto, p. 156.
18 DWI, 25 de agosto, p. 88.
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[leia-se “perigoso”], podemos aproveitar a oportunidade para ter uma con-
versa com essa pessoa. Mas, caso contrario, ndo cruzamos as fitas de barreira
e ndo interferimos”.’ Em outras palavras, se algo se destacasse a distancia
como perigoso, ele tomaria alguma atitude. Por exemplo, se visse alguém tra-
balhando em altura sem um cinto tipo paraquedista. Mas, como esse homem
sugere, isso é uma excecdo a regra geral que ele se impunha.

Risco grave

Um outro fator, totalmente distinto, contribuiu para a falha dos VIPs em
focar o que estava acontecendo naquela tarde. Para entender como isso fun-
cionou, temos que lembrar primeiro da distin¢ao entre seguranca ocupacional
ou pessoal, de um lado, e seguranca de processo do outro. No Capitulo 5, vimos
como, para a BP, seguranga significava seguranca ocupacional. Isso era uma
questdo de politica. A seguranca no setor de “HSE” era explicitamente restrita
a seguranga ocupacional, e a seguranca de processo escorregou para o fundo. A
situacdo era muito similar na Transocean.

Esse era o estado mental geral que os VIPs tinham consigo quando che-
garam a plataforma. Sua atividade de auditoria de seguranc¢a informal estava
focada na seguranca ocupacional, e ndo na seguranca de processo. Por isso, eles
estavam muito atentos as coisas que poderiam provocar lesdes em um indivi-
duo — um risco de escorregamento, um cinto de seguranca defeituoso para tra-
balho em altura, e alimpeza e organizag¢do que ndo estivessem impecaveis. Eles
ndo estavam em absoluto focados em como o risco de acidentes graves estava
sendo gerenciado (por exemplo, a adequacao da testagem da pressao) ou se as
pessoas estavam seguindo procedimentos de controle do pogo adequados (tais
como monitorar os fluxos de lama). Esses assuntos estavam situados fora do
escopo de suas atividades informais de auditoria. Talvez a ilustra¢do mais clara
disso tenha sido a conversa que os VIPs tiveram com o trabalhador que estava
transferindo a lama para o barco de abastecimento. Eles discutiram como ele
poderia minimizar os riscos existentes para si proprio quando estava fazendo
essa tarefa, mas nao questionaram a adequac¢do daquilo que ele estava fazendo
ou perguntaram como o fluxo de saida estava sendo monitorado.

Essa concentracdo unilateral na seguranca ocupacional ou pessoal tinha
sido identificada como um fator contribuinte para muitos acidentes prévios de

19 DWI, 29 de maio, p. 190.
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seguranca de processo, incluindo o desastre da Refinaria Texas City da BP em
2005. Ela permanece uma questdo relevante para a BP e era uma das causas
subjacentes para a falha dos VIPs naquela tarde fatidica em reconhecer que a
plataforma estava a caminho do desastre.

Sumario

As atividades informais de auditoria dos VIPs na Deepwater Horizon foram
limitadas de duas maneiras. Primeiro, eles tenderam a focar as condi¢des ao
invés de comportamentos, parcialmente para evitar a perturbacdo de atividades
que estavam em andamento. Isso significa que os VIPs evitaram observar com
muita aten¢do o comportamento das pessoas que estavam envolvidas com as
operagdes no po¢o naquela tarde. Segundo, o foco da seguranca para esses VIPs
e para suas empresas estava colocado no gerenciamento de riscos de seguranga
convencionais, e ndo em riscos graves de seguranca de processo. Novamente,
isso desviou a atencao do grupo das operacoes que estavam em andamento. Se o
grupo VIP ndo estivesse limitado dessas maneiras, é possivel que eles tivessem
identificado alguns dos erros e ndao conformidades que estavam ocorrendo no
momento de sua visita e interviessem de forma a impedir o acidente.

Interrompendo o trabalho

Antes de continuar, vamos refletir um pouco mais sobre a preocupag¢ado
mostrada pelos VIPs de nao interferir com as atividades em andamento. Um
dos comportamentos que a BP e a Transocean estavam tentando instilar em
seus trabalhadores era o de que eles podiam e deviam interromper o trabalho
quando alguma coisa estivesse errada. As pessoas que interrompiam o trabalho
por razdes de seguranca eram reconhecidas e até mesmo premiadas,> e tes-
temunhas do inquérito disseram que a interrupc¢do do trabalho por razdes de
segurangca era relativamente comum.* Entretanto, em todos os casos em que
o trabalho tinha sido interrompido, a questdo era um risco percebido para um
individuo, tal como um risco de que um objeto caisse sobre alguém. As testemu-
nhas nao estavam cientes de situa¢des em que a perfuracao ou outras operagoes

20 DWI, 22 de julho, Rostho, p. 7.
21 DWI, 26 de maio, p. 450.
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de poco tivessem sido interrompidas por razoes de seguranca. Essa questdo foi
destacada pela evidéncia de um dos puxadores de lama.>> Ele tinha se sentido
“desconfortavel” por causa das operacdes simultaneas que estavam tornando
dificil para ele monitorar os fluxos de lama nas horas anteriores ao vazamento,
mas ndo ocorreu a ele tentar interromper o trabalho, mesmo que soubesse em
termos gerais da politica de interromper o trabalho. Posteriormente, ele disse
que deveria ter interrompido o trabalho.

Ha varias razdes pelas quais a politica de interromper o trabalho ndo se
aplica, na pratica, aos riscos graves,> mas o ponto a ser estabelecido aqui é que
o comportamento dos VIPs inadvertidamente reforcou a visdo de que a politica
ndo se aplicava nessas circunstancias. Se o trabalho era tdo importante que ndo
podia ser interrompido pelos VIPs, a mensagem subliminar era de que alguém
teria que ter uma razao realmente muito boa para justificar a interrup¢ao do
trabalho. Dessa forma, a preocupacao dos VIPs em nao perturbar as atividades
da plataforma enfraqueceu ainda mais a politica de interromper o trabalho no
caso de riscos graves.*

Muitos leitores dos primeiros esbocos deste capitulo objetaram que nédo
seria adequado que um grupo de VIPs em visita interrompesse uma atividade
em um momento critico. Pode ser que seja assim, ou ndo. Mas as pessoas na
Deepwater Horizon ndo estavam em um momento critico. A tripulagdo passou

22 DWI, 7 de dezembro, Keith, pp. 79-83.

23 O “puxador” de lama escolheu n3o interromper o trabalho, em parte porque ele nido perce-
bia nenhuma ameaca imediata (DWI, 7 de dezembro, Keith, p. 238). Esse é talvez o né do
problema. O controle dos riscos graves depende do conceito de defesa em profundidade, que
requer que existam mudltiplas barreiras ou verificagdes instaladas. O problema é que a falha
de qualquer uma dessas normalmente ndo é percebida como algo que aumenta o risco sig-
nificativamente. E, portanto, dificil de argumentar que a falha de qualquer uma das barreiras
é suficiente para interromper a operagdo em decorréncia dela.

24 Uma vez fui convidado pelo CEO de uma companhia de mineragdo para fazer sondagens de
cultura de seguranga em muitas das minas da empresa. Disseram-me que eu poderia in-
terromper a atividade de mineragdo para falar com os trabalhadores se eu quisesse fazé-lo.
Assim, em uma mina, eu pedi que toda a operagdo fosse interrompida para falar com os
mineiros cara a cara. Isso desagradou os préprios mineiros, cujos prémios de produtividade
estavam em jogo, entdo nao foi uma conversa muito produtiva. Ao chegar de volta a super-
ficie, fui saudado pelo gerente da mina, que me perguntou se eu tinha identificado quaisquer
questdes que precisavam ser tratadas imediatamente por ele. Apés cumprir seu dever, ele
continuou falando, de maneira totalmente agressiva, que a interrupgao que eu tinha pedido
havia custado US$ 20.000 em perdas de produgdo. Eu fiquei chocado. Se ele estava disposto
a falar dessa forma comigo, um representante do CEO, o mineiro que tentasse interromper
a produgdo por questdes de seguranca teria que ser muito corajoso. Isso me faz lembrar do
trabalho do socidlogo Harold Garfinkle (1967). Ele sugeriu que a melhor maneira de com-
preender as regras que estdo implicitamente em opera¢dao em uma ordem social é perturba-
-las experimentalmente. A reagdo do gerente a minha perturbagdo da ordem social vigente
demonstrou o poder do imperativo de produ¢do que estava em vigor nesta mina.
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mais de uma hora discutindo as anomalias e argumentando sobre o significado
dos varios sinais. Um VIP poderia facilmente juntar-se ao grupo, inicialmente
como observador, sem atrapalhar o processo. Novamente, os VIPs que falaram
com o homem que estava descarregando a lama para a embarcacdo de supri-
mentos poderia facilmente ter perguntado a ele por que ele estava fazendo o que
fazia, sem causar perturba¢ées. Em suma, havera muitas situagdes nas quais
executivos em visitas podem falar com as pessoas sobre o que estdao fazendo
sem perturbar as atividades.

Uma estratégia de auditoria executiva de seguranga
mais efetiva

As limita¢oes da auditoria VIP na Deepwater Horizon nos desafiam a pensar
construtivamente sobre como esses executivos poderiam fazer essa audito-
ria informal de seguranca de uma maneira mais efetiva. Aqui estdo algumas
sugestoes.

Primeiro, antes da visita, eles teriam que se lembrar dos eventos de aciden-
tes graves que eram possiveis na plataforma. Algumas vezes, se os executivos
nao sdo peritos, eles podem precisar de um resumo sobre esse assunto. Um dos
executivos nessa visita na verdade tinha recebido um resumo sobre assuntos
que ele poderia discutir. O resumo incluia assuntos como a produtividade da
plataforma (nimero de dias ndo produtivos e nimero de dias/10.000 pés de
perfuracdo), mas aparentemente nenhuma referéncia foi feita a possibilidade
de um vazamento e questdes sobre o controle do po¢o.*

Em segundo lugar, eles teriam que rememorar (se necessario pedindo um
resumo) os controles que se supunha estarem instalados para impedir tais
eventos, e teriam feito uma nota mental para que, caso as circunstancias per-
mitissem, eles pudessem verificar que um ou mais desses controles estavam
trabalhando como planejado.

Terceiro, da mesma forma como nessa ocasidao os executivos tinham revi-
sado com antecedéncia os incidentes prévios de seguranca ocupacional em
outras plataformas, com vistas a perceber se as licdes haviam sido transfe-
ridas, eles teriam revisado os incidentes prévios de seguranca do poco, pela
mesma razado. Neste caso, o incidente do Mar do Norte, quatro meses antes, 0s

25 DWI, 26 de agosto, p. 157.
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teria levado a prestar atencao especificamente no monitoramento dos fluxos de
lama que entrava e saia do poco de Macondo.

Quarto, independentemente do vazamento do Mar do Norte, dada a funda-
mental importancia do monitoramento da lama para a seguranga do poco, pelo
menos um dos visitantes poderia ter se dedicado a observar esse processo. Ele
iria descobrir que o monitoramento ndo estava acontecendo, e teria levantado
o assunto imediatamente com o gerente da instalacao.

Quinto, eles teriam perguntado com antecedéncia o que estaria acontecendo
na plataforma quando estivessem a bordo, de forma a serem capazes de tirar
proveito de quaisquer oportunidades de auditoria especificas que pudessem
surgir. Eles teriam descoberto que a plataforma estaria realizando o teste de
pressdo do poco. Como resultado, pelo menos um dos visitantes teria decidido
monitorar esse processo de testagem de perto. Eles teriam pedido as pessoas
que lhes explicassem a cada passo ao longo do procedimento o que eles esta-
vam fazendo. Isso certamente é uma abordagem intervencionista, mas ndo é
necessariamente uma perturbagdo ou distracdo daquilo que esté sendo feito.
Naverdade, isso pode focar a aten¢do mais efetivamente no que esta ocorrendo.
Algumas vezes isso pode tornar as atividades mais lentas, mas isso é certa-
mente a prerrogativa de um gerente sénior, e pode ser preciso pagar esse preco
se os gerentes quiserem se assegurar por si mesmos de que tudo esta em ordem.

Sexto, se os executivos nao fossem peritos em perfuracao, eles poderiam
nao estar em posicdao de compreender o que estava acontecendo. Em tais cir-
cunstancias, teria sido apropriado incluir um engenheiro perito em perfura-
¢bes no grupo, que poderia ter atuado quase que como um intérprete para os
visitantes. A elevada posicdo hierdrquica dos visitantes, acoplada a expertise do
“intérprete”, torna essa estratégia de auditoria surpreendentemente efetiva.>

Os executivos de alto escaldo que visitam locais de trabalho perigosos fariam
bem em adotar a estratégia de auditoria que acabamos de descrever, além de, ou
talvez até no lugar de, fazer perguntas sobre lesdes ocupacionais. Essa é a licdo
duradoura da visita gerencial da Deepwater Horizon.

26 Uma vez tive a oportunidade de fazer uma auditoria informal de conformidade com tra-
balhadores de linhas de eletricidade. Eu n3o sabia o que estava observando, mas estava
acompanhado por um perito que compreendia muito bem o que estava acontecendo e,
durante uma manha, nds descobrimos muitos casos de comportamento inseguro que eram
decorrentes essencialmente de procedimentos inadequados.
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Elicitando as preocupacgées dos funcionarios

A discussdo até aqui concentrou-se primariamente em um dos objetivos das
visitas gerenciais, isto é, auditoria informal e a necessidade de que ela fosse
focada no sistema de gerenciamento de riscos graves. Isso depende de que os
executivos tenham uma compreensao clara de como aquele sistema deve fun-
cionar e fagam sondagens para ver se ele esta funcionando como deveria. E um
processo de investigacao relativamente dirigido.

0 outro grande objetivo identificado no comego deste capitulo foi descrito
como eliciar as preocupagdes dos funcionarios. Essa abordagem é bem desen-
volvida na area da satide, em que envolve fazer uma série de perguntas amplas,
em aberto, formuladas de forma a conseguir que as pessoas falem livremente
sobre o impacto que as estratégias do alto escaldo estdo tendo sobre eles. Isso
tem a ver com ouvir mais do que com auditar.

Ha uma outra maneira de pensar sobre essa estratégia de escuta nas induis-
trias de alto risco. Antes de cada desastre sempre ha sinais de alerta — indica-
¢oes de que as coisas estdo erradas. Se esses sinais tivessem sido identificados
antes, o desastre poderia ter sido evitado. Também é verdade que as pessoas
da base de uma organizagdo frequentemente estdo cientes do que esta acon-
tecendo, mas ndo transmitem as mas noticias para cima, por uma variedade
de razdes.

Uma das razdes principais é uma atitude por parte da alta geréncia que
desencoraja a comunicag¢do de mas noticias. O CEO da BP na época do acidente
de Texas City criou um clima no qual mas noticias ndo eram bem-vindas.?” Da
mesma forma, o diretor da divisdo de explorac¢do e producédo na época do aci-
dente de Macondo “ndo era alguém com quem as pessoas queriam comparti-
lhar mas noticias” >

Tudo isso sdo coisas das quais as organizac¢des de alta confiabilidade estdo
agudamente cientes. Para elas, mas noticias sdo boas noticias, porque significa
que seus sistemas de comunicacdo estdo trabalhando para levar as mas noticias
para o alto da hierarquia, até o ponto em que algo pode ser feito a respeito delas
antes que seja tarde demais.

Lideres conscientes exibem um “desconforto crénico” com o fato de esta-
rem ou ndo obtendo toda a informac&do de que precisam.?? Uma dessas lideres

27 Hopkins, 2008, cap. 11.
28 Bergin, 2011, p. 123 (veja também a p. 102).
29 Hopkins, 2008, p. 113.
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que encontrei tinha embarcado em uma campanha para “encorajar o reporte
de mas noticias aos superiores”. Eu estava sentado no escritdrio dela um dia
enquanto ela estava falando ao telefone com um gerente de nivel inferior que
havia enviado um relatério para ela que s6 apresentava boas noticias. “Mas onde
estdo as mas noticias?”, disse ela. “Eu quero que vocé reescreva seu relatério
para incluir as mas noticias.” A organiza¢do em questdo tinha uma politica de
“questionar o verde e abragar o vermelho”. O slogan se referia especificamente
aos scorecards que usam as luzes de trafego, mas também tinham o significado
mais metafdrico de questionar as boas noticias e dar boas-vindas as noticias
ruins. Ela estava implementando este slogan de uma maneira muito efetiva.

Essa lider também introduziu um sistema de incentivo para encorajar a
comunica¢do de mas noticias. Quando alguém demonstrava coragem para
transmitir mas noticias para cima, ela oferecia a ele um prémio (que levava o
nome de um homem em sua organiza¢do que tinha salvado a vida de alguém
por estar alerta a um risco de segurancga de processo). O prémio tinha varios
niveis, o mais alto sendo o diamante, que valia USS 1.000. Naquele dia em que
eu me sentei em seu escritério, ela ofereceu um prémio diamante a um opera-
dor que tinha reconhecido que alguns niveis de alarme tinham sido mudados
em um compressor rotativo sem que fosse feito um gerenciamento adequado
do procedimento de alteracdo. Ele tinha escrito um e-mail sobre isso a seu
gerente, que, por seu turno, passou o e-mail para ela. Ela tinha dado mais de
uma centena de prémios por comunica¢do corajosa em um periodo de menos
de 12 meses.

