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Adverténcia

Se Michel Llory e René Montmayeul se encarregaram da coordenagao e redagao final da obra, esta é resultado de
um trabalho, durante cerca de dois anos, do coletivo Chaos*, um grupo de engenheiros, ergonomistas, especialistas
em ciéncias humanas e sociais: Damien Cru, Nicolas Dechy, Yves Dien, Anne Flori, Henri Fanchini, Isabelle Fucks,
Myriam Merad e Marc Voirin.

*  Chaos: Collectif heuristique d’analyse organisationnelle de la sécurité (Coletivo Heuristico de Anélise Organiza-

cional da Seguranga). A sigla se refere (evidentemente) ao risco do caos que constitui o acidente. E talvez, de forma
menos evidente, ao desejo de trazer um pouco de desordem a um mundo industrial demasiadamente ordenado pelas
prescrigoes e ancorado em certezas duvidosas!
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Lista de siglas e abreviacoes

Atomic Energy Canada Limited (Comissdo de Energia Atomica
do Canadd)

Agence internationale de I’énergie atomique (Agéncia Interna-
cional da Energia Atomica)

Autorité de stireté nucléaire (Autoridade da Seguranga Nuclear)
Bureau d’enquétes et d’analyses (Departamento de Inquéritos e
Anilises)

Bureau of Radiation and Medical Devices (Departamento de Ra-
diagdo e Equipamentos Médicos)

Columbia Accident Investigation Board (Comité de Investigagdo
do Acidente da Columbia)

Commissariat a I’énergie atomique (Comissariado da energia
atdmica)

Collectif heuristique d’analyse organisationnelle de la sécurité
(Coletivo Heuristico de andlise organizacional da seguranga)
Canadian Radiation Protection Bureau (Departamento de Pro-
te¢do contra a Radiagdo do Canadd)

US Chemical Safety and Hazard Investigation Board (Comité de In-
vestigacdo de Seguranga e Riscos da Industria Quimica nos EUA)
Caisse régionale d’assurance maladie (Caixa Regional de Previ-
déncia)

Direction générale de I'aviation civile (Dire¢ao Regional de Avia-
¢ao Civil)
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FDA
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FOP
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IGSN
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NRC

OMS
ONG
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Electric Power Research Institute (Instituto de Pesquisa em Ener-
gia Elétrica)

Food and Drug Administration (Administracao de Alimentos e
Medicamentos)

FirstEnergy Nuclear Operating Company (Companhia de Opera-
¢ao de Usinas Nucleares FirstEnergy)

Facteur organisationnel pathogene (Fator Organizacional Pato-
génico)

Inspection générale des affaires sociales (Inspegao geral dos servi-
¢os sociais)

Inspection générale pour la siireté nucléaire (Inspegao geral paraa
segurancga nuclear)

National Aeronautics and Space Administration (Administracao
Nacional de Aerondutica Espacial)

Nuclear Regulatory Commission (Comissdo Regulamentadora do
Nuclear)

Organisation mondiale de la santé (Organizagao Mundial da Satide)

Organisation non gouvernementale (Organizagao Nao Governa-
mental)

Operational Safety Review Team (Equipe de Revisao de Seguran-
¢a Operacional)

Occupational Safety and Health Administration (Administracao
de Satde e Seguranga Ocupacional)

Programme des Nations unies pour le développement (Programa
das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento)

Process Safety Management (Gerenciamento de Processos de Se-
guranga)

Réacteur a eau sous pression (Reator a 4gua pressurizada)
Retour d’expérience (Retorno de Experiéncia)

Three Mile Island



Apresentacao a edicao brasileira

E com muita satisfagio que apresentamos aos leitores de lingua
portuguesa a primeira edi¢ao brasileira do livro O Acidente e a Or-
ganizagdo de autoria de Michel Llory e René Montmayeul, lancado
na Franga em 2010.

A Edigdo Brasileira é mais uma contribui¢do de Michel Llory e
seus colegas franceses ao pensamento inovador sobre a temdtica da
andlise e da prevengdo dos acidentes industriais e do trabalho. Ela
dé seguimento a importantes obras de Llory jd editadas no Brasil,
que se tornaram referéncia para aqueles que buscam abordagens
sistémicas contrapostas as visdes — infelizmente ainda predomi-
nantes nos meios técnicos e profissionais no Brasil e no mundo —,
que reduzem o acidente a erros humanos. Essas visdes ndo conside-
ram os acidentes como eventos socialmente construidos, mas como
simples falhas cometidas pelo operador.

A ideia de uma edi¢do brasileira surgiu em 2012, quando Michel
Llory gentilmente atendeu ao convite de nossa equipe para partici-
par de quatro conferéncias realizadas em Piracicaba, Sao Paulo e
Rio de Janeiro, promovidas pelo Férum de Acidentes de Trabalho
por ocasido da edi¢dao do 30° Encontro Presencial. Nessa oportuni-
dade, Llory nos apresentou e debateu os principais conteidos desta
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obra produzida pelo coletivo CHAOS, que inclui, além de anélise
de casos concretos, uma explicagdo mais completa da metodologia
desenvolvida pelo grupo.

Para os autores, a andlise organizacional da seguranca se baseia
nos resultados obtidos no campo do estudo e da prevencao dos aci-
dentes industriais, que herda trajetdrias e contribui¢des de vdrios
pesquisadores e busca entender os acidentes, a seguranca e a pre-
vengdao por meio de estudos em profundidade, detalhados, das
mais diversas ocorréncias, inclusive incidentes e crises industriais.
Esses estudos permitiram ao grupo CHAOS ir além da nogao de
erro humano e direcionar seu interesse a organiza¢ao dos sistemas
sociotécnicos como fonte de falhas a serem consideradas quando
da elaboragdo de estratégias de prevengao.

Combinando rigor cientifico com estilo e linguagem leves,
acessiveis ao publico profissional, esta obra se propde introduzir e
fundamentar a metodologia da andlise organizacional da seguranga.
Trata-se de um caminho geral, um guia aberto que faz jus a ideia de
Llory de aproveitar o acidente como oportunidade impar para o
aprendizado organizacional. Essa abordagem propde um caminho
de andlise inovador, que se abre ao real dos acontecimentos e ao
singular de cada organizagdo, o qual se opde a modelos fechados,
diagramas ou caminhos ldgicos. Nao se trata de algo acabado, mas
em constru¢ao, que vem sendo objeto de aprimoramento no inte-
rior do grupo. Ela parte de conhecimentos advindos de varios cam-
pos como da clinica, das ciéncias humanas e sociais, das engenha-
rias, da ergonomia, da psicologia do trabalho, da sociologia e dos
conhecimentos préprios acumulados no campo da seguranga.

Como serd visto na leitura, para alcangar os niveis organizacio-
nais é necessdria uma andlise “espessa” e densa da organizac¢do, que
possibilite compreensdo de trés dimensdes: a transversal, que per-
corre diversos segmentos internos e externos da organiza¢ao; a verti-
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cal, que corresponde as relagdes hierdrquicas; a temporal-historica,
que busca entender a seguranga como fruto de um desenvolvimento
particular das organizag¢des ao longo da sua histdria.

Ao sair do encadeamento proximal das causas do acidente, que,
via de regra, se restringem a aspectos técnicos e imediatamente visi-
veis, ou ainda a aspectos jd previstos em normas e procedimentos, a
presente obra ajuda o leitor a perfazer o trajeto indicado por Llory:
andlises precisam ultrapassar o posto de trabalho, a sala de controle,
ou seja, elas devem sair “de debaixo do poste” para alcangar os deter-
minantes escondidos por trds das barreiras opacas das organizagoes.

O Acidente e a Organizagdo nos ajuda nesse caminho de revelar
que, para os acidentes, “o buraco é mais em cima”, e/ou estd mais
ao lado, e que os acidentes tém histéria. Para compreendé-los ne-
cessitamos de ferramental teérico-metodoldgico com a qualidade e
poténcia da abordagem aqui apresentada.

Importante destacar que o livro surge em momento especial,
quando o Férum completa em agosto de 2014 um ciclo virtuoso
iniciado em 2008. Sao seis anos de debate intenso: 42 encontros
presenciais; o 1° Semindrio Internacional; a estrutura¢ao e consoli-
dagdo da nossa pagina na internet; a produc¢ao do roteiro de anélise
que se consolidou no Modelo de Andlise e Prevengao de Acidentes
(MAPA); a oferta de cursos de capacitagdo e disciplinas de p6s-
-graduagdo; a estruturacao e viabiliza¢ao do projeto de pesquisa
temdtico financiado pela FAPESP (2012/04721-1), que inclui, entre
outros objetos, além do diagnoéstico causal relacionado aos aciden-
tes, o desafio da intervencdo formativa para a transformagdo da
realidade acidentdria e a difusdao da abordagem organizacional; a
cooperagdo com vdrias institui¢oes e com diversos grupos nacio-
nais e internacionais; a intera¢ao com diferentes olhares e diferen-
tes perspectivas.
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Todos essas atividades se interconectam com as de outros grupos
e com iniciativas de servicos, centros de pesquisa e ensino, especial-
mente no campo da ergonomia da atividade, desenvolvidas em di-
versas outras instituicdes, como a UFMG e a FUNDACENTRO. Es-
sas atividades confluem em um objetivo claro que é o de produzir,
difundir, trocar e aprimorar conhecimentos e experiéncias sobre a
temdtica dos acidentes e da sua preveng¢do, numa perspectiva socio-
técnica sistémica, que supere, de vez, modelos simplistas que buscam
no comportamento das vitimas a explicagao ideolégica ficil e envie-
sada. O livro vem apoiar e reforcar essa caminhada que, no momen-
to, da especial atengdo a construgao de rede social, mobilizando ato-
res que ocupam vérios lugares.

Nossos votos sdao para que esta obra favoreca o movimento de
sujeitos protagonistas em prol de processos de trabalho saudaveis,
essenciais para uma sociedade sustentdvel mais justa e mais humana.

Nosso especial agradecimento ao Procurador Dr. Silvio Beltra-
melli Junior e aos seus colegas da Procuradoria do Ministério Publi-
co do Trabalho da 15° Regido, que possibilitou o financiamento desta
edi¢ao, a sua disponibilizacdo em formato eletronico e a impressao
de 8.500 exemplares, tudo isso sem custo para os interessados. Esse
apoio tem sido crucial também para a manuten¢ao de outras inicia-
tivas de pesquisa e extensdao como as do Férum de Acidentes.

Sao Paulo, 11 de agosto de 2014

Rodolfo Andrade Gouveia Vilela — FSP — USP

Iideberto Muniz de Almeida — FMB — UNESP

Maria Dionisia do Amaral Dias — FMB — UNESP

Francisco de Paula Antunes Lima — Engenharia de Produ¢ido — UFMG



Prefacio a edicao brasileira

outubro 2013

Levando consigo a maior parte dos sobreviventes, mais de trés anos
se passaram desde que terminamos nossa obra coletiva O acidente
e a organizagao.

Depois das conferéncias realizadas em Piracicaba, Sao Paulo e
Rio de Janeiro em junho de 2012, pareceu oportuno a Rodolfo Vi-
lela e a seus colegas apresentar uma tradugdo em portugués desta
obra, como tinha sido feito com Acidentes industriais: o custo do
siléncio, obra que apareceu em 1996 e foi traduzida em 1999.

Pareceu-lhes ttil e interessante completar a obra com um prefa-
cio especifico para esta edigdo brasileira. Houve novidades nesses
trés ou quatro anos? E possivel acrescentar comentdrios motivados
por acontecimentos posteriormente ocorridos (acidentes, catdstro-
fes) e como uma forma de “retorno de experiéncia” da nossa obra?
O grupo informal que constituimos e que continua se reunindo
regularmente para refletir sobre problemas e temas relacionados a
seguranca e a prevenc¢io progrediu desde entao? Percebem-se, na
Franga, na Europa ocidental e nos Estados Unidos, evolug¢oes ca-
racteristicas significativas?

Nos nos propusemos a escrever este preficio na tentativa de res-
ponder a essas questoes.
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« AS TENDENCIAS

Passados trés anos, estendeu-se a lista dos grandes acidentes tecno-
légicos em todos os setores industriais, de modo particular com
um acontecimento mundial maior — o acidente da central nuclear
de Fukushima Daiichi no Japdo, em margo de 2011. No setor de
transportes, pode-se citar o naufragio espetacular do navio Costa
Concordia no mar Mediterraneo, junto a costa italiana, com 4339
pessoas a bordo e que, gracas a proximidade do litoral, deixou tao
somente 30 mortos e 2 desaparecidos. Mais recentemente, no verao
de 2013, o setor de transportes ferrovidrios foi atingido pelas catds-
trofes ferrovidrias de Lac-Mégantic no Canada (47 desaparecidos,
42 mortos e 1,4km? do centro da cidade pulverizados pela explosao
de vagoes-cisterna de hidrocarbonetos) e, na Europa, pelos descar-
rilhamentos do trem Paris-Limoges em Brétigny-sur-Orge, na
Francga (7 mortos, 30 feridos) e do trem-bala Madrid-El Ferrol per-
to de Santiago de Compostela, na Espanha (77 mortos, 143 feridos).
Seria possivel continuar a lista...

