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RESUMO

No atual cenario geopolitico mundial, onde as mais
diversas atividades economicas e sociais influenciam
na politica dos paises, as atividades de exploracao e
producao de petroleo offshore apresentam
importancia estratégica no desenvolvimento desses
paises e nas regioes de sua influéncia geopolitica.
Nesse cenario, desenvolver e produzir um poco de
petroleo submarino e elevar o petroleo até uma
plataforma, por si so, ja apresenta uma série de
riscos. Evitar uma perda de contencdo nesse cenario
critico é fundamental, pois, além da perda de
producao, poderao acontecer acidentes graves,
resultando em lesGes aos trabalhadores, agressoes ao
meio ambiente e instabilidade geopolitica. Acidentes
como o da plataforma Piper Alpha, no Mar do Norte
em 1998, da P-36 na Bacia de Campos em 2001, e o da
Deepwater Horizon, no Campo de Macondo, no Golfo
do México em 2010 mostram que as consequéncias de
um evento dessa monta sao tragicas e, a despeito de
toda a evolugao tecnologica do controle de processos,
os acidentes continuam acontecendo. Diante desses
acidentes, cada vez mais fica pertinente a analise
sistémica de todos os elementos que contribuiram
para o evento indesejavel, sendo necessario, portanto,
analisar ndo somente as maquinas, equipamentos e
processos, mas também a cultura organizacional e
fatores humanos. Somente através de uma analise de
acidentes que englobe todos os elementos da cadeia
acidental é que sera possivel identificar as causas que
mais contribuiram para um acidente, possibilitando o
desenvolvimento

de salvaguardas e correcdes adequadas a cada
acidente especifico.

Palavras-chaves: Gerenciamento de Riscos. Fatores
Humanos. Plataforma de Petroleo Offshore. Seguranca
do Trabalho.

1 INTRODUCAO

Com a adocao de novas tecnologias para a exploracao
e producao de petroleo em alto mar, as atuais
plataformas de petroleo assumem uma configuracao
de processos e equipamentos em que o controle e a
automacao ficam cada vez mais complexos, com

variaveis de processo, tais como temperatura e
pressao, cada vez mais criticas. Além disso, a
prospeccao de petroleo esta cada vez mais longe da
costa e com profundidades de perfuracao cada vez
maiores, aumentando sobremaneira os riscos.

Nesse contexto, entender a dinamica de interacao
entre os trabalhadores e os sistemas complexos de
controle das plataformas de petréleo é fundamental
para garantir a seguranca de todos a bordo, bem como
evitar danos ao meio ambiente. E ainda, em um
cenario geopolitico mundial em que a energia é
estratégica para o desenvolvimento e a
sustentabilidade de uma nacao, evitar uma grande
perda no segmento industrial energético é crucial,
denotando ainda mais a importancia da compreensao
dos fatores humanos na andlise de acidentes em
plataformas de petroleo offshore.

Com base nessas informacoes, este artigo apresenta
uma pesquisa descritiva, cujo procedimento técnico
inclui pesquisa bibliografica, analise de relatérios de
acidentes

da area offshore e o estudo de caso dos fatores
humanos mais relevantes que contribuiram para os
acidentes das plataformas Deepwater Horizon, em
2010, e FPSO Cidade de Sao Mateus, em 2015. Esta é
uma pesquisa qualitativa, que busca evidenciar a
importancia dos fatores humanos e da cultura
organizacional na analise

e investigacao de acidentes, construindo um arcabouco
teorico e pratico que pode ser utilizado na prevencao
de acidentes do trabalho na industria de petréleo
offshore.

2 FATORES HUMANOS

Entende-se que fatores humanos é o estudo da
interacao entre homem e maquina, compreendido pela
interacao entre fatores organizacionais, de grupo e
individuais. Nesse contexto, fatores organizacionais
dizem respeito as politicas de seguranca da empresa;
fatores de grupo dizem respeito a cultura de seguranca
do ambiente de trabalho e, por fim, fatores individuais
dizem respeito a percepcao de risco inerente de cada
individuo (SANTOS et al., 2013). Mais resumidamente,
Delmotte (2003) define que fatores humanos sao todos
os elementos de um sistema, que interagem entre si ou
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com outros elementos distintos, e que possuem direta
relacdo com aspectos relativos ao ser humano.

