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1 - Introducao

Acidentes, sejam ampliados ou localizados, sao eventos complexos, no
sentido de que, envolvem causas heterogéneas em sua natureza (materiais,
psicologicas, econdmicas, organizacionais...); aspectos temporais que mesclam
eventos do passado, o tempo presente ao acidente e antecipacdes de possibili-
dades futuras; e, um entrelacamento de sequéncias de causas naturais e tecno-
l6gicas com acOes humanas e fendmenos subjetivos.

Independentemente da extensao das consequéncias ou da trama de even-
tos que deram origem a um acidente, a complexidade resulta, antes, de sua
natureza heterogénea ou compdsita, o que dificulta sobremaneira a anélise, exi-
gindo a cooperacao de vérias disciplinas, técnicas, psicologicas e sociais, pouco
habituadas a trabalhar e pensar juntas.

O acidente da Samarco, em Mariana, tanto pela quantidade de causas que

ja sao conhecidas, quanto pela extensao dos impactos, induz a conclusoes que
podem mascarar essa complexidade, cuja analise aprofundada é condicao para

1 Os autores agradecem o apoio financeiro concedido pela FAPEMIG ao Projeto Conexdes de Saberes e
ao CEPRASST.
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que o evento seja compreendido e, mais importante, para que essa catastrofe
seja fonte de aprendizagem social, organizacional e tecnologica.

O objetivo deste capitulo é refletir sobre as razées de o conhecimento ad-
quirido até o momento sobre o rompimento da Barragem de Rejeitos de Fundao
(BRF) ser, ainda, insuficiente para compreender essa complexa trama causal,
mesmo que os diagndsticos revelem uma multiplicidade de causas e determi-
nantes que remontam a construcao da barragem. Nosso entendimento é que
esse conhecimento nao alcangou, ainda, causas profundas, no sentido de que
os fatores prioritarios, geralmente limitados a andlise causal imediata, sao in-
suficientes para a compreensao do que, de fato, criou a vulnerabilidade da
empresa e da sociedade por causa do acidente e de suas consequéncias. Com
iSso, ndo apenas a empresa demonstra incapacidade de tirar licdes do acidente,
também, a sociedade brasileira corre o risco de permanecer em uma atitude
meramente passiva e reativa, sem aperfeigoar os instrumentos e as praticas de
controle social sobre tecnologias de risco.

Resumimos o que os relatorios disponiveis dizem sobre as causas imedia-
tas (fisicas) e mediatas (econémicas, institucionais e organizacionais) e, o que
pensam sobre o acidente (item 4.2.)?, expondo porque qualquer conclusao,
neste momento, ainda é especulativa.

Ao organizarmos o conteldo, identificamos lacunas na sequéncia dos even-
tos, por onde infiltram imputagdes de sentido. Para preencher as lacunas que
faltam nas explicagcdes propostas, serd necessario ter acesso direto a experién-
cia dos envolvidos nas decistes-chaves que antecederam a tragédia. Para tanto,
€ necessario mudar a linha das analises realizadas até o momento, adotando
uma abordagem alternativa que articule diferentes niveis de analise, da pratica
cotidiana a cultura organizacional, recorrendo a técnicas de analise cognitiva
para reconstituir os processos decisérios de modo mais aprofundado, o que ain-
da nao foi possivel realizar, tendo em vista a blindagem juridica que impede o
acesso a empresa.

Para fundamentar a abordagem proposta, recorremos ao exemplo do aci-
dente da nave Challenger (item 4.3.), que ilustra uma anélise organizacional
multiniveis (VAUGHAN, 1996) e apresenta, a nosso ver, razoes suficientes para
gue julgamentos precipitados nao ocorram, mesmo quando existam dados que
sugiram decisoes absurdas (MOREL, 2003, 2012).

Essas abordagens organizacionais mostram porque a visao juridica é insu-

2 As reflexdes que trazemos aqui resultam de atividades realizadas no ambito do Projeto Conexdes de
Saberes sobre o Trabalho (CUNHA; LIMA et al., 2015), o qual reine especialistas e trabalhadores para
promover uma confrontagao entre teoria e experiéncia do trabalho, de onde surgiu o CEPRASST, cujos cole-
tivos atuam os autores deste texto. O acidente da Samarco se tornou o tema de reflexao desses coletivos, ou
comunidades cientificas ampliadas, durante o ano de 2016.
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ficiente para analisar um acidente e também porque as praticas de prevencao
falham, mesmo em empresas que tém a seguranca como valor central (item
4.4.).

Finalmente, em conclusao (4.5.), retomamos os principios gerais dessa
metodologia de analise multiniveis, indicando como seria possivel dar continui-
dade ao que é sabido sobre o acidente, enfatizando a articulages entre niveis
e seus fundamentos cognitivos e etnogréficos.

2 - O que se sabe da Barragem de Rejeito de Fundao e o que se pensa
sobre o acidente

Os relatdrios disponiveis até o momento, apontam problemas na BRF des-
de a sua construcdo, que nao correspondeu exatamente ao projeto de enge-
nharia, até ao dia do rompimento, momento em que eram realizadas obras de
reforco da estrutura, insuficientes ou tardias. Sem pretender esgotar todos os
problemas ou fatores, seus possiveis encadeamentos que resultaram no rom-
pimento da BRF sado apresentados na Figura 1, na forma esquematica de uma
arvore de causas. Na representacao da Figura 1, nao constam varias medidas
corretivas ou preventivas que a Samarco implementou e nem diversos fatores
gue possivelmente podem ter existido, tais como: contratos a cumprir de longo
prazo de exportacao de pelotas de ferro; poder de agir e interagOes entre institui-
coes, consultores, prestadores de servico e da Samarco; légicas distintas entre
as normas internas e externas etc. Como é possivel perceber, persistem diversas
lacunas a serem exploradas e respondidas para que o rompimento da barragem
seja, de fato, compreendido em sua totalidade.

A explicacao de liquefagdo em razao do possivel processo de extrusao da
argila nao contempla o processo de negociacao das decisdes, a interacao pre-
cisa entre os fatores apresentados e outros a desvelar, a gestédo de operagao da
BRF, o tratamento dos sinais precursores, as opinides e intuicdes silenciadas ou
sucumbentes e suas razodes etc.

