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OBJETIVOS DO TRABALHO

e Divulgacdo dos métodos utilizados pela Petrobras para reduzir a variagdo desnecessaria nos dados
provenientes de relatos recebidos e de investigacdes de eventos exigidas de empresas aéreas contratadas.

e Demonstracdo da contribuicdo de tais métodos para que a gestdo da seguranca seja abordada como um
sistema.

DESCRICAO DO TRABALHO REALIZADO

Um conhecido bordédo que frequentemente aparece em discussdes sobre a segurancga na aviagao, mesmo
aquelas conduzidas com razoavel nivel de expertise, é que “ndo existe acidente novo” ou, dito de outra forma,
gue “todo acidente pode e deve ser evitado”.

Curiosamente, quase sempre esse borddo é proferido com a solenidade dos ancibes, quando ndo seria
exagero que fosse cochichado com vergonha pois, corretamente interpretado, significa que todo o
conhecimento necessario para prevenir o acidente ja estava disponivel e ndo foi eficazmente aproveitado.

Ocorre, porém, que apesar de disponivel, tal conhecimento precisa ser garimpado em meio as tribulacdes
do dia-a-dia e, por vezes, aplicado com o 6nus da prova de que este ou aquele problema, apesar de nunca terem
provocado perdas, merecam o foco do esforco organizacional para prevenir a proxima tragédia na aviacéo.

Ha também que se evitar o fendmeno conhecido como a “espiral da morte do conhecimento”: a busca
infindavel de conhecimentos em nivel subatdmico sobre determinado problema, quando a real causa do
problema é a incapacidade de aplicar plenamente conhecimentos basicos. A vaidade humana contribui para
esse fendmeno, afinal, declarar a disposicéo de aprender com os acidentes tende a ser menos embaracoso do
que reconhecer que pessoas podem ter morrido porque ndo foi aplicado o que ja se sabia.

Onde falta capacidade de aplicar conhecimentos, obter mais conhecimentos nédo é solucdo. Por essa
razao, o efeito mais perverso da “espiral da morte do conhecimento” é o desperdicio de recursos finitos,
normalmente escassos, cuja correta alocacdo poderia ter proporcionado uma maior reducdo do nivel de risco
residual. Em suma: seguranca = protecdo + confianga, onde a protecdo é especificada por meio da gestdo do
risco e a confianca é obtida por meio da gestdo da qualidade. Melhorar a gestéo do risco nao corrige falhas na
gestdo da qualidade e vice-versa.

E natural que a investigagio de uma ocorréncia desastrosa, com maior repercussio na sociedade seja
priorizada. Por isso, mesmo sendo a aviagdo uma indudstria na qual tragédias podem emergir de uma
normalidade aparentemente absoluta, a profundidade e o volume de recursos alocados as investigac@es tendem
a ser diretamente proporcionais a severidade das consequéncias. Este é praticamente um “pecado original” que
todo sistema para investigacdo de ocorréncias precisa tentar “expiar” ao longo da sua existéncia, por meio da
adequada investigacdo de ocorréncias triviais.

Merece destaque o fato de que o acidente com a maior quantidade de vitimas fatais na histéria da aviacdo
(Tenerife, 1977, 583 vitimas fatais) ndo teve a contribuicdo de indecifraveis fendmenos aerodindmicos. Na
verdade, é possivel identificar naquele acidente a simplicidade bidimensional da colisdo, numa mesma estrada,
entre dois 6nibus lotados (exceto pelo fato de que um dos avibes, na iminéncia da colisdo, tentou
prematuramente decolar).
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Trinta anos depois, um acidente evitado nos ultimos segundos antes do ponto de irreversibilidade: um
avido, liberado para pousar em uma pista do aeroporto de San Francisco, se aproximava de fato para uma pista
de taxi na qual havia outros 4 avides de grande porte alinhados, aguardando para decolar. Mais uma vez, chama
a atencdo a trivialidade das circunstancias para o acidente que, caso tivesse ocorrido, provavelmente assumiria
0 sombrio recorde de vitimas fatais na aviacgao.