Contra esse pano de fundo, deixe-me retomar a questdo das visitas geren-
ciais. Lideres conscientes tratardo suas visitas gerenciais como uma oportuni-
dade de procurar pelas mas noticias e ouvi-las. Um dos relatérios de auditoria
antes do desastre da Refinaria Texas City exprimiu isso bem: os diretores, dizia
o relatorio, tinham que “ouvir a voz da refinaria”. Se eles tivessem feito isso,
teriam descoberto como as pressoes de tempo e os cortes de custos estavam
comprometendo a seguranca de processo.

A escuta desse tipo nem sempre vem com facilidade, e muitas empresas for-
necem a seus executivos cartdes de apoio que listam perguntas que eles pode-
riam fazer. Algumas sao melhores que outras. Eis aqui um grupo de perguntas
destinadas a estimular as pessoas a se abrirem e expressarem quaisquer preo-
cupagdes que possam ter:

- Fale-me sobre o seu trabalho. O que vocé faz?
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-+ 0O que poderia dar errado? Quais sdo os maiores perigos que vocé en-
frenta?

- Vocé acha que nds temos esses perigos suficientemente sob controle?

- Vocé acha que ha alguma questdo de seguranga aqui que nés ndo esta-
mos tratando adequadamente?

- Héa momentos em que os trabalhadores sentem que é preciso usar ata-
lhos?

Essas sdo questoes abertas que tém o objetivo de estimular uma conversa
e, nesse sentido, sdo diferentes das questdes do tipo auditoria discutidas ante-
riormente.3°

Dois Gltimos pontos. Esse tipo de exercicio pede um certo grau de humildade
da parte dos lideres, porque todo o propoésito da interagdo é aprender com os
trabalhadores. Segundo, as chances de comunicagdo real serao maximizadas se
ainteragdo é individual. Isso significa que os lideres precisam fazer suas visitas
sozinhos e, em particular, eles nao deveriam ser acompanhados por um gestor
local que poderia inadvertidamente distorcer a comunicagao.

Discussao

Vamos considerar as forgas e fraquezas das duas estratégias investigativas
discutidas acima — auditoria e escuta. A estratégia de auditoria de riscos graves
é relativamente focada e por isso ndo oferece, por si s6, uma oportunidade para
que os trabalhadores falem sobre outras coisas que possam preocupa-los e que
possam ter impactos sobre a seguranga contra riscos graves.

Por outro lado, a estratégia de escuta olha para as coisas a partir do ponto
de vista do trabalhador. Nos casos em que as praticas de trabalho se desvia-
ram das politicas e procedimentos escritos, os trabalhadores podem nio estar
cientes disso. Consequentemente, isso ndo aparecera na conversa comum, e
perguntas direcionadas do tipo auditoria podem ser necessarias para detectar
essa discrepancia.

Também deve ser notado que a estratégia de escuta depende de os trabalha-
dores e executivos terem uma linguagem comum, literalmente. Muitas com-
panhias de energia multinacionais estdo usando uma forca de trabalho que nao
fala a lingua de seus gerentes executivos, e é impossivel qualquer comunica¢do

30 Essas perguntas sdo discutidas em Hopkins, 2008, cap. 11.
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real ocorrer nessas circunstancias. Entretanto, a estratégia de auditoria ndo
depende na mesma medida de conversacdes com trabalhadores da linha de
frente. Questdes sobre barreiras que se supde estejam em uso serao mais bem
direcionadas a funcionarios mais experientes e a operadores da sala de controle,
cuja probabilidade de que falem a lingua de seus gerentes executivos é maior.

A questdo que ainda deve ser abordada é se essas duas estratégias sdo
incompativeis ou ndo. Elas serdo se as questdes do tipo auditoria deixarem os
empregados se sentindo vulneraveis. Nesse caso eles ndo se sentirdo a von-
tade paralevantar outras preocupagdes. Entretanto, auditorias nao necessaria-
mente fazem com que as pessoas se sintam vulneraveis. Em muitas situacoes,
os empregados nao estao seguindo procedimentos escritos porque os veem
como ndo aplicaveis ou impraticaveis. Além disso, eles provavelmente serdo
capazes de articular isso de forma muito persuasiva. Pode ser também que a
ndo conformidade com os procedimentos seja endossada explicita ou impli-
citamente pelos gerentes locais. Em tal situa¢do, as pessoas estdo se compor-
tando de acordo com “a maneira como fazemos as coisas por aqui”, ou seja,
de acordo com a cultura local, e provavelmente serao bastante abertas sobre
isso.3' Fazer perguntas sobre isso ndo necessariamente as desencoraja a levan-
tar outras questoes.

Concluo, a partir dessas consideragdes, que esses dois propositos — auditar
e ouvir — ndo sao tdo inconsistentes que os gerentes precisem escolher e se
restringir a um ou outro. Eles certamente podem fazer as duas coisas na mesma
visita, embora talvez ndo na mesma conversa. O ponto principal é que os execu-
tivos precisam ter clareza sobre qual dos dois propdsitos estdo perseguindo em
determinado momento. Eles podem de fato ser capazes de perseguir a ambos,
quase simultaneamente.

31 A falha em monitorar o pogo de Macondo depois que ele tinha sido testado e declarado se-
guro é um exemplo desse tipo de cultura emergente local, que os funciondrios da plataforma
n3do sentiam necessidade de esconder. Veja o Capitulo 4.
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Capitulo 10. Regulamentagao

O sistema regulatdrio da seguranca da industria do petrdleo offshore foi
severamente criticado depois do acidente de Macondo. H4 uma ironia aqui. Um
vazamento e derramamento de petrdleo ocorreu nas aguas da Australia apro-
ximadamente nove meses antes de Macondo, e fontes da indistria nos Esta-
dos Unidos afirmaram poucas semanas antes da explosdo de Macondo que tal
acidente nunca poderia ocorrer no Golfo do México, devido a regulamentacdo
superior nos Estados Unidos.! Entretanto, o escrutinio do sistema americano
p6s-Macondo mostrou que ele era tristemente deficiente, e muitos comen-
taristas desde entdo tém exortado os Estados Unidos a adotar um regime de
caso de seguranca,> como existe nas aguas costeiras do Reino Unido, Noruega e
mesmo Austrélia!? A Comissdo Presidencial do Derramamento de Oleo dedicou
muita aten¢do a identificagao do sistema mais apropriado de regulamentacdo
para os Estados Unidos e se pronunciou fortemente a favor da proposta do caso
de segurancga.* Entretanto, as realidades politicas nos Estados Unidos tornam
improvavel que essa recomendacdo seja adotada no futuro préximo.

Este capitulo identifica algumas das razdes para a limitada efetividade do
regime americano pré-Macondo. Ele mostra, entre outras coisas, que havia uma

1 Veja www.reefrelieffounders.com/drilling/2010/03/29/orlando-sentinel-could-oil-spill-
-desaster-happen-in-fla-aussie-rig-debacle-offers-lessons/. Walter Cruickshank, diretor
adjunto do Servico de Gestdo de Minerais, disse a um inquérito do congresso em 19 de
novembro de 2009 que a regulamenta¢do do governo americano impediria um vazamento
como o de Montara nos Estados Unidos (www.gpo.gov/fdsys/pkg/CHRG-111shrg55331/html/
CHRG-111shrg55331.htm).

Do inglés safety case. Esse termo sera definido a seguir.

O vazamento da Australia revelou fraquezas na cobertura da regulamentagdo, mas nao lan-
¢ou duvidas sobre os principios do caso de seguranca (Relatério da Comissdo de Inquérito de
Montara, junho de 2010).

4 OSC,p. 252.
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“codependéncia pouco saudavel” entre o 6rgio de regulamentacdo e o regu-
lado. Ele examina algumas das caracteristicas do modelo regulatério do caso
de seguranca e argumenta que as reformas da regulamentagdo pds-Macondo
ficam muito aquém desse ideal. Finalmente, ele faz algumas recomendagdes
sobre como os regimes de caso de seguranca existentes podem ser melhorados.

As criticas ao sistema pré-Macondo podem ser divididas por conveniéncia
em dois grandes grupos — criticas ao 6rgdo regulador e criticas a regulamenta-
¢do que ele aplicava. Cada um deles sera discutido a seguir.

0 orgao regulador

0 6rgao regulador na época era conhecido como Servigo de Gestdo de Mine-
rais (Minerals Management Service — MMS). A efetividade do MMS como um
regulador de seguranca estava severamente comprometida por um conflito
de interesses fundamental. Ele estava encarregado nao apenas de assegurar
a conformidade com as regulamentacgoes de seguranca e ambiente, mas tam-
bém com a venda de concessdes e a cobranca de receitas. Nos anos 1980, era a
segunda maior fonte de renda para o Tesouro americano.5 Ndo é surpreendente
que a funcao de maximizacao da receita tivesse sido fundamental, e a aplicagao
das regulamentac¢des de seguranga comprometida de varias maneiras.®

Em retrospectiva, o problema era tdo 6bvio que, apenas dois meses depois
do acidente,” o governo aboliu o MMS e criou um 6rgao regulamentador de
seguranga independente. Entretanto, o novo 6rgdo permaneceu administra-
tivamente parte do mesmo departamento, o Departamento do Interior, e o
debate continua sobre quado independente ele pode ser estando ai inserido.

Toda essa questdo de independéncia de regulamentag¢ao tem uma longa his-
téria. No caso da indastria de petroéleo offshore, ela foi destacada no inquérito
Cullen ap6s o desastre de Piper Alpha ao largo da costa da Escocia em 1988, no
qual 167 homens morreram. O inquérito examinou o papel do 6rgdo regula-
mentador na época, o Departamento de Energia do Reino Unido, e descobriu
que ele estava comprometido da mesma forma que o MMS. Como resultado, a
funcdo de seguranca do Departamento de Energia foi transferida para a Agéncia

5 OSC, p. 63.

6 OSC, “A competent and nimble regulator: a new approach to risk assessment and manage-
ment”, documento da equipe de trabalho n° 21, p. 17.

7 0SC,p. 55.
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de Satde e Seguranga do Reino Unido, um 6rgao especializado responsavel por
toda a seguranca dos locais de trabalho.

Muitas das licdes de Piper Alpha foram aprendidas pelas empresas e gover-
nos ao redor do mundo, mas essa licao muito importante sobre a necessidade
de independéncia de regulamenta¢do ndo conseguiu atravessar o Atlantico.
Tragicamente, os EUA precisaram ter o seu proprio equivalente da Piper Alpha
antes que tal mudanca se tornasse politicamente possivel.? Esta claro que os
governos, assim como as empresas, tém dificuldade em aprender li¢oes.?

Para que os 6rgdos reguladores funcionem efetivamente, eles precisam de
independéncia ndo apenas do braco de coleta de receitas do governo. Eles preci-
sam estar isolados do processo politico. A Comissdo Presidencial capturou isso
no seguinte comentario:*

A raiz do problema tem [...] sido que os lideres politicos tanto no Poder
Executivo como no Congresso falharam em garantir que os regulado-
res técnicos das agéncias tivessem os recursos necessarios para exercer
a autoridade [do governo], incluindo pessoal e conhecimento técnico, e,
ndo menos importante, a autonomia politica necessaria para superar os
poderosos interesses comerciais que se opuseram a uma regulamentacdo
de seguranga mais rigorosa.

Essa afirmacdo identifica as duas maneiras pelas quais o processo politico
enfraqueceu a efetividade da fun¢do de regulamentacdo: primeiro, privando a
agéncia de recursos" e, segundo, influenciando a formulagdo de normas regu-
latérias. A Comissdo oferece dois exemplos dessa influéncia na formulacdo das
normas que sdo diretamente relevantes para os temas deste livro. Primeiro,
como discutido no Capitulo 6, a seguranca offshore depende da identificacdo das
medidas relevantes, ou métricas, e de torna-las importantes. Uma das métri-
cas, reconhecida ao redor do mundo como importante, é o nimero de liberagdes

8 Esta é a visdo de Magne Ognedal, diretor geral da Autoridade Norueguesa de Seguranc¢a do
Petréleo, citada em “A competent and nimble regulator”, op. cit., p. 19.

9 A realidade é que o governo dos Estados Unidps ndo esta em uma posi¢do de aprender
com acidentes como Piper Alpha. Suas decisdes de politica estdo severamente circunscritas
por aquilo que é politicamente possivel. Foi preciso um desastre da magnitude de Macon-
do para tornar possiveis as mudangas que ocorreram. As circunstancias politicas impedem
uma mudanc¢a de maior alcance. Sobre a paralisia do sistema politico americano, veja www.
laprogressive.com/elections/political-process-haunted-paralysis/ e as muitas referéncias
ali indicadas.

10 OSC, p. 67.
11 OSC, pp. 72, 73.
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de gases. Se esse numero pode ser reduzido, o risco de grandes acidentes nas
operagdes de produgio é reduzido de forma correspondente. Portanto, em 2003
o MMS tentou atualizar seus requisitos para a comunica¢do compulsdria dos
indicadores-chave de riscos. Ele propos uma regra de que todas as liberacoes
de gases involuntarias fossem reportadas, porque mesmo pequenas liberacoes
podem levar a explosOes. Como narrado pela Comissao Presidencial,? a Casa
Branca “op0s-se firmemente” a esses esforcos, e a indistria “objetou veemen-
temente que este requisito seria muito oneroso e inttil para a segurancga”. O
MMS perdeu aquela batalha e, no fim, pdde apenas exigir que as liberacdes de
gases fossem reportadas apenas se resultassem em ‘“parada de equipamento ou
processo” 3 uma categoria muito menor de liberacdes de gases.

0 segundo exemplo de interferéncia politica diz respeito a uma tentativa
do MMS de implementar uma das licdes mais importantes do desastre de Piper
Alpha — ade que as normas prescritivas detalhadas elaboradas pelo érgao regu-
lador ndo eram suficientes para garantir a seguranga nas industrias perigosas.
O que era necessario, além das normas, era que as proprias empresas assumis-
sem a responsabilidade de identificar os riscos especificos que elas enfrentam
e criassem maneiras adequadas de lidar com tais riscos. Portanto, em 1991 o
MMS propds que a industria fosse obrigada a desenvolver “planos de gestdo
ambiental e de seguranca” semelhantes aos que estavam sendo desenvolvidos
no Reino Unido. Tais planos exigiriam que as empresas identificassem os riscos
e especificassem como planejavam controld-los. O que aconteceu a seguir foi
bem descrito pela Comissdo Presidencial:

Os esforcos da agéncia de adotar um regime regulatério de seguranga
baseado no risco, mais rigoroso e efetivo, foram repetidamente revisi-
tados, refinados, atrasados e bloqueados alternadamente pela inddstria
ou por designados politicos céticos. 0 MMS, assim, nunca conseguiu a
reforma de sua supervisdo regulatéria de seguranca de perfuragdo, em
consonancia com as praticas que a maioria dos outros paises havia ado-
tado décadas antes.’s

12 0SC, p. 72.

13 Federal Register, vol. 71, n. 73, segunda-feira, 17 de abril de 2006, Rules and regulations, p.
19642.

14 0OSC, p. 71.

15 Isso é uma referéncia aos regimes de caso de seguran¢a adotados por muitas outras jurisdi-
¢oes ao redor do mundo.
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Na época do acidente de Macondo, entdo, O MMS ainda estava operando
com um conjunto de normas que estavam “paradas no tempo”, para usar a
frase da Comissao.*

Apenas depois do acidente de Macondo o sucessor do MMS, o Boemre,”
finalmente tornou mandatoério que as empresas estabelecessem um “sistema
de gerenciamento de seguranca e meio-ambiente” (safety and environment sys-
tem — SEMS)."8 A industria havia objetado previamente que:

- “o registro de seguranca e prote¢do ambiental da industria offshore é
excelente e que a imposicao destes novos requisitos ndo se justificava”;

- “o Boemre subestimava significativamente o custo de desenvolver, re-
visar e implementar o programa SEMS”;

- “oBoemre subestimava dramaticamente a sobrecarga que o grande vo-
lume de novos documentos e notifica¢des ira impor sobre as operadoras
offshore”

No ambiente pds-Macondo, essas obje¢es foram varridas, e a nova norma
foi uma de uma série promulgada pelo 6rgdo, recentemente energizado.

As limitacoes de normas prescritivas

0 MMS havia desenvolvido um volumoso conjunto de normas as quais as
operadoras tinham que obedecer. Algumas eram redigidas de maneira muito
geral, por exemplo:

-+ Vocé deve tomar as precaucdes necessarias para manter os pogos sob
controle em todos os momentos.2°

+  Olocatario ndo deve criar condi¢des que determinardo um risco ndo ra-
zoavel para a sadde publica, vida, propriedade [...]>

16 0SC, p. 71.