Ainda que sejam diversas as causas diretas desses acidentes, to-
dos eles tém uma dimensao organizacional, ou seja, as suas causas
profundas devem ser buscadas para além das falhas técnicas e hu-
manas que ocasionaram o acidente. Isso nao nos surpreende e con-
firma, se se fizesse ainda necessario, o bem-fundamentado do para-
digma organizacional apresentado nesta obra. Eles confirmam,
também, o que dissemos: a nao ocorréncia de um acidente grave e as
boas performances no quotidiano podem esconder uma realidade
mais inquietante. Porque a catdstrofe pode estar latente... O setor
nuclear é certamente aquele em que as exigéncias de seguranga fo-
ram mais longe, e a nao ocorréncia de um acidente mais grave desde
o acidente de Tchernobyl, ha vinte e cinco anos, poderia levar a pen-
sar que tudo estava sob controle, sobretudo num pais como o Japao,
reconhecidamente a terceira poténcia industrial do mundo e dona
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de um alto nivel de tecnologia. Nao era nada disso: o gravissimo
acidente nuclear que aconteceu no dia 11 de margo de 2011 na cen-
tral de Fukushima Daiichi, na costa nordeste do Japdo, depois de
um terremoto de grau 9, seguido de um tsunami de grande amplitu-
de (vagas de 14 metros) evidencia essa situagdo a qual retornaremos.

O setor de transportes ferrovidrios também tem reputagdo de
alto nivel de seguranca, aliada a uma grande produtividade, e cada
catéstrofe nos causa surpresa pelo inesperado.* E preciso voltar a 25
anos atrds para se ter noticia, na Franca, de uma catdstrofe compa-
ravel a de Brétigny-sur-Orge. E, na Espanha, seria preciso voltar a
um periodo anterior a Segunda Guerra Mundial... Nos dois casos,
entretanto, a seguranca deixou a desejar; incidentes precursores ou
adverténcias e alertas feitos pelo préprio pessoal foram negligen-
ciados pela geréncia das empresas em questdo. As pressdes econd-
micas e financeiras, no caso francés, frearam os investimentos e
deixaram envelhecer a malha ferrovidria pelo adiamento de traba-
lhos necessdrios de manuten¢do. No caso espanhol, o trem-bala
ndo dispunha de prote¢ao automdtica contra a ultrapassagem da
velocidade autorizada, o que parece ser uma falha maior da prote-
¢do em profundidade no caso, sempre possivel, de erro humano.
No que diz respeito ao Costa-Concordia, a responsabilidade pelo
risco de se aproximar demais da costa italiana, imputada ao co-
mandante, era, parece, inicialmente, exigida pela prépria compa-
nhia de navegacdo para satisfazer a clientela. De qualquer modo, as
medidas de seguranca a bordo do navio eram insuficientes, a co-
megar pelo pequeno nimero de barcos de emergéncia, insuficiente
para salvar mais de 4.000 pessoas. Em alto-mar, um tal naufragio
teria, sem duvida, feito um nimero considerdvel de vitimas. O ris-
co parece estar relacionado a corrida para aumentar o tamanho dos

* QOsautores estao se referindo, evidentemente, as ferrovias europeias. (N.T.)
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navios, que se tornaram gigantes para aumentar a produtividade,
sem que as medidas de seguranca tenham sido reavaliadas de ma-
neira apropriada. A tendéncia ao aumento daquilo que nés chama-
mos nesta obra de pressdes produtivas e o esquecimento da segu-
ranca s6 faz se confirmar. E os organismos independentes de
controle de seguranga, cumprem plenamente seu papel? Eles sdo
verdadeiramente independentes e estdo ao abrigo de pressdes? Po-
de-se, de modo legitimo, duvidar disso. Esse aspecto nos faz voltar
a catdstrofe de Fukushima.

= UM ACIDENTE “MADE IN JAPAN"

Embora as ligoes do acidente nuclear de Fukshima ainda nao te-
nham sido extraidas de suas causas imediatas (porque ainda é im-
possivel examinar os reatores acidentados em virtude da elevada
radioatividade) e suas consequéncias remotas sobre a saide huma-
na e o meio ambiente, os numerosos relatérios publicados por di-
versas comissoes e as confissoes tardias dos dirigentes da TEPCO, a
operadora da central, revelaram muitos segredos sobre o funciona-
mento da organizagdo da seguranca nuclear nessa empresa e mes-
mo no Japdo. Se bem que o Japdo sempre tenha procurado passar
uma imagem lisonjeira do seu dominio da seguranca nuclear, a re-
alidade era sensivelmente outra. Soube-se, assim, que 0s responsa-
veis haviam negligenciado as exigéncias comumente admitidas no
plano internacional sob a égide da AIEA'. A operadora ja sabia, ha-
via alguns anos, que o valor da altura da onda de tsunami que havia
sido tomado como referéncia para dimensionar a cintura de prote-
¢do do edificio da central, quando da sua construgdo, era muito
baixo e que eram necessdrios trabalhos de prote¢ao suplementares.
Esses ndo tinham sido executados em tempo hébil, sem que as au-

! AIEA: Agéncia Internacional da Energia Atomica.
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toridades de seguranga se alarmassem com isso. Da mesma forma,
ao longo do acidente, percebeu-se que o equipamento de medida da
radioatividade no ambiente, que deveria fornecer, em caso de aci-
dente, as informagdes dos locais de crise, estava inoperante. As su-
cessivas comissdes de inquérito descobriram numerosas anomalias
na organizag¢do e no funcionamento em tempos de crise. Ainda que
a TEPCO tenha retardado a divulgagao das informag¢des mais com-
prometedoras, essas informagdes acabaram sendo descobertas.
Como os primeiros relatérios internacionais s6 puderam denun-
ciar as anomalias mais evidentes e manifestar sua perplexidade,
devido a falta de informagdes suficientes e dadas as garantias tran-
quilizadoras dos japoneses, foi necessario esperar o relatério da
Comissao Independente’ nomeada pela Assembleia japonesa para
que se tivesse conhecimento da magnitude dos disfuncionamentos
organizacionais profundos da seguranga em todos os niveis.

s OS MACRODETERMINANTES DA SEGURANCA =«

E particularmente interessante notar que os analistas, para tentar
explicar as causas profundas de um acidente, partem de um nivel
de complexidade relacionado aquele adotado pelas Comissoes de
Inquérito. De fato, a comissdo faz alusio ao nivel de funcionamen-
to do setor nuclear do Japao e as particularidades da cultura japo-
nesa para explicar a catdstrofe. Para ela, ndo hd diavida de que esse
acidente nao é um desastre natural, mas, ao contrario, é fundamen-
talmente feito pelo homem (“man made”) e que os seus efeitos po-
deriam ter sido atenuados por meio de uma resposta humana mais
eficaz. A comissdo salienta que isso resultou, em grande parte, do
estado de espirito (“mindset”) prevalente no Japao na industria nu-

2 Relatdrio oficial da Comissdo Independente de Investigacdo do Aci-
dente Nuclear de Fukushima, The National Diet of Japan, July, 2012.
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clear. Ela chega a dizer que esse acidente era “Made in Japan™: “As
causas profundas devem ser encontradas nas convengoes bem-enrai-
zadas na cultura japonesa: a obediéncia como reflexo, a recusa a colo-
car em questdo a autoridade, a importdncia de se ater ao programa
definido, o efeito do grupo, a insularidade”. E, além disso: “Outros
japoneses poderiam estar no lugar dos encarregados naquele momen-
to, mas ndo é certo que o resultado teria sido diferente”! O presidente
da Comissdo fustigou a arrogancia da elite que se recusou a consi-
derar, sendo de muito longe, tudo o que nao tinha sido inventado
no Japao; criticou também o fato de que o primeiro dever de todo
burocrata japonés é defender, antes de mais nada, os interesses de
sua organizag¢do e ndo a seguranca do publico: “Isso fez com que a
industria nuclear desse um jeito de ndo levar em conta as ligdes dos
acidentes de Three Mile Island e de Tchernobyl; fez também com que
se considerasse uma prdtica aceita por todos a resisténcia as pressoes e
as demandas das Autoridades de seguranga, assim como a camufla-
gem dos pequenos incidentes”.

Desse modo, vé-se aparecer uma nova categoria de causas pro-
fundas de acidentes que poderiam ser chamadas de macrodetermi-
nantes da seguranca. Ela cobre potencialmente um grande ntime-
ro de acidentes. Nds ja pressentiamos, nesta obra (cap.: Um método
que pode esclarecer zonas obscuras), que os relatos de acidente ocul-
tam uma parte obscura. Assim, nés haviamos escrito: Algumas zo-
nas de obscuridade traduzem freios culturais e politicos, estimulados
por riscos comerciais ou financeiros que podem determinar correges
técnicas insuficientes depois de quase acidentes... Outros riscos po-
dem também ser de natureza mididtica... relacionados a um cuidado
discutivel para ndo alarmar a opinido puiblica... Na génese do aci-
dente nuclear de Fukushima Daiichi, esses fatores estao inteira-
mente presentes. A comissao independente mostra o descolamento
da seguranca dos reatores da TEPCO em relagao a evolugdo dos
conhecimentos técnicos e cientificos e das exigéncias internacio-
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nais, assim como a falta de firmeza da Autoridade de seguranca
nuclear japonesa. A seguranca dos reatores mais antigos parece nao
ter sido avaliada desde a época de sua concepgao, por volta de 1966.
Nessa época, a zona de Fukushima era considerada pouco sismica,
e as normas aplicadas foram menos severas. Mas, em 1981 e depois
em 2006, as regras antissismicas foram reavaliadas pelas Autorida-
des de seguranca japonesas, que pediram aos operadores uma rea-
valiacdo da seguranca antissismica de suas unidades. A resposta
proviséria da TEPCO, baseada numa avaliagdo parcial, ja mostrava
que era muito importante que se refor¢assem os reatores. A TEPCO
decidiu, de modo unilateral, adiar sua resposta para 2016, ao passo
que a autoridade de seguranca esperava uma resposta definitiva
para 2009. Essa autoridade conhecia a necessidade do refor¢o dos
reatores da TEPCO, mas nada exigiu. Dessa forma, os riscos do
tsunami, subavaliados quando do projeto, foram revistos com re-
comendagdo de eleva¢do para um nivel superior com o desenvolvi-
mento dos conhecimentos, e a TEPCO nada fez de substancial para
responder a essa situagdo. A falta de prepara¢do para um desastre
nuclear foi também colocada em evidéncia. Em 2006, a Comissdo
de seguranca nuclear se empenhou em uma revisao critica para
adaptar seu guia de prevencdo de desastres as normas internacio-
nais, mas nao tomou as decisoes necessdrias para implantar medi-
das severas, por medo de inquietar a populagao, que tinha sido per-
suadida, durante muitos anos, de que nao se corria perigo com as
centrais nucleares. A resposta ao acidente mostrou a falta de prepa-
racao e o mau funcionamento das interfaces entre a TEPCO, a Au-
toridade de seguranca nuclear, o governo e as autoridades locais.

« ATE ONDE APROFUNDAR A ANALISE
ORGANIZACIONAL DA SEGURANCA? .

Vé-se que a andlise do acidente de Fukushima feita pela Comissdo
independente japonesa, colocando-se nesse nivel de explicagao mui-
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to mais fundamental, aprofundou a andlise organizacional em um
nivel jamais atingido, que prefigura, sem davida, a anélise dos gran-
des acidentes sistémicos do futuro que estdo em gestacao diante de
nossos olhos “cegos”. Desse ponto de vista, cada pais tem seus vieses
culturais e histéricos que influenciam na seguranga de suas indus-
trias... A andlise organizacional, da qual nds apresentamos os fun-
damentos nesta obra, permite, de modo potencial, fazer avancar a
andlise tanto quanto necessdrio, com o objetivo de encontrar as cau-
sas realmente determinantes e, assim, tomar as medidas corretivas
eficazes que permitam evitar outras catdstrofes, diferentes nas suas
modalidades, mas que tém, fundamentalmente, as mesmas causas.

Felizmente, nem todos os acidentes exigem levar a analise até os
seus macrodeterminantes. Sua gravidade e seus riscos nao justifi-
cam isso necessariamente, e a amplidio dos meios atribuidos a
andlise ndo o permitiria. Mas onde se deter na pesquisa das causas
profundas? Aqui se coloca uma questdo verdadeira a qual nao é
facil responder simplesmente. A pesquisa das causas organizacio-
nais dos acidentes continua sendo um percurso semeado de embos-
cadas, pois o culto do segredo, a opacidade do funcionamento das
organizagoes, as vezes até mesmo a duplicidade dos dirigentes, tor-
nam dificil, mesmo impossivel, a tentativa de esclarecer tudo, mes-
mo em casos mais simples que o exemplo japonés do acidente de
Fukushima.

