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O acidente da plataforma de petréleo P-36
revisitado 15 anos depois: da gestao de
situacgdes incidentais e acidentais aos
fatores organizacionais

Revisiting the P-36 oil rig accident 15 years later:
from management of incidental and accidental
situations to the organizational factors

El accidente de la plataforma de petréleo P-36
revisado 15 afios después: de la gestion de
situaciones incidentales y accidentales a los
factores organizativos

Resumo

O acidente com a plataforma P-36 na Bacia de Campos, Rio de Janeiro, Bra-
sil, se configura como um dos grandes desastres internacionais da indistria
do petréleo. Nosso objetivo na reflexdo aqui empreendida é: (a) verificar, com
base em um caso especifico, a questao do papel que exerce a dimensdo humana
na confiabilidade de sistemas de elevada complexidade — com foco na ges-
tdo de situacoes incidentais e acidentais —, capazes de acarretar acidentes de
grande magnitude. E, ao nos debrucarmos sobre tal intento, somos remetidos
a necessidade de (b) dar visibilidade a interveniéncia de alguns dos fatores
organizacionais como elementos que podem contribuir para agravar o grau de
risco da atividade em plataformas offshore, conduzindo a andlise para além
das chamadas causas imediatas. No que tange aos métodos de investigacao,
tomamos por base, principalmente, a pesquisa documental (com destaque para
os relatorios da Petrobras, ANP/DPC ¢ CREA-RJ) e as interlocucoes que man-
tivemos com trés profissionais que atuaram na P-36. Os resultados indicam
que a gestdo das situacoes incidentais e acidentais, na qual se circunscrevem
as tomadas de decisdao em contextos emergenciais, deve se valer da contribui-
¢do que os trabalhadores podem agregar no sentido de apontar e discutir com
os gestores certas lacunas do processo, por intermédio do compartilhamento e
da flexibilizacdo de decisdes e da andlise coletiva das situacdes de risco. Indi-
cam também que determinados fatores organizacionais contribuiram para a
ocorréncia do sinistro, corroborando estudos nacionais e internacionais acerca
de grandes acidentes, que apontam para a necessidade de mudanca no enfoque
adotado pela geréncia das empresas do setor petrolifero.
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Introducgéao

O acidente com a P-36, ocorrido em 15 de marco de 2001, é um daqueles eventos que integra a galeria
dos grandes desastres internacionais da industria do petréleo I, que resultou em 11 mortes, perda total
da unidade, cuja producio a plena carga seria de 180 mil barris por dia, e um prejuizo estimado em um
bilhdo de Reais. O salto tecnoldgico auferido pela Petrobras aquela altura contrastava com a sucessao
de sinistros graves 2, expondo as lacunas da empresa no campo da satide, seguranca e meio ambiente.

Este artigo se insere no rol de producdes cientificas associadas ao projeto de pesquisa coordena-
do por dois dos seus autores e que versa sobre a relacdo “trabalho, saide e seguranca” na industria
petrolifera, com foco na exploragio e produgao offshore da Bacia de Campos, ainda hoje a maior regido
produtora de petrdleo do pais, situada no norte do Estado do Rio de Janeiro, Brasil. Numa perspectiva
mais sucinta e focada — distinta, portanto, daquela adotada em Figueiredo 3 —, nosso objetivo na refle-
xd0 aqui empreendida, cerca de 15 anos depois da catastrofe, ao tentar recuperar alguns dos elementos
da cadeia de eventos que resultou no acidente, é: (a) verificar, a partir de sua ocorréncia, a questdo do
papel que exerce a dimensdo humana (individual e coletivamente) na confiabilidade de sistemas de
elevada complexidade — com foco na gestdo de situa¢oes incidentais e acidentais —, capazes de acar-
retar acidentes de grande magnitude. Nos deteremos, mais especificamente, na atuacdo da brigada de
incéndio, cuja acdo foi criticada em alguns dos relatérios analisados. E, ao nos debrugarmos sobre tal
intento, somos remetidos a necessidade de (b) dar visibilidade a interveniéncia de alguns dos fatores
organizacionais (ou de natureza organizacional) como elementos que podem contribuir para agravar
o grau de risco da atividade em plataformas offshore, conduzindo a anélise para além das chamadas
causas imediatas (erro humano e falhas técnicas).

Um debate reatualizado no cendrio da Bacia de Campos, dado que, em fevereiro de 2015 — com a
empresa alcada ao centro da enorme crise econdémico-politica que se instaurava no pais —, o acidente
envolvendo o navio-plataforma Cidade de Sdo Mateus fez eco com o passado, deixando um saldo de
nove mortos e 26 feridos, alguns gravemente. A embarcacio era afretada pela Petrobras (detentora do
bloco exploratério), mas operada pela empresa norueguesa BW Offshore (encarregada, de fato, pela
extracdo de dleo e gas). O relatério divulgado pela Agéncia Nacional do Petréleo (ANP) em agosto de
2015 nido deixa ddividas quanto ao peso das falhas na gestdo da situacdo incidental e dos fatores de
carater organizacional como elementos causais contribuintes para a ocorréncia do acidente e suas
graves consequéncias 4. O alerta maior ja havia sido dado cinco anos antes no cenario internacional,
em abril de 2010, quando tais elementos também estiveram presentes na génese e evolu¢ido do aci-
dente com a plataforma Deepwater Horizon 5, cujas consequéncias foram ainda piores: 11 mortos, 17
feridos, perda total da unidade e maior desastre ambiental na regido do Golfo do México.