Né&o € crivel que as primeiras oportunidades para que a humanidade percebesse 0s riscos de uma
decolagem ndo autorizada ou de uma aproximacao para pouso na pista errada tenham ocorrido por ocasido dos
eventos supracitados.

E possivel, portanto, construir o seguinte argumento:

SE Ocorréncias triviais tendem a ser mais numerosas que tragédias
E SE | Circunstancias triviais podem ser identificadas por meio da investigacédo de ocorréncias triviais
E SE | Tanto circunstancias complexas como triviais podem contribuir para uma tragédia
ENTAO | Investigar ocorréncias triviais pode criar numerosas oportunidades para prevenir tragédias.

Todavia, nenhuma investigacdo, por mais diligentemente que tenha sido conduzida, reduzira o risco de
uma operacdo, pois seu relatério entrega apenas informacdo, e ndo protecdo. A protecdo advira do eficaz
cumprimento de acGes que eliminem ou contenham as causas identificadas na investigacao.

Qualquer organizacdo que adote a boa préatica de investigar ocorréncias triviais com 0 mesmo zelo com
que investiga tragédias, tera pela frente um desafio: a proliferacdo descontrolada de acGes, formuladas ao longo
do tempo por investigadores diferentes que ndo conversaram entre si, como se cada problema fosse o Gnico e
com fartos recursos disponiveis para a sua resolucao.

Algumas organizacdes supdem, erradamente, que superardo esse desafio “tendo” um sistema de gestao
da seguranca. Outras, com maior chance de sucesso, sdo as organizacfes que abordam a gestdo da seguranca
como um sistema. Resumidamente, isso exige que nenhuma ocorréncia e nenhuma acao sejam consideradas
em isolamento. A investigacdo tem que buscar as causas do insucesso na totalidade dos esforcos
organizacionais ja realizados para prevenir cada ocorréncia, bem como a alocacado de recursos para cada agdo
tem que ser considerada em relagdo a totalidade dos recursos disponiveis e de a¢des ja formuladas, pendentes
ou néo.

Por vezes a prioridade acaba sendo atribuida as a¢cdes que demandam menos recursos, ou as mais antigas
ou as mais recentes, ou as com maior visibilidade externa quando, de fato, deveria ser buscada a distribuicéo
de recursos e de prioridades capaz de proporcionar, dentre todas as alternativas, a maior reducgéo possivel do
nivel de risco residual.

A implantacdo dessa abordagem sistémica pode ser facilitada por meio de formularios padronizados
para relatérios de investigacdo, com campos onde o investigador seleciona valores predefinidos, reduzindo ao
minimo indispensavel a insercdo de texto livre. Os dados assim coletados poderdo alimentar diretamente
recursos de tecnologia da informacdo, possibilitando identificar padrfes, tendéncias e correlacdes com maior
rapidez e eficiéncia do que as de um investigador atuando isoladamente.