Entre os problemas anteriores ao rompimento foram identificados: a opgao
da empresa por alteamento a montante; problemas de drenagens; surgéncias
e trincas; alguns dispositivos de monitoramento inexistentes, inoperantes e ou-
tros com indicagao de nivel de emergéncia; proximidade a barragem de estéril
da Vale; mudanca do eixo executado sem base em projeto; ritmo de disposicao
dos rejeitos elevado etc. (MTPS, 2016). Parte desses problemas é apresentada
na Figura 1. Por outro lado, o préprio relatério do Ministério do Trabalho aponta
também uma série de medidas que estavam sendo adotadas pela Samarco para
tentar controlar ou resolver esses problemas.

O método de alteamento a montante é reconhecidamente um método de
maior risco e com histoérico de acidentes graves. O local de construcao da BRF

143



[FIUBqUE-0105
ajouysele)

smmsssssssssssmoss

S01I0W SAIopRIOW S0
OARMR IO *
"SOPEZIIBMIE] ET »

SOUOW saIopey(EqesL bT

DIUDW|EGIIA D OIPES
BlA WelI3 e saopey|eqes)

‘2@ ‘opdenus
@ ORSRTYRU|S "FULIER
‘opiejniie foplesjunwod
BLIDISIS WO
epupdupuosfeauaiiawy
3p oueld ap epuasny

opeydwy
oyjeqesy ap ayusppPy

448 ep ojuaw|dwoy

i

oedesadQ ap eIusdIT ep oedepijeasy QY ‘00SIY ap JeUlWI|did aSI[euy MY ‘eiopeiuswe|ngay ewlioN YN
Sepe|auo} ap SaQY|IW }|A ‘0J3BW W ‘04is) 194 ‘|elusiquly ojoedw| ap opnis3 ‘y|3 ‘oepund ap oyalas ap wadelleq {yg epusge

(ET0Z ‘ounsud omnnsul ‘9102

““|e 30 wiRsUaION ‘G102 ‘SYWI0d ‘9102

*|e 19 As|iapuem

‘9102 ‘SdLIN :8juo4)

oepun4 ap soyafas ap wadelieq ep ojuawidwol e epeUOIdR|al SOJUBAS 3p apaJ ep aued ap oAljeluasaidal ewanbs] : 1 eindi4

SOpeziIn ojuie 3p ojndue 3 0ESa0)

aquesn| e 21IOW 2 0IUIWILIY 3 SaQIR|EISU OUER
lpwej 3 opjos ojuswese sopeduw £ e sevade
NIAUIS3S DIYOIISEIED O)Fa CIUTLBUDISUIWIG

L (sooz)iasesosdug i(vi3) waiewes wad oRnagal
QUILLICP CI@Ja WO 0IYPIISEIED OIUaND HdY eguas wsBejapous was eAneljenh aseuy op osn
apepinayip
Joisns ap
3 ogdn
{ET0Z) SMLEUODIPUDD |BANJEU OWISIS apeA3|a O3 NPy npay
| | 135 WEWAP OTY — |Banjeu owwsig noJapy ogu o1afoug F ajuaipeld was
eied sagiepuawionay _ 44 ewmaid olafold
| B {onsas owawysuaand =T 1) (voz/EToE)
ISTOZ 'WdNQ) sepesad sEuINbRU 3p OJURIL ag sejeqad
— 09511 Ox|Eq EPEIYISSED opjepocdxa

e

27 vN cjuswpdwnasag

sew |elnualod cuep olfy

CPIZNPU] OWSIS

BIUEIUOL £ OJUIWEIY[Y

opsa03 ap _
ERINILOD OEU ONI3 J03e} oxjeg _
ESUE OJUSWILYIUIaLg
elase ep

opsejanbp €1 ocwawiron

(107 ‘Wvad)
eppiuesed apepiigels3

ejjfie ep jesaze

0jOSGNS OU OEITIIIUI 3 J1HE Osad

ERRIAPISUOD OB SA0deUOIAD
sejad opiznpul owsis apnyuBepy

o-:mEmm:m exe]

eanzIpiy
opdisodsig

EOON > Elelg

avid seqni
opzen bnmn_umnmu

ayade) op eURISID
ouswesasday

Ep Djuawny

(r10Z) 3662
BIUBIEIID
oJUBWEPIAPUT

SOpEAD|D
SOpuapMp
Jod opssaug

ST/in0 ES55M -
BO/4G¢ 96T55N)
a4 odaig epann

a4 40a] oXjeq
seujuedaw
e Fojoudra)
SEADN

(stoz-z102)
%LED
Ejuawne
oyalay

(%0z) Wt
ajep ep
oFuUIL

CIUTUWIEI B

WAIBIUES-OUBLLIAG- HE _m_____:__ OEXSUDNIAIUY

openxa
anb joiew

[SUETIETEED]
apepiede

a|ep 1081 Ox|Eq
ouUgul
ojuaweyaaoidy

Waielues eiea
SOjUBWIPas

ajuawepedpaiue nayaua g anbig

(11 @351 B55E|D oBsSMug Joyuayad Jug
1| ) = ou PISUO3 Y13
(5007 cpesapo 1
) (BO0Z) MWEUIIP FIFUE] OP [FAIN (£ 1-600T)
rojuawdwos o35ty openaja L j | b
4 oangipy €] | wogsemes ogropy | e
(pT0Z) seWIag @ sapnjey Blua|PeID L - ] vtod)
wa sewpnuiuo) seauy H_u
Bt ool _ axpa ojsap (210z-1102)1 anbip T anbip "
—  efays epiy esed 7 anbip ezea epdny eied z anbp & soualp/seuajed
epfie a eaie epdie aigos JOSEARINT oplnisqo
BIGOS OJASD] elueae L aanbjelay
1 (Z107Z) Tanbig op SIUELLOW 0INOp! »—,
[ (z102) eugpunsas epajes ap Py I 1
Wa OXi3 Op CIASS DESEIAH0 Wa JHg Jajuepy
(ztoE) S 1@ op ons3g 2 | ojos EpeEILGE)
— T anbip owxpsd oppnasucy ¥ 3nbig odiy -pud EUBIED

<t
<
—



envolvia ainda outros riscos, como a proximidade da pilha de estéril da Vale
impactando no gradiente hidraulico, a interacao com as barragens de Germano
e de Santarém e a locagcao a montante de povoados, como de Bento Rodrigues
(WANDERLEY et al., 2016).

O projeto nao levou em consideracao os sismos induzidos e naturais, que
poderiam contribuir para o processo de liquefacdo, uma vez que, era previsto
uma barragem sem problemas de drenagem. O desvio do eixo em “S” foi im-
plementado em decorréncia do aparecimento de um sumidouro na regido do
recuo, da fragilidade estrutural da galeria secundéria e da construcao do Dique
12, para armazenamento de argila muito perto do Dique 1. A obra foi executada
com base nas premissas do projeto original, sem adequacao especifica para a
nova geometria (MTPS, 2016; Morgenstern et al., 2016).