2.1 A EVOLUCAO DOS FATORES HUMANOS

O termo fatores humanos foi, durante muito tempo,
um sinonimo de ergonomia, o que é compreensivel,
pois ambas as disciplinas envolvem assuntos
multidisciplinares, tais como engenharia, psicologia,
administracao, medicina, entre outros, e também
buscam compreender a interacao do ser humano com
os elementos tecnologicos dos seus ambientes de
trabalho e vivéncia. No entanto, apesar dessa
semelhanca e de historicamente a ergonomia
anteceder aos fatores humanos, o desenvolvimento
dessas disciplinas seguiram linhas diferentes.

Os fatores humanos buscam compreender a interacao
(como um todo) do ser humano com os processos e as
tecnologias dos sistemas (sobretudo os sistemas
complexos), enquanto a ergonomia busca uma
abordagem mais compartimentalizada, adotando trés
conceitos distintos de ergonomia: fisica (ou
antropométrica), cognitiva e organizacional.
Complementando essa abordagem, ha também a
ergonomia de concepcao, que consiste na aplicacao de
todos os conceitos de ergonomia na etapa de projeto
de um sistema ou instalacao.

Em uma abordagem mais atual, sob a o6tica do
gerenciamento de riscos de sistemas complexos
offshore, Ponte Jlnior (2014) define fatores humanos
como um tema multidisciplinar que comtempla varios
ramos do conhecimento cientifico e tecnoldgico, tais
como engenharia, psicologia, biomecanica,
antropometria, fisica, comunicacao, sociologia, além
de estar intimamente relacionado com a cultura de
seguranca de uma organizacao.

Analisando essa definicao, percebe-se que muitos
assuntos que outrora eram dominio exclusivo da
ergonomia, hoje sao estudados integradamente entre
fatores humanos e ergonomia, buscando uma sinergia
das contribuicoes dessas disciplinas na busca de um
entendimento mais completo e coerente da interacao
do homem com os modernos sistemas sociotécnicos
complexos.

Segundo Carvalho e Vidal (2008), sistemas
sociotécnicos complexos sdo aqueles em que as
atividades de trabalho nao ocorrem isoladas, ou seja,
os trabalhadores interagem entre si e com a tecnologia
dos processos e equipamentos, em um ambiente de
trabalho permeado pelas regras e cultura da
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organizacao. Ou seja, de forma geral, pode-se afirmar
que tanto a ergonomia quanto os fatores humanos
buscam entender as questoes cognitivas,
organizacionais e psicofisiologicas que afetam o
desempenho do ser humano quando este interage com
sistemas, processos e artefatos

tecnologicos.

2.2 OS FATORES HUMANOS NA INDUSTRIA DE PETROLEO
OFFSHORE

De acordo com as estatisticas apresentadas por Kariuki
e Lowe (2006), mais de 80% dos acidentes que ocorrem
em industrias quimicas e petroquimicas possuem a
falha humana como um dos fatores causadores desse
evento indesejavel. Para corroborar essa afirmacao,
analisam grandes acidentes que estao dentro dessas
estatisticas, como, por exemplo, o da plataforma Piper
Alpha, no Mar do Norte, em 1988. Esse acidente
causou a fatalidade de 167 trabalhadores e a perda
total dessa unidade offshore. Esse desastre é um
exemplo importante de como fatores humanos e
organizacionais podem causar acidentes de dimensdes
catastroficas.

Apos esse acidente, o Governo Britanico instaurou uma
comissao de investigacao, sob a lideranca de Lord
Cullen, membro do Parlamento Britanico. Como
resultado das conclusdes desde o inquérito, em 1990,
foi elaborado o documento The Public Inquiry into the
Piper Alpha Disaster (CULLEN, 1990), também
conhecido como Relatoério Cullen (Matsen, 2011). Esse
relatorio trouxe consigo diversas contribuicdes para a
gestao de riscos offshore, inclusive identificando falhas
relativas aos fatores humanos.

Conforme apresentado por Kariuki (2007), os fatores
humanos e organizacionais que exercem influéncia no
desempenho dos trabalhadores podem ser classificados
de diversas formas. No entanto, é um desafio chegar a
um consenso quanto a uma classificacao mais
abrangente desses fatores, pois ha um grande espectro
de elementos influenciadores e tem sido abordado de
diferentes maneiras por diferentes autores.

