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.



Efeito domind: a falha na defesa em profundidade

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.
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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.

87



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

88

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).

93



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

94

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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