O gradiente hidraulico elevado foi relacionado aos problemas frequentes de
drenagem (observados desde o inicio da operagao), a proporcao de areia e lama
no rejeito, ao vazamento de argila para a area do Dique 1, as limitagdes do ta-
pete drenante e a dinamica de alteamento, situacdes que demandavam a ado-
cao de um fator de coesao diferente daquele utilizado na BRF (MTPS, 2016;
Morgenstern et al., 2016). A forte oscilagdo do mercado global de ferro e 0 uso
de novas tecnologias influenciaram a taxa de deplecao mineral (WANDERLEY
et al., 2016), que, por sua vez, impactou o processo de operacdo da BRF e o
problema do gradiente hidraulico.

A BRF apresentou alguns sinais precursores, como trincas, surgéncias, su-
midouros etc. Alguns piezbmetros e medidores de nivel de agua indicavam
valores alterados. A Samarco, através de suas contratadas, implementou no-
vos projetos de drenagem e medidas corretivas para os problemas que vinham
sendo observados, executando parte das orientacOes dadas pelas empresas de
consultoria.

Apesar de todos esses problemas, o relatério do Estudo de Impacto Am-
biental (EIA-RIMA) classificou o risco de rompimento da BRF no grau mais
baixo: improvavel (WANDERLEY et a/., 2016). A Samarco elaborou um plano
de emergéncia precario e limitado, como se o risco nao existisse e deixou de
cumprir diversos itens da Norma Regulamentadora NR 22.

Em 2014, a empresa foi autuada pela Fundagao Estadual do Meio Ambien-
te (FEAM) em razao de focos erosivos no talude e de obstrucao de canaletas
de drenagens. A FEAM recomendou observar as alteragoes da posicao freatica
e atualizar a carta de risco (MTPS, 2016). Em outubro de 2013, o Instituto
Pristino, por solicitagdo do Ministério Publico do Estado de Minas Gerais, apre-
sentou varias recomendacdes como condicionantes para revalidacao da licen-
ca de operagao da BRF, algumas delas ja constantes na documentacao inicial
da licenca operacional. Entre as condicionantes, destacamos: monitoramento
geotécnico e periddico dos digues e das barragens em intervalo inferior a um
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ano e elaboracao de analise de ruptura. Foi recomendado, ainda, um estudo
de possiveis impactos da proximidade entre a BRF e a pilha de estéril da Vale,
pois o Instituto Pristino supunha o comprometimento na estrutura da pilha de
estéril, ndo da BRF.

Com base no relatério do Ministério do Trabalho (2016), no relatorio da
Vale (Morgenstern et al., 2016) e em Wanderley et al. (2016), os fatores cau-
sais imediatos conhecidos até o momento sobre o acidente da BRF podem ser
agrupados em sete grandes categorias de analise (Figura 2):

[. Projeto e Construcao

[I. Controle social, institucional, fiscalizagao

IIl. Sinais precursores

IV. Causas fisicas imediatas da liquefagao

V. Antecedentes da geracao do gradiente hidraulico
VI. Mercado do ferro, preco, lucro

VII. Manutencgéo preventiva e corretiva da BRF

Essas categorias sao apresentadas no diagrama da Figura 2, que apresenta
uma longa teia de determinantes que vao além das causas imediatas acentu-
adas nos relatérios divulgados. A julgar pela série de problemas, adaptacoes e
desvios que marcam a histéria da barragem, fica evidente tratar-se de um caso
de negligéncia da empresa, opiniao expressa na midia e assumida pela popula-
cao em geral. Os movimentos sociais (sindicatos, MAM e MAB, etc.) e mesmo
pesquisadores em ciéncias sociais se referem ao acidente como “tragédia-cri-
me”, assumindo um pré-julgamento antes que as investigacdes sejam conclu-
{das e que a cadeia de eventos seja bem compreendida. Quem toma conheci-
mento da série de problemas que marcou a histéria da barragem até a tarde do
acidente, tem logo a impressao de se tratar de uma tragédia anunciada, a qual
0s responsaveis nao deram importancia ou tomarem decisdes amorais, guiados
apenas por interesses econdmicos de curto prazo. Alguns chegam mesmo a
sugerir que o rompimento foi intencional, Unico meio que a direcao da empre-
sa teria para desapropriar as terras necessarias a ampliacao da barragem para
manutencao da producéo em ritmo acelerado.

Os engenheiros especialistas em barragens sao mais cautelosos e esperam
obter mais informacgoes antes de proferir um julgamento definitivo, mas mani-
festam certa perplexidade pelo acidente ter ocorrido em uma barragem consi-
derada de baixo risco e pelas evidéncias nao terem sido suficientes para que o
problema fosse tratado com a urgéncia necessaria em uma empresa de renome
como a Samarco.

Antes que nos acusem de defender diretores de empresa gananciosos, ge-
rentes submissos a gestao financeira e engenheiros negligentes, gostariamos de
146
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deixar claro porque afirmamos que as analises ainda sao inconclusivas. Mesmo
que as evidéncias se acumulem, ainda resta desvelar nao apenas as interacoes
entre esses diversos fatores e causas, mas, sobretudo, o que ocorreu do ponto
de vista organizacional, ou seja, como foram tomadas as decisées que levaram
a esse encadeamento de eventos ao longo da histéria dessa barragem.

Ao final, explicitaremos em que consiste a anélise organizacional e cogni-
tiva de acidentes. Por ora, basta assinalar que permanecem uma incégnita, as
razoes pelas quais sistemas produtivos complexos, como o da Samarco, tém
dificuldades de assimilar informagdes e percepgoes dos trabalhadores e de em-
presas consultoras que funcionam (ou deveriam funcionar) como “langadores
de alertas” (whistleblowers). Para que esses e outros “sinais fracos” sejam, de
fato, escutados e os problemas sejam priorizados e solucionados, é necessario
desenvolver interacoes horizontais, verticais e transversais entre os diversos se-
tores e niveis da empresa, atualmente, dificeis de acontecer nos sistemas frag-
mentados de gestdo que oferece poucos espagos para discussao em tempo real
dos conhecimentos praticos, os quais, sdo fortemente hierarquizados.