O Quadro1 apresenta os fatores humanos mais
relevantes identificados por Kariuki e Lowe (2006), e
que serao utilizados como referéncia para a analise
desses fatores na investigacao de acidentes, sobretudo
no que diz respeito ao levantamento dos elementos
relevantes para a cadeia de acontecimentos que geram
acidentes.
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Quadro 1 - Fatores humanos e organizacionais em uma planta industrial de processo.

FATORES ATRIBUTOS
A1 Fatores humanos e politica de seguranca
A2 Cultura organizacional
Organizacao (ORG) A3 Gerenciamento de mudancas

A4 Desenvolvimento organizacional (auditorias e revisoes)

A5 Geréncia & supervisao

Informacao (INF)

B1 Treinamento

B2 Procedimentos & desenvolvimento de procedimentos

B3 Comunicacao

B4 Etiquetas & placas de sinalizacao

B5 Documentacao

Design do trabalho (JD) C2 Trabalhos em turno & hora-extra

C1 Forca de trabalho, horario de trabalho

C3 Trabalhos manuais

Interface Homem-Maquina (HSI) | D3 Painéis de controle na area industrial

D1 Design dos controles

D2 Telas e displays

D4 Ferramentas manuais

D5 Equipamentos & valvulas

Ambiente da tarefa (TE) E3 Ruido

E1 lluminacao

E2 Temperatura

E4 Vibracao

E5 Insalubridade

Lay-out do trabalho (WD)

F1 Lay-out do ambiente de trabalho

F2 Configuracao das estacdes de trabalho

F3 Sala de controle

F4 Acessibilidade

Caracteristicas do operador (OP) | G2 Adequacao para a tarefa

G1 Atencao / motivacao

G3 Conhecimentos e habilidades

Fonte: KARIUKI; LOWE, 2006, traduzido pelos autores.

3 ANALISE DE ACIDENTES INDUSTRIAIS acidentes aos atos inseguros e condicdes inseguras,

sendo o ato inseguro definido como uma falha por
Historicamente, a investigacao e analise de acidentes parte do trabalhador e a condicao insegura estando
industriais se desenvolveram a partir da necessidade de  relacionada a uma falha do ambiente de trabalho, que
se buscar o entendimento do evento acidental, na verdade se traduz como um estimulante para o ato
identificando causas, consequéncias e, em grande inseguro.
parte dos casos, os culpados. De acordo com Heinrich
(1950), o elemento que mais contribuia para os Durante muito tempo, a analise proposta por Heinrich
acidentes nas industrias de producao e de processo era (1950) tornou-se um padrao para a investigacao de
o chamado “fator humano”; ou seja, a falha de ser acidentes industriais, satisfazendo a necessidade de
humano, o erro do trabalhador seria o maior causador empresas, companhias de seguros e governos. Somente
de acidentes de uma planta industrial. Seus estudos décadas mais tarde uma nova abordagem foi
desenvolveram a atribuicao de causalidade dos apresentada.
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3.1 A EVOLUCAO DA ANALISE DE ACIDENTES
INDUSTRIAIS

Na década de 1980, Perrow (1984) desenvolve uma
nova abordagem de investigacao de acidentes
industriais através do conceito de acidentes sistémicos,
0s quais estao relacionados as propriedades complexas
dos sistemas de controle das plantas industriais que
estavam cada vez mais agregando tecnologias
modernas e, com isso, aumentando sua complexidade.

Assim, de forma incipiente, surge o entendimento de
que um acidente em sistemas tecnologicos complexos,
ou seja, nas modernas plantas industriais, é o resultado
de uma interacao nao antecipada de multiplas falhas, e
que isto é algo sempre possivel de ocorrer nesses tipos
de sistemas complexos. Com base nessa abordagem, o
autor determina que, quanto maior a complexidade

de um sistema, maior sera a probabilidade de um
acidente ocorrer, fazendo com que essa possibilidade
seja algo “normal” de se acontecer nas modernas
plantas industriais de alta complexidade.

De forma mais completa, Kletz (2009) apresenta que os
acidentes industriais sao eventos causados pela inter-
relacdo de diversos fatores, sendo necessaria uma
analise detalhada dos sistemas de gestao da
organizacao e dos sistemas técnicos que compdem as
plantas de processo. Além disso, afirma que os erros
humanos ndo devem ser listados como causas de
acidentes, na medida em que essa atribuicao nao leva
a conclusoes construtivas para o entendimento dos
acidentes.

