\OriSCo
CONGRESSO 20"9

Fundamentos da Analise CAST (Causal Analysis Using Systems Theory) Aplicados ao
Naufrégio do Titanic

Lucas Ribeiro de Almeida * 2
Danilo Taverna Pereira Martins de Abreu 2
Joaquim Rocha dos Santos 2
Marcelo Ramos Martins 2

1. INTRODUCAO

O entendimento mais profundo de como os acidentes acontecem pode gerar conhecimento de grande
utilidade na prevencdo de novos acidentes. Nem sempre as andlises tradicionais tém gerado esse
conhecimento, principalmente em casos que envolvem sistemas com forte acoplamento entre seus
componentes ou complexa interacdo entre os operadores e 0s sistemas a serem controlados. Com o propdsito
de aperfeicoar e contribuir com as técnicas existentes, sem a intencdo de substitui-las, criou-se 0 STAMP
(System-Theoretic Accident Model and Process), método de analise que usa a teoria de sistemas e aborda a
guestdo da seguranca como um problema de controle, onde o sistema é decomposto em véarias malhas. Nesse
método, os acidentes acontecem quando uma ou varias dessas malhas ndo existem ou falham em cumprir sua
fungéo.

O proposito deste trabalho é apresentar o CAST (Causal Analysis based on System Theory), uma das
ferramentas do STAMP, usada para a analise estruturada de acidentes partindo de uma perspectiva sistémica.
Para atingir esse proposito o artigo se desenvolve em quatro partes principais: a apresentacdo dos
componentes basicos de uma analise CAST; breve apresentacdo dos resultados de sua aplicacdo a um
exemplo de acidente — o naufragio do “RMS Titanic”; comparacdo com uma anélise usando Arvore de
Falhas e Diagrama de Blocos; e a comparagéo das falhas apontadas pelo CAST com as corre¢fes propostas
pela convencdo da SOLAS (Safety Of Life At Sea) de 1914.

2. CAST

Como ferramenta do STAMP, o CAST é uma técnica estruturada para estudar a causalidade de
acidentes a partir da perspectiva de sistemas [1]. E um método de analise e ndo de investigacio. Mas
executa-la pode ajudar a definir quais questdes devem ser respondidas e quais informagfes devem ser
coletadas durante a investigacdo para chegar a uma conclusdo do porqué a perda ocorreu.

No STAMP a causa de um acidente é a falha da estrutura de controle em prevenir a perda, entdo o
objetivo da analise CAST é entender por que a estrutura de controle ndo garantiu o cumprimento dos
requisitos de seguranca. O foco da analise sdo as interagBes entre os componentes do sistema na estrutura de
controle, representadas pelas setas na Figura 1.
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Figura 1 — Bloco basico de uma estrutura de controle. Adaptado de LEVESON, Nancy [1].

O CAST possui cinco etapas que serdo detalhadas a seguir: a) coleta de informacdes; b) modelagem da
estrutura de controle de seguranca; c) escrutinio dos componentes da estrutura de controle; d) identificacdo
das falhas na estrutura de controle; e e) recomendacges de alteracdo na estrutura de controle.
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2.1.  Coleta de informacdes

Na primeira etapa do CAST estuda-se o acidente: fatores contextuais, eventos, consequéncias, entre
outros. Para isso, cumprem-se as seguintes atividades: a) identificar os limites do sistema a ser estudado e as
perdas que ocorreram no acidente; b) identificar os perigos® relacionados as perdas e os requisitos de
seguranca que devem ser atendidos no desenvolvimento e operacdo do sistema; c¢) listar os eventos que
antecederam as perdas levantando questdes sobre se ou por qué algo foi feito ou deixou de ser feito; e d)
analisar as perdas listando os controles existentes, requisitos para a mitigacdo de perigos, falhas e controles
faltantes ou inadequados e fatores contextuais da construcdo e atuacdo do sistema. Todas as atividades
realizadas nesta etapa devem ser revisadas no desenvolver da andlise, adicionando detalhes ndo considerados
anteriormente.