Referencial tedrico e métodos

O referencial tedrico-metodoldgico que tem norteado nossas analises ao longo do projeto citado
anteriormente esté calcado, sobretudo, na Ergonomia da Atividade 67.8 e na Psicodindmica do Tra-
balho 910, E oportuno ressaltar ainda nossa busca por um encaminhamento sinérgico entre saberes
das ciéncias e da experiéncia pratica, pertinentes a analise de situacdes de trabalho, na linha do que
propoe a perspectiva ergologica 11,12, No presente texto, a énfase recai sobre a Ergonomia da Ativida-
de, cabendo salientar que os materiais a ela vinculados sao enriquecidos, quando necessario, com os
aportes de outros referenciais, de acordo com a singularidade e as vicissitudes do contexto estudado.

No que tange aos métodos de investigacdo, tomamos por base, principalmente, a pesquisa docu-
mental, com destaque para os relatdrios produzidos pela Comissao de Sindicincia da Petrobras 13,
pela Agéncia Nacional do Petréleo/Delegacia de Portos e Costas (ANP/DPC) 14 e também pelo Con-
selho Regional de Engenharia e Agronomia do Rio de Janeiro (CREA-R]) 15, que sdo os resultados
de investigacdes conduzidas pela referida Comissado e por estes dois organismos. Foram finalizados,
respectivamente, em junho, julho e setembro de 2001. O relatério apresentado pelo CREA-R]J foi
aquele em que os trabalhadores, representados por alguns de seus dirigentes sindicais, tiveram a
possibilidade de participar de forma mais efetiva. Utilizamos ainda como referéncia o pouco con-
teddo produzido acerca do desastre e contido em artigos cientificos, dissertagdes e teses. Também
nos debrucamos sobre as matérias veiculadas nos boletins do Sindicato dos Petroleiros do Norte
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Fluminense (Sindipetro-NF), da Federacio Unica dos Petroleiros (FUP) e na grande midia, reunidas
em formato de volumoso dossié organizado pelo mesmo sindicato.

Na tentativa de superar as dificuldades para a compreensdo do funcionamento do sistema, foi de
suma importancia a interlocucdo que mantivemos, em ocasides distintas, anos apds o sinistro, com
trés profissionais que atuaram na P-36 desde o periodo da chegada da plataforma ao estaleiro Maua
(no texto figura apenas o operador chamado de A). Suas experiéncias nos foram de grande valia,
ndo sé pela ajuda na elucidacdo de detalhes ligados ao funcionamento do sistema, mas também por
nos permitir acessar, ainda que parcialmente, um pouco da chamada organizacido real do trabalho,
algo a nosso ver decisivo para minimizar nosso desconhecimento acerca do cotidiano de trabalho
naquela unidade.

Confiabilidade e gestdo de situagdes incidentais e acidentais de alto risco

Nio obstante a elevacdo da complexidade dos sistemas técnicos, alguns estudiosos 16,17 assinalavam, ja
no inicio dos anos 1990, que sua confiabilidade global havia estagnado, ou mesmo reduzido em alguns
casos, sobretudo no que concerne a gestdo de situacdes criticas, incidentais. Em particular no que diz
respeito aos sistemas de seguranca, destinados a protegé-los contra as falhas conhecidas.

Com efeito, nas situacdes ditas “normais”, o sistema poderia, no melhor dos casos, ser gerido
de forma automatizada, mas a emergéncia de certos disfuncionamentos, ao exigirem a intervenc¢io
humana, e, em especial, quando esta é rara, encontrariam um operador tendo perdido sua pericia,
pouco informado sobre o desenrolar dos acontecimentos anteriores (ja que os automatismos teriam
gerido a sequéncia precedente).

Tais tipos de sistema — também conhecidos como sistemas experts — podem ser considerados como
uma espécie de prolongamento, no campo da cognicado, dos esforcos investidos nos dominios da auto-
macio e da informatica “classica’, visando a suprimir paulatinamente toda intervenc¢ao humana, tida
como fonte principal de “nio confiabilidade” nos sistemas complexos. Frente aos limites evidenciados
por essa perspectiva, ganhou espaco o desenvolvimento de um novo tipo de proposta na concepc¢ao
de sistemas de assisténcia, valorizando o papel do operador e com o objetivo de definir ambientes
cooperativos de resolucdo de problemas. Tratava-se de definir o respectivo estatuto do operador em
relacao ao sistema 18,