Apesar disso, o autor afirma que diversas organizacoes
atribuem aos trabalhadores mais proximos da linha de
execucao a causa imediata dos acidentes, ou seja, a
falha humana foi o motivo principal de um
determinado acidente ter ocorrido. Nesse sentido,
afirma também que todos os acidentes podem ser
relacionados a falhas do gerenciamento de pessoas,
processos e procedimentos.

Tomando como ponto de partida grandes acidentes
industriais importantes ocorridos a partir do final da
década de 1970, tais como Three Mile Island, em 1979,
e Chernobyl, em 1986, representado pela Figura 1,
Lorry (1999) questiona o paradigma da visao
tradicionalista sobre os acidentes - causa fundamental
no erro humano isolado, os individuos que erram sao os
operadores, prevencao através de normatizacoes - e
para a consequente proposicdo de associa-los aos
problemas nas relacoes sociais de trabalho e da
comunicacao no trabalho enraizados nas organizacoes.
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Figura 1 - Acidente de Chernobyl, 1986.

Fonte: LEATHERBARROWL, 2016.

0 acidente de Chernobyl foi um marco para o inicio da
compreensao da importancia dos fatores humanos na
analise de investigacdo de plantas industriais de alta
complexidade, que no caso se tratava de uma grande
usina nuclear. Esse emblematico acidente ocorreu em
26 de abril de 1986 e, apesar da rigidez dos projetos e
procedimentos de seguranca adotado em usinas
nucleares, da experiéncia e da disciplina operacional
soviética, o grave acidente causou a perda instantanea
das diversas barreiras de defesa da usina, causando a
liberacao catastrofica de parte do nucleo radioativo
para o meio ambiente.

0 vazamento foi detectado em paises da Europa como
a Holanda, resultando em contaminacao radioativa,
perda de vidas, explosdes de grande porte e
implicacbes geopoliticas mundiais. A catastrofe
resultou na comprovacao de que a rigidez no
cumprimento de normas, modernos sistemas
tecnologicos de controle e operadores com alto
desempenho técnico nao sao suficientes para se evitar
acidentes. Ordens superiores para a realizacao de
testes de seguranca em um momento operacional
inoportuno haviam sido dadas durante a operacao em
Chernobyl e foram seguidas pelos operadores, o que
levou ao grave acidente.

De acordo com Ponte Junior (2012), identificou-se que,
nesse tipo de situacdo, a seguranca precisaria ir além
dos limites da confiabilidade humana, da qualidade dos
equipamentos e da rigidez no cumprimento de normas
e ordens hierarquicas. Entendeu-se necessario
desenvolver uma cultura de seguranca acima de

regras, normas e equipamentos e que propicie a
priorizacao da seguranca no tempo certo, ou seja:
quando ainda é possivel evitar uma catastrofe.
Complementando a abordagem de que o acidente é o
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resultado dos varios elementos que compdéem uma
organizacao, Reason (2008) apresenta o conceito dos
chamados acidentes organizacionais, identificados
como os eventos raros e catastroficos ocorridos em
sistemas tecnoldgicos complexos, como a indUstria
nuclear, a indUstria quimica de processo e a aviacdo
comercial, com origem vinculada as suas estruturas
organizacionais.

Nesse conceito, sao determinadas duas categorias de
fatores causais de acidentes: falhas ativas, que sao as
acoes e decisdes das pessoas mais proximas do final do
sistema - por exemplo, operadores de campo e de sala
de controle e equipes de manutencao; e condicoes
latentes, que sao as falhas associadas as acoes e
decisoes das geréncias das organizacoes, dos
projetistas, dos fabricantes, dos governos e das
agéncias.

Com isso, os acidentes seriam entao o resultado de
falhas ativas conformadas pela existéncia dessas
condicdes latentes. Como reflexo dessas definicoes, ha
a explicitacao de que acdes humanas e organizacoes,
nos diversos niveis das empresas, tém relacao com a
ocorréncia de acidentes, superando o conceito
equivocado de que sao apenas as falhas dos
trabalhadores que executam a atividade fim como os
causadores dos acidentes.