17 Escritdrio de Gestdo, Regulamentagdo e Execucdo da Energia do Oceano (Bureau of Ocean
Energy Management, Regulation and Enforcement).

18 A nova norma adota a APl RP75.

19 Federal Register, sexta-feira, 15 de outubro de 2010, vol. 75, n. 199, Rules and regulations,
pp. 63612, 63613. Essas obje¢des foram feitas em um periodo de consulta publica que ter-
minou em 15 de setembro de 2009.

20 30 CFR 250.401.
21 30 CFR 250.300.
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- Vocé deve proteger a saiide, seguranca, propriedade e o ambiente reali-
zando todas as operacdes de maneira segura e bem-acabada [...]>

Precisamente por causa de sua generalidade, essas normas estdo abertas
a interpretacdo e ndo oferecem uma diretriz clara para os representantes do
6rgdo regulador envolvidos com inspeg¢des de rotina. Ao invés de tentar usar
essas normas para sua maior vantagem, os inspetores focavam normas espe-
cificas de equipamentos, nas quais a observancia era mais facil de estabelecer.
Em particular, o foco estava em se alguns itens do equipamento estavam sendo
testados com a frequéncia exigida. Isso era facilmente verificavel na documen-
tacdo. Para esse fim, o MMS tinha compilado uma lista de “potenciais itens de
ndo conformidade” (PINCs), e os inspetores geralmente se restringiam a fazer
verificacOes desses itens. A justificativa para o uso de uma lista desse tipo era
o de que ela garantia que o programa de inspe¢des da agéncia era consistente,>
mas também significava que os inspetores precisavam de muito pouca pericia
para realizar as inspe¢des.” Para uma agéncia carente de recursos, esse foi um
beneficio significativo.

Essa estratégia de inspecdo tinha grandes desvantagens. Primeiro, as ope-
radoras sabiam o que estava nalista de ndao conformidades potenciais e focavam
sua atencdo nesses itens. Os requisitos normativos que ndo estivessem nessa
lista restrita tendiam a ser esquecidos. Um bom exemplo disso era o requisito
de que a operadora conduzisse uma grande inspe¢do nos componentes do pre-
ventor de explosdo (BOP) a cada trés a cinco anos. Isso ndo estava incluido na
lista de verificacao dos PINCs, por isso os inspetores ndo verificavam regular-
mente a conformidade a esse requisito.>s Na época do acidente de Macondo, o
BOP na verdade ndo tinha sido inspecionado com a frequéncia exigida.>®

E, mais importante, esses PINCs relacionados a equipamentos ignoravam
completamente os fatores humanos e organizacionais que desempenham um
papel importante em todos os acidentes — e que certamente desempenharam
um papel no acidente de Macondo. Em particular, os inspetores MMS ndo pres-
taram nenhuma atencdo ao fato de os operadores estarem cumprindo ou nao os
procedimentos de controle de poco.

22 30 CFR 250.107
23 Boemre, p. 162.

24 Veja L. Eaton, S. Power e R. Gold, “Inspectors adrift in rig-safety push: outgunned by indus-
try and outmatched by jobs, agency lags”, Wall Street Journal, 3 de dezembro de 2010.

25 Boemre, p. 163.
26 Ndo se sugere que essa falha tenha contribuido para o incidente (Boemre, p. 151).
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Essa limitacdo é dramaticamente ilustrada pelo fato de que a Deepwater
Horizon foi visitada pelos inspetores em trés ocasies nos dois meses anterio-
res ao acidente, e em nenhuma dessas visitas eles encontraram um incidente de
ndo conformidade digno de ser reportado.>” O fato de que a Deepwater Horizon
pudesse passar com louvor nessas inspecoes e, ainda assim, falhar no “Con-
trole de Pogo 101”7, como alguns comentaristas definiram, ressalta o fracasso
dessa estratégia de inspe¢do do MMS.

Uma outra limitagdo da abordagem puramente prescritiva é que ela significa
que os reguladores estdo sempre tentando recuperar o atraso. Antes do acidente
de Macondo, o maior vazamento de 6leo nos Estados Unidos resultou de uma
perfuracao em um navio petroleiro, o Exxon Valdez. Os legisladores responde-
ram com a Lei de Poluicdo por Petréleo (0il Pollution Act) de 1990, exigindo
planos de resposta ao vazamento de 6leo. A Lei também introduziu a exigén-
cia de petroleiros de casco duplo, uma medida especificamente projetada para
reduzir o risco de vazamentos em petroleiros. Nao se prestou nenhuma atengao
a outras formas possiveis de vazamento de petréleo. Entdo foi assim que, na
época do acidente de Macondo, ndo havia requisitos regulatorios especificos
para que a operadora fosse capaz de fechar pogos e conter vazamentos efetiva-
mente. Para evitar estar sempre um passo atras dessa maneira, é preciso uma
legislacdao ou normatizag¢des que exijam das operadoras que identifiquem todos
os grandes acidentes e, tanto quanto seja viavel, instalem controles para lidar
com todos eles.

Relacionado com isso estd o fato de que as normas prescritivas impostas
pelo governo ndo cobrem e nao podem cobrir todas as situacdes. Em parti-
cular, “as normas do MMS em vigor na época do vazamento de Macondo n&o
abordavam muitas das principais questées que a equipe do conselheiro-chefe
identificou como fatores de risco para o vazamento”.?® Isso ndo quer dizer que
os governos devam tentar promulgar regulamentacdes detalhadas que cubram
cada aspecto das operacdes; é provavelmente impossivel fazer isso. E melhor
apoiar-se em um dever geral de cuidado exequivel, a ser discutido a seguir.

27 Boemre, p. 164.
28 CCR, p. 253.
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Perdendo a seguranca de vista

O MMS adotou um tipo de abordagem que encorajou as operadoras a ver
como objetivo final a conformidade as normas, e ndo a seguranca da operagao.
De fato, ela desencorajava as operadoras de adotarem uma visao mais ampla de
suas responsabilidades sobre a seguranga. Essa é uma afirmacdo controversa,
por isso irei oferecer varios exemplos como forma de demonstracao.

Primeiro, como vimos no Capitulo 4, a falta de qualquer estratégia no plano
de exploracao da BP para enfrentar uma explosdo era justificada com base no
fato de que o 6rgdo regulamentador ndo exigia da BP que tivesse tal estratégia.
Aparentemente, ndo havia nenhum incentivo para que a BP fosse além daquilo
que estava explicitamente exigido pelo 6rgao regulamentador.

Segundo, considere a forma como os BOPs eram testados. Ha muitos tipos
de testes que podem ser feitos em um equipamento tdo complexo como um
BOP. O teste definitivo é pedir que ele desempenhe a sua fungio de emergéncia
em circunstancias que sejam tdo proximas quanto possivel daquelas que irdo
prevalecer na emergéncia. Isso leva muito tempo e é caro. Um estudo feito para
o 6rgdo regulador em 2002 verificou que, dos seis BOPs que foram testados
dessa forma, apenas trés conseguiram cortar o tubo de perfuragdo. Isso é uma
taxa de fracasso de 50%.2% Também é possivel testar os componentes indivi-
duais de um BOP sem exigir que ele corte o tubo nas condi¢des que existem no
fundo do mar. Um exemplo seria testar se os circuitos elétricos estdo funcio-
nando como planejado. O regulador exigia um grande nimero desse tipo de
testes, que eram quase sempre bem-sucedidos — houve apenas 62 falhas em
90 mil testes realizados ao longo de varios anos.>* Em resumo, enquanto um
teste realista da habilidade do BOP de funcionar em uma emergéncia resultou
em uma alarmante taxa de fracasso de 50%, as formas mais limitadas de tes-
tagem prescritas pelas normas sugeriam que os BOPs funcionavam de forma
muito confiavel. Essa discrepancia ndo parecia importar, entretanto, porque o
que estava em primeiro lugar na cabeca de todos era a conformidade a regu-
lamentacao, e nao a seguranca. O regime de testagem tinha perdido a segu-
ranca de vista. Isso lembra a histdria do bébado que procurava as chaves do
carro embaixo do poste de iluminac&o publica (mesmo nao tendo sido ali que

29 West Engineering Services, Mini shear study, para o MMS, dezembro de 2002. Veja os docu-
mentos do The New York Times sobre derramamentos de dleo.

30 Projeto conjunto da inddstria sobre a confiabilidade do equipamento de prevengdo de vaza-
mento. Veja os documentos do The New York Times sobre derramamentos de 6leo.
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ele tinha perdido), s6 porque 14 era mais facil de enxergar.>* Da mesma forma,
o0s testes eram prescritos porque eles eram relativamente faceis de fazer, ndo
porque pudessem oferecer a demonstracao definitiva de que um BOP iria fun-
cionar como planejado em uma emergéncia.

Aqui esta um terceiro exemplo da forma como a abordagem do MMS pro-
moveu aquilo que alguns chamaram de “mentalidade de conformidade”, isto
é, uma mentalidade na qual o objetivo principal é a conformidade a regulamen-
tacdo, ndo a seguranca da operacdo. De acordo com os padrdes da BP, a opera-
¢do de cimentacdo deveria buscar injetar cimento sobre o anular até 1.000 pés
acima das camadas de areia de petrdleo e gas. Em outras palavras, os padrdes
previam uma margem de seguranga de 1.000 pés contra a possibilidade de uma
explosao ocorrer acima do anular (veja a Figura 10.1).

0 requisito do MMS era de 500 pés acima da zona de interesse, enquanto o
padrdo da industria especificava apenas 10 pés!32

Os engenheiros da BP tinham uma razdo particular para ndo encher o anu-
lar até os 1.000 pés completos, e procuraram e obtiveram uma dispensa de seu
proprio padrao da autoridade de engenharia da BP. A dispensa permitia que
eles adotassem o padrdo de 500 pés do MMS. Entretanto, eles sabiam que, se
ndo tivessem retornos plenos, isto é, se um pouco do cimento desaparecesse
nas areias do pagamento, eles poderiam ndo atingir a margem de seguranca de
500 pés. Entdo foi tomada a decisdo — esta registrada na arvore de decisdo do
Apéndice 1 — de que 100 pés poderiam ser suficientes. Se houvesse uma perda
de retornos, mas as estimativas sugerissem que o cimento tinha atingido pelo
menos 100 pés acima da zona de interesse, entdo a equipe de Macondo buscaria
uma outra dispensa dos padrdes da BP e também uma autorizacdo do MMS para
dispensar o requisito do MMS.

O ntimero de 100 pés ndo foi o resultado de nenhuma avaliagdo de risco que
os engenheiros tenham realizado por conta prépria. De acordo com os padrdes
da BP, 100 pés era aceitavel se a posi¢do do limite superior do cimento fosse
confirmada por uma técnica de avalia¢do de cimento comprovada, tal como o
registro de ligacdo de cimento.?> Mas os engenheiros ndo estavam propondo
usar tal ferramenta; a proposta era que, se a estimativa (baseada no volume de
retornos perdidos) sugerisse que eles tinham uma margem de seguranca de
pelo menos 100 pés, eles ficariam satisfeitos e buscariam dispensa tanto dos

31 Uma versdo dessa histéria é contada em Klein, 2009, p. xiii.

32 Essa era a compreensao da equipe de Macondo. Note que a estimativa da largura da zona de
interesse no diagrama foi tomada de BP, 2010, p. 54.

33 CCR, p. 79; OSC, p. 102; Boemre, pp. 59, 60.

191



DecisOes desastrosas: as causas humanas e organizacionais do desastre do Golfo do México

192

padrdes da BP como dos requisitos do MMS. Isso mostrava pouca consideragao
para os padrdes da propria BP. Mas o ponto no presente contexto é que isso
mostrava uma abordagem decididamente oportunista do padrdao do MMS. Se o
MMS pudesse ser persuadido a autorizar o afastamento de seus padroes, isso
bastaria para a equipe de Macondo. De novo, seu propdsito era assegurar que
eles estavam em conformidade, e ndo que eles estavam seguros.

Figura 10.1 Niveis possiveis do limite superior do cimento acima do limite
superior das areias de pagamento

0 6rgdo regulador em geral aprovava tais solicitagdes.3* Além disso, a apro-
vacao era geralmente concedida rapidamente (dentro de poucas horas). Uma
solicita¢do dessas foi concedida em 90 minutos!3s Considerando que havia ape-
nas uma pessoa fazendo essa fun¢ado no escritorio regional do MMS,?¢ é muito
dificil que o processo de aprovacdo fosse muito mais do que um carimbo no
pedido. De fato, o aprovador apoiava-se no que era dito nas solicitagoes e rara-
mente fazia perguntas.’’

34 CSB, 26 de outubro, Walz, p. 69.

35 CCR, p. 258.
36 CCR, p.152.
37 CCR, p. 253.
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Quando cada parte confia na outra desta forma, ninguém assume realmente
a responsabilidade. E por essa razio que o processo foi descrito por comenta-
ristas experientes como sendo de “codependéncia doentia” .3

Sob risco de trabalhar excessivamente o ponto, aqui esta um tltimo exem-
plo. Com a perfuracao terminada, havia um pouco de fluido de po¢o que sobrara
no convés da Deepwater Horizon. Levar isso de volta para a costa ia provocar
despesas adicionais. A BP, portanto, tinha interesse em despeja-lo no mar.
Porém, isso teria constituido um incidente ambiental de notificagdo compulsé-
ria e era, portanto, inaceitavel. Ao mesmo tempo, a equipe precisava bombear
um pouco de fluido espacador no po¢o, como parte da operacdao normal. Esse
fluido eventualmente retornaria a superficie e, sob as normas existentes, pode-
ria ser bombeado diretamente no oceano sem constituir um incidente ambien-
tal notificavel. Portanto, tomou-se a decisdo de usar a sobra de fluido como
fluido espacador, e de usar a totalidade da sobra, mesmo que houvesse o dobro
do que era necessario, para que assim tudo terminasse no oceano e os custos de
eliminacdo do residuo fossem evitados. A proposta foi examinada pelo pessoal
em terra para assegurar que estava em conformidade com as regras ambientais,
mas ndo foi avaliada em termos de seu impacto sobre a seguranca. No fim, o
fluido extra que foi utilizado pode ter bloqueado uma das linhas usadas para o
teste de pressdo reduzida e, portanto, contribuiu para a interpretacdo erronea
dos resultados do teste.3® Mas a possibilidade de que isso pudesse ocorrer ndao
foi considerada. Dessa forma, a preocupacao da BP com os custos, em conjun-
¢do com seu foco em conformidade com a regulamentacdo a ponto de excluir
todo o restante, pode muito bem ter contribuido para o vazamento.

Esses exemplos demonstram como a BP tendia a perder de vista a seguranca
e passar a focar uma espécie de conformidade ritualistica como resultado do
regime prescritivo operado pelo MMS.

Um aviso — A necessidade de regulamentos

A discussdo precedente demonstrou a inadequacao de uma abordagem
regulatéria prescritiva tal como foi implementada pelo MMS. Esse ndo é um
argumento contra regulamentos prescritivos como tal. Na verdade, uma das
licbes mais claras que emergiu do acidente de Macondo é a necessidade de que

38 D. Pritchard e K. Lacy, “Deepwater well complexity — the new domain”, documento de tra-
balho do grupo de estudo Deepwater Horizon, janeiro de 2011, p. 7.

39 CCR, p. 160.
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as companhias desenvolvam procedimentos e padrdes rigorosos e de que se
assegurem de que eles sejam cumpridos. Quando se enfrentam riscos comple-
X0S, as pessoas precisam de regras para guiar seu comportamento pois, como
vimos no Capitulo 8, a sua propria experiéncia e pericia podem ndo ser sufi-
cientes para garantir uma operacao segura.

Mas esses regulamentos e regras devem operar em um contexto que incen-
tive a consciéncia do risco, e ndo em um que substitui a consciéncia do risco
pela conformidade, como o contexto do MMS fez.4

Reforma da regulamentacao

Depois de Macondo, a recomenda¢do mais amplamente feita foi a intro-
dugdo de um regime de caso de seguranga. Tais regimes evoluiram em muitas
jurisdi¢ées ao redor do mundo. Entretanto, eles ndo foram prontamente trans-
plantados de uma jurisdi¢do para outra porque dependem de varias precondi-
¢Oes politicas e legais. Nesta secdo, eu quero destacar quatro aspectos basicos
de um regime de caso de seguranca bem-sucedido e identificar algumas das
maneiras pelas quais o regime p6s-Macondo nos Estados Unidos fica aquém
deste modelo. Os quatro aspectos sdo:

(1) uma estrutura de gerenciamento de riscos;
(2) a exigéncia de fazer um “caso de seguran¢a” para o 6rgao regulador;
(3) um 6rgao regulador competente e independente; e

(4) um dever geral de cuidado imposto ao operador.