Lembramos que, nas situacdes descritas anteriormente, o operador deve tomar decisdes sob
pressdo temporal, e todas estas condi¢des reunidas podem aumentar a probabilidade de ocorréncia
de um erro humano. O foco é direcionado para o fator humano como “né fragil” dos sistemas e para
o erro humano como causa de disfuncionamentos graves no ambito dos grandes sistemas modernos.
Tal recorréncia esta ligada ndo s6 ao ja citado aumento crescente da complexidade dos sistemas, mas
também as dificuldades intrinsecas ligadas a analise do fenomeno acidental 19,20.21. Neboit 19 assinala
que, nos sistemas complexos, constitui tarefa dificil elucidar os eventos indesejéveis, ou as chamadas
“condicoes latentes”, presentes em diferentes niveis (organizacionais, comunicacionais, decisionais
etc.), pois, ndo raro, sua génese estd muito distante, no tempo e no espaco, do local do acidente. Por
conseguinte, os acidentes podem ser encarados como a resultante da combina¢ido entre as “falhas
ativas” — as condutas indesejaveis mais nitidas e mais préximas do final do sistema (envolvendo ope-
radores de campo, sala de controle, manutencido) — e as “condicdes latentes”, que funcionam como
condicdes de contorno, de contextualizacio.

O mesmo autor 19 também sublinha que o erro é um desvio e que a regula¢io se funda neste desvio.
Ele é um meio de regula¢ao frente as variabilidades presentes: do ambiente, dos sistemas técnicos, das
proprias tarefas, do estado do operador. Deve-se ter em mente que o erro é a resultante do funciona-
mento de um sistema adaptativo, o qual requer a constru¢io permanente de compromissos 22; logo,
compreender o erro, para preveni-lo ou geri-lo, implica compreender os caminhos e os determinantes
que conduziram (ou sdo suscetiveis de conduzir) ao fracasso circunstancial desse processo de adapta-
¢do. Por sua vez, os determinantes ndo devem ser investigados apenas em relagdo ao operador, mas,
principalmente, nas condicoes de execu¢io de sua atividade (condi¢des técnicas, organizacionais,
sociais etc.). Em sentido amplo, se quisermos compreender os acidentes, é vital compreendermos
o trabalho 23.
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A interveniéncia dos fatores organizacionais

Seguindo a linha de argumentagio anterior, entende-se a pertinéncia de propostas que reivindicam
um movimento de vaivém entre o microscopico da atividade e o macroscépico da vida social 12. Tal
postura encontra eco em Amalberti 22 quando este sustenta que as “dez regras de ouro” para uma
seguranca sistémica devem se desdobrar em trés niveis: macro (o sistema), médio (a empresa) e micro
(o posto de trabalho).

Tal dinamica nos inclina a retroceder na sucessdo de eventos num horizonte mais largo de tempo,
indo ao encontro da proposta de alguns especialistas na anélise de grandes acidentes, focando luz
sobre alguns dos chamados fatores organizacionais. Nesse ponto, Llory 24 é categdrico ao enfocar o
acidente do onibus espacial Challenger. Para ele, é preciso remontar ao passado para uma compreen-
sdo mais rigorosa desse evento, evitando explica-lo pelos mecanismos fatais mais diretos e imediatos.
E necessério proceder ao exame das causas indiretas, subjacentes, que nio se explicitam em um pri-
meiro momento. Logo, é desejavel a assuncdo de uma conduta de “médico clinico, de analista do funcio-
namento das organizacoes, a um trabalho de historiador ou de bidgrafo, de analista sem preconceitos” 24 (p. 185).

Pode-se afirmar que Llory & Montmayeul 21 tém na Ergonomia uma de suas referéncias funda-
mentais, que, tal como assinala Wisner 6, h longo tempo ja mostrou a multiplicidade e a inter-relacdo
entre as causas intervenientes nos grandes acidentes, ao contrario do que acontece de costume, isto é,
restringir a anélise aos fatores internos ao estabelecimento onde ocorreu o acidente.

Corroborando tal concepcdo, Woolfson et al. 25, no contexto da industria petrolifera, também
indicam que, para entender o pior acidente da histéria da industria petrolifera offshore, ocorrido com
a plataforma Piper Alpha, é importante atentar para um dos aspectos destacados no relatério coor-
denado por Lord Cullen. Um elemento essencial a ser considerado é que nao houve somente erros e
desmandos no caso da Piper, e sim uma longa cadeia de eventos. Os mesmos autores apontam que o
referido desastre exp0s tudo o que havia de errado no campo da seguranca offshore. Da mesma forma,
entender o acidente do Golfo requer olhar para a trajetéria da empresa British Petroleum, pois, em
2005, o acidente com a refinaria Texas City 21,26 ja antecipava alguns dos problemas que se manifes-
taram na plataforma Deepwater Horizon. Ainda na mesma dire¢do, caso se pretenda compreender
melhor alguns aspectos da tragédia de Fukushima 21, deve-se observar o percurso da Tepco, opera-
dora daquela central nuclear. De modo similar, pode-se lancar mao do mesmo raciocinio no caso da
Petrobras, ao iluminarmos algumas das iniciativas levadas a cabo nos anos que antecedem o acidente
com a P-36, como a reducdo de efetivos, a escalada da terceirizacdo e a reestruturacdo organizacional.