Nos setores em que a seguranca é menos desenvolvida, podem
ser obtidas melhorias substanciais na seguranca aprofundando-se
progressivamente o questionamento na procura das causas, sem,
entretanto, querer chegar aos macrodeterminantes; mas deve-se
voltar sempre pelo menos ao nivel do gerenciamento que decidiu
sobre a situagdo de trabalho e aquele que ¢, em ultima andlise, o
responsével pela seguranca. E preciso, também, voltar no tempo, a
época em que as decisdes cruciais de concepg¢do, de andlise e de
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controle dos riscos (técnicos ou organizacionais) foram tomadas e
identificar as mudangas ocorridas em seguida.

= UM CASO DE ACIDENTE NO BRASIL &

Tomemos um caso de um acidente mais circunscrito mas de grande
generalidade — uma colisao entre um 6nibus e um trem numa pas-
sagem de nivel no estado de Sdo Paulo, Brasil — relatado na revista
Work® (“Tragedy on grade crossing: driver failure or systemic fragili-
ty?”). Os autores brasileiros mostram bem como, desde o inicio, a
simples ampliacao do questionamento da andlise* do acidente, para
incluir os diferentes atores e os dispositivos técnicos e organizacio-
nais que tiveram um papel no acidente em questdo, evidencia as
deficiéncias do dispositivo de seguranga que deveria evitar as coli-
soes quando da passagem de um trem, bem como o aspecto previsi-
vel desse tipo de acidente, que responde — como a maior parte dos
acidentes — a famosa férmula anglo-saxa: um acidente esperando
para acontecer (an accident waiting to happen). Identificam-se, as-
sim, na mesma situacao, as verdadeiras causas em relacao as quais
convém agir para que o acidente ndo ocorra novamente. Seria ne-
cessdrio voltar as origens da situagao e aos atores que tém o poder
de mudé-la a fim de compreender como uma situagdo tao notoria-
mente provocadora de acidentes nao é objeto de preocupagao. Isso
leva entdo ao interesse pela organizac¢do da seguranca, pelo seu fun-
cionamento e pelo papel de cada ator institucional implicado e suas
relagdes, passando, portanto, a um nivel superior nas causas orga-

> Manoela Gomes Reis Lopes, Rodolfo Andrade de Gouveia Vilela, Ilde-
berto Muniz de Almeida, & al. Tragedy on grade crossing: driver failure or
systemic fragility?, Work 41 (2012) 3148-3154, IOS Press.

4 Esses autores utilizaram o modelo MAPA (Modelo de Analise e Pre-
vengdo de Acidentes).
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nizacionais. O leitor vai encontrar, na andlise da comissdo de in-
quérito do acidente ferrovidrio da estagcdo de Paddington na Ingla-
terra, em 1999, relatado nesta obra, um exemplo caracteristico e
levado bem longe nas etapas de pesquisa das causas organizacionais.

= A AMPLIACAO DO CAMPO DE APLICACAO
DA ANALISE ORGANIZACIONAL =«

A andlise organizacional da seguranca apresentada nesta obra foi
desenvolvida a partir do exame de um grande nimero de acidentes
industriais, em fun¢do das nossas necessidades para a andlise de
acontecimentos — incidentes e acidentes — e para o diagndstico pre-
ditivo de seguranga nas industrias nas quais trabalhamos. O leitor
pode se perguntar se é possivel aplicd-la a outros dominios, como
osacidentes de trabalho. De fato, embora nds raramente a tenhamos
utilizado para analisar acidentes de trabalho, é certo que ela tam-
bém apresenta ai toda sua legitimidade para que se evite o paradig-
ma do erro humano, que nds criticamos regularmente, mas que
subsiste ainda como sistema explicativo “universal” dos acidentes.

O exemplo de utilizagao do método MAPA pelos especialistas
brasileiros mostra, por meio dos artigos® publicados na revista
Work, todo o interesse de refazer uma leitura organizacional dos
relatos de acidentes de trabalho que chegam, na maioria das vezes,
ao erro humano dos operadores “no ultimo elo da cadeia” como
causa Unica do acontecimento. Ampliando a andlise em relagdo as

> Ildeberto Muniz de Almeida, Hildeberto Nobre Jr, & al., Safety illusion
and error trap in a collectively-operated machine accident, Work 41 (2012)
3202-3206, ISO Press.
Ildeberto Muniz de Almeida, Eduardo Buoso, & al., Circuit board accident
— organisational dimension hidden by prescribed safety, Work 41 (2012)
3246-3251, ISO Press.
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circunstancias ergondmicas, organizacionais, temporais, habituais
e fortuitas e examinando-as, chega-se a um nivel de causas que,
quando tratadas, permite uma preven¢dao muito mais eficaz que a
culpabilizagao seguida pela exortagao ritual a vigilancia ou a forma-
¢a0 dos operadores permite esperar. A condu¢ao da anélise em nivel
gerencial, de um lado, e o estabelecimento daquilo que, por outro
lado, chamamos de rede organizacional da seguranga e do acidente,
permitem analisar os casos mais complexos, mas cada vez mais co-
muns, com multiplos participantes, subcontratantes, etc., e identifi-
car o papel preponderante, no que diz respeito a seguranga, dos ge-
rentes, dos tomadores de decisdo, dos peritos. Isso requer meios de
andlise que, habitualmente, raramente sdo reunidos em um simples
caso de andlise de acidente de trabalho, mas que merecem sé-lo
quando se constata a estagnagdo da seguranga. O inquérito requer,
entdo, que se reinam competéncias complementares e um método
apropriado, cujos elementos sao apresentados nesta obra.

= O PAPEL DO GERENCIAMENTO: DECISIVO,
MAS POUCO TRANSPARENTE =

Embora a experiéncia mostre a dificuldade geral em investigar a
maneira como sao tomadas as decisdes no seio dos administrado-
res e gerentes, sobretudo entre aqueles pertencentes a alta hierar-
quia, percebe-se que, quando essa investigagdo é realizada, ela pode
levar se nao a melhoras decisivas na seguranca, pelo menos a uma
melhor compreensao dos erros cometidos nesses niveis. O caso da
investigacao sobre a seguranca industrial das usinas americanas da
British Petroleum — BP, que se seguiu ao acidente de Texas City
narrado nesta obra, é um exemplo disso. Mas é preciso que haja
avangos, porque a transparéncia das organizagdes nao é, sem davi-
da, a sua qualidade mais evidente exceto durante curtos periodos
em que, sob o choque psicolégico e mididtico de uma catdstrofe,
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sob a pressdo da opinido publica e dos politicos, o véu se rompe, 0s
executivos aceitam falar, mesmo que com algumas reticéncias.

= O “GRANDE LIVRO DOS ACIDENTES” =

Barry Turner, precursor na drea, e a época professor no Reino Uni-
do, publicou em 1978 Man made disasters, que foi reeditado em
1997 com a colabora¢do de Nick Pidgeon. A obra foi reconhecida
somente tardiamente. Turner havia analisado ou reanalisado, de
maneira sistemadtica, perto de uma centena de acidentes em diver-
sos setores industriais e de transportes: minas, plataformas petro-
leiras, quimica, ferrovias, incéndios de grande amplitude, etc., e
também na drea da satde publica. Essa abordagem parece-nos fun-
damental e inovadora.

Abramos, por assim dizer, o grande livro dos acidentes. Desde a
explosdo da usina quimica de Flixborough (junho 1974), o crash do
DC 10 da companhia Turkish Airlines na floresta de Ermenonville
(marc¢o 1974) e o acidente da central nuclear de Three Mile Island,
em 1979, nds temos ao nosso dispor uma “biblioteca de acidentes”,
muitas vezes estudados de maneira notavel pelas comissoes de in-
quérito, cujas informagdes sao, muitas vezes, completadas no decor-
rer do processo. Esse “grande livro dos acidentes” contém, no mini-
mo, mais de uma centena de acidentes dos quais vinte podem ser
considerados como “casos classicos”. Alguns exemplos desses casos
estdo nesta obra. Mas ¢ preciso, evidentemente, voltar, em seguida,
as fontes documentais de base para completar seus conhecimentos.

Dispomos de uma mina de dados, de uma histéria dos grandes
fracassos e acidentes na industria de processo continuo e nas ativi-
dades de transportes.

Esse “retorno as fontes”, de qualquer modo, parece-nos incon-
torndvel. Raciocinios e andlises em excesso esquecem esse conheci-
mento fundamental e fazem projetos a partir de elementos quimé-
ricos. Acreditamos que a necessidade de voltar continuamente a
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esse grande livro de acidentes, para questiond-los, tirar deles ensi-
namentos, é doravante vital Esse retorno as fontes pode sozinho
permitir essa mudanga de paradigma, que chamamos de nossos
votos desde mais ou menos duas décadas.

= A NECESSIDADE CRUCIAL DE UMA
MUDANCA DE PARADIGMA «

Ora, essa histéria dos fracassos industriais contradiz amplamente o
que nés chamamos, nesta obra, de paradigma do erro humano.
Neste prefdcio e na propria obra, insistimos sobre o fato fundamen-
tal de que as causas profundas sdao de origem organizacional. Os
desvios e disfun¢oes das organizagoes encarregadas de gerir os ris-
cos ¢ que estao na origem dos acidentes.

Ora, um paradoxo poderoso e tenaz nos parece em agao em re-
lacdo a problemdtica da prevencao e da seguranca industrial. As
consequéncias derivadas dos acidentes de gravidade moderada e
dos incidentes (o que nés, habitualmente, designamos como o “Re-
torno da experiéncia”) tém como objeto as falhas técnicas e os erros
humanos. A Técnica, certamente, é falivel, e 0o homem também, a
comegar pelo operador de campo. Mas, justamente, nds sabemos
disso hd muito tempo — e uma organizagao estruturada e ad hoc, as
vezes complexa, e meios técnicos e organizacionais importantes sao
frequentemente implantados para controlar essas falhas de base.

E portanto o funcionamento intimo das organizacdes implicadas
na gestao dos riscos que deve — que deveria — ser objeto de andlises,
de esforcos sustentados e exigentes, interrogando particularmente:
os modos de analise e de avaliagao do Retorno da experiéncia, as rea-
tualizacdes das andlises de riscos, os vieses insidiosos nos processos
de expertise, as deficiéncias da comunicagao e da cooperagao intra e
interorganizacionais, etc., a comegar pelos processos de decisao, as
escolhas técnicas efetuadas em alto nivel e as falhas gerenciais.
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Mas as organizac¢oes podem elas mesmas se reformar, evoluir de
maneira decisiva quando estdao encapsuladas em processos antigos?
As instancias gerenciais podem praticar de modo lacido a autocri-
tica antes que o acidente sério, a catdstrofe se produzam? Apoian-
do-nos no exemplo tragico e desolador do acidente de Fukushima,
no Japao, é possivel duvidar disso. Os macrodeterminantes da se-
guranga, tal como esbocamos neste prefacio, nao seriam razoes e
argumentos para temer uma viscosidade excessiva dos centros de
decisdo e de geréncia, até mesmo uma rigidificagao que iria impe-
dir todo progresso sensivel, especialmente em dire¢ao a uma mu-
danga de paradigma, para a ado¢do do paradigma organizacional?
Pode-se, de maneira razodvel, temer que sim.

Pode-se temer que as instdncias gerenciais e as organizagoes se-
jam impermedveis, no momento atual, a toda forma de reconside-
racao radical, que é, no entanto, necessaria. E de se temer que as
disfun¢des organizacionais, e de uma maneira geral o funciona-
mento das organiza¢des, permane¢am um “buraco negro” em
grande parte do mundo industrial e de transportes. O grande livro
dos acidentes esta disponivel para a investiga¢do e para a reflexao,
mas permanece fechado em grande parte.

A menos que pequenos grupos de pesquisadores, de universida-
des e responsdveis esclarecidos, convencidos da importincia cru-
cial dos aspectos organizacionais na seguranga industrial e na se-
guranca do trabalho, se engajem na via real que constitui, de um
lado, a analise organizacional dos acidentes e incidentes e, de outro,
a critica lucida do funcionamento das organizagdes que gera riscos.

Talvez essa ruptura tenha se tornado possivel com maior facili-
dade em paises novos como o Brasil. E isso que desejamos intensa-
mente. Que a leitura deste livro e o debate sobre ele possam contri-
buir para este fim.

Michel Llory e René Montmayeul
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Esta obra nasceu da vontade do coletivo Chaos de elaborar e promo-
ver uma nova abordagem da seguranca dos sistemas sociotécnicos
que criam riscos, depois de ter constatado, de um lado, a estagnagao
e, por vezes, a regressao da seguranca industrial na Franca, a ausén-
cia de debates abertos e contraditérios sobre esses temas, o fosso que
nao pode ser preenchido com as abordagens académicas e universi-
tarias e, por outro lado, as formas insatisfatdrias de resolu¢ao dos
problemas de seguranca por engenheiros e tomadores de decisao.

Nossa abordagem e nossa obra se inspiram em ideias fortes, que
convém, logo de inicio, precisar.