2.2.  Modelagem da estrutura de controle de seguranga do sistema

Modela-se a estrutura de controle do sistema (veja Figura 1) identificando os tipos de controles
existentes e suas responsabilidades com a seguranca e prevencdo/mitigacao de perigos. O CAST considera a
seguranca como um problema de controle e ndo um problema de falhas isoladas de componentes. A causa
sempre se relaciona com a inadequacdo ou inaptiddo dos controles projetados para prevenir acidentes.
Portanto, a modelagem é fundamental para prosseguir com a analise.

2.3.  Escrutinio dos componentes da estrutura de controle

Nesta etapa sdo estudadas as decisdes realizadas que podem ter contribuido para levar o sistema a um
estado de perigo. Primeiramente, essas decisdes sdo identificadas e, em seguida, estuda-se 0 motivo de tais
decisBes terem sido consideradas seguras no momento em que foram tomadas. Este procedimento é realizado
a partir do nivel de controle mais baixo e segue até o mais alto. No CAST, ao invés de se estudar as falhas
individuais de cada nivel de controle, estuda-se 0 motivo de terem se comportado de tal forma.

2.4. ldentificacdo de falhas na estrutura de controle

Até esta etapa, 0 processo de analise descrito focou nos componentes da estrutura de controle
individualmente. Para completar a analise é necessario identificar as falhas na interagéo entre os niveis. Na
guarta etapa, a estrutura de controle é estudada como um todo: Fatores que afetam o comportamento e
interacBes de todos os componentes trabalhando em conjunto dentro da estrutura de controle para prevenir
gue o sistema transite para um estado de perigo.

2.5. Recomendac0es de alteracéo na estrutura de controle

Nessa ultima etapa, criam-se recomendacOes de alteragdes na estrutura de controle visando prevenir
perdas similares no futuro. Procura-se eliminar os perigos observados no sistema, ou mitiga-los caso ndo seja
possivel elimina-los completamente. Como o objetivo do CAST ndo é encontrar uma causa raiz, € comum
que sejam geradas muitas recomendagdes ao finalizar a analise.

3. APLICACAO DO CAST AO ACIDENTE DO RMS TITANIC

O RMS Titanic, da White Star Line, foi considerado o maior e mais luxuoso navio de seu tempo.
Lancado em 31 de maio de 1911, era uma embarcacédo de 46.328 toneladas, com comprimento de 269 metros,
boca de 28 metros, e capaz de atingir 23 n6s. Construida para abrigar 2.599 passageiros, com acomodacdes
adicionais para oficiais e tripulacdo totalizando 903 pessoas.

No dia 14 de abril de 1912, o Titanic colidiu com um iceberg por volta das 22 horas (Horario de Nova
lorque), causando uma falha catastréfica no casco. O iceberg rasgou o casco do navio danificando 5 dos 16
compartimentos estanques, e, depois de 2 horas e 40 minutos, o navio afundou. A bordo estavam 1.324
passageiros e 899 tripulantes, dos quais 832 passageiros e 625 tripulantes morreram [3, 4, 9].

Para iniciar uma analise CAST € fundamental definir os limites do sistema a ser estudado. Para o
acidente em questdo, o sistema considerado ¢ composto por: a) o0 navio em si; b) a tripulacdo e os
passageiros; ¢) a companhia White Star Line; e d) o governo. Entdo, partindo dos relatdrios e relatos de
acontecimentos que precederam o acidente presentes nas referéncias [3 — 9], é possivel modelar a estrutura
de controle do sistema apresentada na Figura 23. E na mesma figura estéo indicadas as falhas identificadas
nas interagdes entre niveis de controle (setas vermelhas tracejadas).