Contudo, apesar de diversos especialistas afirmarem
que a falha do ser humano é apenas um dos varios
elementos que causam os acidentes, diversas
empresas, organizacoes e governos ainda desenvolvem
acoes de analise de acidentes que, em vez de buscar
as verdadeiras causas e consequéncias desses
acidentes, buscam culpados e prejuizos. Sobretudo
qguando ha grandes prejuizos financeiros e fatalidades
de trabalhadores, torna-se ainda mais necessario
compreender os diversos fatores, ou seja, os fatores
humanos que contribuiram para a cadeia de eventos
que causou o acidente.

Nesse sentido, quando se retrata os ambientes de
trabalho offshore, onde ha equipamentos e processos
que empregam altas temperaturas, altas pressoes e
produtos quimicos extremamente reativos, fica ainda
mais explicita a importancia da compreensao dos
fatores humanos na analise de acidentes em
plataformas de petroleo em alto-mar.

Analisar adequadamente um acidente nesse ambiente
de trabalho, compreendendo a dinamica dos fatores
que afetam a interacao do ser humano com os diversos
sistemas complexos offshore, trara informagoes
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valiosas que nao somente evitarao outros acidentes,
mas também reduzirdo significativamente lesGes aos
trabalhadores, danos ao meio ambiente, perdas de
producao e crises geopoliticas.

3.2 ACIDENTES NAS PLATAFORMAS DE PETROLEO
OFFSHORE

Em 20 de abril de 2010, a plataforma Deepwater
Horizon perfurava um poco de petréleo no campo de
Macondo, no Golfo do México, quando uma falha no
revestimento interno desse poco causou o
descontrole dessa operacdo. Como consequéncia, as
estruturas do poco nao suportaram a pressao do
petroleo e do gas do reservatorio de Macondo,
causando um fluxo descontrolado de fluidos do
reservatorio até o topo da coluna de perfuracao da
plataforma, inundando esses equipamentos com
petrdleo e liberando gas por toda a plataforma.

Esse vazamento de gas penetrou por diversas areas da
plataforma e, apos uma ignicao inicial oriunda das
magquinas do sistema de geracao de energia elétrica,
uma série de outras explosdes e incéndios destruiram
a torre de perfuracao, a casa de maquinas e demais
areas da plataforma. A explosdo e consequente
afundamento da plataforma perfuracao de petroleo e
gas Deepwater Horizon causou a fatalidade de onze
trabalhadores da indUstria offshore do Golfo do
México (WALSH, 2010).

Nas semanas que se seguiram a investigacao desse
acidente, os profissionais envolvidos nessa atividade
desenvolveram diversas acées para nao somente
descobrir as causas imediatas desse acidente, mas
também as causas basicas e organizacionais, de forma
a encadear adequadamente a sequéncia de eventos
que foram responsaveis por essa perda.

Recentemente, o Governo norte-americano concluiu
o processo criminal desse acidente, e uma das
diversas causas acidentais que esse processo
identificou foi a falha de comunicacao organizacional
entre empreiteiros, contratantes e operadores
(WILLIAMS, 2013). Antes desde processo, em 2011, o
Deepwater Horizon Study Group, na California,
também identificou a falha de comunicacao, bem
como a de cultura organizacional, como fatores
responsaveis por esse acidente (DEEPWATER, 2011).

Elementos relativos a comunicacdo no ambiente de
trabalho, cultura organizacional e relacdes subjetivas
entre trabalhadores, sao classificados como fatores
humanos, ou seja, fatores capazes de influenciar no
desempenho do ser humano em seu ambiente de

Rev. Téc. da UP, Rio de Janeiro, v. 1, n. 5, dez. 2017. ISSN: 2359-134X.



trabalho, sobretudo em ambientes complexos
tecnologicos, em que ha grande inducao ao erro
(PONTE JUNIOR, 2014).

Nesse sentido, como apresentado na Figura 2, o
acidente da plataforma Deepwater Horizon mostrou
gue compreender os fatores humanos que contribuiram
para a causa de um acidente possibilitara desenvolver
solucdes de engenharia para que esses fatores nao
sejam a causa de acidentes futuros.

Figura 2 - Acidente da Plataforma Deepwater Horizon, 2010.
Fonte: LUSTGARTEN, 2012.

Desde o acidente da plataforma Deepwater Horizon,
muito foi estudado e desenvolvido, nacional e
internacionalmente, com o intuito de evitar que
acidentes como esse pudessem novamente acontecer.
No entanto, apesar de todo esse empenho e divulgacao
dos aprendizados, acidentes offshore catastroficos
continuam acontecendo.

