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.
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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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