3 Perigo ou vulnerabilidade ¢ um estado do sistema ou um conjunto de condicBes que, juntamente com condigGes
ambientais especificas, pode levar a um acidente ou perdas [1].
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Figura 2 - Estrutura de controle do Titanic (& direita) e as Intera¢6es com falhas identificadas (a esquerda)

A seguir estdo descritas as contribui¢des que levaram o sistema para um estado de perigo:

Ao ler as referéncias apresentadas [3 — 9], é possivel concluir que existia de uma cultura de negagao de
perigos na conducdo do sistema do Titanic. Por exemplo, existem relatos sobre a falta de bindculos para a
tripulacdo durante a viagem e encobrimento de um incéndio que poderia ter fragilizado o casco. E mesmo em
posse destas informacdes, decidiu-se seguir a viagem normalmente, como planejado anteriormente. Também
se acreditava que mesmo com a presenca de icebergs, se 0 tempo estivesse limpo ndo havia necessidade de
se reduzir a velocidade da viagem.

A tripulagdo havia tido pouca experiéncia pratica em conduzir o Titanic, mensagens de alerta ndo
chegarem ao comandante e a falta de preparo para guiar uma evacuacéo eficiente explicitam isto. Apenas a
pequena navegacao entre portos da Inglaterra provavelmente ndo foi suficiente para que todos os tripulantes
se familiarizassem com o comportamento do navio no mar.

O comandante do Titanic, mesmo tendo planejado um desvio para evitar icebergs, recebeu alertas
sobre presenca de icebergs na proximidade. Mesmo assim decidiu ndo reduzir a velocidade de que o navio
viajava, o que favoreceria a seguranca. Além disso ndo foi contra o prosseguimento da viagem considerando
a falta de bindculos e o incéndio que poderia ter afetado a integridade da estrutura.

A companhia, apesar de atender os requisitos da época, falhou ao ndo fornecer botes suficientes para
acomodar todos que estavam a bordo do Titanic. Outros aspectos da construcdo do navio também poderiam
ter tornado 0 navio mais seguro como anteparas estanques até o convés principal e sistemas de detecgdo e
extin¢do de incéndios.

Sobre o papel do governo, antes do acidente ja existiam algumas normas para garantir seguranga no
mar, mas o fato de ter ocorrido uma grande perda de vida humana mostra que estas normas nao eram
suficientes para garantir seu proposito.

4. COMPARACAO DO CAST COM A FTA

Ashraf Labib [13] realizou uma analise do acidente do Titanic utilizando a Arvore de Falhas (FTA)
(Figura 34) e Diagrama de blocos (RBD). Ele aponta trés fatores principais que levaram ao acidente:
Evacuacdo de passageiros insuficiente, colisdo com o iceberg e a estrutura colapsada. Sendo o primeiro o
fator mais vulneréavel. Finalizada a anélise sdo apresentadas as recomendagfes para evitar falhas similares,
nestas um ponto significante é a aderéncia humana a procedimentos de seguranca, que inclui a concordancia
de decisdes tomadas e treinamento para a orientacdo de passageiros. Outro ponto importante apontado é o
uso de tecnologias e equipamentos para garantir a seguranca da viagem continuamente. E com relagéo ao
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projeto, é destacada a necessidade de reprojetar os navios de modo que continuem flutuando mesmo apés

grandes impactos.
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Figura 3 — Arvore de Falhas do Naufragio do Titanic. Adaptado de LABIB, Ashraf [14].

De acordo com Leveson [15], este modelo (FTA) explica os acidentes em termos de diversos eventos
subsequentes como uma cadeia ao longo do tempo. Estes eventos considerados, usualmente envolvem algum
tipo de falha de componente ou erro humano. As cadeias de eventos desenvolvidas geralmente se
concentram em eventos proximos a perda, mas podem existir causas mais distantes que nao sao consideradas.
Um evento simplesmente desencadeia a perda, mas evitar um evento ndo é suficiente para prevenir a perda,
pois outros eventos podem cumprir o mesmo papel. O CAST estuda as interagdes entre os niveis de controle,
identificando ndo os eventos, mas o transitar do sistema para o estado inseguro relacionado com a perda.
Desse modo a andlise pode chegar a decisdes realizadas anos antes do acidente com maior facilidade.