Ressaltando que, ainda, nao pudemos realizar pesquisas aprofundadas so-
bre o acidente na BRF, em Mariana, para preencher as lacunas que faltam nas
explicagdes propostas, recorremos, aqui, a casos bem estudados (sobretudo
0 acidente da nave Challenger), que oferecem razdes suficientes para que jul-
gamentos precipitados nao ocorram. Assim, teremos elementos minimos para
discutir os principios mais comuns de uma metodologia de analise multiniveis,
que possibilita compreender a articulacao entre determinantes econémicos, de
gestao e decisoes técnicas, assim como os fundamentos cognitivos das decisoes
organizacionais que mediam uma dada cadeia de eventos.

3 - Um modelo de andlise organizacional: o caso Challenger

Respeitando as devidas diferencas entre a Samarco e a Agéncia Aeroespa-
cial Norte-Americana (NASA), no que se refere a cultura organizacional, trans-
paréncia, nivel de complexidade das tecnologias, grau de inovacao etc., é Util
discutir aqui, ainda que brevemente3, como se compreende hoje, o acidente
ocorrido com a nave espacial Challenger. O objetivo é justificar a necessidade de
uma analise organizacional em acidentes como o da BRF, lastreada em analises
ao mesmo tempo cognitivas, etnogréficas e histéricas, de forma a contribuir
para a ampliacao da compreensao da rede de determinantes do acidente, via-
bilizando, em termos praticos, o avango da seguranca de sistemas complexos
e de alto risco.

3 Por questao de espaco, esse exemplo foi muito reduzido. Tendo em vista o risco de se distorcer o
entendimento do caso, recomendamos a leitura do texto original.
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A sindrome da ilusao retrospectiva, na qual analisam eventos do passado
com dados do presente, tirando conclusdes definitivas sobre a responsabilidade
do acidente, ndo é um fendbmeno genuinamente nacional. Pouco tempo ap6s
o acidente com a Challenger, ocorrido na manha de 28 de janeiro de 1986,
culpados foram apontados, pois tudo indicava que se tratava de uma catastrofe
anunciada. Também nesse caso, a analise causal do acidente, por si sé, bas-
tava para confirmar o veredito e explicar o acidente: um dos anéis de borracha
(anel-em-0 ou O-ring), utilizado para vedar as se¢oes do tanque de combustivel
sélido que falhou quando foi submetido a baixa temperatura ambiente no dia do
lancamento. O prémio Nobel em fisica, Richard Feynman, foi a TV demonstrar a
perda de resiliéncia da borracha, supostamente desconhecida pela NASA, mer-
gulhando um pedaco de plastico em um copo de agua fria e mostrando como
ele se quebra com facilidade.

N&o bastando essa falha elementar, durante a investigagao logo foi desco-
berto que os engenheiros da empresa Morton Thiokol (Thiokol), fabricante dos
foguetes propulsores de combustivel sélido, na noite anterior ao langamento,
alertaram que os anéis nao funcionariam em baixas temperaturas, em vista da
previsao de que seria excepcionalmente fria, na Florida, a manha do langamen-
to. Eles nao teriam sido ouvidos pela sua geréncia, que, por sua vez, sentiu-se
pressionada pela alta clpula da NASA. Em 1986, era grande a pressao na
NASA por resultados. Um nimero recorde de voos havia sido programado, o
lancamento anterior ao do acidente foi adiado vérias vezes e a NASA precisava
melhorar os resultados para se ajustar a nova realidade financeira, bem mais
restritiva, apds o fim da Guerra Fria. Noticiaram, na época, que os gerentes da
NASA, mesmo cientes do risco, nao resistiram as pressoes por resultados e de-
ram prosseguimento ao langamento (COLLINS; PINCH, 2010).

A viagem no tempo, etnogréfica e organizacional, conduzida por Vaughan
(1996) em um estudo exemplar, traz a luz os dilemas, as incertezas e os em-
bates travados entre os engenheiros da Thiokol e da NASA, desde a fabricacéo
inicial dos foguetes propulsores até a noite da teleconferéncia que precedeu o
langamento.

Ninguém sabia mais sobre o problema das juntas do que os engenheiros
das duas empresas e, 0 seu risco nao foi ignorado em momento algum, em
razao da pressao econdmica ou da projecao que aquele lancamento traria. Os
inimeros dados de engenharia e os rigorosos procedimentos de seguranca, dis-
poniveis até aquele momento, nao ofereceram motivos claros para nao fazer o
lancamento naquela noite. Ap6s o acidente, fica facil langar méao da ilusao re-
trospectiva e dizer que eles erraram.

Além da Thiokol, a NASA também testava, paralelamente, as juntas e a
vedacgao no Centro Marshall, de exceléncia incontestavel e onde os engenheiros
eram reconhecidos como sendo rigorosos e conservadores. Os embates sobre
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os problemas apresentados pelos “anéis-em-0", sempre foram intensos e co-
muns entre as duas equipes, mas eles reestudavam a questao e tentavam re-
solver o impasse até obter o mesmo resultado praticando diferentes testes. Por
exemplo, a Thiokol concordou com a NASA que as juntas se abririam, porém,
argumentou que isso nao aumentaria o risco, porque o anel seria submetido a
pressao na ignicao uma vez e nao vinte vezes como no teste realizado. Os anéis
haviam funcionado perfeitamente nos primeiros oito ciclos de pressao, e o teste
realizado com o foguete na posicao horizontal poderia ter contribuido para os
vazamentos. A NASA insistia na necessidade de mais testes (COLLINS; PINCH,
2010). Mas, até que ponto um teste é capaz de reproduzir uma realidade de
campo e gerar indicadores validos?

Um engenheiro da Thiokol reconhece que o projeto deve antever os piores
cenarios, mas percebe que, na pratica, isso é impraticavel, dado o nimero de
variaveis a controlar:

(...) eles pegam o valor minimo e o valor maximo que daria o pior de todos os
casos particulares (...) e tudo que era pior, era colocado junto e eles falavam:
‘Vocés tém de fazer um projeto capaz de suportar tudo isso na pressurizagéo
inicial’. Mas, ndo se da conta de fazer isso; ndo se consegue projetar assim
(VAUGHAN, 1996, p. 99).