No intuito de implantar a abordagem sistémica da investigacdo de ocorréncias na aviacdo contratada, a
Petrobras elaborou um formulario padronizado e vem desenvolvendo um sistema dedicado de tecnologia da
informacéo, cujos atributos serdo comentados a seguir.
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Formulario de Relatorio de Investigacao exigido das contratadas
RELATORIO DE INVESTIGAGAO DE EVENTO
‘Conclusdes
LEi N 12.970, DE & DE MAJO DE 2014 | |
Art BE-8 A a0 Sipasr de um i rGidente el ouw pEorTeNGia (e SOl deverd Barreiras que falharam
QUAISGUET OIS Sobre o Masma evant, sando usdada a
pertisipagda nestas de qualiuer pEssoa que esteja parfcipantd ou fena Darticioans da primeia | |
Art 88-C. A hnvestigagde Sipasr afo impedid a istasrago nem supricd a nacassidads ds cutras invastigagoes, ohisive
pora f 0, & em azio e obyelvar a eservagdo ge vidas fumanas, por internédio da seguranga o ransporie
i soare 08 U M0 0s Gemais IVEstigagaes no focants 20 acesso e 3 Processos que falharam
guran e da investigagao
do asi 4 aulorade poloial
Corregbes
Data Hora Matricula Empresa | |
[ ] [ | [ ] [ ] Agdes corretivas
Base de operacies Retorne de voa? Aeréd de partida od de destino | |
— O sim (O Nao [ ] [ | Acdes preventivas
Modelo da ANV Modiela do motor Data da auditoria de aeronave mais recente | |
[ ] [ ] ]
Esta empresa certifica que o presente relatério foi elaborado por pessoa que néo participa nem
participou de investigagao SIPAER sobre o mesmo evento, nos termos da Art. 88-B da Lei 12.970,
Classificagéo CENIPA Fase de aperacao de 8 de Maio de 2014, & que para tal elaboragdo néo foram utilizados dados pi i de
[ ] [ ] sistemas de natificagdo voluntaria de ocorréncias,
Tipo de ocorréncia Relatério preparado por Cencluido em
| . | ——
Vitimas fatais Danos & aeronave Danos a terceiras
Descricdo
| | Enviar relatorio
Evidéncias
Andlise
Precedentes conhecidos

Figura 1 — Formulario de relatério de investigacdo

Resultados da adocao do formulario

Menor necessidade de texto livre no campo “Descricdo” em razdo dos itens padronizados selecionados em
campos que o precedem no formulario.

Clara linha divisoria entre fatos cuja veracidade ndo esta em discussao (campo “Evidéncias™) do raciocinio
do investigador (campo “Andlise”) aplicado a esses fatos para produzir as conclusdes da investigagao.
Obrigatoriedade da pesquisa para identificacdo de causas similares anteriores, cujos esforgos empreendidos
pela organizacdo nao foram eficazes para prevenir (campo “Precedentes conhecidos”).

Mais clareza e objetividade para um leitor que apenas leia as conclusdes do relatorio, obtidas por meio da
obrigatoriedade de um dos formatos “Quem — O qué — Por qué” ou “Componente — Modo — Agente” para
enunciar cada item no campo “Conclusdes”. Formatos padronizados também geram dados com maior
qualidade para andlises estatisticas.

Obrigatoriedade da analise das prote¢des existentes, as quais, até a ocorréncia, se supunha que seriam
suficientes, no campo “Barreiras que falharam”.

Obrigatoriedade de o investigador analisar 0s processos que integram o sistema de gestdo (campo
“Processos que falharam™). Sucessos ou fracassos recorrentes normalmente tem suas causas em processos
gue se repetem, com ou sem conhecimento pela organizacdo. O bom desempenho dos processos de um
sistema de gestdo deveria ser suficiente para prevenir ocorréncias com causas ou fontes de risco conhecidas.
Obrigatoriedade de o investigador especificar separadamente acdes destinadas a corre¢do pontual de um
determinado efeito (campo “Correcdes”), a eliminacdo da causa desse efeito (Campo “Ac0es corretivas”, e
a eliminacdo de uma condicdo com potencial para resultar no mesmo efeito (campo “Acdes Preventivas™).
Formulério em arquivo no formato .PDF possibilita a importacdo em lote dos contetdos de varios
formularios como linhas em uma planilha eletronica na qual cada campo corresponde a uma coluna.
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PERSPECTIVAS FUTURAS

O Sistema de Seguranca de Processo (SEGPRO) e um portal corporativo da Petrobras que atualmente
possibilita interagir com usuarios internos e externos sobre planos de acéo para fechamento de néo
conformidades de auditoria de empresas aéreas e sobre dados atualizados de aerddromos offshore.