Outro fator limitante das ferramentas de analise mais tradicionais é o chamado Hindsight Bias[1], que
diz respeito a facilidade de entender quais foram os erros que levaram ao acidente depois que este aconteceu.
Isso pode levar a uma simplificacdo exagerada da conclusao sobre as causas da perda. Uma das formas de se
evitar este problema ¢é trocar a investigagdo sobre “o que foi feito errado” por uma analise de “porqué foi
feito desta forma”. Esta altera¢do esta presente no CAST e é um dos motivos para, ao final das analises, o
CAST possuir mais recomendac6es de alteracdo que a FTA e RBD.

Ao comparar as técnicas de analise apresentadas, fica claro que a analise utilizando o CAST aborda o
acidente de forma muito mais ampla, pois estuda aspectos que sequer sao citados em uma analise utilizando
a Arvore de Falhas e Diagrama de Blocos, por exemplo, a ineficiéncia das normas para garantir a seguranca
no mar. Porém a analise de Labib deixa exposto, de uma forma mais clara, como o acidente aconteceu
indicando a sequéncia de eventos que resultaram no mesmo. Enquanto a analise CAST focou em identificar
0s pontos que levam o sistema para um estado ndo seguro que, combinado com condi¢des ambientais
especificas, resultou no acidente.

5. SOLAS

Em 1914 foi criado a primeira versdo da SOLAS (Safety Of Life At Sea) [12, 13], convencdo visando a
salvaguarda da vida humana no mar. Nesta convengdo estdo presentes diversas regulamentacdes que
trabalham na corre¢do das falhas na estrutura de controle apresentada na figura 4. Ou seja, as contribuicdes
para o naufragio encontradas nesta analise CAST realizada também foram consideradas em 1914 para evitar
novos desastres, 0 que mostra sua relevancia. A seguir, na figura 5, estdo apresentadas os artigos da SOLAS
gue se relacionam com cada uma das falhas nas interacfes da estrutura de controle.
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Figura 4 — Estrutura de controle com corregdes da SOLAS

6. CONCLUSAO

Apesar do naufragio do RMS Titanic, todos os componentes do navio atuaram conforme projetados.
Apesar da falha de instalar menos botes que o necessario, o Titanic era um navio robusto, com uma grande
reserva de flutuabilidade, mesmo com anteparas ndo estanques até o convés principal. As contribuicBes que
levaram o sistema para um estado de perigo foram resultadas decisGes humanas. E o CAST evidencia ndo s
estas decisdes como também os fatores que contribuiram para que fossem tomadas, tornando-o uma técnica
eficiente para a analise do acidente estudado.

O CAST tem potencial de ser uma boa ferramenta para a analise de acidentes com o objetivo de
prevenir perdas similares no futuro. Abordar o mesmo problema a partir de principios distintos pode trazer
conclusBes relevantes que antes ndo seriam consideradas. Ao analisar o acidente da perspectiva da dindmica
de sistemas, o CAST pode expor, com facilidade, fatores diferentes que contribuiram para com a
vulnerabilidade do sistema. Um exemplo vindo do acidente analisado foi a ineficiéncia das normas para
garantir a seguranga no mar no naufrdgio do RMS Titanic e a relevancia deste fator pode ser observada por
existirem, na SOLAS (convencdo que visa a seguranc¢a da vida humana no mar), artigos relacionados a este
problema. Ja a analise utilizando a FTA tem dificuldades para abordar tais fatores, como exposto na
comparagdo entre as duas técnicas. Porém os resultados da técnica mais tradicional continuam validos e mais
eficientes em casos onde se deseja investigar a sequéncia de eventos e culminaram no acidente.

Assim o CAST mostra que pode trazer bons resultados complementando, e ndo substituindo, as
analises utilizando Arvore de Falhas e Diagrama de Blocos. Enquanto as técnicas mais tradicionais
descrevem como o acidente aconteceu de forma mais especifica, 0 CAST traz uma visdo mais ampla,
estudando interagdes entre niveis de controle que podem levar o sistema para um estado mais perigoso,
podendo trazer conclusdes diferentes e relevantes mais facilmente. Desse modo a analise de acidentes, com o
intuito de prevenir perdas similares, sera mais completa e eficiente.
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