Indmeros testes com as juntas continuaram a ser realizados pela Thiokol e
pela NASA, e, ao contrario do esperado, surgiram novas ddvidas, aumentando
as discordancias sobre qual o tamanho da brecha que se abria entre o anel e
a parede do tanque de combustivel e se isso representaria risco de fato (VAU-
GHAN, 1996, p. 100-101). A ambiguidade dos resultados obtidos em novos
testes produziu, o que Collins e Pinch (2010) denominaram de “regressao do
experimentador”, presente nos experimentos que se encontram no limite da
ciéncia. Para saber se a brecha do anel é grande ou pequena é preciso ter um
bom dispositivo de mensuracao. Mas nunca podemos saber se o teste é bom
até que o realizemos e descubramos que ele chegard a um resultado correto.
Para saber se o resultado é correto, é preciso ter um bom dispositivo de teste,
com instrumentos suficientemente sensiveis e bem calibrados, mas nao pode-
mos ajusta-lo, a menos que saibamos a ordem de grandeza dos fendmenos a
serem medidos e assim por diante.

Qual é o limite de aceitabilidade de determinado valor de uma variavel,
cujas acao e reacao sao estreitamente interligadas a inimeras outras e apresen-
tam suas préprias incertezas, como no caso da Challenger? A equipe da Thiokol
e da NASA reconheciam que o anel poderia ser usado, s6 nao tinham certeza
se ele poderia funcionar em todos os langamentos. A certeza absoluta nao se
manifesta diante de uma nova tecnologia, dai o viés em julgar como erro as
decisoes tomadas nessa fronteira, quando o objetivo é fazer o melhor possivel.
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Larry Wear, do Centro Marshall da NASA, esclarece:

Néo existem anéis perfeitos que nao vazam. Dependendo do tipo de in-
dustria, o tanto que tem que vedar e o que pode vazar muda tudo dentro
da mesma definicdo de ‘anel de vedacéo’. O nivel de vazamento aceita-
vel é subjetivo e depende de se ter alguma experiéncia para saber o que
se pode realmente aceitar (COLLINS; PINCH, 2010. p. 59. Fala editada).

Os dois grupos reconheciam que as juntas nao funcionavam como previsto
no projeto, mas consideraram que funcionava suficientemente bem a ponto de
ela ser classificada como “risco aceitavel”.

Em abril de 1981, o primeiro voo comprovou que as juntas cumpriram seu
papel sem apresentar anomalias. Apds o segundo langamento, foi constatado
gue gases quentes haviam queimado cerca de 1,3 milimetros de uma das jun-
tas. Ainda assim, ela conseguiu vedar. A causa do problema foi eliminada com
uma cobertura resistente ao calor e, testes foram realizados utilizando anéis
com o dobro da anomalia encontrada, usando o triplo da pressao esperada.

Entre 1983 e 1984, foram constatadas novas evidéncias de corrosdo do
anel. As causas foram esclarecidas e, a pesquisa concluiu que a corrosao pro-
vocada pelos gases quentes era um fendmeno autolimitante. A auséncia de
problemas, nos dois Ultimos voos de 1984, fez crer que o problema tinha sido
controlado.

Em 1985 ocorreu a primeira falha mais grave do anel primario, que permi-
tiu que o escape de gases quentes afetasse o anel secundario. O engenheiro da
Thiokol, Roger Boisjoly, levantou a hipdtese de que o problema estaria relacio-
nado a baixa temperatura ambiente, mas como a temperatura de combustao ul-
trapassava 3.300°C, os dados disponiveis eram sobre o efeito do calor extremo,
nao do frio. Ele, entao, se mobilizou em busca de dados, mas, por ironia, a tem-
peratura baixa era fato raro na Flérida; assim, seu programa nao era prioritario.

Os problemas constatados em 1985 nao deixaram os engenheiros omissos
ou incautos. Foram implementados novos tipos de revisoes, analises e testes,
incluindo o de resiliéncia da borracha sob baixa temperatura. Paralelamente,
trés razoes fizeram com que o Centro Marshall e a Thiokol continuassem a clas-
sificar as juntas como de risco aceitavel: 1) a amplitude da corrosao era menor
qgue a pior registrada em experimentos; II) a quantidade de corrosao estava
dentro da margem de seguranca estabelecida pelos testes realizados com anéis
com partes cortadas; Ill) o fendbmeno parecia autolimitante. Uma pesquisa no
documento Revisao de Prontiddo do Voo revela que as condi¢cdes nao eram de-
sejaveis, mas aceitaveis (VAUGHAN, 1996, p. 156).

Ficou constatado que a pesquisa organizacional revelou que os proble-
mas com as juntas nao foram omitidos ou ignorados, em momento algum,
pela NASA ou pela Thiokol, como cogitaram muitos investigadores do acidente
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(COLLINS; PINCH, 2010).

O conhecimento obtido ao longo do tempo sobre o comportamento dos
“anéis-em-0" ajudam a compreender as razoes da decisdo pelo lancamento
que resultou no acidente. Partir para um novo projeto implicaria descartar todo
esse aprendizado, obtido a duras penas, e, pior, se deparar com problemas ain-
da desconhecidos e nao testados. Para Collins e Pinch (2010), parte do nosso
comportamento acusador nao se deve apenas a ilusao retrospectiva, mas tam-
bém ¢é creditada na visdo equivocada de que o conhecimento de engenharia é
conhecimento liquido e certo. Nossas mentes tendem a querer concretizar, no
comportamento do outro, o mundo imaginario onde tudo é conhecido, previsivel
e controlavel. A préatica estd distante desse mundo, mesmo quando é possivel
contar com a ajuda de tecnologias inovadoras de suporte para diagnéstico, ges-
tao e de correcao dos desvios. Dai a insuficiéncia do principio de precaucao e a
impossibilidade pratica de risco zero.

Na noite em que antecedeu o lancamento, durante a teleconferéncia entre a
equipe da Thiokol e a NASA, a auséncia de dados objetivos quantitativos sobre
o comportamento da junta no frio, associada a experiéncia acumulada com os
estudos das falhas do “anel-em-0" pesaram contra o argumento do engenheiro
Roger Boisjoly. A Thiokol havia decidido inicialmente pelo nao lancamento da
nave, se a temperatura fosse menor que 12°C. Todos os participantes da tele-
conferéncia concordaram que os argumentos da Thiokol eram fracos, do ponto
de vista dos métodos usuais em engenharia. Nao votar pelo langamento, se a
temperatura estivesse abaixo de 12°C, contrariava seus proprios dados, que
mostravam auséncia de fuga de gases com temperatura em 1°C. A Thiokol fra-
cassou na sua decisao de mudar o parametro de temperatura minima aceitavel,
por nao dispor de dados técnicos necessarios para convencer a NASA. A perda
de resiliéncia da borracha em temperaturas baixas nao era fato desconhecido e
foi objeto de estudo ao longo de muito tempo, mas sempre considerada dentro
das margens de seguranca (COLLINS; PINCH, 2010).