Antes de mais nada, essa abordagem pragmatica e realista teste-
munha nossa ligacao com a seguranga. Nossa obra, que se inscreve
no quadro da gestao e da prevencdo de riscos, traduz os desafios
maiores da andlise organizacional da seguran¢a e enuncia os concei-
tos e os métodos a serem mobilizados para os colocar em relevo. Ela
é também levada a apontar com o dedo as formas de reticéncia e de
resisténcia sociais que esse modo de andlise pode suscitar. Essas
altimas segregam, tanto quanto sustentam, os caminhos sombrios
e obscuros das falhas organizacionais.

Nessa hora de alerta ecoldgico global do planeta, o estudo da
seguranga de tal ou qual sistema especifico encontra uma nova ra-
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za0. Os acidentes, na abordagem organizacional, sdo a consequéncia
de modos de funcionamento muitas vezes banalizados por organi-
zagOes que aceitam fortes degradagoes da seguranca. Analisar os
acidentes em profundidade constitui a via real para compreender o
funcionamento das organizagdes e repensar nao a interrupg¢ao de
toda producao industrial ou seu banimento para regides longin-
quas do globo, mas os fundamentos de uma organizac¢ao industrial
mais segura, melhorando as condi¢des de trabalho de todo o seu
pessoal e preservando o meio ambiente.

A andlise organizacional da seguranca se apresenta, nesta obra,
como uma abordagem intermediaria entre os estudos universitd-
rios, muitas vezes especializados e dificilmente acessiveis aos enge-
nheiros, e as abordagens desses dltimos, quase sempre apressadas,
de utilidade imediata, demasiado reducionistas para compreender
a complexidade das falhas organizacionais. Longe de visar a produ-
¢do de conhecimentos tedricos, longe de propor um prét-a-porter
metodoldgico, os defensores da anélise organizacional da seguran-
¢a se pretendem humildes, porque eles reconhecem esse projeto tao
vertiginoso quanto apaixonante. Nossa abordagem pioneira, e tal-
vez temerdria, estabelece pontes entre saberes dispersos em dreas
diferentes e métodos dos quais uma parte dos dados resulta de um
material particular, pouco banal para os engenheiros de sistemas
complexos: a palavra dos atores.

A obra se dirige evidentemente a todas as pessoas que traba-
lham nos ambientes industriais de risco e as pessoas interessadas
pelos riscos e perigos no espago publico. Em razao da emergéncia,
na Franca, da preocupac¢ao do publico por setores de atividade nao
industriais, especialmente a satde, a obra pode interessar também
ao mundo médico. Experts mais préximos da esfera politica, assim
como os académicos, podem igualmente encontrar nela matéria
para reflexao. Alids, acreditamos que a andlise organizacional tem,
sem duvida, um forte potencial de utiliza¢do em muitas outras
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dreas, sobretudo aquelas da disponibilidade dos sistemas técnicos e
na dos riscos profissionais, na prevencdo de acidentes do trabalho.
Faltam-nos ainda experiéncias nesses campos, ou elas custam a
consolidar-se. Mas a obra vai dar matéria para a reflexao de pessoas
interessadas por essas dreas de atividade.

Os acidentes estdo no centro da nossa obra porque eles sdo reve-
ladores poderosos das disfun¢des organizacionais, motores pode-
rosos de reflexao dado que eles questionam nossa capacidade de
andlise e de diagnéstico. Os acidentes sao, finalmente, “semeadores
de inquieta¢oes” porque eles desestabilizam nossas representagdes
sobre a seguranca e a prevencao.

Entre essas inquietagdes, pensamos sobretudo no lugar do erro
humano na andlise dos acidentes. Esse conceito, que progressiva-
mente se tornou um dogma, pesa sobre o futuro da seguranga. A
andlise organizacional da seguranca, para se desenvolver, deve, de
inicio, abandonar esse quadro ideolégico. E essa, alids, toda a iro-
nia, todo o drama e o futuro da anélise organizacional da seguran-
¢a. Para existir, ela deve acabar com um dos seus conceitos gerado-
res: o erro humano. Porque na Franga, no ambiente dos engenheiros
e dos executivos e, sem duvida, de forma mais geral no ambiente
publico, a explicagdao mais frequente para os acidentes e incidentes
industriais, graves ou rotineiros, é o erro humano, a falha dos agen-
tes de campo, o comportamento dos empregados no final da cadeia
organizacional. De preferéncia a dos individuos, a analise das orga-
nizagdes que trazem riscos industriais ¢ muito negligenciada. Ora,
sem ddvida alguma, essa é uma das novas e raras perspectivas ofe-
recidas atualmente no mundo industrial para enfrentar o desafio
nao somente dos riscos maiores de acidentes, mas também o desa-
fio ecoldgico. Para isso seria necessdrio desenvolver um outro tipo
de andlise, com sua problemdtica, seus conceitos, suas referéncias,
seus conhecimentos, seus métodos e suas trocas de savoir-faire: a
andlise organizacional da seguranga.
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Sempre em meio a essas inquietagdes, defendemos a ideia de
que nenhum diagnéstico organizacional de seguranca pode ser ela-
borado sem pensar continuamente nas licoes dos acidentes indus-
triais. Essas licdes nao sao mobilizadas somente para alertar sobre
0s riscos maiores, mas também para perceber o murmurio, o co-
chicho das falhas em curso, antes que essas provoquem catdstrofes.
Assim, a especificidade da andlise organizacional da segurancga se
situa no lugar predominante atribuido aos retornos da experiéncia
que resultam dos acidentes. Esses conhecimentos de fundo inter-
vém em todas as fases de elaborag¢do do diagnoéstico. A obra reintro-
duz a dimensao histdrica na gestdo dos riscos e lembra que, sem o
conhecimento do passado, o futuro é cego. Assim fazendo, a cultu-
ra de seguranca dos analistas internos e externos as organizagoes,
dos gerentes e engenheiros, nos parece lacunar, dada a sua auséncia
de referéncia a uma forma de cultura de acidentes ou pelo fato de
que as ligoes aprendidas dos acidentes nao tenham sido profunda-
mente integradas a essa cultura de seguranca.

Enfim, esta obra semeia um ultimo problema. Aquele da res-
ponsabilidade moral dos experts e dos empresdrios. A andlise orga-
nizacional da seguranca é, de fato, sempre levada a voltar aqueles
que detém as chaves da organizacdo e os poderes de decisao em
matéria de seguranca. Como poderia ser de outra maneira?

Noés nao podemos encerrar este preficio sem expressar n0osso
profundo reconhecimento as Edi¢bes Préventique e seu diretor,
Hubert Seillan. N6s lhes somos devedores pelo apoio a nosso esfor-
¢o de reflexdo sobre a andlise da seguranga das organizagoes a par-
tir de acidentes industriais e por permitir a promo¢do de nossa
abordagem.

Mas isso nao deve espantar o leitor, tdo grande é o interesse que
o editor manifestou por esses dominios, e isso hd muitos anos.
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= FIABILIDADE NO QUOTIDIANO
E O ESPECTRO DOS ACIDENTES «

Observando a evolug¢do da industria e particularmente das organiza-
¢oes® que gerenciam sistemas complexos de alto risco — que, muitas
vezes, sao designados como sistemas sociotécnicos de alto risco —, nés
constatamos o nivel elevado de desempenho atingido e a fiabilidade
dos sistemas. Avides atravessam o céu, decolam dos grandes aeropor-
tos e nele aterrissam em ritmos acelerados. Trens levam, a cada dia,
milhdes de passageiros e toneladas de mercadorias. Gigantescos na-
vios-tanque e cargo boats transportam, através de todos os oceanos do
mundo, enormes volumes de produtos quimicos e petroleiros. As

¢ No texto desta obra, a palavra “organizagdao” tem muitos sentidos possiveis

dependendo do contexto. Pode-se tratar, por exemplo, de uma empresa que
gerariscos, de uma parte estruturalmente identificada dessa empresa (uma usi-
na ou um departamento de usina) ou talvez de um processo transverso como a
organiza¢ao da seguranca da empresa ou de uma usina, ou ainda de uma orga-
nizagdo mais vasta que a empresa, como o processo geral de dominio da segu-
ranga de um setor industrial, que inclui, entao, a empresa, seus subcontratados
eventuais e seus organismos de controle. Enfim, pode tratar-se, muito simples-
mente, da organizagao implementada para realizar uma dada atividade.
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centrais nucleares de producao de eletricidade atingiram capacidade
de mais de 1.000 MWe e a produzem continuamente. Complexos qui-
micos e petroquimicos fabricam milhares de produtos que respon-
dem as necessidades de nosso mundo moderno. Por conseguinte, o
balango do conjunto pode ser considerado como satisfatério. J& que a
industria desempenha suas proezas com alta fiabilidade, dia ap6s dia,
os experts e os cidadaos podem, daqui por diante, dormir tranquilos?

Por outro lado, quais sao os riscos frente as pessoas e ao meio
ambiente? E a seguranca, a seguranca industrial’? Paralelamente a
esses desempenhos elevados, acontecimentos de imensa gravidade
acontecem periodicamente e, por vezes, afetam a disponibilidade
dos bens ou servicos® sem felizmente atingir a seguranga, ou atin-
gem, a0 mesmo tempo, a disponibilidade e a seguranca: polui¢des
incidentais, interrup¢oes prolongadas e dispendiosas de instala-
¢Oes defeituosas, perturbagdes importantes ocasionadas por um
grande nimero de viajantes, mas também acidentes de trens e/ou
de avides ocasionando vitimas, explosdes e/ou incéndios nas em-
presas de processos continuos, etc. Esses acontecimentos vém lem-
brar o espectro de uma possivel catdstrofe. O acidente industrial
ronda porque o risco zero nao existe.

7 Na Franca, no setor nuclear, fala-se da “siireté” (seguranga) (nuclear),
de “‘streté’ das instalagdes nucleares”. {> A terminologia ndo estd norma-
tizada. Na industria quimica e na aerondutica, fala-se de “sécurité” (segu-
ranga) ao passo que habitualmente a “streté” — seguranga (cldssica) na
inddstria nuclear se vincula a prevencao de acidentes de trabalho, e ndo a
prevencdo de acidentes industriais. Na obra original, utiliza-se o termo
“stireté” quando se trata da drea nuclear e “sécurité” em todos os outros
casos. Esses termos se referem a riscos de danos as pessoas ou ao meio

ambiente, mas nao aos riscos de sabotagens ou violéncia nas instalagdes.

8 Como acusagdo disponibilidade, é preciso compreender, de fato, a inter-

rup¢do, o bloqueio da produgdo, que pode, entretanto, ser acompanhado de
destrui¢dao de materiais, mais ou menos dispendiosos. Mas, claro, a prépria
indisponibilidade terd um custo, o ndo ganhar por defeito de produgao.
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J& nao atingimos o risco residual’, uma parte incompressivel de
riscos caracterizados por acidentes de maior ou menor amplitude —
cujas consequéncias para o pessoal interno, o publico e 0 meio am-
biente poderiam ser desastrosas —, mas extremamente raras e talvez
somente hipotéticas, porque eles, na realidade, jamais iriam aconte-
cer? Eles nao existiriam sendo nos relatos e nos dossiés dos enge-
nheiros, dos peritos; sua utilidade seria servir de guarda-corpo, de
permitir a concep¢ao e a implementacao de protecoes, disposicoes
ultimas para se prevenir contra isso. Assim, tudo o que é possivel
fazer, e mesmo mais, seria feito para evitar os acidentes. Mas o aci-
dente extremo, muito raro, nao pode ser prevenido em todas as suas
variantes. Desde que o médximo de conhecimentos, de competéncias
e de meios tenha sido mobilizado, poder-se-iam, por conseguinte,
admitir essas catdstrofes dltimas e dizer como os experts da NASA:
“It’s OK to fail”. E normal admitir esses acidentes residuais.

= UMA SERIE NEGRA DE ACIDENTES »

Mas, quando se olha mais de perto, a realidade industrial é, talvez,
menos rosa... A histéria recente do desenvolvimento industrial depois
da Segunda Guerra Mundial e, mais particularmente, depois dos anos
70, esta coberta de acidentes graves, de catdstrofes. Mesmo que, por
vezes, seus prejuizos tenham sido felizmente limitados — como no caso
da fusdo do interior da central nuclear de Three Mile Island, os aciden-

tes impressionaram os espiritos e ocasionaram revisoes aflitas das po-

® Como o risco 0 nao existe, chama-se classicamente de “risco residual

“o risco que subsiste depois do tratamento dos riscos ou aquele que subsis-
te depois que as medidas de prevengdo sdo tomadas. Ele é em geral muito
fraco quando um dispositivo de gestao de riscos eficaz foi implementado
e é corretamente mantido.). Ele pode, infelizmente, corresponder a ocor-
réncia de acontecimentos de muito fraca probabilidade, mas com conse-
quéncias particularmente catastréficas (por exemplo, a fusdo do interior
de um reator nuclear, explosdo de usina quimica, etc.).
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liticas de seguranca industrial. Esses acidentes graves e/ou espetacula-
res, que fizeram com que se falasse deles', abriram uma brecha na
confianga tranquila do publico e muitas vezes dos gerentes e experts.
O Quadro 1 (abaixo) lembra varios desses acontecimentos industriais
tragicos, dos quais alguns sao conhecidos do grande publico francés.