Considerando-se que a plataforma P-36 é um sistema sociotécnico complexo, sem relegar a
dimensao técnica do sistema a um segundo plano, entendemos que seria pertinente verificar em
que medida é possivel, tendo como ponto de partida a anélise da gestdo de situacdes incidentais e
acidentais, identificar alguns dos fatores de cunho organizacional que se encontram na génese de
acdes e decisodes que contribuiram para a ocorréncia do acidente, algo que o relatério elaborado pela
Comissao de Sindicancia da Petrobras 13 aborda somente nos itens referentes as “recomendacoes” e

“s

areas indicadas para melhoria”.

Resultados e discussao

Descricdo resumida do acidente

No dia 14 de marco de 2001, duas operacdes nio rotineiras estavam sendo realizadas: o esgotamento
do tanque de drenagem de emergéncia (TDE) da popa bombordo, iniciado as 22:21h, e a preparacio
para a inspecdo da caixa de estabilidade. A d4gua com residuos oleosos presentes no tanque menciona-
do seria bombeada para o manifold (header) de producao da plataforma, que recebe o fluxo de petréleo
e gas natural proveniente dos pocos produtores. Escoaria, entdo, juntamente com a producdo de
hidrocarbonetos, para a planta de processo. Contudo, dificuldades operacionais para a partida da
bomba de esgotamento desse tanque permitiram que houvesse um fluxo reverso de dleo e gés pelas
linhas de escoamento dos tanques, ocasionando a entrada de tais substancias no outro TDE (tanque
de popa boreste), ja que sua valvula de admissdo oferecia passagem (Figura 1), embora devesse estar
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Figura 1

Fluxograma de processo dos tanques de drenagem de emergéncia na ocasido da primeira explos&o.
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Fonte: Petrobras 13.

fechada. De acordo com o relatério da Comisséo, nao foi possivel confirmar se tal passagem foi con-
sequéncia de algum dano na valvula ou se estava parcialmente aberta. Todavia, o operador A afirmou
taxativamente que essa estava fechada.

A partida da bomba do tanque da popa bombordo, ap6s 54 minutos, fez diminuir sensivelmente
o fluxo reverso de hidrocarbonetos. No entanto, a 4gua bombeada de seu interior, ap6s essa partida,
também passou a entrar no tanque da popa boreste, dando continuidade a elevacdo de sua pressdo.
Deve-se ressaltar que a bomba de recalque do TDE da popa boreste havia sido retirada para reparo;
a linha de suspiro atmosférico, a succio e a descarga dessa bomba tinham sido raqueteadas (bloquea-
das); e a vélvula manual de admissdo desse tanque, como ja frisamos, ndo deveria dar passagem, de
acordo com a Figura 1.

Tal configura¢io resultou na pressurizacdo continua do tanque da popa boreste e seu posterior
rompimento mecanico cerca de duas horas apds o inicio da operacdo de esgotamento do outro tan-
que (da popa bombordo). Com efeito, a 00:22h do dia 15 de marco de 2001, percebeu-se um grande
tremor, similar a queda de uma grande carga sobre o convés, devido ao rompimento mecéanico do
TDE de boreste (ao atingir a pressdo de ruptura). Essa avaria liberou éleo, gés e dgua do tanque para
o interior da coluna, além de provocar a ruptura da tubulacido de 18 polegadas de dgua salgada que
passava junto ao tanque, dando inicio ao alagamento da coluna. Em decorréncia desses e de outros
danos, o anel de incéndio foi despressurizado e a planta de processo entrou, automaticamente, em
parada de emergéncia.
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O gés liberado do tanque atingiu a area interna do convés do tank top e do convés principal, ati-
vando os sensores de gas. Ndo obstante, como as areas do terceiro e quarto niveis ndo haviam sido
classificadas como zonas de risco, o gés liberado apds o rompimento nao foi imediatamente detectado
no compartimento do tanque, o que também esta na raiz do fato de os hidrocarbonetos ndo terem sido
contidos nesta area, ja que ndo havia dispositivos adequados de conten¢io e equipamentos a prova de
explosao (Figura 2).

A brigada de emergéncia deslocou-se para o local da ocorréncia e alguns de seus membros entra-
ram na coluna. A escotilha de acesso do terceiro para o quarto nivel foi aberta para a vistoria dos
compartimentos inferiores, onde foi constatado um ruido intenso, como o de um vazamento de 4dgua,
e a presenca de névoa branca sem calor e chama, sendo a inspecao prejudicada pela falta de iluminacdo
na area.

Cerca de 17 minutos depois do rompimento do tanque da popa boreste, a 00:3%h, ocorreu a
segunda explosao (de grande intensidade), provocada por ignicdo do gas natural liberado da coluna,
que atingiu as areas do convés do tank top e segundo convés. Esse evento resultou na morte de 11
membros da brigada de emergéncia e em grande destruicdo na area situada acima da coluna da popa
boreste. Apds iniimeras tentativas malogradas de reverter o processo de adernamento, nos dias que se
seguiram, a plataforma submergiu totalmente durante a manha do dia 20 de marco 27.