Uma estrutura de gerenciamento de riscos

O regime de caso de seguranga requer que as empresas adotem uma estru-
tura de gerenciamento de risco sistematica. Em particular, isso exige que elas
identifiquem todos os riscos graves e desenvolvam planos para definir como
esses riscos serdo gerenciados. Isso é muito similar a exigéncia p6s-Macondo
de que as empresas atuando nas aguas dos Estados Unidos desenvolvam um
SEMS.

40 O assunto é muito complexo para ser aprofundado aqui e eu sugiro ao leitor interessado o
meu artigo sobre esse assunto: Hopkins, 2011.
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A exigéncia de fazer um “caso de seguranca”
para o 6rgao regulador

Apesar da semelhanca apontada anteriormente, a abordagem do SEMS fica
aquém do caso de seguranga em aspectos importantes. Um caso de seguranca
é um caso — um argumento feito para o 6rgao regulatério. As empresas devem
demonstrar para o regulador os processos que eles realizaram para identificar
os riscos, a metodologia que usaram para avaliar os riscos e o raciocinio que os
levou a escolherem um tipo de controle ao invés de outro. Finalmente, o regu-
lador deve aceitar (ou rejeitar) o caso.

A nova regra americana nao garante ao regulador esse papel de licenciador
ou aprovador. Os documentos de diretrizes afirmam que o regulador ou seu
representante podem avaliar ou visitar uma instala¢do para determinar se “um
programa SEMS esta instalado, se aborda todos os elementos exigidos e se é
efetivo [...]”.# As instala¢des a serem avaliadas dessa forma podem ser esco-
lhidas aleatoriamente ou com base no desempenho. Isso fica muito aquém da
supervisdo oferecida pelo regime de caso de seguranca.

Um caso de seguranca nao da as operadoras rédeas livres para responder
aos riscos. Elas tém que especificar os procedimentos e padrées que preten-
dem adotar. Quando uma operadora propoe adotar um padrao inadequado, um
regulador de casos de seguranga pode desafiar a operadora a adotar um padrdo
melhor. A Comissdo Presidencial notou que os padrdes da industria do petrd-
leo americanos sdo “o minimo denominador comum”, e ndo a melhor pratica
da industria. Ela argumentou que o regime de legislagdo dos Estados Unidos
era enfraquecido pelo fato de que o 6rgdo regulatério se apoia nesses padrdes.*
Nessas circunstancias, um regulador de caso de seguranca pode desafiar a
operadora a adotar as melhores praticas internacionais. Entretanto, o sucesso
desse desafio pode depender do fato de a jurisdicdo impor ou ndo uma obriga-
cdo geral sobre a operadora de gerenciar o risco efetivamente (veja a seguir),
que, com efeito, obrigaria as operadoras a adotar os melhores padroes inter-
nacionais. A Comissao Presidencial contornou essa questdao recomendando
que os melhores padrdes internacionais deveriam simplesmente ser impostos
sobre as operadoras, sem nenhum espaco para elas argumentarem em favor de
padroes menores.43

41 30 CFR 250.1924.
42 0SC, p. 225.
43 0SC, p. 252.
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Um 6rgao regulador competente e independente

Muitas jurisdi¢es ao redor do mundo cairam na armadilha de pensar que
tudo que eles precisavam fazer para instituir um regime do caso de seguranca
é promulgar a legislacdo necessaria. Este é um erro sério. Os regimes de caso
de segurangca s6 funcionam bem quando ha um érgéao regulador competente e
independente. O processo inicial de avaliar e aceitar (ou rejeitar) um caso de
seguranga requer um alto nivel de expertise se ndo for para degenerar em um
exercicio de carimbo.

Uma ilustragdo dramatica de como o regime de caso de seguranca ira falhar
na auséncia de um 6rgao regulador competente e independente é fornecido pela
queda do Nimrod da Forc¢a Aérea britanica no Afeganistdo em 2006.4 A For¢a
Aérea tinha preparado um caso de seguranca para o Nimrod que era totalmente
inadequado e falhou em identificar riscos que levaram a queda. O caso de segu-
ranc¢a nao foi apresentado para um 6rgao regulador externo e ndo foi subme-
tido a uma contestacao independente.*> Foi aprovado internamente, sem um
exame minucioso, em uma “conferéncia de aceitacdo do cliente”. Como resul-
tado, seus muitos erros e deficiéncias passaram despercebidos. A anélise do
acidente criticou severamente o caso de seguranca do Nimrod, “um trabalho
lamentavel do inicio ao fim”, e concluiu que os responsaveis por ele demons-
traram “incompeténcia, complacéncia e cinismo” .46 O ponto é que, sem avalia-
¢do de um regulador independente, um caso de seguranca pode ndo valer nem
o0 papel em que esta escrito.

Um regime de caso de seguranca também muda aquilo que os reguladores
devem fazer quando fazem visitas as instalagdes. Ao invés de inspecionar para
se assegurar de que os equipamentos estao funcionando, ou que os documen-
tos estdo atualizados, eles devem auditar contra o caso de seguranca, para ter
certeza de que os controles especificados estao funcionando como se pretendia.
O resultado de qualquer processo de gerenciamento de risco pode ser resumido
em um diagrama de gravata borboleta, ou em uma série desses diagramas,
como foi discutido no Capitulo 4. Portanto, um bom auditor achara util estudar
os diagramas de gravata-borboleta e verificar se os controles indicados nesses
diagramas estdo mesmo instalados. Auditar dessa forma instila vida nos docu-
mentos do caso de seguranca. A menos que os reguladores estejam dispostos e

44 Haddon-Cave, 2009.
45 A importancia dessa fun¢do desafiadora é discutida por Leveson, 2011.
46 Haddon-Cave, 2009, p. 259.
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sejam capazes de fazer isso, um caso de seguranc¢a pode ndo ser nada mais do
que uma pilha de documentos sem vida jogados em alguma prateleira fora de
alcance, juntando poeira. Entretanto, tal auditoria requer uma compreensao
sofisticada das causas e prevencdo de acidentes, que, por sua vez, significa que
os reguladores de casos de seguranca precisam ter um nivel de formagao mais
elevado do que era o caso para os inspetores do MMS, que normalmente tinham
apenas um diploma de ensino médio.

Os 6rgdos regulamentadores de casos de seguranca offshore ao redor do
mundo algumas vezes foram criados sob uma lei especial do legislativo para
serem independentes do braco executivo do governo, isto é, ndo sujeitos a con-
trole ministerial. Um documento de trabalho do pessoal da Comissdo Presiden -
cial recomendava exatamente isso para os Estados Unidos.*” Ele argumentava
que a agéncia precisaria ter sua prépria “lei organica”, isto é, um estatuto pro-
mulgado pelo Congresso para criar a agéncia e definir seus poderes. Além disso,
o diretor precisaria ter uma nomeacao por tempo definido e ser apontado por
sua pericia técnica. O estudo sugeria que a agéncia, para nao ficar a mercé de
um sistema de apropriacdo do Congresso, deveria ser financiada diretamente
por uma taxagdo sobre a inddstria, uma estratégia que ja estd instalada para
algumas outras agéncias reguladoras. Entre outras coisas, isso permitiria que
0 6rgdo pagasse salarios comparaveis aqueles existentes na indistria, de forma
a ser capaz de recrutar e reter funcionarios competentes.

Ao fazer esse conjunto de recomendagdes, o documento de trabalho partiu
de uma declaragdo feita a Comissdo Presidencial pelo chefe da Shell Upstream
nos Estados Unidos:*

A indtstria precisa de um 6rgdo regulador robusto, com funcionarios
muito especializados, que possam se manter no mesmo ritmo e aumentar
a pericia técnica da industria. Um 6rgdo regulador competente e agil sera
capaz de estabelecer e impor as regras do caminho para assegurar a segu-
ranga sem sufocar a inovagao e o sucesso comercial.

A Comissao Presidencial endossou essas ideias e recomendou o estabeleci-
mento de uma agéncia estatutaria, a ser conhecida como Autoridade de Segu-
ranca Offshore (Offshore Safety Authority).* Entretanto, a Comissdo também

47 OSC, “A competent and nimble regulator: a new approach to risk assessment and manage-
ment”, documento interno de trabalho n° 21.

48 1bid., p. 1.
49 Ibid., p. 257.
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recomendou que ela estivesse inserida “dentro” do Departamento do Interior.
Isso ndo estava previsto no documento de trabalho original da equipe, e poten-
cialmente ameaca a independéncia da Autoridade.

No momento da redagdo, o Congresso nao havia agido com base na reco-
mendagado de criar uma autoridade estatutédria independente. O 6rgdo regula-
dor, o Gabinete de Seguranca e Fiscalizagdo Ambiental, continua a ser parte
integrante do Ministério do Interior, criado por despacho do secretario do
Departamento,* e ndo pelos legisladores. Aparentemente, mesmo depois do
acidente de Macondo, ainda é politicamente impossivel fazer o que é necessario
para criar um regulador verdadeiramente competente e independente.

Um dever geral de cuidado

A maioria dos regimes de caso de seguranca sao apoiados por uma legisla-
¢do que impoe um dever geral de seguranca sobre a operadora para reduzir os
riscos “ao minimo razoavelmente exequivel”, ou outra redacdo nesse sentido.
Isso tem consequéncias importantes. Em primeiro lugar, oferece um ponto de
apoio para os reguladores. Se uma operadora deseja adotar um procedimento
ou padrdo que esta aquém das boas praticas, o regulador pode rejeitar isso com
base no fato de que ele ndo reduz o risco tanto quanto seria razoavelmente pos-
sivel. Essa alavanca adicional é a razdo pela qual os padrdes de protecdo contra
o fogo nas plataformas em aguas do Reino Unido sdo maiores do que aquelas
no Golfo do México.5

Em segundo lugar, o dever geral é, com efeito, um dever de fazer o que quer
que seja razoavelmente executavel para identificar e controlar todos os riscos.
Uma operadora ndo pode alegar que esta em conformidade s porque ela passou
por um processo de identificacao de riscos, se esse processo for comprovada-
mente inadequado e falhar na identificacao e controle de riscos que uma opera-
dorarazoavel teria identificado e controlado. Isso torna razoavelmente simples
autuar empresas por uma violagdo de seu dever geral depois de um evento ao
estilo de Macondo.

Terceiro, o dever geral significa que, mesmo que ndao haja uma norma dire-
tamente aplicavel, as operadoras ainda tém o dever de gerenciar o risco. Elas
devem, portanto, manter um nivel razoavel de consciéncia do risco que vai

50 Ordem n° 3299, 19 de maio de 2010.

51 Veja o trabalho amplamente divulgado de Bill Campbell, antigo auditor da Shell, “Analysis of
cause of explosion on Deepwater Horizon, 24/6/2010", p. 8.
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além da simples conformidade. E o dever geral de cuidado que levanta o regime
de caso de seguranca acima da mentalidade de conformidade cega que carac-
terizou o regime do MMS.

E interessante que ja existe um dever geral especificado pela lei Outer Conti-
nental Shelf Land Act (OCSLA),5> sob a qual o regulador trabalha. A Se¢do 1348(b)
afirma que:s

Sera dever de qualquer titular de um arrendamento ou licenga nos termos
deste subcapitulo:

(1) manter todos os locais de trabalho [...] em conformidade com os padrdes
de seguranca e satide e, além disso, livre de riscos reconhecidos pelos funcio-
ndrios [...]. (énfase adicionada)

Entretanto, este dever geral abrangente de manter o local de trabalho livre
de riscos reconhecidos parece ser letra morta. O relatério do regulador sobre o
acidente de Macondo identifica violagbes de requisitos legais especificos, mas
ndo sugere que a secao 1348(b) foi violada.>* E as notificagdes subsequentes
emitidas para as empresas envolvidas sdo por violagoes especificas da regu-
lamentagdo, ndo por uma violagdo do dever geral. Se o dever geral na lei ndo é
relevante neste contexto, é dificil imaginar quaisquer circunstancias nas quais
ele poderia ser invocado.

Sumario

Adiscussdo precedente identifica quatro elementos de um regime de caso de
seguranca: um marco regulatério baseado em risco; um 6rgao regulador com-
petente e independente; e, por parte das operadoras, um dever geral de cui-
dado. Os quatro sdo interdependentes e um regime de caso de seguranga requer
todos os quatro. O regime de regulamentagao dos Estados Unidos pds-Macondo
introduziu uma exigéncia de um SEMS baseado no risco, mas os outros trés

52 Lei da Plataforma Continental Externa. [N.T.]

53 Isso é uma reminiscéncia da obrigacdo geral imposta pela sec¢do 5 (a) (1) da Lei de Sadde e
Seguran¢a Ocupacional dos Estados Unidos de fornecer um local de trabalho “livre de peri-
gos reconhecidos que estdo causando ou podem causar morte ou danos fisicos graves”.

54 O mais préximo que ela chega dessa abordagem mais geral é sugerir que os itens 30 CFR
250.107, 250.300 e 250.401 foram violados.
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elementos estao ausentes. Deste ponto de vista, a janela de oportunidade ofe-
recida pelo desastre de Macondo foi perdida.

Melhorando a efetividade dos regimes de caso de seguranca

Embora a estratégia do caso de seguranca seja geralmente aceita como
uma melhoria dos regimes puramente prescritivos, ainda é possivel melho-
rar. Muitas investiga¢Ges de acidentes graves nos ultimos anos identificaram
uma variedade de fatores organizacionais que contribuiram para o acidente.
Em alguns aspectos, eles podem ser considerados como causas raiz. No todo,
porém, os regimes de caso de seguranga ndo focam esses fatores e as opera-
doras, portanto, os ignoram em seus casos de seguranc¢a. Minha colega Jan
Hayes argumenta que ja é tempo de os regimes de caso de seguranga ao redor do
mundo abracarem essa perspectiva organizacional e desafiarem as empresas
a demonstrar que elas pensaram com cuidado sobre essas questoes.’> Muitos
desses fatores organizacionais foram identificados nesta investigacdo e vale a
pena discutir aqui de que forma eles poderiam ser incorporados em uma estru-
tura de caso de seguranca.

Projeto organizacional

No Capitulo 7, vimos que, nas operag¢des da BP no Golfo do México, os enge-
nheiros se reportavam a gerentes de operagdes em um nivel hierarquico relati-
vamente baixo. Inevitavelmente, isso comprometia seu trabalho. Como a pré-
pria BP reconheceu depois do acidente de Macondo, aintegridade da engenharia
depende de separar os engenheiros das operac¢oes e fazer com que se reportem a
engenheiros mais experientes. Idealmente, essas linhas hierarquicas de enge-
nharia deveriam correr até o topo da corporacdo, de forma a maximizar a inde-
pendéncia dos engenheiros das pressdes comerciais. Similarmente, os gerentes
de satide e seguranga devem reportar-se em uma linha prépria se quiserem
exercer a maxima influéncia.s

55 Jan Hayes, “A new policy direction in offshore safety regulation”, documento de trabalho n°
84, disponivel em http://ohs.anu.edu.au/. Estou em divida com Jan pelo argumento bésico
nesta secao.

56 Veja Hopkins, 2007.
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Linhas funcionais dessa natureza fornecem “servigos” a operacdo e, assim,
precisa haver linhas pontilhadas das posi¢des funcionais para as posi¢oes ope-
racionais, como descrito no Capitulo 7. Isso pode complicar o assunto e levar-
-nos ao dominio de uma estrutura organizacional em matriz, que nao sera dis-
cutida aqui.5” Mas, desde que esteja claro que as linhas hierarquicas primarias
para os especialistas funcionais sdo funcionais, e nao operacionais, isso deve
minimizar as ambiguidades.

N&o pode haver uma tinica estrutura organizacional que se encaixe em todas
as circunstancias, por isso nao é apropriado estabelecer regras prescritivas.
Mas os reguladores de casos de seguranca deveriam desafiar as empresas a
demonstrarem como as estruturas organizacionais irdo assegurar a integri-
dade da engenharia e, de maneira mais geral, a autonomia da fun¢do de segu-
ranga. Quando as empresas adotam uma estrutura descentralizada como a BP
havia feito, seria mais apropriado para os reguladores do caso de seguranca
questionarem se os riscos estdo tdo baixos quanto é razoavelmente factivel,
e tais empresas precisariam demonstrar cuidadosamente como sua estrutura
entregava os mesmos beneficios que uma estrutura mais centralizada. Uma das
respostas da BP ao acidente de Macondo foi estabelecer uma agéncia central
poderosa para auditar e, se necessario, intervir nas atividades técnicas, e pode-
-se imaginar uma empresa que era descentralizada com relacdo aos servicos de
engenharia se defendendo com referéncia a uma func¢ao de auditoria centrali-
zada como essa. Se isso é ou ndo uma solucdo satisfatéria ndo é o ponto aqui.
O ponto é que se podia esperar que abrir toda a questdo da estrutura organi-
zacional para o exame atento e discussdo com reguladores pudesse ter efeitos
benéficos. Os reguladores de casos de seguranca poderiam no final achar-se na
posicao de aconselhar sobre um bom projeto organizacional e de desenvolver
codigos de conduta nessa area.