Na manha do dia 11 de fevereiro de 2015, a bordo da
Plataforma de perfuracao e producao, armazenamento
e transferéncia (Floating production, storage and
offloading - FPSO), na cidade de Sao Mateus (FPSO-
CSM), localizada na Bacia do Espirito Santo, realizava-
se uma operacao rotineira de transferéncia e
armazenagem de mistura de agua e condensado entre
tanques de carga e slop dessa unidade. Durante essa
operacao, observou-se um vazamento de condensado
nas tubulacoes desse sistema. Diversas decisoes e
acoes de contencao foram tomadas; contudo, apesar
disso, uma grande explosao ocorreu no interior da casa
de bombas, produzindo severos danos para a
plataforma, a fatalidade de nove trabalhadores e
ferimentos em outros vinte e seis (BRASIL, 2015).
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Perdas tragicas e inestimaveis ocorreram com esse
acidente. Nas semanas que se seguiram apos esse
acidente, diversos profissionais e diversos drgaos,
brasileiros e internacionais, envolveram-se na analise
e investigacao das causas desse evento indesejavel.
Tempo depois, a Marinha do Brasil apresentou o
Relatorio de Investigacao de Seguranca Maritima do
FPSOCSM, onde diversos fatores foram identificados
como causas desse acidente.

Além das causas atribuidas a equipamentos, legislacao
e processos, esse relatério conclui que diversos fatores
de comunicacao e organizacionais também
contribuiram para esse acidente, denotando a
importancia da compreensao exata dos fatores
humanos dentro da operacao de sistemas complexos
offshore. De forma analoga, o Relatorio de
Investigacao do FPSO-CSM, elaborado pela
Superintendéncia de Seguranca Operacional e Meio
Ambiente (SSM) da ANP Agéncia Nacional do Petroleo,
Gas Natural e Biocombustiveis (ANP), apresenta
diversos elementos contribuintes para esse acidente,
destacando-se a degradacao da equipe de bordo e a
exposicao de pessoas como causas associadas aos
fatores humanos contribuintes para esse acidente
(AGENCIA, 2015).

4 FATORES HUMANOS NA ANALISE DE ACIDENTES EM
PLATAFORMAS DE PETROLEO OFFSHORE

De acordo com a ANP (2015), no acidente do FPSO
CSM, foram identificados 7 fatores causais através de
uma arvore de falhas que correlaciona diversas causas
raiz, assim como recomendacoes pertinentes ao
acidente. A Figura 3 apresenta de forma resumida a
relacao dos Fatores Causais desenvolvida por essa
entidade.

Analisando o FC 3: Degradacao da equipe de bordo,
percebe-se que esse elemento tem direta relacao com
as relacoes interpessoais e organizacao entre o
trabalhador e sua estrutura hierarquica, bem como
entre trabalhadores na mesma linha de decisao, mas
com funcoes similares ou distintas. Percebe-se,
também, que o FC 3 encontra similaridades com os
seguintes fatores humanos e organizacionais
identificados por Kariuki e Lowe (2006):

e A1 fatores humanos e politica de seguranca;

e A2 cultura organizacional;

» A5 geréncia e supervisao;

* B1 treinamento;

» B2 procedimentos;

» B3 comunicacao.
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Figura 3 - Fatores causais do acidente de explosao ocorrido no FPSO CSM.

FC1: Estocagem FC 2: Degradacio

inadequada de do sistema de
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Fonte: ANP, 2015.

E importante ressaltar que, deste arcabouco de fatores
humanos inter-relacionados, a comunicacao exerce
fator fundamental, senao decisivo, para a causa de um
acidente, haja vista que diversos outros estudos,
apresentados por Ponte Junior (2012), Franca (2014) e
Roberts, Flin e Cleland (2015), tém identificados
sistematicamente a comunicacao como um dos mais
relevantes fatores humanos em ambientes de trabalho
offshore.

Além disso, no que diz respeito a comunicacao verbal e
a certeza da transmissao da mensagem, o acidente do
FPSO-CSM contou com o agravante de possuir
empregados de nacionalidades distintas, que, apesar
de se comunicaram através da lingua inglesa,
apresentaram momentos em que essa comunicacao nao
era plena.