Figura 2

llustracdo da coluna de popa boreste.
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Fonte: Petrobras 13.
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Da importancia da gestao compartilhada em situagdes incidentais e acidentais
de alto risco...

E indispensavel enfatizar que os 11 mortos pertenciam a brigada, ou seja, apesar da intensidade da
segunda explosdo, s6 foram atingidos aqueles que se dirigiram para as imediacoes do foco do sinistro,
os brigadistas. O relatério da Comissao de Sindicancia 13 (p. 10) aponta “a ida da brigada de incéndio
diretamente para o local da ocorréncia” como um dos itens passiveis de atencao na parte que versa sobre o
aprimoramento dos procedimentos e planos de emergéncia. Sugere como medidas a serem apreciadas
o uso de detectores portéteis de gas e de sistemas de comunicacdo durante as emergéncias. O relatd-
rio da ANP/DPC 14 indica que o sistema de comunicacio e coordenacdo entre a equipe de resposta a
emergéncia e o comando da plataforma mostrou-se deficiente, mas ndo esclarece em que consistia tal
deficiéncia. Em tal contexto, a atua¢do da brigada de incéndio merece destaque.

De qualquer forma, somos for¢cados a nos perguntar: se ndo havia clareza das condicdes associadas
ao curso dos eventos em local confinado, se este ndo era dotado de sensores que pudessem melhor sub-
sidiar a movimentacdo dos brigadistas no seu interior, e se a comunicacdo entre a brigada e o coman-
do era deficiente, ndo se mostrava assaz vulneravel a posi¢ao dos responsaveis pela conducio das
respostas em situagdes de emergéncia? A observagao feita pelo operador A nos ajuda a compreender
o grau de dificuldade enfrentado pelos responsaveis no combate mais direto ao sinistro, sobretudo
nos momentos logo apds a primeira explosao: “inicialmente, era dificil vocé identificar o que foi que houve,
vocé ndo tinha acesso ao local. A gente, inclusive, chegou a pensar que uma das colunas tivesse aberto na explosdo
e a dgua tivesse entrando direto do mar pra coluna, pra vocé ter uma ideia..”. Sao situacdes que evidenciam
a chamada opacidade desse tipo de sistema com suas correlatas dificuldades de representacdo pelos
operadores 28. Note-se ainda a classificacdo deficiente das éreas de risco que ndo haviam previsto,
por exemplo, a colocacdo de sensores de gis no nivel em que foram instalados os TDEs, no interior
das colunas.

Nesse sentido, ndo teria sido mais prudente a brigada evitar o acesso ao referido local? Ora, se
cada caso (evento acidental) tem especificidades tais que o torna um arranjo singular, admitimos
que é impossivel prescrever de modo antecipado todos os procedimentos a serem adotados em
situagoes futuras, pois, do contririo, estariamos sendo contraditérios com o referencial que nos
respalda. Contudo, isso nio exime a geréncia da responsabilidade de procurar mapear os pontos de
vulnerabilidade de seu planejamento, reconhecendo as lacunas existentes, para que possa reunir mais
elementos que a auxiliem na dificil tarefa de gestao das situacdes incidentais e acidentais, na qual se
circunscrevem as tomadas de decisdo em contextos emergenciais. Nesse processo de mapeamento,
quem pode dar melhor contribuicdo que os trabalhadores, com o intuito de elencar, apontar e discutir
com os gestores essas lacunas e falhas projetuais (de cunho organizacional), por meio do comparti-
lhamento de decisdes e da andlise coletiva das situa¢des de risco, logo, exercitando a gestdo de forma
mais compartilhada?

Por outro lado, sabemos que, em circunstancias de natureza emergencial, prenunciadoras da pos-
sibilidade de ocorréncia de um acidente ampliado, quando entdo se instaura uma situagao de “crise”,
como prefere Rogalski 29, a tomada de decisdo revela-se em toda a sua “dramatica” 11. O grau de tensido
pode atingir niveis paroxisticos, fazendo com que alguns gerentes sejam tomados pela paralisia, como
ela assinalou, calcada no artigo de Flin et al. 30, por ocasido do acidente com a plataforma Piper Alpha.

Além disso, ndo podemos esquecer que, quando da situacdo emergencial, os alarmes previstos,
ao se manifestarem conjuntamente, trouxeram informacdo excessiva para os operadores, compro-
metendo sua capacidade cognitiva de interpretacdo dos fendomenos em curso, problema classico ja
identificado pela Ergonomia da Atividade em salas de controle de sistemas complexos 67,31. Como
nos disse o operador A, “alarmou tudo”. Com o elevado grau de automatizaciao que, frequentemente,
é acompanhado da complexificacdo das tomadas de decisdo, nem sempre o operador tem acesso a
informacao adequada no momento oportuno.

Se alista de acidentes graves e fatais no offshore é longa, nao se trata aqui de realizar um inventéario
de eventos nefastos, mas extrair os ensinamentos que tais eventos podem agregar ao patrimonio de
conhecimentos sobre a preven¢io de acidentes, mais precisamente sobre a gestdo de situacdes inci-
dentais e acidentais. No caso da P-36, certamente o melhor teria sido evitar a ocorréncia da primeira
explosdo, “pegando o sistema pelo rabo”, conforme o jargio de alguns operadores, para que este ndo
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entrasse em shutdown (parada de emergéncia). A interlocucdo que estabelecemos com o operador A
nos permitiu ter uma breve ideia de parte das dificuldades que os brigadistas enfrentaram naquela
ocasido, apds a primeira explosao.