Medidas de desempenho

ABP, a Transocean e outras demonstraram um comprometimento admiravel
com a seguranca pessoal. A visita descrita no Capitulo 9 revelou que os diretores
estavam falando sério sobre a reduc¢do dos riscos de lesdes pessoais. As estatis-
ticas de lesdes, tanto as taxas de lesdes notificaveis quanto de tempo perdido

57 Veja Hopkins, 2008, cap. 10; e S. Balu, Organizational design for hazardous industry, futura tese
de doutorado, Universidade Nacional da Australia.
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por lesdes, desempenhavam um papel substancial na raiz dessa preocupacao.
Essas estatisticas eram muito visiveis, e os bonus eram em parte determina-
dos por quanto as empresas conseguiam reduzir ou manter baixas as taxas de
lesdes. Essa era uma métrica que realmente importava. E claro, isso oferecia
um incentivo para a manipulacdo das estatisticas, mas também oferecia um
incentivo para minimizar o risco, como ficou claramente evidenciado na visita.
0 desafio é encontrar métricas do quao bem os riscos graves estdo sendo
gerenciados e fazé-los ter a mesma importancia. Aqui é que os reguladores
podem desempenhar um papel vital. Como observado no Capitulo 6, as métri-
cas apropriadas de gestdo dos riscos graves na industria de perfuragao deveriam
incluir o nimero de pontapés, a velocidade de resposta aos pontapés dos pocos,
os numeros de falhas de cimento, e talvez o nimero de vezes que os alarmes
de gas dispararam. Todos esses nimeros precisariam ser refinados de formas
relevantes para oferecer os indicadores adequados. Os reguladores deveriam
exigir a notificacdo de tais eventos precursores, e encontrar maneiras de fazer
com que essas métricas importassem, por exemplo, tornando dados especificos
de cada empresa disponiveis publicamente. Isso ira encorajar as empresas a
prestar atengdo aos riscos graves ou a seguranga de processo da mesma forma
como prestam atualmente a seguranca pessoal. Usar a medida de desempenho
dessa maneira incentiva as empresas a planejar por si mesmas como melhor
enfrentar o risco de acidente grave, ao invés de se apoiar nos reguladores para
descobrir por elas. Essa é a esséncia da abordagem de caso de seguranga.

Sistemas de incentivo

Como observado anteriormente, os sistemas de incentivo de diretores com
frequéncia contém um componente que reflete o quao bem a seguranca pes-
soal esta sendo conduzida. Eles também precisam incorporar as medidas de
resultados da gestdo da seguranga de processo ou dos riscos graves. Isso ndo é
simples. N6s vimos no Capitulo 6 que a BP tinha tentado fazer isso, mas falhado
em colocar o alvo nos riscos que a industria de perfuracdo enfrenta. Os regu-
ladores do caso de seguranca deveriam levantar perguntas sobre os sistemas

58 Mesmo depois de Macondo, o Boemre sé tornou mandatdria a notificagdo de lesGes/doengas
e derramamentos de 6leo. Nenhum dos eventos precursores de explosdo sdo de notificagdo
compulséria (Federal Register, vol. 75, n. 199, 15 de outubro de 2010, Rules and Regulations,
p. 63635).
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de remuneracao usados pelas empresas e em que extensao eles encorajam as
empresas a demonstrar que seus sistemas de incentivo tém um foco adequado.

Para os diretores, os sistemas de incentivo estdo incluidos nos acordos de
desempenho.

Esses acordos sdo em geral encarados como pessoais e sdo, portanto, confi-
denciais. Entretanto, eles podem ser bastante puiblicos em suas consequéncias
e deveriam, por isso, estar sujeitos a exame externo detalhado, pelo bem do
interesse publico.

Incorporando licdes aprendidas nos casos de seguranca*

Um dos achados de maior interesse nas investigacoes de acidentes graves
é como as organiza¢des envolvidas falharam em aprender a partir de aciden-
tes anteriores, tanto internos como externos a organizacdo. Os reguladores
de casos de seguranca podem facilmente exigir que os casos de seguranca
demonstrem como as li¢des aprendidas de acidentes prévios relevantes foram
identificadas e implementadas. As operadoras na industria de 6leo e gas podem
ser solicitadas a demonstrar o que aprenderam dos acidentes de Piper Alpha,
Texas City ou Macondo, e como essas licdes foram incorporadas em seu sistema
de gestdo de risco e/ou em sua estrutura organizacional. Isso seria um exercicio
extremamente Util para todos os envolvidos.

Aprendizagem continua com os incidentes

Sistemas de gestao de seguranga, como a nova exigéncia SEMS para a indas-
tria de gas e dleo offshore nos Estados Unidos, em geral contém uma exigén-
cia de que incidentes e acidentes internos sejam investigados e sirvam para o
aprendizado. Mas ha poucos detalhes sobre como isso deve ser feito. Tam-
pouco ha em geral a exigéncia de que as organizag¢des aprendam com acidentes
relevantes que ocorram externamente. Os regimes de caso de seguranca devem
exigir das operadoras que demonstrem como elas planejam aprender com
incidentes e acidentes, tanto internos como externos, conforme eles ocorrem.
Sabemos que ndo é suficiente fazer circular um boletim sobre as licées aprendi-
das. O problema é assegurar que essas licdes sejam realmente implementadas.

59 Veja Hayes, op. cit., se¢do 6.
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Deve haver a exigéncia de que as empresas expliquem com certo grau de deta-
lhamento como elas pretendem se assegurar de que a aprendizagem a partir
dos acidentes é efetiva. Colocando de outra forma, muitas dessas organizacoes
afirmam ser organizacoes que aprendem. O regime de caso de seguranca deve
desafia-las a demonstrar que sdo realmente.

Conclusao

Os grandes acidentes sao momentos de crise, ndo apenas para as empresas
envolvidas, mas também para o 6rgao regulamentador da seguranga. Frequen-
temente, tais acidentes revelam fraquezas fundamentais do regime regulat6-
rio. Esse foi o caso com o acidente de Macondo, e levou a muitos apelos para a
introdugdo de um regime de caso de seguranca. Este capitulo tentou esbocar
muito brevemente o que esta envolvido em um regime desse tipo e as maneiras
pelas quais ele representa uma melhoria com relacdo ao regime regulatério que
existia na época da explosdo de Macondo. Nao pode haver certeza de que um
regime de caso de seguranca teria impedido esse acidente, mas o tipo de regime
delineado acima teria reduzido sua probabilidade.

A fraqueza do regime regulatério na época da explosdo de Macondo foi uma
consequéncia da falta de determinagdo no nivel politico de assegurar uma regu-
lamentaco efetiva. E s6 quando um acidente for¢a uma mudanga no equilibrio
de forcas politicas que uma mudanca real é possivel. E um comentério depri-
mente sobre o sistema politico dos Estados Unidos que o choque do desastre de
Macondo ndo tenha sido suficiente para mudar o equilibrio politico em favor do
regime de caso de seguranca.

A analise do acidente de Macondo apresentada neste livro destaca as cau-
sas organizacionais que ndo sao tratadas adequadamente na maior parte dos
regimes de caso de seguranca. O acidente de Macondo, portanto, oferece uma
oportunidade para os 6rgaos regulamentadores ao redor do mundo de afinar
seus regimes de caso de seguranca, independente do que se passa nos Estados
Unidos.



Capitulo 11. Alguns relatos leigos sobre
o acidente de Macondo

O acidente de Macondo gerou uma quantidade quase sem precedentes de
artigos leigos — de jornalistas, ambientalistas, académicos e outros. Esses
artigos oferecem explicacdes gerais ao invés de andlises causais detalhadas.
Alguns destes relatos foram mencionados na introdugao deste livro, onde
foram sumariamente postos de lado. Este capitulo oferece um tratamento mais
extenso deles e, em alguns casos, uma critica mais minuciosa.

Duas afirmacgoes gerais sao analisadas:

a BP é uma empresa particularmente negligente;

a perfuracdo em aguas profundas envolve uma tecnologia tdo complexa
que torna os acidentes inevitaveis.

Uma empresa negligente

A primeira perspectiva esta focada no fato de que o acidente de Macondo
aconteceu na BP, e ndo em outra das grandes companhias de petréleo.

Foi sugerido no Capitulo 7 que isso pode ter a ver com a estrutura orga-
nizacional da BP, que era mais descentralizada do que a de qualquer uma das
outras grandes. Isso significava que as consideracdes de engenharia tinham
maior probabilidade de serem suplantadas pelas pressdes comerciais do neg6-
cio do que era o caso nas outras grandes. Esta também € a tese central de Spill
and spins: the inside story of BP (Derramamentos e viradas: a histéria da BP por
dentro, em traducao livre), de Bergin.
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Os jornalistas Reed e Fitzgerald chegam perto desta explicacao quando
escrevem:!

O DNA corporativo da empresa é diferente do de seus competidores, nos
quais os principios de engenharia predominam. A BP tem uma cultura
mais financeira.

Reed e Fitzgerald estdo corretos em apontar as diferencas na importan-
cia dos principios de engenharia, mas nao parecem reconhecer que isso é um
resultado das diferencas organizacionais, e eles recuam, em vez disso, para a
metafora do DNA.

Em muitos dos artigos leigos, entretanto, uma explicacao mais simples pre-
valece: a de que a BP era uma empresa descuidada, uma empresa desonesta.
Isso é o que a distinguia das outras.

De acordo com um dos autores, a BP era a “enteada da industria”, uma
“perpétua forasteira da indistria” e, em uma frase ainda mais dramatica:*

[...] algo estava terrivelmente errado dentro da BP. Sob o verniz verde
espreitavam problemas fundamentais e purulentos [...]

Um dos argumentos usados para apoiar esse tipo de afirmacdo era o de que a
BP tinha um registro de viola¢des das normatizag¢des pior do que outras corpo-
ragdes. “A BP tinha se distinguido como um dos piores infratores na industria”,
dizia-se.3 Eis uma das afirmac¢des mais bem documentadas:*

Entre meados de 2007 e o inicio de 2010, a BP sozinha foi responsavel por
quase metade de todas as autuagdes por seguranca da Osha para a indds-
tria de refino [...] O registro era ainda mais desigual para as infra¢des mais
graves. A BP recebeu 69 cita¢des autuacdes por infracdes “intencionais”,
definidas como sendo “negligéncia intencional pela seguranca e saide
dos funcionarios” — trés vezes o numero para todas as outras empre-
sas da industria do refino reunidas. De maneira ainda mais espetacular,
no entanto, a BP recebeu 760 multas — em um total de 761 para todas as
empresas — por “flagrantes infra¢oes intencionais”, ou as piores infragdes

-

Reed e Fitzgerald, 2011, p. xii.
Steffy, 2011, pp. xvi, xvii, 240, 263.
Lehner e Deans, 2010, p. 78.
Freudenburg e Gramling, 2011, p. 42.
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de todas, refletindo infra¢des “intencionais e flagrantes” das leis de segu-
ranga e saude.

Quando olhamos para estes niimeros, esta é uma acusacdo poderosa. Entre-
tanto, o desequilibrio é tdo extremo que langa dividas sobre se esses niimeros
podem ser levados em consideracdo. O fato é que, depois do desastre da Refi-
naria Texas City em 2005, a Agéncia de Seguranga e Satde Ocupacional (Occu-
pational Safety and Health Administration — Osha) colocou as refinarias da BP
nos Estados Unidos na mira, em especial a Texas City. As flagrantes violacdes
mencionadas acima foram todas em Texas City e em outra refinaria da BP. Pelo
menos parte do desequilibrio — é dificil dizer o quanto — pode ser atribuido a
esse foco. E importante reconhecer que, falando de forma geral, as estatis-
ticas de autuacdes refletem as atividades dos fiscalizadores tanto quanto as
atividades daqueles que sdo os alvos da fiscalizacdo. Por exemplo, quando ha
picos nas estatisticas de infragcdes na condugéo de veiculos, é provavel que isso
seja o reflexo de uma blitz policial, e ndo de qualquer mudanga stbita no com-
portamento dos motoristas. Similarmente, o nimero de autuacdes da Osha é
muito sensivel a sua propria politica de fiscalizacdo e aos recursos aplicados
a fiscalizagdo. Os nimeros citados, por isso, ndo podem ser tomados por seu
valor nominal.

E dificil conseguir dados que nos permitam fazer comparagdes confiaveis
entre as grandes empresas do petréleo, mas alguns dados comparativos estdo
disponiveis. Um estudo® de 2010 usou uma medida composta de saide e segu-
ranca baseada nos seguintes indicadores:

- acidentes fatais (35% do indice);
- lesoes (15%);
vazamentos de hidrocarbonetos (35%); e

o registro de autuacdes industriais (incluindo acusagdes, litigios e
multas).

Usando esta medida composta, a BP estava no quartil inferior, mas a Shelle a
Chevron também estavam la, enquanto a ExxonMobil estava no segundo quartil
inferior.

0 estudo também produziu um indicador mais amplo de “operacoes, satide e
seguranca”. Com base neste indicador, a ExxonMobil juntou-se a Shell, Chevron

5 RiskMetrics Group, Integrated oil and gas: operations, health and safety, julho de 2010.
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e BP no quartil inferior. As companhias do quartil superior incluiam BG, Cono-
coPhillips e Statoil. Estas sdo descobertas surpreendentes. Sem duvida estas
medidas tém também varias imperfei¢oes. Mas elas levam a conclusdes muito
diferentes sobre o desempenho relativo da BP.

Se focarmos por um momento na ExxonMobil, simplesmente porque esta no
outro extremo do espectro de projeto organizacional discutido no Capitulo 7, o
quadro torna-se ainda mais complicado:¢

Desde 2005, avalia-se que a Exxon teve milhdes de dblares em multas por
infragOes ligadas a polui¢do em estados que incluiam Massachussets,
Louisiana e Maryland, e por vazamentos quimicos ao largo da costa da
Califérnia. A Exxon atualmente enfrenta acusac¢oes do Sierra Club e da
Environment Texas de que seu complexo de refinarias em Baytown, Texas,
violou as leis de polui¢do atmosférica milhares de vezes ao longo dos tlti-
mos 5 anos.

Finalmente, devemos notar a opinido do chefe do 6rgao regulamentador de
seguranca, que disse depois do evento em Macondo que, no todo, a BP “ndo
tinha um registro offshore muito ruim” e que, na verdade, se classificava “pré-
xima ao terc¢o superior” de operadoras no Golfo.”

Eundo estou tentando tirar quaisquer conclusoes sobre o desempenho rela-
tivo da BP e da ExxonMobil ou, a esse respeito, de qualquer outra grande empresa
de petréleo e gas. A questdo é simplesmente que, absolutamente, ndo fica claro
a partir dos dados que a BP é um ponto fora da curva na industria, ou que ela seja
qualitativamente pior do que seus competidores. Seria extraordinariamente
dificil reunir dados que demonstrem inequivocamente tal diferenca.

Uma outra maneira pela qual os autores leigos tentaram demonstrar o sta-
tus da BP como desonesta é apontar o seu histdrico de eventos catastroficos.
O desastre da Refinaria Texas City ocorreu no inicio de 2005. Dois eventos que
prejudicaram seriamente a reputacdo da BP seguiram-se em rapida sucessao.
No fim de 2005, a plataforma gigante Thunderhorse quase naufragou no Golfo
do México devido a um problema de constru¢do. Em 2006, um oleoduto no
Alasca vazou 6leo como resultado de manutencdo inadequada. O vazamento
causou o fechamento temporario do oleoduto, com significativa interrupg¢do do

6 ). Schmit, “BP could learn from Exxon’s safety response to Valdez oil spill”, USA Today, 3 de
agosto de 2010.

7 Jonathan Tilove, The Times-Picayune, 13 de outubro de 2011.
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fornecimento de 6leo para os Estados Unidos. Esses dois eventos foram atribui-
dos a mentalidade de reducdo de custos da BP.

Enumerar tais eventos, entretanto, ndo demonstra que a BP é pior do que
qualquer uma das grandes companhias de petroéleo e gas. A Shell teve sua cota de
eventos prejudiciais a reputagdo. Ha uma pagina da internet inteiramente dedi-
cada a torna-la publica.? Além disso, como foi mencionado nos capitulos ante-
riores, a Shell teve um vazamento no Mar do Norte, similar de muitas manei-
ras ao acidente de Macondo, exceto que o BOP funcionou. Se ele ndo tivesse
funcionado, a Shell estaria em grandes apuros. A ExxonMobil também passou
por eventos prejudiciais a reputacdo nos tltimos anos, tal como o incéndio na
Refinaria Fawley no Reino Unido em 2007.° Em suma, catalogar os fracassos da
BP por si sd ndo estabelece que ela é pior do que todas as outras.

Hé outros aspectos do acidente de Macondo que sdo inconsistentes com uma
explicacdo baseada na imprudéncia da BP. Como vimos, uma falha da Halli-
burton contribuiu para o acidente, assim como uma falha da Transocean. Esse
ndo foi um acidente s6 da BP. Foi um acidente da inddstria. Como a Comissdo
Presidencial observou, o acidente de Macondo “coloca em davida a cultura de
seguranga de toda a indudstria”.”* E claro, outras grandes do petrdleo questio-
naram essa conclusdo, mas a evidéncia fala por si so.