— Queda do DC-10 da Turkish Airlines na floresta de Ermenonville, 3 de marco de 1974, 346 mortos.
—Vazamento de dioxina de Seveso (Itdlia), 10 de julho de 1976, mais de 700 pessoas evacuadas.
— Colisdo de 2 Boeing 474 no aeroporto de Tenerife (llhas Candrias), 27 de margo de 1977, 583
mortos; nesse dia, a maior catastrofe aérea de todos os tempos.

— Fusdo do ntcleo do reator da central de Three Mile Island (Estados Unidos), 28 de margo de
1979. Ela se tornou inutilizével.

— VVazamento macico de isocianato de metila na usina de Bhopal (India), 3 de dezembro de 1984,
mais de 5.000 mortos, de 200.000 a 500.000 pessoas feridas ou atingidas por sequelas'.

— Descarrilamento de um trem e, depois, colisdo com um trem que circulava em sentido contrério em
Argenton-sur-Creuse (Departamento de Indre), 31 de agosto de 1985, 43 mortos e 38 feridos.
—Explosdo da nave espacial Challenger, pouco depois da decolagem, 28 de janeiro de 1986.
0Os sete astronautas morreram.

—Explosdo do ndcleo do reator n. 4 da central nuclear de Tchernobyl (Ucrénia, nessa época

na URSS), 26 de abril de 1986, contaminagao considerével. O nimero de vitimas é pouco
conhecido e, ainda hoje, objeto de controvérsia'.

1O acidente de Seveso para a quimica e o de Three Mile Island (TMI)
para o nuclear foram detonadores que levaram a importantes revisdes da
concepgao da seguranga industrial nesses setores.

'O namero exato de vitimas é desconhecido, dada a falta de organiza-
¢ao dos servigos sanitdrios indianos (Shivastava, 1992).

2 A esse respeito também existem incertezas notdrias em relagdo as con-
sequéncias do acidente. De acordo com as tltimas avaliagdes, a catastrofe de
Tchernobyl fez, oficialmente, 31 vitimas (instantineas) e 116.000 pessoas
foram evacuadas da zona mais gravemente “atingida” imediatamente depois
do acidente. No final, 350.000 pessoas foram evacuadas fora das zonas “atin-
gidas”. Um forum composto, entre outros, pela AIEA (Agéncia Internacional
da Energia Atdomica), a OMS (Organizagdo Mundial da Satde) e do PNUD
(Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento) estimava, em 2006,
que seriam 4.000 as vitimas a deplorar. Um relatério da organiza¢ao Green-
peace concluiu que 200.000 dbitos poderiam ser imputados a catastrofe.
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— Naufrégio do ferry boat Herald of free Enterprise ao largo do porto de Zeebrugge (Bélgica),

6 de margo de 1997, 193 mortos.

— Chogue entre um comboio parado numa estagdo e um trem de suburbio que entrava na
estacao de Lyon, em Paris, no dia 27 de junho de 1988, 56 mortos e 57 feridos.

—Explos@es e incéndios na plataforma petroleira Piper Alpha, no mar do Norte, 6 de julho de
1988, 167 mortos.

— Explosdo na refinaria Total de la Méde (lago de Berre), 9 de novembro de 1992, 6 mortos e
37 feridos.

— Naufrégio em plena noite do ferry-boat Estoniano mar Béltico, 28 de setembro de 1994,

852 mortos ou desaparecidos.

—Explosdo de um silo de graos em Blaye (Gironde), 20 de agosto de 1997, 11 mortos e um
ferido grave; estragos num raio de 500m.

—Incéndio no tdnel de Mont-Blanc, 24 de margo de 1999, 39 mortos, estragos consideraveis
no tanel.

— Ruptura do cabo do teleférico do pico de Bure e queda da cabine, no macico do Dévoluy
(Hautes Alpes), 1° de julho de 1999, 20 mortos.

— Acidente critico de Tokaimura (Japao), 30 de setembro de 1999, 1 morto, 2 atingidos por
irradiagdo grave e 58 com irradiagdo leve.

— Colisdo frontal de dois trens em Paddington, na regido oeste de Londres, 5 de outubro de
1999, 31 mortos e mais de 400 feridos.

— Naufrégio do petroleiro Erika, 12 de dezembro de 1989, maré negra na costa do Finisterre,

— Crash de um Concorde na decolagem, em Roissy, 25 de julho de 2000, 113 mortos e 6 feridos,
destruicdo do hotel no qual o avido bateu.

—Explosdo da usina AZF em Toulouse, 21 de setembro de 2001, 30 mortos e mais de 10.000
feridos, estragos materiais estimados em 2 bilhdes de euros,

— Colis&o do Tupolev 154 e de um Boeing 747 em Uberlingen, acima do lago de Constance
(Alemanha), 1° de julho de 2002, 71 mortos,

— Desintegracdo da nave espacial Columbia quando de sua entrada na atmosfera, no retorno de
uma missao, 1° fevereiro de 2003, os 7 astronautas morreram,

—Explosdo da fabrica de municdes da sociedade Nitrochimie em Billy-Berclau (Pas-de-Calais),
27 de margo de 2003, 4 mortos e 10 feridos,

—Explosdo e incéndios na refinaria BP do Texas City, nos Estados Unidos, 23 de margo de
2005, 15 mortos e 180 feridos,

— Perda no oceano Atlantico do voo Air France AF 447, Rio de Janeiro-Paris, 1° de junho de
2009, 228 mortos,

— Naufréagio da plataforma petroleira Deepwater Horizon no golfo do México, 20 de abril de 2010,
11 mortos e 17 feridos, na origem de uma maré negra catastréfica para os Estados Unidos.

Quadro 1. Grandes acidentes industriais desde 1970.
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Esses exemplos propositalmente diversificados mostram que
nenhum setor industrial de risco é poupado e que as consequén-
cias, em termos de prejuizos fisicos, materiais, ambientais e finan-
ceiros, podem ser muito diferentes de um a outro acidente.

= UMA SERIE ENFADONHA? «

Alguns leitores poderao pensar que a série negra listada no Quadro
1 se mostra bastante enfadonha. Vale a pena enumerar, metodica-
mente, uma lista tdo longa de catdstrofes? N6s achamos que sim,
porque a propensao ao esquecimento é grande, tanto para o publi-
co quanto para os profissionais envolvidos. Estes, alids, tém ten-
déncia a ignorar os acontecimentos tragicos dos setores da ativida-
de industrial e de transporte que ndo os seus. Quais especialistas da
seguranca nuclear podem evocar os fatos e os ensinamentos tirados
do fracasso da NASA em relagdo as naves espaciais Challenger e
Columbia ou os da plataforma petroleira offshore Piper Alpha?
Quais especialistas da seguranca em quimica industrial podem,
por seu lado, evocar os acidentes de Three Mile Island, Tchernobyl
ou Tokaimura de maneira suficientemente precisa? Vamos ver,
posteriormente, o interesse em considerar acontecimentos exter-
nos a prépria atividade e em que isso pode fazer progredir suas pro-
prias praticas.

= A EROSAO DO TEMPO E A RECORRENCIA
DOS ACIDENTES »

Vamos prosseguir com esse tipo de interrogacao: Quais especialis-
tas da seguranga nuclear se preocupam ainda com Three Mile Is-
land ou Tchernobyl? Todos os ensinamentos desses acidentes in-
dustriais foram aproveitados? Alguns ensinamentos nio teriam
sido esquecidos com o tempo, com “[...] o incoerente, displicente,
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impessoal e destruidor trabalho do tempo”, escreve Claude Simon,
exatamente no final de seu romance La Route des Flandres?

No relatério da comissdo de inquérito sobre o acidente da nave
espacial Columbia, estd escrito que a antiga astronauta da NASA
Sally Ride, que fazia parte dessa comissao, mas que tinha igual-
mente participado dos trabalhos da comissdo presidencial sobre o
acidente do Challenger, 17 anos antes, “encontrava ecos do Challen-
ger em Columbia™... (CAIB, 2003). A soci6loga americana Diane
Vaughan anunciava, de maneira profética, ao final da sua volumosa
obra consagrada a explosdo do Challenger e que foi publicada dez
anos depois do drama, que as licoes desse acidente tinham sido es-
quecidas ou perdidas pelo menos em parte (Vaughan, 1996, p. 422):
“Depois do desastre de Challenger, os dois inquéritos oficiais, afir-
mando que objetivos e meios devem ser coerentes, estigmatizaram as
pressoes de produgdo [competitive pressures] e as insuficiéncias de
orcamento [economic scarcity] [...]. A NASA enfrentava de novo a
restri¢do econdmica que prevalecia a época do desastre. Somente al-
guns gerentes e tomadores de decisio de alto nivel, que haviam sido
confrontados com as ligoes da tragédia da Challenger ainda estdo ld.
Os novos dirigentes salientam a importdncia da seguranga, mas se
batem pelos délares e fazem cortes orcamentdrios”.

Porque esse simples fato é perturbador. Acidentes se repetem,
sendo que era de se esperar que, tendo sido aproveitados os ensina-
mentos, eles ndo se repetiriam pelos mesmos motivos ou por moti-
vos estranhamente vizinhos. Hd ecos do Herald of Free Entreprise
no Estonia, retomando a imagem de Sally Ride, segundo o CAIB™.

13 Todas as citagdes foram traduzidas por nés.

" Ver significado na lista de siglas do livro. CAIB: Columbia Accident
Investigation Board.
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Ha ecos repetidos da primeira grande maré negra de Amoco Cadiz,
no dia 16 de marco de 1978, na maré negra do Exxon Valdez nas
costas do Alasca, no dia 24 de margo de 1989, no naufrégio do Eri-
ka, no dia 12 de dezembro de 1999, e depois também no do Prestige,
no dia 19 de novembro de 2002. H4 ecos para o SNCF da colisdo de
Flaujac, no dia 3 de agosto de 1985, no descarrilhamento de Argen-
ton-sur-Creuse, no dia 31 de agosto de 1985, em seguida no aciden-
te da esta¢do de Lyon, em junho de 1988. Assim, num relatério da
Rede Ferrovidria da Franca (RFF, 2008), podemos ler, na pagina 13:

“Acidente de Argenton-sur-Creuse, ocorrido no dia 31 de
agosto de 1985 (43 mortos), devido ao descarrilhamento do
trem Paris-Port-Bou, em um setor de via para o qual a velo-
cidade prescrita pela sinalizagao era 30 km/h. Acidente de
Novéant, no dia 6 de setembro de 1985 com o descarrilha-
mento do trem Meétrolor Nancy-Metz em circunstdncias
parecidas.” [O sublinhado é nosso].

De mesma forma, o acidente de Paddington, em 1999, aconte-
ceu depois de uma longa lista de acidentes ferrovidrios entre 1988 e
1999, fazendo mais de 500 feridos e ocasionando a morte de mais
de 50 pessoas. Mas essa lista prossegue: Hatfield em 2000 (4 mor-
tos), Selby em 2001 (10 mortos)... chegando ao acidente de Pendoli-
no, um trem-bala (TGV), no dia 25 de fevereiro de 2008 (1 morto,
22 feridos). As marés negras se seguem e se parecem, assim como os
acidentes de trem e um certo nimero de quedas, e também um
certo numero de explosoes e incéndios na industria quimica. Ecos
multiplos de uma a outra industria, em incidentes e acidentes no
interior de uma mesma atividade industrial.

= A EMERGENCIA DO “FATOR HUMANO” «

Todos os setores industriais e dos transportes foram atingidos por
acontecimentos graves, como a lista do Quadro 1 — afinal, util —
pode atestar. Mas seria possivel objetar que cada acidente, cada in-
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cidente sao particulares, Ginicos em seu género. Esses ecos ouvidos
de um acontecimento a outro ndo sdo enganadores? Essas repeti-
¢Oes nao sao sendo aparentes?

O primeiro trago comum de todos esses acidentes é que eles pa-
recem implicar o “fator humano”, retomando a expressao anglo-
-saxa que se tornou popular na inddstria francesa em sua forma
traduzida, desde o acidente da central nuclear de Three Mile Island.
Mas o fator humano ficou imediatamente marcado pelo sinal do
erro humano, negativo, até mesmo pejorativo, e, sobretudo, muito
redutor. O relatério do balan¢o anual de um sistema técnico de ris-
co constatava, ha somente alguns anos, “um recrudescimento dos
erros do pessoal mais préximo do processo”. Mas como poderia ser de
outra maneira se nao se consideram sendo as causas diretas, ime-
diatas, do incidente ou do acidente? E o que significa essa constata-
¢d0? Que a impericia e a negligéncia dos operadores vao crescendo?
Ou antes que as condi¢des de trabalho se degradam? Errare huma-
num est, segundo a antiga sabedoria, sempre pertinente. Nao é pos-
sivel abrir mao dos homens para pilotar e manter os sistemas técni-
cos e assegurar toda a logistica necessdria, de resto complexa.
Consequentemente, todas as disposi¢des devem ser tomadas, para
garantir as melhores condi¢des de trabalho possiveis. A investiga-
¢do dos peritos muitas vezes se interrompe ao constatar um erro
humano, quando deveria ser prolongada para muito além.