De forma também decisiva, sobretudo em um ambiente
de trabalho de alto risco, que é o ambiente de
trabalho de uma plataforma de petroleo offshore, a
cultura de seguranca foi um dos elementos
identificados como contribuintes para esse acidente.
Segundo o relatério da ANP (2015), a falta de requisitos
minimos de gestao de riscos deteriorou a cultura de
seguranca das equipes de bordo, influenciando toda a
cadeia de comando e contribuindo para o acidente do
FPSO-CSM.

Analisando especificamente as acoes deterioradas
associadas a cultura de seguranca, percebe-se que,
mesmo em uma situacao declarada de presenca de
hidrocarboneto em um ambiente de espaco restrito,
foram autorizadas a entrada e permanéncia de equipes
de trabalho nesse ambiente.

Fica evidente que a percepcao de risco dos
trabalhadores e da lideranca de bordo estava
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inadequada, pois diversos procedimentos operacionais
indicam claramente que na presenca confirmada de
hidrocarboneto, com formacao de atmosfera
explosiva, a acao de resposta € o shutdown escalonado
da planta de producao, e nao a intervencao de
trabalhadores. Como pode ser identificado pela Figura
4, para a construcao de uma solida cultura de
seguranca, sao necessarios dois pilares fundamentais:
a disciplina operacional e a percepcao de riscos, sendo
este Ultimo um dos mais criticos fatores humanos
presentes em um ambiente laboral offshore.

Figura 4 - A cultura de seguranca e seus pilares fundamentais.

CULTURA DE SEGURANCA

Percepcao
de
Riscos

Disciplina

Operacional

Fonte: OS AUTORES, 2016.

Analisando ainda o arcabouco de fatores humanos
apresentados por Kariuki e Lowe (2006), e tendo como
base a analise de acidentes de plataforma offshore,
percebe-se que ha ainda diversos fatores humanos,
neste ambiente, que influenciam decisivamente no
desempenho do trabalhador e também, ao mesmo
tempo, sao elemento contribuintes para a cadeia de
eventos que culmina em um acidente.

O design de controles, as telas e displays, os painéis
de controle na area industrial sdo equipamentos de
interacdo homem-maquina que, quando ha falhas
nessa interacao, quer seja por parte do trabalhador,
quer seja por parte das maquinas, surge um elo fraco
na corrente que forma a protecao de uma atividade
laboral. Ademais, a iluminacao, a temperatura, o
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ruido, a vibracéo e a insalubridade, fatores humanos
presentes nos ambientes de trabalho offshore,
exercem sobremaneira influéncia no desempenho dos
trabalhadores, bem como no desempenho de maquinas
e equipamentos, deteriorando tanto condicdes fisicas
de equipamentos, quanto condicdes psicofisiologicas
de operadores, diminuindo a percepcao de risco e a
confiabilidade de todo o sistema sociotécnico
complexo que estrutura uma plataforma de petréleo
offshore.

4 CONCLUSAO

Segundo o relatério do acidente do FPSO CSM,
apresentado pela ANP (2015), foram identificados sete
fatores causais através de uma arvore de falhas que
correlaciona diversas causas raiz, assim como
recomendacoes pertinentes ao acidente. Analisando
esses fatores causais frente as consideracoes propostas
por Reason (1997), Lorry (1999), Kariuki e Lowe (2006),
Kletz (2009), Ponte Junior (2014), Roberts, Flin e
Cleland (2015), e muitos outros especialistas que se
debrucam sobre as questdes relativas aos fatores que
afetam o desempenho humano, fica patente que nao
ha uma solucédo exata para os problemas evidenciados.

No entanto, ao mesmo tempo, claro esta que solucoes
podem ser desenvolvidas através da compreensao
multidisciplinar dos fatores humanos, da cultura
organizacional e todos aqueles elementos que estao
presentes nos ambientes de alta tecnologia e
complexidade das plantas industriais offshore.
Neste estudo, identificou-se que os acidentes
analisados tém diversas causas contribuintes, sendo
estas relacionadas com a disciplina operacional das
empresas e a percepcao de riscos de seus empregados;
uma falha em qualquer um destes dois elementos ira
ruir a construcao da cultura de seguranca da empresa.
Analisar os fatores humanos que afetam o desempenho
dos trabalhadores auxilia a identificar as falhas na
disciplina operacional das empresas e a percepcao de
riscos de seus empregados, possibilitando o tratamento
dessas falhas e consequente construcao da cultura de
seguranca.