Finalmente, analise o plano de resposta a vazamentos que a BP tinha sub-
metido e aprovado junto ao 6rgdo regulador. Ele foi escrito para a BP por um
consultor. Conforme a BP lutava para conter o vazamento, o seu CEO admitiu
que eles “estavam inventando a cada dia” . Pode-se concluir disso que o plano
erairrelevante para a tarefa que eles enfrentavam.

Na verdade, o plano de resposta a vazamento era em muitos aspectos um
exemplo do que um autor chamou de documento fantasia — um documento que
as empresas produzem para demonstrar para os 6rgaos reguladores e o publico
a maneira como eles lidariam com um evento catastrdofico.> Talvez a maior
evidéncia da natureza fantasiosa deste documento é a mencao a necessidade de

8 Veja royaldutchshellplc.com. A Shell também teve um grande vazamento nas aguas do Reino
Unido em agosto de 2011. Veja Shell’s reputation hit by North Sea oil spill, Associated Press, 16
de agosto de 2011.

9 A ExxonMobil também sofreu o desastre do Exxon-Valdez em 1989, imensamente prejudicial
a reputagdo, e o amplamente divulgado acidente da planta de gas Longford em 1998.

10 OSC, p. vii.
11 Entrevista a BBC, 9 de novembro de 2010.
12 Clarke, 1999.
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proteger os ledes-marinhos, lontras-marinhas e morsas, nenhum dos quais
existe no Golfo do México.?

Mas o ponto crucial e surpreendente é este: 0 mesmo plano de resposta a
vazamento de 6leo, preparado pelo mesmo fornecedor, repleto com as mes-
mas referéncias a mamiferos marinhos que nado existem no Golfo, estava
sendo usado pelo Chevron, ConocoPhillips, ExxonMobil e Shell.*» Parece que essas
empresas estavam tao despreparadas para lidar com um vazamento do tipo que
ocorreu em Macondo quanto a BP. Deste ponto de vista, elas eram tao culpadas
quanto a BP.

Em suma, a visdo popular de que o acidente era o resultado de uma tinica
cultura corporativa negligente é, para dizer o minimo, grosseiramente exa-
gerada.

Inevitabilidade tecnologica

Um dos refroes persistentes na literatura leiga foi o de que um acidente do
tipo de Macondo era, mais cedo ou mais tarde, inevitavel, por causa da extrema
dificuldade técnica de perfurar em aguas com profundidade de 1,6 quilome-
tro. De acordo com Freudenberg e Granling: “Parece que estamos nos proprios
limites de nossas habilidades tecnoldgicas, ou mesmo um pouco além deles” s

A Comissao Presidencial articulou uma visao similar:

[Perfurar 5.000 pés abaixo da superficie do mar] é um empreendimento
complexo e deslumbrante. Os avangos notaveis que impulsionaram a
mudanga para a perfuracdo em aguas profundas merecem compara¢do
com a explorac¢do do espaco. A Comissdo respeita e admira a capacidade
tecnolégica da industria.

Mas perfurar em aguas profundas traz novos riscos, ainda ndo completa-
mente considerados pelas analises de onde é seguro perfurar, o que pode
dar errado e como responder se algo der errado. As proprias plataformas
de perfuragdo estdo cheias de maquinas potencialmente perigosas. O
ambiente em aguas profundas é frio, escuro, distante e sob alta pressdo

13 0SC, p. 84.

14 OSC, p. 84.

15 Freudenburg e Gramling, p. 164.
16 OSC, pp. viii, ix.



Alguns relatos leigos sobre o acidente de Macondo

[...] A Deepwater Horizon e o poco de Macondo ilustram bem todos esses

riscos reais.

A Comissdo ndo vai tdo longe a ponto de dizer que o acidente era inevitavel,
mas, nesta passagem, parece atribuir o acidente a complexidade técnica do que
estava sendo feito.

H4, entretanto, um autor, Charles Perrow, que argumenta que a perfuragio
em aguas profundas é tdo desafiadora tecnicamente que acidentes catastrofi-
cos neste contexto sdo inevitaveis. Perrow apresentou este tipo de argumento
como uma forma de compreender o acidente nuclear na usina de Three Mile
Island, na Pensilvania, em 1979. A tecnologia, disse ele, era tanto complexa
como fortemente acoplada. Eis uma afirmacao recente de Perrow sobre o que
isso significa:”

Complexidade interativa ndo é simplesmente ter muitas partes; isto signi-
fica que muitas das partes podem interagir de maneiras que nenhum pro-
jetista antecipou e que nenhum operador pode compreender. Como tudo
esta sujeito a falhas, quanto mais complexo o sistema, mais oportunidades
para interagOes inesperadas de falhas. O acoplamento forte significa que as
falhas podem se espalhar pelo sistema, uma vez que o sistema ndo pode ser
interrompido, consertado e reiniciado sem danos; substituicoes ndo estdao
disponiveis e subsistemas com falha ndo podem ser isolados.

E, no contexto das centrais nucleares, ele escreve:®

Por causa da complexidade destas usinas e seu acoplamento forte, aci-
dentes sérios sdo inevitaveis, mesmo com as melhores prdticas de gestdo e
atengdo a seguranga.

O destaque em italico esta no original. Nao importa o quao bem gerida seja
uma usina, a tecnologia torna os acidentes inevitaveis. Por essa razdo, Per-
row chama tais acidentes de “acidentes normais”, em um livro com este titulo.
Three Mile Island foi, neste sentido, um acidente normal.

17 Esta passagem é uma adaptacdo feita por Perrow do prefacio de seu livro mais recente (Per-
row, 2011). Ela apareceu em um blog em http://theenergycollective.com/davidlevy/40008/
deepwater-oil-toorisky. Acesso em: 21 de julho de 2011.

18 Perrow, 2011, p. 172.
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A conclusdo que Perrow tira disso é que, se as consequéncias de um acidente
normal sdo catastroficas, a tecnologia deveria ser abandonada. Perrow argu-
menta ha muito tempo que a energia nuclear deveria ser abandonada por essa
razdo. Ao invés de energia nuclear, deveriamos procurar por tecnologias mais
descentralizadas, tais como energia edlica e solar, nas quais as consequéncias
de falhas ndo sdo desastrosas.

A teoria dos acidentes normais provou ser muito influente — desmereci-
damente, pois ha problemas insuperaveis na analise de Perrow. Em primeiro
lugar, é impossivel identificar outros exemplos de acidentes normais. Em todos
os acidentes mais conhecidos das ultimas décadas, por exemplo, os acidentes
com os 6nibus espaciais, provou-se que foram causados por ma administracdo,
e ndo aconsequéncia inevitavel da complexidade e do acoplamento forte. Assim,
a teoria é de pouca utilidade para explicar acidentes que realmente acontece-
ram. O proprio Perrow reconhece isso.”? Mas, ainda mais prejudicial a teoria, a
reavaliacao de Three Mile Island mostrou que aquilo ndo foi um acidente nor-
mal.>° Houve avisos anteriores de tudo o que deu errado na usina de Three Mile
Island, que as geréncias desconsideraram ou aos quais ndo prestaram atencao.
0 acidente de Three Mile Island realmente ndo foi diferente, a esse respeito, de
todos os outros grandes acidentes que foram estudados exaustivamente; ele
ndo requer uma teoria especial para explica-lo!

Seja como for, Perrow recentemente aplicou sua analise a perfura¢do em
aguas profundas. Ele conclui:*

Eu [...] defendo que a perfuracdo em aguas profundas, especialmente em
areas ecologicamente sensiveis, deveria ser abandonada, porque combina
complexidade e acoplamento com potencial catastréfico.

Dada essa afirmacdo, seria possivel pensar que Perrow prosseguiria para
tratar do acidente de Macondo como um acidente normal. Mas ndo:>>

19 Perrow, 1994, p. 218. Perrow reafirma sua visdo em “Fukushima e a inevitabilidade dos
acidentes”, publicado em 1° de novembro de 2011, em bos.sagepub.com/content/67/6/44.
Em algum ponto desse artigo, depois de discutir um nimero de acidentes bem conhecidos,
ele diz que “Three Mile Island é o (nico acidente em minha lista que se qualifica” como um
acidente normal.

20 Hopkins, 2001.

21 Veja o blog citado anteriormente.

22 Veja o blog citadoanteriormente.



Alguns relatos leigos sobre o acidente de Macondo

Eu ndo penso que a falha em 20 de abril de 2010 na plataforma construida
pela Transocean e operada pela BP foi um acidente sistémico (ou “acidente
normal”). Embora essas plataformas sejam muito complexas e fortemente
acopladas, é mais provavel que decisdes errdneas executivas fizeram com
que se corressem riscos perigosos de forma desnecessaria e consciente.

Assim, novamente, a teoria do acidente normal provou-se irrelevante
quando se trata de explicar um acidente de interesse especifico. Dada a irre-
levancia da teoria dos acidentes normais para a maioria, sendo para todos, os
acidentes reais, o fato de que a teoria continue influente torna-se por si s6 um
assunto que pede explicagdes. Seguir esse caminho, entretanto, nos levaria ao
reino da sociologia das ideias, que est4 além do escopo deste trabalho.

Dada a atracdo pelo trabalho de Perrow, ndo é surpreendente que outros
tenham buscado aplicar suas ideias no acidente de Macondo. De acordo com
Joel Achenbach, um jornalista que seguiu de perto a histéria, conforme ela se
desenrolava:»

Normal accidents [o livro e a teoria] antecipa o desastre da Deepwater Hori-
zon em um grau assustador.

E ele continua:*

Perrow escreve: “Em sistemas complexos industriais, espaciais e milita-
res, o acidente normal geralmente (nem sempre) significa que as intera-
¢bes ndo sdo apenas inesperadas, mas sdo incompreensiveis durante um
periodo critico de tempo”. Essa incompreensibilidade faz parte de qual-
quer tecnologia, mas é exacerbada quando equipamentos cruciais estdo
em um lugar distante — a 6rbita inferior da terra, digamos, ou no fundo
do mar. Quando a industria do petréleo perfura em aguas rasas, o pre-
ventor de explosdo frequentemente esta logo ali no convés da plataforma
de perfuragdo ou de operagdo. Quando a industria vai para aguas profun-
das, o preventor de explosdo migra para o fundo do mar, onde esta fora de
alcance. Ele pode ser visivel na camera de um VRO [veiculo remotamente
operado], mas vocé ndo pode ir 14 e cutucar, ndo pode mexer em uma “linha
de matar” de trés polegadas para ver se estd entupida. A profundidade é

23 Achenbach, 2011, p. 239.
24 Achenbach, 2011, pp. 240, 241.
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importante. Visto de forma ampla, o acidente da Deepwater Horizon deveria
ser esperado. (grifo nosso)

Por qué? Porque a tecnologia era tal que este acidente era inevitavel. Isso, em
suma, era um “acidente normal”.

0 que aconteceu aqui é que Achenbach caiu na armadilha que Perrow, sem
querer, preparou para ele. Ele analisou a tecnologia nos termos de Perrow e, de
forma totalmente compreensivel, deu o passo adiante e tratou este acidente
como um acidente normal, algo que o proprio Perrow se absteve de fazer.

Mas ha outro problema significativo, muito distinto deste, com a teoria do
acidente normal, conforme Achenbach tentou aplica-la. E verdade que o aci-
dente de Macondo era incompreensivel para os participantes quando entrou em
andamento. Depois que 6leo, gas e lama comegaram a ser despejados no con-
vés, houve confusdo e caos. Os eventos naquele momento estavam fortemente
acoplados e, sem davida, ocorreram interagdes complexas, especialmente com
opreventor de explosdo. Porém, a sequéncia de eventos que levou ao acidente
nao pode ser descrita dessa maneira. As falhas de barreira nao foram fortemente
acopladas. Elas envolveram decis6es humanas em cada etapa, e cada uma dessas
decisdes poderia ter sido diferente. Havia tempo de sobra para evitar que o vaza-
mento ocorresse. A teoria do acidente normal, entdo, nada acrescenta a nossa
compreensdo das causas desse acidente, como o proprio Perrow reconhece.

Para concluir esta secdo, muito distinto da teoria dos acidentes normais,
todo o argumento sobre complexidade tecnoldgica ndo acrescenta nada a nossa
compreensao sobre o acidente de Macondo. Como vimos, as causas do acidente
tém origem em tomadas de decisdo faliveis, muito mais do que em tecnologia
falivel.

Conclusao

Aliteratura leiga sobre o acidente de Macondo ndo nos oferece muito insight
sobre suas causas. De forma geral, este ndo era seu objetivo. Uma boa parte dela
quer colocar o acidente em um contexto ambiental e politico mais amplo. Outra
parte quer oferecer um relato sobre a explosdo e suas consequéncias do ponto
de vista daqueles que estavam la quando tudo ocorreu. Mas é necessario exa-
minar criticamente as explicacoes fortuitas oferecidas nestes relatos, porque
elas representam visdes amplamente difundidas que ndo se deve permitir que
continuem sem questionamento.



Capitulo 12. Conclusao

0 vazamento de Macondo tirou 11 vidas e causou prejuizos incalculaveis
para o ambiente e para o sustento dos moradores dos estados ao redor do Golfo.
Também foi imensamente caro a BP, tanto financeiramente como em termos
de reputacdo. Este capitulo é uma visdo global das causas humanas e organi-
zacionais do desastre. Ele oferece ao leitor um resumo relativamente indepen-
dente dos argumentos desenvolvidos no livro.

Muitas das obras leigas sobre esta tragédia tratam a BP como uma com-
panhia descuidada ou desonesta, muito diferente de todas as outras grandes
empresas do petréleo e gés. E verdade que a BP era mais descentralizada do
que as outras, mas os fatos nao sustentam o argumento de que ela era espe-
cialmente negligente. Nem foi o acidente de Macondo uma consequéncia ine-
vitavel de operar nos limites da tecnologia, como certos autores sugeriram. As
causas do acidente eram muito mais mundanas, envolvendo uma série de fato-
res humanos e organizacionais semelhantes aqueles identificados em outros
acidentes dignos de atencao. O que torna este acidente importante, do ponto
de vista da prevengao, é que as varias investigacdes desnudaram os processos
de tomada de decisdo dos engenheiros e nos permitiram examinar a contribui-
cdo deste grupo de profissionais para a génese do acidente. Por esta razdo, esta
analise da tanta atenc¢do a essas decisdes de “bastidores” quanto as decisdes do
pessoal da linha de frente.

A falha da defesa em profundidade

Uma das coisas surpreendentes sobre o acidente de Macondo foi a falha do
sistema de defesa em profundidade. A defesa em profundidade funciona com
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base na suposicdo de que as varias defesas sdo independentes umas das outras.
Assim, se ha duas defesas, cada uma com uma probabilidade de falha de 10%, a
probabilidade de que ambas irdo falhar juntas é de apenas 1%. O acréscimo de
outras defesas independentes reduz ainda mais o risco. Mas, se as defesas nao
sao independentes, se a falha de uma de alguma forma contribui para a falha
das outras, o sistema ndo tera a redugao do nivel de risco esperada.

De fato, o sistema de defesas no po¢o de Macondo era altamente interdepen-
dente. Algumas defesas foram minadas pela crenca de que defesas anteriores
haviam funcionado, enquanto outras dependiam do funcionamento correto de
outras e nao funcionaram efetivamente quando as barreiras anteriores falha-
ram. A imagem que vem a mente mais rapidamente é a de um efeito dominé.
Uma vez que uma delas caiu, todas as outras desabaram. Aqui esta um resumo
desta interdependéncia (veja a Figura 12.1):

+  Foram assumidos riscos com a primeira barreira, o trabalho de cimenta-
¢do, ao assumir que o teste de integridade do pogo iria identificar quais-
quer problemas e que o preventor de explosdo (BOP) operaria como uma
ultima linha de defesa, se necessario.

- Aferramenta de avaliagdo de cimento nao foi usada porque se acreditou
que o trabalho de cimenta¢do havia sido bem-sucedido. Esta barreira
sempre foi planejada para ser condicional neste caso. Estritamente fa-
lando, ela ndo era parte do sistema de barreiras independentes. Apesar
disso, ela se encaixa no padrdo de uma barreira que se tornou ineficiente
pela crenca de que uma barreira anterior havia sido bem-sucedida.

- Oteste de integridade do pogo foi minado pelo antincio de que o trabalho
de cimentacdo havia sido bem-sucedido. Isso provocou um forte viés de
confirmacao por parte dos testadores que os levou a descartar as indica-
¢oes de falha que estavam recebendo.

- A equipe de Macondo efetivamente parou de monitorar o poco nas ulti-
mas horas antes do vazamento por causa das declara¢des anteriores de
que o trabalho de cimentag¢do havia sido bem-sucedido e que o poco ha-
via passado no teste de integridade.

+ O BOP falhou porque foi projetado com base na suposicao de que os ope-
radores estariam monitorando o pogo vigilantemente e ativariam o dis-
positivo muito antes que os fluidos do pogo estivessem jorrando no con-
vés da plataforma. A falha de monitoramento, portanto, contribuiu
diretamente para a falha do BOP.