Os quatro gerentes da Thiokol revelaram porque mudaram de opiniao con-
cordando com o langamento. Eles haviam levado em consideragao, na reco-
mendacao técnica inicial (que estabelecia novo critério de temperatura para
aprovar o lancamento), que ndo havia uma correlagao indiscutivel entre a fuga
de gases e a temperatura, que os dados mostravam que os anéis possuiam uma
margem de seguranca grande para corrosao e que havia uma redundancia com
a presenca do anel secundéario (COLLINS; PINCH, 2010).

A conclusao desse relato sobre a Challenger é que a visao de culpa, aqui
transferida ao nivel gerencial, é questionavel quando é realizada uma analise orga-
nizacional, incluindo a anélise cognitiva das decisdes em conjunto com a analise
etnogréfica da cultura da empresa e a narrativa histérica da cadeia de eventos. Os
fatores causais imediatos servem como ponto de partida para uma investigacao
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sistémica, nao para fechar a analise. Como dizem Collins e Pinch (2010), a certeza
descortinada pela visao retrospectiva nao deve ser confundida com o conjunto de
incertezas que permeia o mundo real do trabalho. Nesse ponto, a NASA também
falhou. Ao longo do tempo, ela optou por cobrir o 6nibus espacial com um manto de
certeza e infalibilidade. Expor as fragilidades e as falhas poderia ajudar a populagéao
a compreender que, apesar da conquista extraordinaria da exploragao aeroespacial,
0 risco persiste. Mesmo apds o acidente e as mudancas de projeto e novas medidas
de seguranga, o risco oficialmente admitido é de um acidente catastrofico para cada
cem langamentos de foguetes.

4 - A interpretacao moral dos acidentes de trabalho e o esgotamento das
ferramentas de gestao

O que o caso da nave Challenger, uma tecnologia na fronteira do conheci-
mento, pode nos ensinar a compreender sobre o acidente da Samarco? A res-
posta tem dupla direcao: a Challenger e, em especial, os anéis de borracha ja
eram considerados uma tecnologia relativamente controlada e a combinagao
das causas que levaram a liquefacao na BRF ainda € parcialmente desconheci-
da. Assim, como os processos de “normalizacao” (VAUGHAN, 1996) levam a
subestimacao dos riscos em uma tecnologia de ponta, classificada como con-
trolada cedo demais, fendmenos novos em uma tecnologia denominada, como
barragens de rejeito, podem passar despercebidos, assimilados ao que ja é
conhecido. Mesmo que as direces sejam diferentes — uma tecnologia de risco
considerada controlada e uma tecnologia controlada na qual nao reconhecem
nOVOS riscos — ambos 0s casos convergem para 0s mesmos aspectos de avalia-
cao de riscos, notadamente, a significacao de problemas e sinais fracos (mas
gue se mostraram relevantes apds o acidente).

Como dissemos no inicio, nao se trata aqui, de defender os engenheiros
e os gerentes indiciados no inquérito policial, ja julgados pela opinido publica
e por boa parte dos pesquisadores e movimentos sociais envolvidos, ou dire-
tamente afetados pelo acidente. Nossa intencao € impedir a subordinacao da
analise de acidentes com base cientifica a racionalidade juridica que procura
responsabilizar individuos, quando se trata de um sistema organizacional que
produz os acidentes. Mesmo que uma diferenciacao entre falta profissional (ne-
gligéncia) e falha (agindo de boa-fé) seja dificil de ser feita, esse é o objetivo da
analise de acidentes que, tal como ocorre em alguns paises, deveria ocorrer em
paralelo e independentemente do processo judicial (DEGOS, 2013).

5 - Encontrar culpado(s) nao explica o acidente

Romper a barreira da explicacao moral dos eventos adversos, separar a 16-
gica juridica — que procura responsaveis, dolo ou culpa — da légica técnica, que
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busca compreender o encadeamento de fatos e decisoes, é fundamental para
superar o simplismo das explicagdes sobre porque os acidentes acontecem. Isso
nao quer dizer que seja possivel escapar da necessidade de reparacoes onde ha
responsabilidade objetiva, ja prevista em lei.

Do ponto de vista do aprendizado social, a criminalizagdo dos acidentes,
por meio da condenacédo de engenheiros e gestores ou da demissdo do tra-
balhador que “provocou o acidente” e “desobedeceu” a alguma logica (ainda
que obedecendo a outra), nao traz avancos. Pune-se alguém, mas as causas
continuam nao desveladas, nao entendidas (ou conhecidas e entendidas, mas
omitidas e nao discutidas por nao haver espaco para tal discussao), portanto
nao tratadas.

A tendéncia a culpabilizacao para dar satisfacdo aos anseios sociais, juri-
dicos ou econémicos impede a evolugdo e o aprofundamento das analises téc-
nicas e da prevencao. Esse tipo de abordagem é uma simplificacao da rede de
interacdes que produz acidentes em sistemas complexos.

Quando € possivel mostrar a impertinéncia da culpabilizacao do trabalha-
dor da linha de frente (VILELA et al., 2004), é comum que passe a apontar
seu superior como culpado, repetindo o mesmo ciclo de interpretacdo moral
dos comportamentos e das decisoes. Contudo, uma andlise sé é abrangente e
objetiva o suficiente quando permite compreender o acidente (e encontrar deter-
minantes a serem tratados com finalidade de desenvolver produgao mais segura
e maior bem-estar social) sem necessidade de explicacdes morais.

Superar essa barreira moral € um dos pontos criticos para avancar na pre-
vencao de acidentes: ela impede de aprender com os erros, confunde as anali-
ses das causas e das decisdes com atribuicdes de culpa e aumenta a sensacao
das empresas (e dos gestores) de que, em primeiro lugar, devem achar alguma
maneira de se defenderem previamente da possibilidade de atrairem para si
acusacoes.

A catastrofe decorrente do rompimento da BRF s6 sera capaz de propor-
cionar conhecimentos e medidas de prevencgao efetivas quando se sustentar
em analises que nao se limitem a culpabilizacédo de pessoas. Caso contrario,
as analises de acidentes correrao o risco de cair na “ilusao retrospectiva”, ou a
necessidade de se justificar o passado (o acidente em si) com dados do presen-
te (pos-acidente), avaliando as decisdes tomadas em momentos anteriores ao
evento pelas consequéncias verificadas a posteriori.