Analisando as atuais e tradicionais ferramentas de
analise de riscos, tais como HazOp (Hazard and
Operability Study), FMEA (Failure Mode and Effets
Analysis) e APR (Analise Preliminar de Riscos), percebe
-se que estas nao apresentam de forma eficiente uma
analise que comtemple os fatores humanos de um
ambiente de trabalho, mas tém grande destaque na
analise de riscos de processos, sistemas e
equipamentos. Outras ferramentas de analise de riscos
mais elaboradas, tais como FTA (Fault Tree Analysis),
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BBN (Bayesian Belief Network) e Redes de Petri,
permitem uma analise mais abrangente, identificando
falhas relativas ao desempenho dos trabalhadores,
sobretudo porque tais técnicas permitem a analise de
multicausalidade simultanea.

Apesar disto, essas ferramentas tém se tornado o
ponto de partida para novas solucoes que contemplam
a analise dos fatores humanos, como € o caso da
Human-HazOp (Human Hazard and Operability Study),
ATHEANA (A Technique for Human Error Analysis),
CREAM (Cognitive Reliability and Error Analysis
Method).

Frente a essa nova possibilidade de analisar riscos e
identificar os fatores humanos que mais influenciam o
ser humano em um ambiente de trabalho, o proximo
passo é fazer com que as ferramentas de analise e
investigacao de acidentes também contemplem essa
dimensao, mostrando de forma objetiva, eficiente e
clara que a falha do ser humano, ou seja, o “erro
humano” é apenas um dos diversos fatores que
contribuem para um acidente, e nao o Unico elemento
causador de um acidente.

Ou seja, a cultura organizacional de que o erro
humano é o Unico causador de um acidente ja nao
encontra mais eco nos atuais estudos de analise de
risco e investigacao de acidentes, pois estes
claramente mostram que ha diversos fatores humanos
que influenciam o desempenho do trabalhador,
fazendo com que ele seja apenas uma das mais
diversas causas de um acidente.

Com base nos estudos apresentados e na analise dos
relatérios do acidente do FPSO-CSM, apresentados pela
ANP (2015) e pelo Ministério da Marinha do Brasil
(2015), percebe-se que ambos os elementos
causadores desse acidente sao caracterizados como
fatores humanos, embora isto nao seja claramente
descrito nesses documentos como tal. Diante disto,
nota-se que ha o surgimento de uma nova e incipiente
abordagem dos fatores humanos na analise e
investigacao de acidentes, contribuindo nao somente
para um processo de investigacao mais eficiente, mas
também para a reducao da incorreta teoria de que o
acidente do trabalho é culpa do trabalhador envolvido
na tarefa.

No atual cenario econémico e geopolitico, onde os
riscos de um negocio sdo cada vez maiores e os
sistemas tecnologicos cada vez mais complexos, é
fundamental para as empresas, sobretudo aquelas que
atuam na producao de petréleo offshore, desenvolver
uma capacidade de compreender seus riscos e
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processos, identificando, tanto no gerenciamento de
riscos quanto na investigacao de acidentes, os fatores
humanos mais relevantes nos ambientes de trabalho de
suas plantas industriais.

ABSTRACT

In the current global geopolitical scenario, where
various economic and social activities influence the
policy of the countries, exploration and offshore oil
production have strategic importance in the
development of these countries and regions of its
geopolitical influence. In this scenario, develop and
produce an undersea oil well, and raise the oil to a
platform, by itself already presents a number of risks.
Avoid loss of containment this critical scenario is
critical, as well as the loss of production, may occur
serious accidents resulting in injury to workers, attacks
on the environment and geopolitical instability.
Accidents like the Piper Alpha platform in the North
Sea (1988), the P-36 in the Campos Basin (2001) and
the Deepwater Horizon in the Macondo field in the Gulf
of Mexico (2010) show that the consequences of a this
event rides are tragic and, despite all technological
change control processes, accidents continue to occur.
In view of these accidents, time is the most relevant
systemic analysis of all the elements that contributed
to the undesirable event, it is necessary therefore to
analyze not only the machinery, equipment and
processes, but also the organizational culture and
human factors. Only through an accident analysis
covering all elements of accidental chain will be
possible to identify the causes that contributed to an
accident, allowing the development of safeguards and
appropriate corrections to each specific accident.

Keywords: Risk Management. Human Factors. Offshore
Oil Platform. Safety Engineering.
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