Conclusao

Figura 12.1 Falhas de barreira no pogo Macondo

Houve dois conjuntos de consequéncias pds-vazamento — a explosdo e as
fatalidades, de um lado, e o derramamento de 6leo e desastre ambiental do

outro:

Com respeito a explosdo, a valvula de desvio ndo direcionou o fluxo au-
tomaticamente para o mar porque ninguém imaginou seriamente que
todas as defesas precedentes iriam falhar. A BP e a Transocean assumi-
ram que, se um vazamento catastréfico fosse acontecer, o monitora-
mento vigilante forneceria um aviso prévio e a tripulacdo teria sido eva-
cuada antes que o vazamento irrompesse no convés da plataforma.
Consequentemente, os procedimentos ligados ao uso do desviador esta-
vam focados em evitar derramamentos em pequena escala de fluido de
perfuracdo, ao invés de responder a uma explosao catastrofica.

O sistema de prevencdo de igni¢do falhou porque se assumiu que as de-
fesas prévias assegurariam que grandes quantidades de gas nunca esta-
riam presentes na sala de maquinas, onde poderiam entrar em igni¢do.

Com respeito ao derramamento de 6leo, ndo havia um plano efetivo
para fechar o pogo que estava vazando porque se pensou que uma defe-
sa subsequente, o plano de resposta ao vazamento de dleo, efetiva-
mente conteria o vazamento por muitas semanas até que um pogo de
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alivio fosse perfurado para interceptar e bloquear o pogo de onde fluia
0 vazamento.

- Finalmente, o plano de resposta ao vazamento de 6leo falhou porque a
BP estava se apoiando nas barreiras pré-vazamento para evitar um
derramamento catastréfico de 6leo, e porque seu plano de resposta a
vazamento de 6leo havia sido redigido para satisfazer aos requisitos re-
gulatdrios, ao invés de realmente se preocupar com o qudo efetivo ele
poderia ser.

Evidentemente, isso foi uma falha do proprio sistema de defesa em profun-
didade. Ha algumas ligdes importantes aqui. Primeiro, ha uma tendéncia geral
das pessoas de considerar uma unica defesa efetiva como sendo boa o sufi-
ciente; se elas acreditam que tal defesa existe, baixam a guarda. Na realidade,
nao se pode contar com nenhuma defesa isolada e todas as defesas devem ser
colocadas para trabalhar tdo efetivamente quanto possivel. Uma segunda ligdo
é que certas defesas pressupdem a operacdo bem-sucedida de defesas anterio-
res. Isso foi o caso especificamente com o BOP. Essa condicionalidade precisa
ser amplamente divulgada. Se todos tivessem percebido que a operacdo efetiva
do BOP dependia de monitoramento vigilante, a tripulagdo de Macondo poderia
ndo ter tal fé cega nesse dispositivo.

A falha do sistema de defesas é apenas uma parte da explicacdo para a tra-
gédia de Macondo. Nas se¢des seguintes, as causas humanas e organizacionais
de vérias destas falhas de barreiras sdo identificadas.

A falha do trabalho de cimentagao

Houve dois aspectos para a falha do trabalho de cimentag¢do. O primeiro
deles foi que os engenheiros tomaram varias decisdes que aumentaram o risco
de falha — na verdade, que se combinaram para causar as falhas. O segundo foi
que eles acreditavam que o trabalho de cimentac¢ao tinha sido um sucesso, e
declararam isso, baseados em um teste de retorno pleno que ofereceu infor-
magado sobre apenas um dos muitos modos possiveis de falha. Pelo menos em
retrospectiva, podemos dizer que isso foi um processo de tomada de decisdes
ruim por parte dos engenheiros, bem como de outros membros da equipe de
Macondo. Ha muitos fatores que contribuiram para este julgamento erréneo de
engenharia. Esses fatores sdo sumarizados na Figura 12.2. O leitor é convidado a
relacionar o texto a seguir com esse diagrama, usando os nimeros fornecidos.
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Figura 12.2 Fatores responsaveis pelas decisoes ruins de engenharia

1. Os engenheiros reconheceram que suas decisdes aumentavam o risco de
falha de cimentacao. Mas eles viam isso como um risco comercial, ndo como um
risco de seguranca. Isso so era plausivel com a pressuposi¢do de que, se o traba-
lho de cimentagdo falhasse, eles saberiam que ele havia falhado e fariam entao
as acoes corretivas. De fato, eles ndo souberam que o trabalho de cimentacao
havia falhado e, dessa forma, o risco comercial tornou-se um risco de segu-
ranca. A falha em reconhecer que o risco comercial poderia também criar riscos
de seguranca reside no coracdo do processo erroneo de tomada de decisdo.

2. Uma das razoes desse fracasso em pensar cuidadosamente sobre risco de
seguranca foi o préprio significado que seguranca tinha para as operagoes de
perfuracdo da BP. Desde o desastre de Texas City, nds estamos acostumados a
fazer a distingao entre seguranca pessoal e seguranca de processo. A mensagem
de Texas City foi que as segurancas de processo e pessoal devem ser mensu-
radas e geridas de formas distintas. Mas, nas opera¢oes de perfuracdo da BP,
todo o conceito de seguranca de processo e seguranca contra riscos graves no
geral tendeu a desaparecer de vista, deixando apenas um foco em seguranga
pessoal ou ocupacional. A visita dos gerentes no dia do acidente de Macondo
ilustrou esse estado de espirito com clareza devastadora. Os executivos envol-
vidos na visita estavam focados exclusivamente na seguranca pessoal; nao
houve discussdo de grandes riscos. E uma banalidade dizer que a cultura de
uma organizacdo é determinada por sua lideranca. Desse ponto de vista, ndo
é minimamente surpreendente que os engenheiros estivessem tdo cegos para
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os riscos graves como eles estavam. Além disso, as atividades dos engenheiros
de Macondo nao tinham implica¢des 6bvias para a seguranga pessoal. Como
resultado, nem a seguranca pessoal nem a de processo eram relevantes para
ele. A seguranca per se simplesmente nao estava na agenda deles conforme eles
foram em frente projetando o trabalho de cimentacao.

3. A cegueira aos riscos graves ndo é exclusiva das operagdes de perfuragdo
da BP, mas havia uma razdo particular para ela neste contexto. O conceito de
seguranga de processo foi desenvolvido para indistrias de processo — refino e
semelhantes — nas quais o problema é manter substancias perigosas contidas
em tubulagdes e tanques, em especial substdncias que podem causar grandes
incéndios e explosdes. Por outro lado, nas operagdes de perfuracdo, o risco mais
perigoso é um vazamento. O fato é que a seguranca de processo, entendida de
forma estreita, ndo se aplica diretamente as operagdes de perfuragdo e deve ser
adaptada para tratar de riscos de vazamento. A BP ndo reconheceu a necessi-
dade de fazer essa adaptacao. Assim foi que os riscos graves, de grande perigo,
tenderam a desaparecer de vista no que diz respeito aos engenheiros.

4. A pressdo de custos foi outro fator que contribuiu para a cegueira ao risco
de seguranca dos engenheiros de Macondo. Havia uma enorme pressdo sobre a
equipe de Macondo, tanto dos engenheiros quanto dos gerentes de linha, para
manter os custos no minimo. A manifesta¢cio mais dbvia dessa pressao estava
em seus acordos de desempenho. Eles especificavam metas de produgao e de
reducao de custos, tanto para os engenheiros quanto para os gerentes de linha,
e os bonus dependiam de qudo bem essas metas eram atingidas. Isso fornecia
um incentivo forte para que se assumissem riscos que eram vistos como riscos
comerciais.

Essa pressdo de custo ndo era totalmente irrestrita. Além de metas de pro-
dugdo/reducdo de custos, os acordos de desempenho também incluiam metas
de reducdo de lesdes corporais. Os gerentes da BP estavam muito focados na
seguranca pessoal, pelo menos em parte por causa dos incentivos de reducao
de lesOes contidos no sistema de remunera¢do da empresa.

Mas isso ndo se estendia ao risco de explosdo. Nos anos imediatamente
anteriores a explosdo em Macondo, a BP vinha se movendo hesitantemente no
sentido de incluir indicadores de seguranca de processo nos acordos de desem-
penho. Isso culminou em 2010, quando um indicador numérico de seguranga de
processo foi finalmente incluido nos acordos de desempenho dos gerentes mais
altos na hierarquia. Esse indicador foi o niimero de perdas de contenc¢do prima-
ria, definido de forma a enfatizar os vazamentos de gas. Mas a BP cometeu o
erro de buscar um Gnico indicador de seguranca de processo em todas as suas
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operacdes e ndo reconheceu que os indicadores de seguranca de processo pre-
cisam ser relevantes para os principais perigos enfrentados por operacdes ou
locais especificos — ver (3) na Figura 12.2. A taxa de vazamentos de gas ou, mais
geralmente, perdas de contengdo primaria ndo medem o qudo bem uma opera-
¢do de perfuragdo esta gerenciando seu risco de explosdo. Consequentemente,
tentar reduzir essa taxa ndo reduzird o risco de vazamento. Em suma, ndo havia
nada nos acordos de desempenho ou no sistema de incentivos para chamar a
atencao para o risco de vazamento. O resultado foi que a pressdo para cortar
custos ndo foi restringida por qualquer pressdao compensatoria para atender ao
risco de perigo grave mais significativo que enfrentavam.

Deixe-me colocar isso da forma mais provocativa possivel, fazendo a
seguinte pergunta: considerando que a BP experimentou um grande acidente
no Golfo do México, por que isso aconteceu em suas operag¢des de perfuracdo
e ndo em suas opera¢des de producdo? A resposta que se apresenta imedia-
tamente é que o indicador de risco de perigo grave que a BP estava usando —
perdas de contencdo primaria — estava ajudando a reduzir o risco de perigo
grave nas plataformas de produ¢ao, mas ndo poderia ter tal efeito nas sondas
de perfuracao.

5. O projeto organizacional descentralizado da BP era um outro fator que
contribuiu para a falta de rigor em termos de engenharia durante o trabalho
de cimentac¢do do pogo de Macondo. O time de engenharia de Macondo repor-
tava-se ao gerente de linha em um nivel hierdrquico baixo dentro da estrutura
organizacional geral da empresa. Isso significava que eles estavam subordina-
dos a esses gerentes de linha e suas preocupagdes de custo, e significava tam-
bém que seus acordos de desempenho eram desenhados por esses gerentes
de linha de baixo nivel hierarquico e focados em custos. Isso inevitavelmente
tenderia a corromper o bom julgamento técnico de engenharia. A BP havia
reconhecido esse problema e estava se reorganizando lentamente de forma
a tornar os engenheiros subordinados a gerentes de engenharia de nivel hie-
rarquico mais alto, em um processo conhecido como centraliza¢do da funcdo
engenharia. Mas essas mudancgas ocorreram muito tarde para fazer qualquer
diferenca para os engenheiros de Macondo, que foram os Gltimos engenhei-
ros do Golfo do México a serem centralizados dessa maneira. Desde a tragé-
dia de Macondo, a BP avan¢ou muito na imposicdo de controle centralizado
sobre suas operagdes, sugerindo que a prépria companhia viu sua estrutura
organizacional descentralizada como uma das causas mais significativas do
vazamento de Macondo.
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De novo, deixe-me fazer uma pergunta provocativa. O grupo de perfuracao
de explora¢do ndo era o tnico grupo de perfuracdo da BP no Golfo do México;
havia também a chamada perfuracdo de operacdo em andamento. Por que um
vazamento catastrofico ocorreu no grupo de perfuragio de exploragdo, e ndo
nos outros? Uma resposta a essa pergunta € que esse era o inico grupo que nio
tinha sido efetivamente centralizado na época do acidente.

6. A codependéncia regulatéria foi um outro fator contribuinte. O regulador
tendia a apoiar-se nos engenheiros da BP, assumindo que eles teriam a exper-
tise necessaria para projetar e construir a seguranga dos pogos. Por outro lado,
os engenheiros da BP que queriam modificar um projeto de tal forma que eles
sabiam que iria aumentar o risco de falha apoiavam-se no regulador para auto-
rizacdo ou, alternativamente, rejeicdo de quaisquer mudangas que estivessem
propondo. Além disso, eles presumiam que, se houvesse autorizacdo, o curso de
acdo proposto era aceitavel. Esse processo significava que nem o regulador nem
os operadores aceitavam a responsabilidade total pelo projeto de poco seguro.
Foi assim que o regulador carimbou uma série de mudangas de tltima hora que
aumentavam o risco de falha do cimento sem garantir que haveria qualquer
aumento proporcional na atenc¢do a detec¢do de falhas do cimento.!

7. A tomada de decisdo por consenso também foi um problema. As decisdes
tendiam a ser tomadas por grupos, e o teste para definir se a decisao era boa
parecia ser o fato de todos estarem “confortaveis” com ela. Isso significava
que, na pratica, ninguém realmente assumia a responsabilidade pelas decisoes.

Um comentario sobre o diagrama

AFigura12.2 é muito diferente de diagramas de falhas de barreiras tais como
o da Figura 12.1. Ela pde o foco em apenas uma das falhas de barreiras — a falha
inicial do trabalho de cimentacao e a declaracao de sucesso associada a ela — e
identifica uma série de fatores organizacionais que levaram a essa falha. Ela
pode ser vista como o inicio do preenchimento das conexdes causais identifi-
cadas na Figura 1.3 — o modelo de queijo suico estendido. Os leitores irdo notar
imediatamente que ela inverte aquele modelo, colocando as causas organiza-
cionais mais remotas no alto da figura, e ndo embaixo. Isso é mais uma questdo
de convengado do que de légica. A convengdo seguida aqui deriva da analise do

1 Veja Boemre, Apéndice I.
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“AcciMap” (mapa de acidente), que retrata as causas mais remotas nos niveis
mais altos. O estilo AcciMap de analise foi desenvolvido com maior profun-
didade no meu livro Lessons from Longford (Li¢oes de Longford).> Entretanto,
a Figura 12.2 ndo exibe todos os aspectos de um AcciMap. Ela foi desenhada
simplesmente para resumir de forma facilmente visual os fatores que levaram
a tomada de decisdo de engenharia ruim e, portanto, a falha do trabalho de
cimentagdo e a declaragdo erronea de sucesso associada.

A falha do teste de integridade do pogo

O teste de integridade do poc¢o envolvia reduzir a pressao no po¢o para ver
se hidrocarbonetos comecariam a fluir para cima. Isso aconteceu, o que signifi-
cava que o po¢o ndo estava selado e iria romper quando surgisse a oportunidade.
Entretanto, a equipe que fez o teste interpretou erroneamente os resultados
e concluiu que o pogo estava seguro. Como isso pode ter acontecido? A maior
parte dos analistas concluiu que o problema foi que a BP ndo havia desenvolvido
procedimentos suficientemente detalhados para a realizacao do teste. Embora
isso seja verdade, ndo leva em conta o fato de que ninguém reconheceu a evi-
déncia inequivoca de fracasso que os confrontou. Como vimos no Capitulo 3,
uma série de fatores entraram em jogo. Eles sdo representados na Figura 12.3.
Como antes, os nimeros no texto referem-se aos nimeros no diagrama.

Figura 12.3 Fatores responsaveis pela falha do teste de integridade do pogo

2 Hopkins, 2000; veja também Rasmussen, 1997, e Branford et al., 2009.
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Primeiro e antes de tudo, o grupo estava sujeito a um poderoso viés de
confirmacdo, porque o trabalho de cimentacdo ja tinha sido declarado
um sucesso. Nessas circunstancias, eles ndao estavam testando se o pogo
estava seguro, eles estavam confirmando que ele estava. Essa é uma dis-
tincdo sutil, mas vital. Significa que, quando obtiveram os resultados
que sugeriam outra coisa, eles repetiram o teste de varias maneiras até
que obtiveram um resultado que podia ser interpretado como sucesso,
momento em que se decretou “missdao cumprida”.

O poder desse viés de confirmagdo se originava em parte da falha em
compreender ou levar a sério o principio de defesa em profundidade.
Uma barreira bem-sucedida era suficiente para esses homens. O traba-
lho de cimentac&o ja tinha sido declarado um sucesso e, em suas mentes,
o teste de integridade do pogo era quase redundante.

Além disso, a equipe tinha uma ideia muito limitada do que estavam
fazendo — seu modelo mental era deficiente. Eles conduziram testes em
duas linhas de fluxo diferentes que entravam na mesma cavidade abaixo
do BOP. Os resultados deveriam ser idénticos, mas ndo foram. A equipe
falhou em compreender que isso era uma anomalia séria.

. 0 modelo mental limitado do grupo do que estava em andamento era

resultado de sua competéncia profissional limitada, e do fato de que néo
havia engenheiros profissionais no local que fossem capazes de oferecer
aconselhamento sobre o que estava acontecendo.