Mas, afinal, do que a geréncia pode se valer para reunir mais elementos, como dissemos ha pouco,
com vistas a minimizar ou suprir em parte as lacunas da confiabilidade que terminam permitindo a
eclosdo de situacoes de dificil reversdao? A partir desse ponto, o teste se dard de forma mais aguda,
colocando a prova a resiliéncia do sistema, isto ¢, sua capacidade de resistir as solicitacdes sem entrar
em colapso, ou ainda, conforme Hollnagel et al. 32, de ajustar sua performance as perturbag¢oes sofri-
das, de tal modo que possa continuar a funcionar.

Ao ampliarmos essa discussdo acerca das tomadas de decisdo em situacdes criticas, invariavelmen-
te esbarramos na questio do papel que joga o fator humano (individual e coletivamente) na prevencio
de acidentes graves. Por conseguinte, um bom comeco de resposta é apreendé-lo (o fator humano)
numa perspectiva distinta daquela que o encara como né fragil do sistema (assimilado ao erro huma-
no), e que enfoque o que ele agrega de positividade nesta esfera. Como nos diz Mendel (1999, apud
Llory 24, p. 21), “é no e pelo trabalho cotidiano e gracas a atividade e ao savoir-faire (saber-fazer) dos agentes
em todos os niveis, que a maioria dos acidentes latentes ndo se torna acidentes ativos”.

Llory 24, por sua vez, é tributario de uma tradicdo que coloca em relevo a distancia ou a falta de
articulacdo entre o saber dos engenheiros e tomadores de decisao e o saber dos operadores, com
frequéncia subavaliado pelos primeiros 9. Para Llory 24, indubitavelmente, é nessa nao articula¢io
que reside o principal obstaculo a uma politica saudavel de prevencao. O autor conhece os limites da
concepcao que defende a supressdo paulatina de toda intervencdo humana quando esta é tida como
fonte principal de “ndo confiabilidade” nos sistemas complexos, e encontra amparo em Reason, quan-
do este assinala ser da natureza dos sistemas complexos, fortemente interligados, bastante interativos,
opacos e parcialmente modelados, acarretar a emergéncia de surpresas desfavoréaveis. Ainda que fosse
viavel a cria¢do, pelas equipes de operacdo, de um arcabouco apropriado de rotinas e procedimentos
de recuperacio de incidentes, por intermédio de simulacdes ou de situacdes ficticias, “ndo ¢é certo que
essas seriam pertinentes aos eventos futuros, a ndo ser em um nivel muito geral” 16 (p. 251).

Com efeito, se é reduzido o espaco de atuacdo do operador, tido como “elo fragil” do sistema, em
detrimento da maior confiabilidade do dispositivo técnico, a diminuicdo de seu espaco de interagao
com tal dispositivo contribui para que ele, quando convocado a intervir em situa¢oes incomuns, o faca
desprovido da desenvoltura necesséria para dar conta de algumas das demandas que possam advir.

Para Leplat 33, se a dimensao coletiva, dependendo das circunstancias em jogo, pode ser poten-
cializada positiva ou negativamente, cabe realcar a importancia para a gestdo desta (da dimensdo
coletiva), que nio pode ser feita somente do exterior, por regras impostas pela organizacio, ja que o
papel do homem nao deve ser encarado de forma reducionista. Ele ndo é apenas mais um elemento
do sistema; é também um agente.

Dai a importancia de se introduzir, frente a crescente incapacidade dos modelos deterministas no
tratamento de situacdes cada vez mais sofisticadas e variadas, a flexibilidade como uma caracteristica
essencial dos modelos de organiza¢ao, permitindo que o grupo de trabalho tenha um espaco de liber-
dade para que possa melhor elaborar as soluc¢oes adaptadas 31,3435, em uma permanente constru¢io
de compromissos 22.

...a alguns dos fatores organizacionais

Nao obstante, a luz do exposto até aqui e das proposicoes de Llory & Montmayeul 21, é crucial enfa-
tizarmos que, em nenhuma industria, a seguranca se sustenta de maneira exclusiva na confiabilidade
supostamente infalivel do pessoal de campo e, sobretudo, do operador que se encontra “no ultimo
elo da cadeia”. Ela deve se lastrear sobre uma estrutura que envolve muitas atividades, tais como os
estudos provisionais de risco, os dispositivos técnicos e organizacionais de correcdo, de recupera¢io
e de redundéncia etc. E, para além do erro do operador e da vulnerabilidade técnica, quando irrompe
o acidente, este termina por revelar a disfun¢ao do conjunto desta organizacao complexa. Nessa sdo
tomadas acdes e decisdes que podem facilitar ou dificultar a tarefa dos operadores, e até precipitar seu
erro, além de colocar a disposi¢ao controles e meios de recuperacdo para as a¢des dos mesmos opera-
dores, ou ainda, permitir a identifica¢do de “pontos criticos” e combaté-los, ja que podem favorecer a
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ocorréncia de acidentes ou antecipa-los. As situacdes expostas a seguir nos ajudam a entender como
algumas dessas questdes se apresentaram no caso em tela.