H4é mais ou menos trés décadas, especialmente nos setores da
aerondutica e nuclear, os peritos se dedicam a melhorar as instru-
¢oes de comando de instalagoes e sistemas e dos parametros de in-
terven¢ao, a melhorar e modernizar as interfaces entre os homens e
as maquinas, a tornar as informagdes necessarias a pilotagem dos
sistemas complexos mais faceis, mais legiveis e compreensiveis, a
desenvolver ajudas para a operacao dos sistemas, inclusive de sua
manutengdo. A aplicagao dos principios e métodos de analise ergo-
némica permitiu, muito evidentemente, ganhos substanciais em
matéria de seguranca.
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= PERSPECTIVAS NOVAS E TRANQUILIZADORAS...
NOVAS INQUIETUDES PARA A SEGURANCA »

Entretanto, é dificil fazer um balango global da seguranca num pe-
riodo de algumas décadas. Antes de mais nada, é preciso distinguir,
em uma primeira abordagem, as industrias cuja tradigao na drea da
seguranca é a priori bem-enraizada (aerondutica, nuclear) e, na ou-
tra ponta da escala, as atividades para as quais as precaugdes de
seguran¢a sao minimas, até mesmo inexistentes, a tal ponto que
n6s podemos falar de “grau zero de seguranca” (acidentes do ttinel
do Mont Blanc, do teleférico do pico de Bure, etc.). No que diz res-
peito as indudstrias reputadas como as mais seguras e as mais con-
troladas pelas autoridades de seguranca, nem sempre é possivel se
apoiar nos dados estatisticos de acidentes, porque os acidentes sdo
muitas vezes muito raros e o nimero de unidades de produgdo é
relativamente inexpressivo. No caso de transportes de massa (trens,
avides), as estatisticas tendem a evidenciar de forma geral que um
limite assintdtico foi alcangado, o que poderia sugerir que os riscos
dessa atividade industrial estao bem-dominados e que o risco resi-
dual foi atingido. Mas podem existir disparidades locais em termos
de vulnerabilidade, de uma companhia a outra, de um modelo de
avido a outro, por exemplo. Na quimica e na petroquimica, o nu-
mero de acidentes nao para de crescer, a despeito dos esfor¢os de
normalizagao e de procedimentalizacao (diretiva Seveso II, imple-
mentagao de Sistemas de Gerenciamento de Seguranga — SMS).

O que pensar, a partir disso? Qual julgamento sensato fazer a
respeito da evolugdo da seguranca? Propomos inverter o sentido do
exame dessa questdao: nao deliberar a partir de um grande nimero
de acidentes, mas examinar em detalhes, de maneira clinica, um
numero reduzido de acidentes. O que nos ensina essa abordagem?

Contrariamente a ideia recebida, propagada entre um certo nu-
mero de gerentes e peritos, de que o risco residual foi atingido, a
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analise minuciosa e sistemdtica, sem concessao, de acidentes bem-
-documentados (cf. capitulo 1) revela fraquezas caracterizadas, fa-
lhas notdveis nos processos implantados pela organizagao para do-
minar os riscos de acidentes maiores. Os mesmos “erros humanos”
parecem se reproduzir, os mesmos tipos de defeitos técnicos costu-
mam ocorrer. Os proprios acidentes parecem se repetir com uma
semelhancga perturbadora, “em eco” de um acidente a outro.

Além disso, um dnico incidente particular, demasiado repetiti-
vo, por exemplo, ou “exdtico” — que parece escapar as caracteristi-
cas habituais dos incidentes — pode langar a inquietacao entre os
gerentes e peritos. As questdes e dividas em relacio aos esfor¢os em
matéria de seguranca e de prevencdo sao susceptiveis de reaparecer,
resumidas nessa formula americana que se tornou célebre: “How
safe is safe enough?”. Faz-se o suficiente na drea da seguranca? Até
onde ainda se pode ir? O incidente revela vulnerabilidades que nao
tinham sido salientadas? Ou ainda: Por que esse incidente se repete
desse modo? Pode-se imaginar facilmente que o quadro que garan-
te bons desempenhos no quotidiano e a auséncia de acidentes gra-
ves pode esconder ou obscurecer uma realidade mais inquietante.
Mas qual é a natureza profunda dessa inquietude? Para além dos
erros humanos, os acidentes revelam as fraquezas das organizagoes
e, no mais alto grau, das organiza¢des da seguranga.

= O AUMENTO INEXORAVEL DAS PRESSOES
DE PRODUCAO .

Nesta introdugdo, podemos propor uma primeira interpretagao a
fim de esclarecer o leitor. Interpretagdo, alids, caracteristica da ana-
lise organizacional da seguranca e fundada no exame aprofundado
de um grande nimero de acidentes industriais.

Ao mesmo tempo, aproximadamente, em que a industria se
aplicava em “melhorar o fator humano” e em utilizar recursos de
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tecnologia para aumentar a seguranca (automatizagdo aumentada
de processos técnicos, controles informatizados), esfor¢os crescen-
tes de produtividade, de rentabilidade e de lucratividade foram em-
preendidos e realizados. Nao hd absolutamente necessidade de ex-
plicitar essa constata¢ao, gritante em nossos dias: a globaliza¢ao, a
pressdo da concorréncia, a luta ferrenha pela conquista de fatias de
mercado estdo na origem desses esforgos. Elas se traduzem por fa-
tos objetivos, quantificdveis ou mensurdveis: a diminui¢do dos efe-
tivos e dos or¢amentos para o funcionamento e a manuten¢ao em
numerosas empresas. Em consequéncia disso, houve um aumento
da carga de trabalho para muitos empregados, tanto mais que a
diversificagdo se tornou uma palavra de ordem determinante, que
se traduz muitas vezes pela polivaléncia, pelo tempo dividido entre
muitos projetos. A pressio dos planejamentos, a satisfacao dos
“clientes” ou dos usudrios — que podem ser colegas da mesma em-
presa — pesam opressivas sobre os ombros do pessoal. As consequ-
éncias sao sentidas subjetivamente pelo pessoal: estresse, medo de
nao dar conta e de nao estar a altura dos objetivos de trabalho im-
postos, impressoes de fragmentacao das tarefas, muitas vezes expe-
rimentadas de maneira dolorosa pelos empregados, tanto mais que
a espada de Damocles* do fracasso e da demissdo estd suspensa
sobre eles. Isso contribui, no conjunto, para um clima de relagdes
tensas, de suspei¢do, para uma séria degradagdo das condigdes de
cooperacao, de solidariedade técnica e de comunicagdo entre indi-
viduos e entre grupos, que sao, entretanto, necessarias.

Os empregados da NASA, submetidos ao programa de gerencia-
mento de voos espaciais implementados no inicio dos anos 90 —

*  Aespada de Damocles: Para que seu parente, DAmocles, compreendes-

se como ¢ fragil a felicidade dos reis, o tirano de Siracusa, durante um
banquete, fez suspender, sobre a cabeca de Damocles, uma pesada espada
amarrada a uma crina de cavalo. (N.T.)
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cujo slogan é por si so significativo: “Faster, Better, Cheaper”, ou
seja: Mais rapido, melhor e mais barato! podem ter a impressao de
trabalhar sob a ameaca de uma arma (CAIB, 2003). Na industria
automobilistica, é feita uma impiedosa caga ao desperdicio, que
pode ser chamada de “caca aos desperdigadores”! Um memorando
circula no interior da companhia de balsas Towsend pedindo as
equipes encarregadas da carga e descarga dos navios atracados me-
lhores desempenhos:

“Parece que hd uma tendéncia geral para a satisfagdo se o
barco deixa o porto dois ou trés minutos mais cedo. Quando
a carga completa é atingida, entdo todos os esfor¢os devem ser
feitos para deixar o porto 15 minutos mais cedo |[...] Eu espe-
ro ler agora que o barco se apresta 15 minutos mais cedo |[...]
coloquem pressao sobre o primeiro oficial se vocés pensam
que ele ndo se move rapidamente o bastante”".

Todos nds poderiamos nos felicitar com esses ganhos de produ-
tividade, de tempo, com essas economias orgamentdarias e com essa
otimizacao dos efetivos que os anglo-saxdes batizaram — com seu
senso da férmula — “reengenharia” e que corresponde sempre a
uma reducao mais ou menos drdstica dos postos de trabalho e de
empregados disponiveis para efetuar o trabalho.

« ATE QUE QUALQUER COISA SE QUEBRE? «

Todos nds poderiamos nos felicitar por esses progressos continuos,
por esses ganhos de desempenho. Como um dos diretores da refina-
ria da BP de Texas City, nos Estados Unidos, que, no inicio de margo

1> Essa simples citagdao mereceria por si s6 uma exegese, de tal modo ela
parece ser um modelo no género, que exprime, de modo especial, as pres-
soes da produgado e seu modo de propagagdo no interior de uma organiza-
¢do. Pode-se reportar a Llory, 1999.
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de 2005, reuniu o corpo de gerentes da usina e anunciou que as taxas
de lucro de seu site para 2004 havia sido a melhor entre os cinco sites
americanos da BP. No entanto, alguns dias mais tarde aconteceu
uma grave explosao, fazendo muitas vitimas (cf. Quadro 1).

O memorando da companhia Townsend, citado no pardgrafo
anterior, é datado de 18 de agosto de 1986. No dia 6 de marco de
1987, a balsa Herald of Free Enterprise soltou as amarras rapidamen-
te, confirmando, em um instante, essa “tendéncia geral a satisfa-
¢do”; a balsa aparelhou com as portas abertas: a 4gua penetra rapi-
da e macicamente no navio que tomba e naufraga (cf. Quadro 1). O
programa muito exigente da NASA — “Faster, Better, Cheaper” —
nao é estranho a desintegra¢do da nave Columbia em 2003 (CAIB,
2003): o administrador Daniel Goldin, que introduziu essa forma
de gerenciamento aproximadamente dez anos antes, deixou a
NASA em 2001. O balango das naves enviadas em dire¢do ao plane-
ta Marte, nos anos 90, ndo é absolutamente mais brilhante: seis
fracassos entre as dezesseis naves direcionadas ao planeta vermelho
foram registrados!

Pode-se, por conseguinte, ter a impressao de que muitos geren-
tes, no nivel da direcao, prescrevem imperativos de desempenhos
muito altos, cada vez mais restritivos, sem que as condi¢des de se-
guranca industrial sejam mantidas ou até mesmo revistas e aumen-
tadas. Poder-se-ia, com efeito, conceber que o crescimento das exi-
géncias de produtividade, de rentabilidade fosse acompanhado de
forma correspondente pelo aumento das exigéncias de seguranga,
face as exigéncias crescentes da populagdo em matéria de redugao
de riscos. Medidas compensatdrias de refor¢co da seguranga pode-
riam ser tomadas, para se opor a sua erosao previsivel e muitas ve-
zes inexordvel neste contexto.

Tudo se passa como se os responsdveis puxassem cada vez mais
a corda ou o eldstico das potencialidades do sistema sociotécnico.
Pode-se retomar a metafora vizinha de Starbuck e Miliken (1988) a
propésito dos gerentes da NASA antes da explosao do Challenger:
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era como como se os responsdveis procedessem a uma regulagem
dos desempenhos cada vez mais perfeita — no sentido do crescimen-
to — ... até que qualquer coisa se quebrasse (“Fine-tuning the odds
until something breaks”).

Assim, os resultados paradoxais da seguranca industrial e de
alguns resultados ruins podem encontrar uma primeira explicagao
que nds vamos aprofundar e enriquecer a seguir. Mas nao é preciso
esconder o fato de que a seguranca e as disposi¢des corresponden-
tes ndo sdo consideradas de maneira homogénea em todos os seto-
res de atividade. As preocupagdes da seguranca se tornam respon-
sabilidade de organiza¢des muitas vezes disfuncionais; em alguns
casos, pode-se notar uma forte regressao dessas preocupacdes e de
agoes correspondentes, como vamos ver nos exemplos do capitulo
que se segue. Mas, em setores de atividade ou para alguns sistemas,
a situagdo pode ser ainda pior: a seguranga nao aparece neles como
um objetivo primordial ou se encontra fora do campo de atividades
do quotidiano. Nao apenas as pressdes de produ¢ao nao sao jamais
contrabalangadas por um aumento de precau¢des, mas o nivel de
disposic¢des e de praticas de seguranca industrial é muito elementar
e tais precaugdes inexistem. Dai a denominagdo de “grau zero de

seguranc¢a” que introduzimos anteriormente.