A seguir, a equipe conseguiu racionalizar os resultados diferentes das
duas linhas de fluxo como sendo uma consequéncia do chamado “efeito
bexiga”. Os peritos negam que tal efeito exista, mas, nas mentes daque-
les presentes, o efeito bexiga os ajudou a normalizar a discrepancia entre
os resultados das duas linhas.

. Finalmente, aqueles no grupo que continuavam a duvidar da interpre-

tacdo que estava sendo feita dos resultados foram silenciados por um
poderoso processo de pensamento em grupo no qual os lideres informais
do grupo, que por acaso eram os sondadores da Transocean, prevalece-
ram sobre os tomadores de decisdo formais, os homens da equipe da BP.

Assim foi que a equipe chegou a conclusdo de que o pogo havia passado no
teste de integridade, quando na verdade ele tinha falhado.
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Falha no monitoramento

Na preparacdo para o abandono, a tripula¢ao da Deepwater Horizon tinha que
substituir todo o fluido de perfuragdo no riser por agua do mar. O riser, deve ser
lembrado, é a sec¢do de tubula¢do entre o fundo do mar e a plataforma. Depois
dessa operacdo de substituicdo, a tripulagdo iria na sequéncia remover o pro-
prio riser. Enquanto a substitui¢do esta sendo feita, o fluxo de agua do mar que
entra no riser deveria corresponder exatamente ao fluxo de saida de fluido de
perfuracdo. Se esta saindo mais do que o que esta entrando, deve haver uma
fuga de hidrocarbonetos no fundo do poco. Para assegurar que isso ndo estava
acontecendo, a tripulacdo deveria monitorar os fluxos de entrada e de saida
continuamente. Mas eles falharam em fazer isso. Durante a maior parte deste
periodo, eles ndo estavam direcionando a lama do fluxo de saida para um tan-
que em que pudesse ser medida. Ao invés disso, eles estavam desviando a lama
diretamente para fora da plataforma, colocando-a nos tanques de um navio
de suprimentos. Isso significava que, para o pessoal especialista em monito-
ramento da lama, era praticamente impossivel fazer seu trabalho. Nas etapas
finais da operacao, por razdes que ndo sdo relevantes aqui, a tripulacao estava
direcionando o fluxo de saida do poc¢o para o mar. Foi durante este periodo
que o fluxo de saida do po¢o comecou a exceder o fluxo de entrada, mas, como
ndo havia um monitoramento efetivo sendo feito, ninguém reconheceu o que
estava ocorrendo até que a lama comegou a jorrar do po¢o para a plataforma.
Essa falha de monitoramento foi devida a muitos fatores, que foram resumidos
na Figura 12.4.

Figura 12.4 Fatores responsaveis pela falha de monitoramento
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1. A tripulagdo estava engajada em operacdes simultaneas para conseguir
terminar o trabalho o mais rapidamente possivel. Por exemplo, eles
estavam descarregando a lama diretamente no navio de suprimentos de
forma que pudessem dar andamento as operacdes de limpeza a bordo da
Deepwater Horizon.

2. O senso de urgéncia foi exacerbado pelo fato de que o servi¢o ja havia
passado muito da data de conclusdo programada, o que gerou fortes
pressoes de custo.

3. Nao havia compromisso com a filosofia de defesa em profundidade. O
poco havia sido declarado seguro por duas vezes, o que, na opinido de
muitos dos presentes, significava que o monitoramento cuidadoso era
agora supérfluo e poderia ser abandonado no interesse de acelerar o pro-
cesso.

4. Houve uma falha surpreendente em aprender com um acidente muito
semelhante que havia acontecido em uma plataforma de perfura¢do da
Transocean quatro meses antes nas aguas do Reino Unido. A licdo daquele
evento era de que é preciso que haja um monitoramento vigilante até
o fim da operacao. Entretanto, nao houve tentativas de comunicar esta
licdo ao Golfo do México.

5. A BP e a Transocean presumiram que os gerentes de linha garantiriam
que a equipe seguiria os procedimentos de controle de poco e ndo havia
sistemas independentes para verificar se isso estava acontecendo. Havia
varios programas de comportamento seguro projetados para reforcar a
seguranca pessoal, mas nenhum programa equivalente para garantir um
comportamento seguro em relacdo a perigos graves.

Os dois ultimos paragrafos identificam dois fatores contribuintes: a ausén-
cia de qualquer tentativa de aprender licdes de processo com um incidente pré-
vio relevante; a falta de programas de seguran¢a comportamental com relagdo
a seguranca de processo. Essas duas falhas derivam da forma como a seguranca
foi conceptualizada como seguranca pessoal, ignorando a seguranca de pro-
€esso ou 0s riscos graves — veja (6) na Figura 12.4. Esta cegueira ao risco era
compartilhada tanto pela BP como pela Transocean.

Finalmente, vamos novamente fazer uma pergunta que coloca em desta-
que uma questao central: porque o vazamento de Macondo ocorreu nesta etapa
final da operacao, depois que a perfuracao havia sido completada e um trabalho
de cimentacdo realizado, aparentemente com sucesso? A resposta parece ser
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que este é 0o momento em que todos tendem a baixar a guarda. Este é, portanto,
o periodo mais perigoso em toda a operagao.

Falha na avaliacao de risco

As falhas de barreiras remanescentes ndo foram rastreadas até suas cau-
sas organizacionais da mesma forma que as barreiras precedentes. Entretanto,
uma coisa se destaca a respeito delas: todas envolvem uma falha do processo
de gerenciamento de risco.

Esta é a melhor forma de pensar a respeito da falha do BOP. O funciona-
mento efetivo do BOP dependia de um monitoramento vigilante e intervencdo
precoce do operador. Isso é uma limitagdo significativa do projeto. Pode-se
inferir do comportamento da tripulacdo que eles ndo tinham ideia do quao cri-
tico seu comportamento era para a operacao efetiva do BOP. A li¢do aqui é que
equipamentos de protecdo devem ter funcionamento automatico tanto quanto
possivel, ao invés de depender de os operadores realizarem as acdes adequadas.
Se isso ndo é possivel, entdo, as pessoas precisam ser treinadas para entender
as premissas de projeto que estdao embutidas no equipamento que usam e para
reconhecer que o erro humano pode minar completamente o valor do equipa-
mento de protecado.

As falhas de barreira posteriores ao vazamento mostram uma falha seme-
lhante do processo de gestdo de risco quando se trata de eventos raros, mas
catastroficos. As avaliagOes de risco de seguranga ndo levaram em conta a pos-
sibilidade de fatalidades multiplas porque presumiram que as pessoas teriam
sido evacuadas antes que uma grande explosdo acontecesse. Além disso, a falha
daBP em considerar seriamente a possibilidade de uma explosdo causando mui-
tas fatalidades era justificada com base no fato de que tal evento nunca havia
acontecido antes na industria. Isso ndo é satisfatorio. Os projetistas de instala-
¢Oes de risco grave devem considerar todos os eventos catastroficos concebi-
veis, e ndo apenas os eventos catastroficos que ocorreram previamente. Estaé a
licdo da explosdo de Macondo e do desastre nuclear de Fukushima. Além disso,
se os analistas de risco terminam por adotar a visdo de que um evento catastro-
fico especifico é tdo improvavel que ndo é rentavel proteger-se contra ele, essa
decisdo deve ser tornada publica para que outros possam analisa-la em deta-
lhes e, se necessario, questiona-la. O fato triste sobre as avaliacGes de risco de
Macondo é que elas nunca foram submetidas a este tipo de analise aprofundada
e questionamento de forma ampla.
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Com relagdo aos aspectos ambientais da avaliagdo de risco, a BP ndo poderia
dizer que um derramamento de petréleo ambientalmente catastréfico era algo
desconhecido na industria do petrdleo. Mas sua avalia¢do de risco era tdo ina-
dequada quando a dos riscos de seguranca. Ela assumiu que, no evento de uma
explosdo ou vazamento, o plano de resposta a vazamento de 6leo iria efetiva-
mente conter o 6leo até que um pogo de alivio pudesse ser perfurado para inter-
ceptar e vedar o po¢o que estava vazando. Portanto, ndo havia necessidade de
pensar sobre como o po¢o podia ser fechado mais rapidamente. Como se viu, o
plano de resposta a vazamento de dleo era terrivelmente inadequado, ndo mais
do que um exercicio em papel projetado para preencher um requisito legal. £
evidente que a BP ndo considerou cuidadosamente a possibilidade deste evento
raro mas catastrofico e ndo tinha uma estratégia efetiva para lidar com ele.

A BP e a Transocean estavam muito focadas em eventos de alta frequéncia
e baixa consequéncia, tanto do ponto de vista da seguranca (escorregdes, tro-
pecoes e quedas) como ambiental (pequenos vazamentos). Mas havia muito
menos foco em eventos de baixa frequéncia e alta consequéncia. A tendéncia
aqui era fazer o que fosse necessario para satisfazer os requisitos legais, mas
nada mais. A BP entregava a papelada necessaria ao 6rgdo regulador, mas, infe-
lizmente, o regulador nao tinha os recursos para analisar esses documentos
em profundidade ou para questionar os pressupostos que eles continham. Os
pressupostos e vieses contidos nessas avaliag¢des de risco, portanto, permane-
ceram inalterados até que o acidente de Macondo fez com que os holofotes se
dirigissem para eles.

0 6rgdo regulador é realmente a primeira linha de escrutinio ptiblico. Nor-
malmente, também é o Gltimo. Portanto, é importante que facam o seu melhor
para verificar o raciocinio subjacente as avaliagdes de risco de eventos raros
mas catastroficos.

Tomada de decisao por consenso

Um processo social que contribuiu tanto para o processo ruim de tomada
de decisdes de engenharia e para a falha do teste de integridade do poco foi a
tomada de decisao por consenso. Para os engenheiros, o teste para saber se uma
decisido era a decisdo certa parecia ser o fato de que todos estava “confortaveis”
com ela. Isso significava que ninguém assumia total responsabilidade pelas
decisdes. Mesmo a gestdo do processo de mudanga, que envolvia intimeras
assinaturas, parecia difundir a responsabilidade a um ponto em que ninguém
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aceitava a responsabilidade real pela decisdo final. No caso do teste de integri-
dade do poco, um processo poderoso de pensamento em grupo estava instalado
e dominou completamente o homem da empresa que era formalmente respon-
savel pela decisdo.

Muitas empresas aspiram a responsabiliza¢do de um tinico individuo para as
decisdes, supondo que isso contribui para uma tomada de decisdes mais cons-
cienciosa. Isso precisa se tornar uma realidade social, ndo apenas uma férmula
legal. Para que o tomador de decisdo seja o mais eficaz possivel, essa pessoa
deve ser isolada até certo ponto dos processos do grupo. Isso ndo significa
que os tomadores de decisdo devam agir isoladamente. E claro que eles preci-
sam consultar, mas a consulta deve ser mantida conceitualmente distinta da
tomada de decisdo. Em principio, o tomador de decisdo deve, em certo sentido,
retirar-se antes de tomar a decisao.

Narrativa

Muitos acidentes sdo perturbadoramente similares a ocorréncias prévias, o
que significa que as li¢des dos eventos anteriores ndo foram assimiladas. Nao
basta enviar boletins sobre as licGes aprendidas. As empresas devem garantir
que seus funcionarios tenham realmente aprendido as li¢bes relevantes. Uma
maneira de fazer isso é contar e recontar as histdrias de eventos anteriores para
que as pessoas sejam sensibilizadas para os erros do passado e possam reco-
nhecer os eventos precursores quando eles ocorrem. Como 0s eventos catas-
troficos estdo além da experiéncia direta da maioria das pessoas, aprender com
a propria experiéncia geralmente ndo é uma op¢do; deve-se aprender com a
experiéncia dos outros. Contar histdrias era um dos meios de instrugdo mais
importantes nas sociedades pré-alfabetizadas. Em uma era em que as infor-
macdes sao transmitidas em taxas cada vez maiores, dedicar tempo para contar
as histérias ainda é um meio vital para garantir que as licdes sejam aprendidas.

Legislacao

0 6rgdo regulador no Golfo do México foi, em grande parte, capturado pelas
empresas que deveria fiscalizar. Este foi um resultado direto das decisées poli-
ticas e de financiamento em Washington. Como resultado, tendia a concordar
com o que as empresas desejavam. Além disso, seu programa de inspec¢des tinha
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um carater um tanto ritualistico e, certamente, ndo se concentrava em quao
bem as empresas estavam gerenciando o risco. O Capitulo 10 defendeu o esta-
belecimento de um regime de caso de seguranca, no entendimento de que tal
regime tem quatro caracteristicas: ele utiliza uma estrutura de gerenciamento
de risco; requer que a operadora apresente seu planejamento da seguranca ao
orgdo regulador; é implementado por um 6rgdo regulador competente e inde-
pendente; é respaldado por uma exigéncia legal de que as operadoras redu-
zam o risco tanto quanto for razoavelmente praticavel. Esses regimes podem
ser melhorados focalizando as causas organizacionais dos acidentes, como as
identificadas neste livro.

Licoes

As constatacdes anteriores podem ser resumidas de outro ponto de vista:
especificamente, pela identificacdo das licdes que podem ser derivadas do aci-
dente de Macondo.

Para empresas:

- Onde houver potencial para catastrofe, as empresas devem se concen-
trar no risco de perigo grave, independentemente do risco de seguranga
pessoal.

- Orisco comercial pode criar risco a seguranca.

+ Aequipe deve compreender e agir de acordo com a filosofia de defesa em
profundidade.

- Deve haver linhas funcionais centralizadas de autoridade que vdo até o
topo da empresa.

- Osindicadores de risco de perigo grave ndo podem ser genéricos e devem
ser especificos para determinados perigos.

- Os sistemas de remunera¢do devem incluir indicadores relevantes de
risco de perigo grave.

- Aresponsabilizagdo de um tnico individuo pelas decisdes deve ser uma
realidade social, ndo apenas uma férmula legal. Isso significa, entre ou-
tras coisas, que a tomada de decisdao deve ser diferenciada da consulta.

+  Os programas de seguranca comportamental devem ser ampliados para
cobrir o risco de perigo grave.
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- Anomalias que se resolvem sozinhas sem consequéncias negativas ime-
diatas ndo devem ser descartadas; elas devem ser tratadas como avisos.

- O namero de desvios autorizados dos padrdes e o nimero de desvios de
seguranca em vigor devem ser tratados como indicadores de desempe-
nho a serem reduzidos.

- Os gerentes executivos precisam ir a campo e fazer as perguntas certas
para descobrir se suas politicas estdo funcionando na pratica. Essas per-
guntas podem ser elaboradas para obter opinides de funcionarios de ni-
vel mais baixo e/ou podem ser direcionadas de forma a auditar os con-
troles de risco de perigo grave.

- As empresas precisam desenvolver estratégias de aprendizagem me-
lhores.

- Asavaliac0es de risco para cenarios catastroficos de baixa probabilidade
geralmente contém suposic¢des criticas que precisam ser destacadas e
talvez questionadas.

- Essas licOes precisam ser compreendidas por pessoas no topo da corpo-
racoes, ja que sdo elas que tém o poder de implementa-las.

Para governos:

- Os governos devem estabelecer regimes de casos de seguranc¢a com re-
cursos suficientes.

Para 6rgdos reguladores:

- Os 6rgdos reguladores precisam examinar cuidadosamente e questionar
as avaliacOes de risco da empresa.

- Os 6rgdos reguladores devem questionar as empresas para que elas de-
monstrem que seus sistemas de remunerac¢do efetivamente dirigem a
atengdo para o risco de perigo grave. Em particular, eles devem exigir
que as empresas demonstrem que os acordos de desempenho dos prin-
cipais executivos estdo devidamente focados em riscos graves. (Ha um
bom argumento de que os acordos de desempenho dos altos executivos
devem ser tornados publicos, desde que sujeitos a edi¢do para remover
informacgdes verdadeiramente confidenciais.)

- Os reguladores devem desafiar as empresas a demonstrar que suas es-
truturas organizacionais sdo adequadas para o gerenciamento de riscos
graves.
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Isso ndo pretende ser uma lista exaustiva de requisitos para o gerencia-
mento de riscos graves. E simplesmente uma selecio de licdes que emergem
com particular clareza do desastre de Macondo.
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Nota do
tradutor:
Optou-se
por manter o
fluxograma
original.
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Decisoes desastrosas: as causas humanas e organizacionais do desastre
do Golfo do México leva o leitor ao reino dos fatores humanos e
organizacionais que contribuiram para o desastre da Deepwater

Horizon em 2010. Esse evento resultou na perda de onze vidas em
explosdes e incéndio, no naufragio da sonda e em danos incalculaveis
ao meio ambiente e aos meios de subsisténcia dos residentes do Golfo

do México. E importante saber o que as pessoas fizeram, mas ¢ ainda
mais importante saber por que elas fizeram o que fizeram - por isso,
este livro tenta “entrar na cabe¢a” dos tomadores de decisdo e entender
como eles proprios entendiam as situagdes em que se encontravam.
O livro também tenta descobrir o que, em seu ambiente organizacional,
0s encorajou a pensar e agir da forma como pensaram e agiram.
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