Um fator que deve ser realcado, inicialmente, refere-se a localizacdo dos TDEs, no interior de duas
das colunas de sustentacdo da plataforma. Identificam-se ai dois niveis de problemas que o acidente
expos de modo bastante nitido: o primeiro, diz respeito a localiza¢ido dos tanques no interior de estru-
turas que ndo estavam isentas do acimulo de substancias perigosas (explosivas), ainda que dotadas
de sistema de ventilagao, pois este poderia se mostrar ineficaz em determinadas situacoes, como se
constatou na ocasido; e o segundo, refere-se a interligacdo destes tanques com a planta de processo,
pondo em relevo a func¢io decisiva exercida pelos dispositivos de redundancia em pontos estratégi-
cos, com a finalidade de absor¢ao de falhas ou anomalias no funcionamento do sistema, pois sabemos
que tanto maior é a sua confiabilidade quanto maior é a sua capacidade de absorver as falhas que se
apresentam no curso da producio. Acrescente-se, aqui, outro dado destacado no relatério da ANP/
DPC 14, a respeito do funcionamento dos TDEs. De acordo com o manual de operacdes da planta de
processo da unidade, em seu modo de funcionamento normal, esses tanques deveriam permanecer
isolados e ser utilizados apenas em situagdes emergenciais de esgotamento ou armazenamento. Logo,
a utilizacdo frequente dos TDEs para armazenamento de dgua contaminada com residuos oleosos,
durante boa parte do periodo em que a plataforma esteve em producio, configurou um quadro em
que um procedimento anormal foi adquirindo status de normalidade, constituindo o que Wynne 36
chama de “anormalidades normais”.

No que se refere a auséncia de sensores de gas em determinados pontos estratégicos e a atuagao
conjunta de diversos alarmes no painel da sala de controle, observa-se, de forma clara, que o cerne da
discussdo esta voltado para um investimento maior na qualidade e localizac¢do prioritaria da informa-
¢do fornecida (aqui expressa sob a forma de sensores, alarmes etc.), no momento apropriado, e ndo
necessariamente na quantidade de informacao disponivel. E importante ter em mira que os principios
gerais nesse campo servem de balizadores, mas ndo substituem a analise especifica desenvolvida em
cada unidade, em cada situacdo concreta, ja que essa complementaridade, em relacado as diretrizes de
carater mais global, contribui para o aumento da confiabilidade do sistema.

Além disso, segundo o relatério do CREA-R] 15, a P-36 teria entrado em operacdo sem cumprir
com o devido rigor os prazos e etapas estipulados no cronograma de construcdo, montagem e opera-
¢do, permitindo assim que a conclusdo da montagem de equipamentos fosse realizada paralelamente
a atividade de producdo, em virtude da reducdo dos prazos para atender as metas de producao da
empresa. Se tais problemas cronicos ndo podem ser vinculados de forma mais estrita e imediata as
causas do acidente aqui analisado, sabemos, contudo, que reforcam uma cultura que permeia intime-
ras organizagdes, qual seja a de postergar, por vezes em demasia, tarefas de manutencdo ou outros
tipos de intervencdo, em fun¢io do primado das metas de producao, ndo raro com sérias consequén-
cias para a seguranga e a confiabilidade do sistema.

Note-se que, em nenhum momento, o relatério da Comissao de Sindicdncia da empresa fornece
qualquer tipo de informagdo sobre como sdo construidas, no cotidiano, decisdes dessa natureza, ou
mesmo sobre quem participa do processo de tomada de tais decisdes 13. Ou ainda, até que ponto os
encarregados da gestdo de seguranca participam desses processos.

A propdsito, cabe acrescentar que o inicio dos anos 2000 também foi marcado por uma sensivel
reestruturacdo organizacional na Petrobras, sob a égide de um novo modelo de organizacao, com
énfase nas unidades de negdcio, visando a atingir objetivos de maior produtividade, rentabilidade,
expansio e internacionalizacdo. Nesse tipo de arranjo, o controle recai mais fortemente sobre o
cumprimento de metas e resultados, dando a estas subareas maior liberdade quanto ao gerencia-
mento de seus projetos e possibilitando a dilui¢do de responsabilidades. Esse modelo de unidades de
negoécio, ja implementado por multinacionais do setor, é mencionado por Le Coze 5 quando de sua
andlise sobre o acidente da plataforma Deepwater Horizon no Golfo do México. Ele destaca que, com
a criacdo dessas unidades na empresa, o cora¢do do negdcio da British Petroleum passou explicita-
mente da engenharia a gestdo comercial e financeira de tais unidades, nas quais a terceirizacdo foi
fortemente impulsionada.
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Consideragoes finais

Um dado a corroborar parte da analise desenvolvida ao longo do presente texto, principalmente no
item precedente, diz respeito a importancia que vem sendo dada por alguns especialistas 56,21,37,38 aos
chamados “fatores organizacionais” na analise de acidentes com repercussio internacional, ocorridos
nas ultimas décadas, envolvendo os sistemas sociotécnicos complexos.