Explicacdes sustentadas pelo senso comum ndo bastam para a compreen-
sao de eventos complexos como esse acidente, além de nao contribuirem para o
fortalecimento e a respeitabilidade dos servicos de saude e seguranga do traba-
Iho. Da mesma maneira, finalizar a analise apontando um “culpado” é sinal de
uma investigacao superficial ou incompleta. Alias, imputacao de culpa nao é da
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esfera de acao da prevencao de acidentes, apesar de a pratica cotidianamente
adotar esse principio, que concerne apenas ao campo juridico.

E hegeménica a “ideologia do ato inseguro”, a qual postula que, se algo deu
errado, é porque “alguém nao previu, nao planejou ou desobedeceu” (SILVA,
2012). No entanto, no mundo real nao é possivel prever, planejar e obedecer
a tudo, pois a realidade é mutavel, dindmica, cheia de incertezas e imprevisi-
bilidades.

A imprevisibilidade esta relacionada com a complexidade de um sistema
produtivo, a qual é proporcional ao nivel tecnolégico, a dispersao geografica e,
principalmente, a diversidade de logicas que sao colocadas em contato e devem
ser conciliadas (légica da producao légica econdmica, l6gica da preservagao
ambiental, légica da seguranca, logica das relagoes institucionais e com a co-
munidade, l6gica dos patrimo6nios tangivel e intangivel dos envolvidos, légica da
ética e direitos humanos etc.).

Como afirmam Llory e Montmayeul (2014, p.xxxi), “o conceito do erro
humano tornou-se um dogma que pesa sobre o futuro da seguranca”. Muitas
empresas, apos um grande avanco alcancado em termos de prevencao de aci-
dentes e de confiabilidade do sistema sociotécnico, encontram-se atualmente
num estagio de estagnacao, com poucos acidentes, mas alguns deles, surpre-
endentemente graves ou catastréficos. Para esses autores, por ironia, a analise
organizacional necessita, para se desenvolver, de acabar com um de seus con-
ceitos geradores: o erro humano (LLORY; MONTMAYEUL, 2014, p. xxxi).

6 - O esgotamento das ferramentas de gestao

Sistemas complexos ndo podem ser controlados de cima, como pretendem
0s instrumentos de governanga corporativa, ou com procedimentos de coorde-
nacao de tarefas. E necessario contar com trés formas de cooperacao: horizon-
tal, entre pares; vertical, entre chefia e subordinados; e transversa, entre setores
ou empresas prestadoras de servigos e instituigoes diferentes. Dessa forma, a
responsabilidade passa a ser compartilhada, agregando diferentes expertises.

A histéria confirma que sempre existem, previamente aos acidentes indus-
triais (ex.: Challenger, Fukushima, Chernobyl, Fundao...), documentos e infor-
mes internos que identificavam sinais precursores e que as causas imediatas
eram parcialmente conhecidas. Ou seja: um dos determinantes organizacionais
¢ a permeabilidade da gestao e sua capacidade de assimilar e aquilatar as infor-
magcoes técnicas e duvidas dos que estao na ponta, e que divergem da corrente
e logica dominante.

Compreender o que impede os lideres de decidirem em tempo, com base
nessas informacodes e duvidas, € um dos desafios das analises, mesmo que haja
interpretac6es moralistas (culpar os gestores) e, portanto, perpetuar a vulnera-
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bilidade a novas falhas.

Nos modelos atuais de gestao, um chefe nao compartilha mais as decisoes
que implicam avaliagao de riscos, fazendo vistas grossas ao que é necessario
fazer para garantir as metas (muitas vezes isso implica produzir indicadores,
mas nao acompanhar o que de fato acontece na producao). Porém, quando algo
de grave acontece, ele também podera ser responsabilizado.

Ha muitas ferramentas e programas de gestao da producao e de salde e se-
guranca do trabalho (SST) para diagnosticar “ndo conformidades”, muitas delas
sob a forma de “avaliacbes comportamentais”, mas falta compreensao sobre as
razoes dos desvios. O achado de “comportamento desviante” ou “ato inseguro”
nao explica porque o desvio aconteceu.

A forma como as organizacOes funcionam dificulta, ou mesmo, impede que
os lideres se aproximem da realidade da producéao e compreendam melhor os
sinais e as percepcOes de perigos que vém de quem esta vivenciando direta-
mente o processo produtivo.

Os indicadores nao alcancam detalhes importantes da realidade, nem o
que é mais pertinente nela. A gestao esta normalmente focada em medir e in-
terpretar indicadores, e isso artificializa e limita o trabalho das liderangas, que
deve decidir apenas com base em indicadores formais. Gerenciar implica reco-
nhecer a realidade, que, nas corporacdes, estad cada vez mais enevoada pelas
ferramentas de gestao. Sob esse angulo, um dos grandes desafios a ser solucio-
nado é como criar condi¢des para que os diferentes conhecimentos, de gestéao e
de operacao, possam somar e se desenvolver: como institucionalizar a confron-
tacao dos saberes e dar um salto qualitativo para uma producao mais segura.

Um sistema de gestdo que ndo abre espaco para participacao, sem coagao,
as dificuldades para realizar o trabalho e alcancar as metas (e questionar seu
desenho, metas conflitantes e a relagao entre sistemas de avaliacédo de desem-
penho e dificuldades em priorizar seguranca), induz as pessoas a adotarem
solucdes de compromisso, legitimas ou ndo, mas as pune quando esses com-
portamentos vém a tona durante a analise de algum evento adverso.

Ao mesmo tempo, os lideres nao tém uma visao critica dos limites praticos
das ferramentas e teorias de gestao, para as quais sao treinados e cobrados pa-
ra aderir (em geral, percebem as falhas como se fossem falhas de aplicagao),
e, quando a tém, nao significa que tenham poder de agir para transforma-las.

Em consequéncia, a realidade se torna um problema para os gestores, ela
os desestabiliza, ja que leva-la em consideracao implicaria ter que rever formas
pré-definidas de funcionamento de todo o sistema, quando o poder para agir é
limitado. Sem saberem fazer de outra forma, a nao ser aplicando as ferramentas
de gestao, e sem poder para agirem quando percebem falhas e esgotamentos
daquelas ferramentas, geralmente optam pelo siléncio, j& que nao existem ou-
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vidos interessados.

Essa atitude defensiva, onipresente nos diferentes niveis hierarquicos, im-
pede a visao do todo e que integrem os saberes de cada divisao da empresa
para compor uma representacao adequada do conjunto e tomar decisdes mais
sensatas e em tempo.