= ALGUMA COISA TERIA SIDO ESQUECIDA? »

Um dos membros do coletivo Chaos (cf. a adverténcia, p. viii), con-
sultor que preparava uma interven¢do em uma grande empresa
francesa, ouviu do diretor técnico o seguinte diagndstico a respeito
dos fracassos relacionados a seguranga do trabalho, a prevengao de
acidentes do trabalho, pelo fato de que acidentes muito graves con-
tinuavam a acontecer a despeito das medidas rapidamente tomadas:
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“N6s, entretanto, fizemos tudo: aperfeicoamos os procedi-
mentos, implementamos melhorias técnicas, reforcamos os
controles hierdrquicos — ... Nos devemos ter esquecido algu-
ma coisa: o fator humano”

E de se temer que essa constatagdo seja bastante generalizada
hoje em dia. Um pouco paradoxalmente, “o esquecimento” do fa-
tor humano provém da focalizagdo persistente e excessiva sobre os
erros humanos isolados e individuais do pessoal de campo, dos em-
pregados, dos operadores mais proximos do processo industrial:
das bombas, valvulas, dos painéis de comando, disjuntores, etc.
Esse “esquecimento” decorre, além disso, de uma concepg¢ao dema-
siado regulamentar e normativa do trabalho, fundamentada no
respeito aos procedimentos, que ignora as especificidades, as difi-
culdades do trabalho, as restrigdes que sao impostas aos operadores
e suas condi¢des de trabalho, das quais podem emergir, mais facil-
mente, os erros. Mas ele decorre igualmente da dificuldade de a
geréncia (por vezes mesmo da impossibilidade) considerar o pro-
cesso sociotécnico no seu conjunto, de ter uma apreensao intelec-
tual a0 mesmo tempo pertinente, coerente e construida, que per-
mita apresentar uma “visdo macroscopica” depurada do nimero
vertiginoso de interagdes entre os membros de uma organizagdo
complexa — e mesmo entre as unidades, os departamentos e os gru-
pos de uma organizag¢do. Porque o “fator humano” é também isso:
um conjunto complexo de pessoas que trabalham para a produgao
e a seguranga, 0 que nao ocorre sem que se coloquem multiplos
problemas de coordenagido, de cooperagao, de comunicagao.

A organizac¢ao da coleta e andlise dos acontecimentos de pouca
gravidade ou de gravidade moderada, que se produzem nos siste-
mas sociotécnicos deveriam permitir revelar e corrigir os pontos

fracos desses sistemas, as falhas, em relagdo a segurancga industrial,
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antes que eles se manifestem em incidentes mais graves ou mesmo
em acidentes. Esse “retorno de experiéncia” (REX) entretanto, a
despeito de esforcos e de investimentos consequentes das empresas
de risco, tanto no plano metodolégico quanto naquele da organiza-
¢do, nas politicas de seguranga, ndo apresenta os resultados espera-
dos. Ele pode mesmo ser julgado decepcionante, tendo em vista os
esforcos empreendidos. Muitos gerentes e peritos compartilham
um mesmo sentimento de estagnacao nos resultados (Dien, Llory,
2004). Os mesmos “erros humanos” parecem se reproduzir, da
mesma forma que séries de panes técnicas similares. Acidentes e
incidentes graves continuam acontecendo. Parece, entao, que todas
as licoes dos acontecimentos passados nao foram aproveitadas no
sentido de melhorar de maneira significativa a prevengdo. A pes-
quisa isolada do erro humano como causa tltima e explicagdo de-
finitiva dos incidentes e acidentes nao é suficiente.

Como escreve James Reason na conclusao de seu livro The Hu-
man Error (O erro humano. Reason, 1993 — edi¢ao original: 1990):
“Nas pesquisas futuras sobre o erro humano, serd necessdrio cobrir
tanto as falhas organizacionais como as falhas humanas |[...]. Sdo os
fatores sociais e institucionais que, agora, representarm a ameaga
maior para nossa seguranca. Mas talvez tenha sido sempre assim.
[E nossa, a énfase]. H4 algum tempo, em um artigo seminal, ele ja
havia tragado o caminho mostrando como, segundo ele, nés terfa-
mos entrado na era do acidente organizacional (Reason, 1987).

E, realmente, quando se trata de acidente, os inquéritos vao
além das causas imediatas (erro humano, incidente técnico) e se
interessam, cada vez mais frequentemente, pelas causas e pelos fa-
tores de natureza organizacional; eles utilizam uma grade de andli-
se que permite uma compreensdo mais ampla das razdes que oca-
sionaram e/ou tiveram uma ligagdo com a ocorréncia do evento,
ampliando o campo do inquérito e remontando a histéria da orga-
nizacdo: em outras palavras, eles evidenciam as causas profundas e
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histéricas das disfun¢oes. As investigacdes mostram também, mui-
tas vezes, a robustez da organizacao que permitiu, entre outras coi-
sas, retardar o momento do acontecimento fatal; em todo caso, elas
ensejam melhorias mais fundamentais da seguranga.

Evidentemente, ocorre o mesmo para os simples incidentes, so-
bretudo quando eles parecem repetitivos. Por menos que se esteja
disposto a achar insuficiente a explica¢ao demasiado cémoda de
erro humano ou de mau funcionamento técnico e procurar as cau-
sas ou as circunstancias a montante', quer dizer, no nivel organiza-
cional, pressente-se que seria possivel sair dessa espécie de estagna-
¢30 em matéria de seguranga.

= AS DEMANDAS QUE SE COLOCAM
PARA A ANALISE ORGANIZACIONAL .

Quando nés comegamos a elaborar a andlise organizacional da segu-
ranga, nosso objetivo era aperfeicoar uma forma de abordar os as-
pectos organizacionais da seguranga no quadro das investigagdes das
quais participamos. E por isso que a andlise organizacional se dirige
a analistas, engenheiros, consultores internos ou externos as empre-
sas, que tém de responder a uma demanda particular: a de seu clien-
te ou contratante, as vezes com uma forte demanda social subjacente.
Essa demanda diz respeito a seguranca e pode tomar diferentes for-
mas. Ela vai também fixar o quadro de sua investiga¢o, seus objeti-
vos, seu campo de averiguacdo, seus meios. E por isso que nossa ana-
lise organizacional tem um caréter pragmadtico e visa a eficécia.
Também, antes de ir adiante, é necessdrio se perguntar com
quais problemas o analista serd confrontado e examinar os tipos de
perguntas que provavelmente lhe serdo feitas. Nao serd pedido ao

¢ Essas causas sao comumentes chamadas de “causas profundas”.
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analista iniciante, que tem pouca experiéncia, que participe de uma
comissao de inquérito de um acidente grave, pois isso é trabalho de
especialistas experientes e de servicos especializados. Qualquer que
seja o analista, é provavel que a demanda de interven¢ao pertenga a
um dos trés tipos apresentados a seguir, cuja finalidade comum é o
dominio da seguranca e, se é necessdrio, sua melhoria.

De inicio, a demanda pode ter como objeto a realizagdo de uma
analise do evento. Alids, na verdade, uma primeira analise desse
acontecimento ja foi efetuada pelos servigos responsaveis da em-
presa. Nao se pode investigar uma instalagao depois de um inci-
dente, sobretudo em uma industria de alto risco, a nao ser depois
de haverem sido identificadas as suas causas técnicas ou humanas
imediatas, ou, pelo menos, de ter sido definido rapidamente o con-
junto das causas provaveis; atribuir um incidente a uma “causa
desconhecida” é sempre muito arriscado. Mas essa primeira analise
pode se mostrar insuficiente e levar os responsaveis a procurar sa-
ber mais sobre ela, sobretudo em caso de incidentes repetidos. Eles
podem ter a impressao de que qualquer coisa ndo vai bem e sai de
seu quadro habitual das andlises correntes e se perguntarem se a
abordagem organizacional nao traria um esclarecimento util. O
analista, entdo, é levado a intervir complementando a andlise preli-
minar e, sem negligencid-la, pede-se a ele que vd mais longe.

E possivel também que os responséveis pela organizacio te-
nham dutvidas sobre a seguranca de suas instalacdes e suponham
que haja uma degradagao dela, por exemplo ap6s uma série de inci-
dentes graves que eles ndo conseguem conter apesar de seus esfor-
¢os. Ou talvez uma inspe¢ao ou uma auditoria interna ou externa
tenham assinalado anomalias importantes. Nesse caso, esses res-
ponséveis vao pedir ao analista que faga um diagndstico global de
seguranca, um balango da situa¢do no que diz respeito a seguran-
ca. E esse o segundo tipo de demanda.
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Enfim, no terceiro tipo de demanda o analista pode ser requisi-
tado para fazer um diagnéstico parcial de seguranga sobre um
tema particular — um servigo, uma unidade da organiza¢ao. Por
exemplo, pode-se pedir a ele que investigue o tratamento das mo-
difica¢des técnicas da instalacdo, de modo a evitar incidentes
quando de sua entrada em servico, ou os processos de decisdao que
conduzem a modifica¢des ergondmicas ou organizacionais tendo
em vista as modificagdes técnicas projetadas. Pode-se pedir tam-
bém ao analista que avalie o REX, por exemplo se alguns sinais fa-
zem supor uma ineficdcia.

Nos dois dltimos tipos de demandas, trata-se, de imediato, de
uma demanda de andlise da organizacao, tanto de suas vulnerabi-
lidades como de suas resiliéncias'’. Mas é preciso observar que a
diferenca entre a analise do acontecimento e a andlise da organiza-
¢do, parcial ou global, nao ¢ tdo categdrica como pode parecer a
primeira vista. Com efeito, confrontado com um acontecimento,
um incidente, o investigador vai proceder a uma andlise do tipo
organizacional das interagdes entre equipes, departamentos, dire-
¢do, etc., isto é, entre instancias correlacionadas. As pistas para
abordar essa andlise poderao ser fornecidas a ele pelo estudo que
terd sido feito previamente e pelos avisos daqueles que gravitam ou
gravitaram em torno desse acontecimento. Inversamente, quando

17" Designa-se por resiliéncia a capacidade das organizagdes que geram

riscos de reagir em caso de degradagdo da seguranca ou de emergéncia e de
desenvolvimento de uma situagao potencialmente perigosa ou acidental, a
fim de voltar a um estado de dominio dos riscos. Pode-se, ainda, conside-
rar que as resiliéncias participam da resisténcia aos incidentes graves e aos
acidentes. Colocar em evidéncia as resiliéncias e os fatores de resiliéncia
em uma organizag¢ao ainda faz parte do campo da pesquisa, tanto do pon-
to de vista conceitual como da prética, mas, apesar disso, o analista nao
estd sem recursos, como se poderd ver posteriormente.
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se trata para o investigador de efetuar um diagnéstico da organiza-
¢d0, 0 mais comum é que ele vai comecar por inquirir a respeito
dos incidentes e das disfun¢oes que podem ter ocorrido e vai anali-
sa-los'®. Por exemplo, a dire¢dao de um grande servigo de transporte
pede que se estude a comunicagao entre condutores e reguladores
do trafego, que estaria deficitdria e falha; ela julga que os incidentes
de comunicagdo se multiplicam. O primeiro reflexo do analista
serd pedir a lista desses incidentes e analisd-los. Em seguida, ele vai
examinar a natureza das interagdes no interior da organiza¢ao,
para, de um lado, ir além do simples nivel das comunicagdes e, de
outro lado, da simples constata¢do de erro humano.

Vé-se que se coloca imediatamente ao analista a questdo de sa-
ber como proceder de maneira pertinente para que sua interven¢ao
seja eficaz, tendo em vista os limites de tempo e de meios que lhe
sdo impostos. E essa a questdo que nés nos colocdvamos quando
comegamos a desenvolver esse tipo de investigacdo. Tal questao nos
levou a desenvolver a andlise organizacional da seguranca de tal
maneira que permitisse responder melhor as diferentes necessida-
des do analista, tanto para as andlises de eventos passados (inciden-
tes ou acidentes) como para diagndsticos de seguranga.

Mas onde encontrar, para nutrir nossa reflexao, exemplos de
diagnésticos organizacionais de seguranca, de andlises de aconteci-

8 Na maioria dos casos, a demanda por um diagndstico segue-se a pro-

blemas de seguranga potenciais ou revelados, e o analista se orienta prefe-
rencialmente em dire¢do a andlise desses problemas para encontrar pistas
para melhorar a seguranga. Entretanto, algumas empresas sao levadas a
iniciar as demandas de diagndstico em situagdes diferentes destes casos. O
analista deve permanecer equilibrado no seu planejamento e ter o cuidado
de ndo esquecer de analisar os fatores de resiliéncia que, muitas vezes, se
acredita que sejam a caracteristica de uma boa adaptabilidade da empresa
diante do imprevisto.
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mentos suficientemente completas e detalhadas, acessiveis a analis-
tas como nés? E certo que os relatérios de diagnéstico de seguran-
¢a, de auditoria, assim como os relatérios de analise de incidentes,
nao sao, a nao ser excepcionalmente, divulgados fora das empresas
e, a época, nds nao haviamos descoberto isso, nem, alids, haviamos
encontrado alguém pelo mundo afora que se interessasse por isso.
Ao contrdrio, nés identificamos pessoas que estudavam os aspectos
organizacionais dos incidentes catastréficos. Na sociedade civil, es-
ses acontecimentos tém um tal impacto que sua andlise mobiliza,
muitas vezes, meios muito importantes, que dao lugar a comissoes
de inquérito e a redagdo de relatdrios detalhados que se tornam pu-
blicos, sobretudo em paises anglo-saxdes. E por isso que, muito
rapidamente, por volta do final dos anos 80, ndés comegamos a nos
interessar por acidentes com dois objetivos.