Encontra-se em desenvolvimento um médulo para automacao do processo, desde o recebimento de qualquer
relato (acidentes, incidentes, desvios ou mesmo preocupacdes), oriundo de usuario anénimo ou de usuario
autorizado como investigador, até o controle da execucdo do tratamento especificado. O modulo inclui a
andlise e as eventuais exigéncias pela Petrobras para aprovacgdo de relatdrios elaborados por empresas aéreas
contratadas, em cumprimento a obrigacdo contratual de investigar determinados eventos.

Os seguintes requisitos desse médulo visam a maximizar uma abordagem sistémica na gestdo da seguranca:

e maxima integracdo com a terminologia utilizada para analise e tratamento de anomalias na Petrobras:
guanto menos termos a organizacdo precisar conhecer para compreender determinado risco, melhor;

 cada palavra inserida nesse modulo rapidamente localizavel por meio de busca indexada de texto;

» categorizacdo dos relatos por meio de marcadores configuraveis pelo usuario;

» formulario de Relatério de Investigacdo utilizado tanto para entrada de um relato (somente os campos cujo
conteudo for conhecido) como para o relatério sujeito a aprovacao final pela Petrobras;

e entrada de dados por usuario anbnimo guiada por assistente, e transposta automaticamente para o
formulério de Relatério de Investigacao;

» correcOes, acOes corretivas e preventivas, propostas em relatérios de investigacdo aprovados, serdo insumos
para as acOes que serdo formuladas, comunicadas aos destinatérios e controladas no SEGPRO;

 possibilidade de vincular agdes em andamento a investigacOes j& concluidas ou ainda em elaboracéo;

e selegdo preliminar do tipo de tratamento requerido por anomalia: ndo prioritério, sistémico ou especifico.
Uma anomalia marcada para tratamento sistémico ter& que estar vinculada a outra marcada para tratamento
especifico. Somente anomalias marcadas para tratamento especifico poderao ser vinculadas a acdes.

COMENTARIOS FINAIS

N&o existe nada de novo no mundo da investigacdo. Todavia, 0 que ja existe representa um desafio
incrivelmente complexo. N&o fosse assim, viveriamos existéncias livres da reincidéncia de eventos
indesejados. Dirigimos veiculos com “motores a explosdo” e nem por isso vemos carros explodindo com a
frequéncia que esta denominacdo parece sugerir. 1sso evidencia o notavel sucesso atingido pela humanidade
ao “domar” energias com potencial destrutivo. Tal sucesso, entretanto, é uma exce¢do penosamente construida
pelo intelecto humano, em oposi¢édo as leis da natureza. Uma explosdo ndo deixa de sé-lo porque esta sob
controle em sistemas concebidos, projetados, fabricados e operados por humanos. Considerando que apenas o
universo observavel estd ao alcance do intelecto humano, e que as leis da natureza nao conhecem tal limite,
sempre teremos que lidar com a incerteza e, portanto, com o risco.

Se 0s recursos para eliminar ou conter fontes de risco sempre fossem abundantes, talvez a gestdo do
risco sequer existisse como uma disciplina: bastaria despejar recursos generosamente sobre cada fonte de risco
até que ela fosse neutralizada, tantas vezes quanto necessario. A dura realidade é bem diferente disso. Para
cada contexto e quantidade de recursos disponiveis existe uma, e somente uma combinacdo de alocacdo de
recursos e prioridades capaz de proporcionar a maxima reducao do nivel de risco residual.

Acidentes, particularmente aqueles com perda de vidas humanas sdo eventos muito dolorosos, para
pessoas e para organizagdes, e podem ocorrer com a contribuicao de circunstancias triviais. Se for isso que nos
reserva a parcela ndo observavel do universo, que ao menos tenhamos o conforto de podermos nos sentir
surpresos pelo acidente. Esse conforto repousa na consciéncia tranquila dos que tem a certeza de terem
aproveitado todas as oportunidades que Ihes deu o universo observavel, por meio de um impecavel trabalho
de investigacéo.
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