A forma como as empresas estao funcionando esta provocando esse rompi-
mento da capacidade de gerenciamento, por perda de contato com a variabili-
dade do mundo real. Como diz, de forma instigante, um autor francés do campo
da gestao: “problemas acontecem nas empresas nao devido a gestao, mas por
falta dela” (DETCHESSAHAR, 2001).

7 - Conclusao: aprofundar as analises para fazer avancar a seguranca

Procuramos contribuir com uma visao critica indicando caminhos para de-
senvolver as andlises e fazer avancar a seguranca, principalmente naquelas em-
presas que ja realizaram investimentos expressivos nessa area, mas que conti-
nuam a se deparar com um numero pequeno e constante de acidentes, alguns
deles de natureza grave. Apés o acidente da BRF, tornou-se comum dizer que a
Samarco “era” uma empresa exemplar em termos de SST, como se o acidente
fosse suficiente para desqualificar toda a sua historia. Inclusive, a autenticidade
de sua imagem é colocada em questao, dizendo que ela “parecia” ser respon-
savel. No entanto, se evitamos esses pré-julgamentos, nao é apenas a empresa
que deve ser colocada em questao, mas todas as engenharias que sustentavam
essa imagem. O acidente, além de colocar em questao as praticas de engenha-
ria e de gestao internas, coloca na berlinda todas as engenharias que tinham a
Samarco como exemplo.

Explicacoes sobre erro humano, negligéncia e imprudéncia, normalmente
forjadas com base nos achados iniciais de nao conformidade com o previsto e
o legislado, nao trazem a luz os dilemas, os conflitos, as contradicoes (inclusive
entre normas, leis, portarias, etc.), as incertezas, as anglstias, os embates de
forcas e de argumentos travados nos niveis verticais, horizontais e transversais
da corporacao, que certamente ocorreram ao longo de sua existéncia.

Sem esse conhecimento, a prevencao se torna refém de argumentos juridi-
cos e econdmicos, que clamam por mais recrudescimento de normas, fiscaliza-
coes e punigoes. Ainda que, em certa medida e em certas situagoes, se fagcam
necessarias, esse aumento do poder normativo pode ser contraproducente em
termos de seguranga: o excesso de normas vem se tornando determinante de
maior vulnerabilidade a eventos adversos.

A analise organizacional busca elucidar as fragilidades organizacionais que
possam comprometer a seguranca e a eficiéncia das empresas. Sob a concep-
cao do acidente organizacional, o erro é tratado como categoria de fonte de
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aprendizado e de melhoria, e nao de algo de que nos livramos sacrificando bo-
des expiatorios.

O setor de salde e de seguranca das empresas e as instituicoes publicas
de estudo e pesquisa sobre o tema (Universidades, Fundacentro, etc.) tém sido
impedidas de buscar a compreensao profunda da natureza dos acidentes e de
atuar, de forma efetiva, nessas analises e, com isso, tém deixado de contribuir
com todo o seu potencial para discutir os conflitos e os impactos das regras e
ferramentas gerenciais na atividade real desempenhada pelos trabalhadores
de campo. A distancia entre a gestao e a realidade do trabalho, assim como o
impedimento da convergéncia entre eles, estao presentes de forma sistémica
nas organizacOes e levam geralmente os trabalhadores a silenciarem diante
das contradicoes presentes no trabalho. Esses fatores sao determinantes na
ocorréncia de acidentes e, assim sendo, é fundamental que eles aparegam nas
analises dos mesmos.

Tem ficado sob responsabilidade dos tribunais, por meio da judicializacao
dos casos, ser o locus central da missao reguladora dos ambientes de trabalho
com base em andlises causais dos acidentes, onde prepondera a cultura da
reparacao e da punicao para essas situagoes (HIRSCHL, 2016). No Brasil é
significativo que acidentes ainda sejam “caso de policia” e que acidentes aéreos
sejam analisados em processos secretos por militares.

Apesar dos fatores causais ja identificados, como discutido anteriormente,
serem importantes e merecedores de atencao, por si s, nao esclarecem como
ocorria a significacao dos sinais precursores e dos antecedentes da geracdo do
gradiente nos diversos niveis da Samarco e entre essa e as suas contratadas, os
consultores, os trabalhadores, as instituicoes publicas, os acionistas e o publico
a jusante. Em cada um desses momentos e eventos, qual era o valor ou rele-
vancia da informacao e qual era a capacidade organizacional de compreensao
e de resposta aos sinais e problemas acontecidos ao longo da histéria da BRF?

Uma parte relativamente mais acessivel e visivel das causas dos acidentes
se encontra nos momentos proximos ao evento. A partir do que é conhecido,
com base nos achados iniciais, os dados da analise causal imediata sdo con-
siderados como suficientes para explicar o acidente. Relatorios de investigagao
sao, assim, finalizados com o uso de termos genéricos como “erro do operador”
(ou decisdo do gestor), “falha humana” ou “falha técnica” de processo ou de
equipamentos. Porém, a recorréncia de tragédias envolvendo rompimentos de
barragens de rejeitos no Brasil € um sinal forte de que a capacidade de analise
e de diagnostico desses casos nao esta adequada e, com isso, coloca em xeque
a representacao que se tem sobre a seguranca e a prevencao.

E necessério nao ter os achados iniciais como verdade absoluta e formular
novas representacdes sobre a seguranca e a prevencgdo. E preciso alcancar os
espagos opacos da organizacao, internos da empresa e também aqueles que
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provém de fora, dos 6rgaos legisladores, dos acionistas ou do préprio mercado,
e que fazem nascer uma nova categoria de causas profundas de acidentes, e
ainda, pouco exploradas no nosso meio, denominadas de macrodeterminantes
da seguranca (LLORY; MONTMAYEUL, 2014).

Explicar que os fatores organizacionais estao na génese dos acidentes im-
plica desvendar a teia desses macrodeterminantes, ou seja, identificar e des-
crever a participagao que os diversos pontos de vulnerabilidades, contradigoes
e conflitos enfrentados pelos trabalhadores e gestores tiveram no decorrer do
acidente. Compreender o modo de funcionamento intimo de uma organizagao
e as suas razdes de atuar de uma forma e nao de outra, deve ser necessaria-
mente objeto de interesse e pesquisa nas analises de acidentes, para que a
prevencao ascendente e diferente do estagio atual. A concepcao organizacional
dos acidentes permite repensar os fundamentos de uma organizacao industrial
mais segura, uma vez que antecipa outros cenarios com sequéncias acidentais
possiveis e diferentes da anterior e produz ensinamentos genéricos que podem
ser aplicados em outras empresas e setores de atividade.
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