Em verdade, o quadro que se descortinou em nosso pais com o avanco da explorac¢io de petrdleo
da camada pré-sal, quando defrontado com os indicadores de acidentes dos ultimos vinte anos 3 e com
grandes acidentes como o da plataforma P-36 e do navio-plataforma Cidade de Sdo Mateus, parece
confirmar a existéncia de uma substancial e perigosa defasagem entre a gestdao da inovacao tecnold-
gica e a gestao do risco 39.

Nesse sentido, deve-se destacar que a crescente complexidade — em nosso caso, associada em parte
a esse avanco tecnoldgico — torna cada vez mais dificil detalhar os procedimentos confiados ao coleti-
vo 33. Existe ai um componente de incerteza e de imprevisibilidade bastante expressivo e praticamente
irredutivel. Dessa forma, deve-se deixar a0 homem uma margem de autonomia suficiente para que
ele possa gerir tais situagdes. Quando essa margem de autonomia nio lhe é dada, as consequéncias
advindas podem afetar a confiabilidade. Se os operadores se limitam a executar as tarefas previamente
fixadas, os erros tendem a aparecer quando da ocorréncia de eventos excepcionais.

Todavia, entendemos que a assuncido de tal enfoque pela geréncia das empresas do setor petroli-
fero pressupde um olhar atento e uma escuta sensivel para as nuancas do trabalho real (efetivamente
realizado), integrando ao patrimonio acumulado na esfera da satide e seguranca os saberes que emer-
gem no curso da atividade e que, ndo raro, permanecem obscurecidos sob o peso das hierarquias,

normas e procedimentos formais.
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Abstract

The accident with the P-36 oil rig in the Campos
Basin in Rio de Janeiro State, Brazil, was one of
the petroleum industry’s worst international di-
sasters. Based on this specific case, the article aims
to (a) verify the role of the human dimension in the
reliability of highly complex systems, with a focus
on the management of incidental and accidental
situations with the potential to lead to large-scale
accidents. The analysis should help (b) shed light
on some of the organizational factors that can in-
crease the risk level in offshore activities, beyond
the so-called immediate causes. The methodology
involves mainly document research (especially the
reports produced by Petrobras, ANP/DPC, and
CREA-R]) and interviews with three professionals
that worked on the P-36 rig. The results indicate
that the management of incidental and acciden-
tal situations in which emergency decisions are
made should take advantage of contribution by
the workforce, who can identify gaps in the process
and discuss them with managers. This involves
shared and more flexible decisions and collective
analysis of risk situations. The findings also sug-
gest that certain organizational factors contributed
to the accident, corroborating domestic and inter-
national studies of major accidents and pointing
to the need for a shift in the focus adopted by oil
companies’ management.

Occupational Accidents; Accident Prevention;
Risk Management; Oil and Gas Industry;
Occupational Health
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Resumen

El accidente con la plataforma P-36 en la Cuen-
ca de Campos, Rio de Janeiro, Brasil, se configura
como uno de los grandes desastres internacionales
de la industria del petrdleo. Nuestro objetivo en la
reflexion aqui expuesta es: (a) verificar, en base a
un caso especifico, la cuestion del papel que ejer-
ce la dimension humana en la confiabilidad de
los sistemas de elevada complejidad -centrdndose
en la gestion de situaciones incidentales y acci-
dentales-, capaces de acarrear accidentes de gran
magnitud. Y, al abordar esta cuestion, nos remi-
ten a la necesidad de (b) dar visibilidad a la inter-
vencion de algunos de los factores organizativos,
como elementos que pueden contribuir a agravar
el grado de riesgo de la actividad en plataformas
offshore, conduciendo el andlisis mds alld de
las denominadas causas inmediatas. En lo que se
refiere a los métodos de investigacion, tomamos
como base, principalmente, la investigacion do-
cumental (destacando los informes de Petrobras,
ANP/DPC y CREA-R]) y las interlocuciones que
mantuvimos con tres profesionales que actuaron
en la P-36. Los resultados indican que la gestion
de las situaciones incidentales y accidentales, en la
que se circunscriben las tomas de decision en con-
textos de emergencias, debe valerse de la contribu-
cion que los trabajadores pueden afiadir, en lo re-
ferente a apuntar y discutir con los gestores ciertas
lagunas del proceso, mediante el reparto y la fle-
xibilizacion de decisiones y el andlisis colectivo de
las situaciones de riesgo. Indican también que de-
terminados factores organizativos contribuyeron a
la ocurrencia del siniestro, corroborando estudios
nacionales e internacionales acerca de grandes ac-
cidentes, que sefialan la necesidad de cambios en el
enfoque adoptado por la gerencia de las empresas
del sector petrolifero.

Accidentes de Trabajo; Prevencion de Accidentes;
Gestion de Riesgos; Industria del Petréleo y Gas;
Salud Laboral
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