O primeiro era descobrir como procedem os peritos para ana-
lisar os acidentes, sob o angulo técnico certamente, mas sobretudo
do ponto de vista organizacional. Existiam métodos, maneiras de
fazer, instrumentos? Quais aspectos examinar? Que amplitude dar
a andlise? Onde interrompé-la?

Um segundo objetivo, que ndo era o menor, consistia em com-
preender como acontecem os acidentes, como a seguranca pode
progressivamente se degradar e como as organizacdes passam a
nao funcionar, ainda que os responsaveis e os experts internos este-
jam, em grande parte, conscientes dos problemas de risco e que as
organizagdes estejam estruturadas para oferecer seguranca e dota-
das, pelo menos na aparéncia, de todos os meios, métodos e savoir-
-faire necessarios. Desse ponto de vista, numerosos acidentes nos
pareciam enigmdticos. Compreender as dindmicas organizacionais
em jogo na chegada repentina de um acidente nos parecia impor-
tante, porque percebfamos ja, intuitivamente, que o acidente nao
chega tao bruscamente como parece. Parece normal que as pessoas
que se ocupam da seguranca queiram conhecer esse “inimigo” contra
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o qual lutam! Principalmente porque os anos 80 tinham sido fér-
teis em acidentes marcantes: os acidentes de Three Mile Island em
1979, de Bhopal em 1984, depois o de Tchernobyl e da nave espa-
cial Challenger em 1986, o naufrdgio do ferry-boat Herald of Free
Enterprise em 1987, para citar somente estes. Mas esse nao é o me-
nor dos paradoxos, pois as organizacdo que produzem riscos se
interessam muito pouco pelos acidentes e, além do mais, termi-
nam por esquecé-los.

De maneira complementar, foi-nos colocada a questdo de saber
onde encontrar informag¢des. Procurando com tenacidade, nds
criamos, aos poucos, uma biblioteca de acidentes-tipo que nos ser-
viram de referéncia, tanto para as anédlises como para os ensina-
mentos provenientes dos acidentes. E foi assim que, ajudados, alids,
por um conhecimento previamente adquirido em dominios tao
variados como a ergonomia, a psicopatologia do trabalho, o fun-
cionamento e as patologias de grupos restritos, etc., pudemos co-
megar a elaborar a andlise organizacional da seguranca, visando
aplicd-la em seguida de forma prética em nossas investigacoes.

A andlise organizacional da seguranc¢a nao é um simples méto-
do de analise. Ela se assemelha mais a um paradigma'. Assim como
serd visto depois, foi preciso que nds tomdssemos emprestado, em
diversos dominios, de conhecimentos em torno de acidentes, de
disfun¢oes organizacionais; até pedimos emprestado a drea médica

¥ Paradigma: conjunto de experiéncias, de fatos verificados, de conheci-

mentos, de conceitos, de modelos, de regras, de savoir-faire, mas também
de crengas e valores, que influencia a maneira como um grupo de indivi-
duos apreende a realidade em um dado momento e lhe permite delimitar
e problematizar os fatos pelos quais se interessa, especialmente no domi-
nio cientifico O paradigma constitui um fenémeno socioldgico que supde
uma comunidade de pensamento, de métodos e de objetivos daqueles que
a ele aderem.
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anogao comoda da patologia: ela permite uma compreensao estru-
turada dos problemas de seguranga.

Mas os ensinamentos dos acidentes foram determinantes. Eles,
ao mesmo tempo, assentaram o paradigma e transtornaram nossa
concepg¢do de seguranca. Eles nos mostraram, de maneira decisiva
e prética, o que poderia ser uma andlise organizacional aplicada a
seguranca. Nos pudemos apreender melhor as dindmicas em agao,
bem antes do desencadear imediato da prépria catdstrofe. Nos ga-
nhamos também uma visao mais global, “macroscépica”, que con-
feria uma compreensdo nova dos processos que levam aos aciden-
tes. O estudo obstinado de numerosos acidentes nos convenceu de
sua realidade e nos impediu de esquecé-los ou de eufemiza-los. E
por isso que, antes de expor o paradigma, no capitulo 2, pareceu-
-nos indispensavel ilustra-lo, apresentando, de inicio, alguns casos
de acidentes e suas ligcdes.

= A ANALISE ORGANIZACIONAL DA SEGURANCA:
O OBJETIVO DESTA OBRA »

Como conduzir, entretanto, essas analises em nivel organizacional?
Para isso, seria necessario desenvolver outro tipo de andlise: a ana-
lise organizacional da seguranga. E o que alguns dos membros do
coletivo Chaos comegaram a fazer a partir de meados dos anos
1990. Nada existia sobre isso, na época, que pudesse nos satisfazer.
E por isso que fomos levados a construir uma tal maneira de andli-
se, da qual nés propusemos uma primeira elaboragao.

Esse é o objetivo ambicioso e um pouco temerdrio que nds nos
demos ha muitos anos, sem divida um pouco menos claro nos anos
90 do que o formulamos hoje. N6s, alguns dentre nés, de maneira
pioneira e muitas vezes tateante, temos tentado elaborar esse tipo de
andlise — que denominamos “anélise organizacional da seguranca”.



Introducao 25

Nos tentamos, também, evitar duas tentagoes:

de um lado, a de fazer da andlise organizacional uma nova
teoria, até mesmo uma disciplina académica, da maneira ri-
gorosa como sabemos que o mundo universitdrio a desen-
volve; essa nao é absolutamente a inten¢ao dos membros do
coletivo Chaos que redigiram esta obra;

por outro lado, a tentagdo de reduzir a andlise organizacio-
nal a uma espécie de “ferramenta”, tipo chaves na mao. Ou-
ve-se dizer frequentemente que os engenheiros seriam de-
mandantes de tal recurso, o que ndés nao cremos. Como serd
visto, a andlise organizacional ndo é, e ndao pode ser, um tipo
de procedimento algoritmico que se desenvolveria para ob-
ter diagnostico certos, infaliveis e perfeitamente objetivos!

O texto da introducao, que foi por nds concebido, compreende

trés partes principais:

a apresentacdo simplificada de seis casos de acidente que es-
colhemos por seu interesse e diversidade;

a exposi¢ao dos fundamentos da andlise organizacional, que
tornam esta abordagem especifica e original;

enfim, um conjunto de questdes em suspenso e discussoes
sintéticas, que esclarecem os limites atuais e as grandes po-
tencialidades da analise organizacional.






.1

O acidente organizacional
em alguns exemplos

Colocando os acidentes no centro de nossa reflexdao sobre a segu-
ranca industrial, nada mais natural e 16gico sendo apresentar, de
inicio, alguns casos tipicos, representativos das situagdes acidentais
encontradas na industria.

O leitor vai poder prever, por meio da leitura desses exemplos
ilustrativos, as dindmicas e os processos organizacionais em jogo
na génese e no desenvolvimento dos acidentes. Mas esses exemplos
estabelecem pontes em dire¢ao a compreensdo das fraquezas das
organizagoes e de sua articulacao. Pouco a pouco se elaboram, as-
sim, o “retrato tipico” do acidente e o da organiza¢do gravemente
disfuncional em matéria de segurancga industrial.

Os exemplos permitem, além disso, esbogar as caracteristicas es-
senciais de um método de investigagao tipica dos eventos industriais.

= A TRADICAO DOS ESTUDOS DE CASOS

Desde o inicio, optamos por uma abordagem pragmadtica, intuitiva

dos acidentes, sem preconceito particular, caso a caso. NGs tinha-
mos duas referéncias:

= atradi¢do cientifica: construir a reflexdo e a modelizagao a partir

de dados elementares oriundos de constatagoes, de observagoes;
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= aclinica, como na medicina: fazer dos estudos de caso um dos
fundamentos da reflexao, como faremos no capitulo seguinte.
Tratava-se de arregacar as mangas e de abrir o grande canteiro
dos multiplos casos de acidentes. E de se dizer: “Vejamos um pouco
no detalhe o que nos ensinam os acidentes industriais”. Abordagem
intuitiva, mas nao ingénua: tratava-se, também, de exercer um di-
reito de critica, de interroga¢do — e de apontar tanto as contribui-
¢oes dos inquéritos e das investigagdes efetuadas por nossos pares
como o que nos parecia serem suas faltas, os furos das andlises.
No6s retomamos, por outro lado, a rota tragada por aqueles que
podemos considerar como nossos precursores. Desse modo, Char-
les Perrow na sua obra Normal Accidents (Perrow, 1984, reeditada
em 1999) e seu discipulo (Scott Sagan, com The limits of Safety (Sa-
gan, 1993)). 1 Eles apresentavam nao somente estudos de casos, mas
também mostravam, gragas a uma liberdade salutar de tom, uma
forma de arte e de maneira para discutir os problemas de seguran-
¢a. Barry Turner, cuja obra Man-Made Disarters (Turner, 1978) foi
reeditada em 1997, dava suporte a nossa pratica de estudos de casos.
Partindo da anélise de uma centena de acidentes, em todas as areas
de atividade industrial e de transportes, assim como no setor sani-
tario, esse pioneiro tentava tirar disso formas recorrentes, regulari-
dades, para elaborar uma modeliza¢io de processos acidentais. E a
ele que se deve, entre outras, a no¢ao muito esclarecedora de “perio-
do de incubagao” dos acidentes, analogia emprestada da drea médi-
ca. Infelizmente, embora ele apresentasse uma abordagem elabora-
da das causas e dos processos de evolugdao dos desastres, ele ndo
levava em considera¢do essa matéria bruta, viva, que sao os pré-
prios acidentes e nem seu desenvolvimento. Ele havia privilegiado a
sintese de cada caso tratado em detrimento da exposi¢do de sua
especificidade e da “profundidade” da andlise.
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Para ilustrar nosso trabalho, escolhemos apresentar seis casos
de setores diferentes da atividade industrial ou humana. Alguns
dentre eles constituem, para muitos de nds, referéncias ao mesmo
tempo pelo contetido dos ensinamentos, certos detalhes, mas tam-
bém pela sua contribuicao a reflexao metodoldgica. Eles continuam
alimentando nossas discussoes, sendo uma fonte quase inesgotavel
de reflexdo a qual voltamos frequentemente.

Cinco desses seis casos podem ser considerados ricos de deta-
lhes e ensinamentos e tiveram um papel revelador em relagdo aos
mecanismos do acidente, as causas profundas de seu aparecimento,
em relagdo as forcas sociais em jogo, as caracteristicas das disfun-
¢Oes graves das organizagdes e a certos aspectos do método de in-
vestigagao. Numa obra como esta, ndo ¢ possivel apresentar esses
casos de maneira detalhada. Escolhemos, por isso, focalizar ape-
nas alguns aspectos de cada acidente, a fim de ilustrar, progressi-
vamente, questdes da seguranca e da preven¢ao e os processos im-
plicados nos acidentes.

Entretanto, um caso foi escolhido para mostrar a fragilidade de
algumas andlises e a pobreza de dados disponiveis. De qualquer
modo, é um exemplo indireto, em negativo, que nos permite, ilustrar
a questdo maior do acesso, particularmente na Franga, as informa-
¢Oes relacionadas a acidentes. Mas é preciso ainda que existam essas
informagoes! E, por consequéncia, que sua coleta tenha sido objeto
de uma pesquisa, utilizando recursos e métodos que, nds o veremos,
pertencem ao dominio da andlise organizacional da seguranga.

Encaminhamos finalmente o leitor as fontes fundamentais des-
sas andlises de acidentes. E é, entdo, por mediagdo dos exemplos
maiores propostos que o convidamos a descobrir as facetas cruciais
da andlise organizacional da seguranca e as disfun¢des dos siste-
mas sociotécnicos que precipitam o acidente. O quadro a seguir
apresenta os seis acontecimentos tratados neste capitulo.
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Tipo de acidente Lugar Data Setor de atividade
Colisdo frontal de dois Paddington (oeste de 5 outubro 1999 Transporte ferrovidrio
trens Londres)

Desintegracdo de uma Entrada daatmosfera  1° fevereiro 2003 Espacial

nave espacial (Estados Unidos)

Explosdo e incéndio  Cidade de Texas 23 margo 2005 Quimica petroguimica
de uma refinaria (Estados Unidos)

Corrosdo intensada  Davis Besse Margo 2002 Produgdo de

tampa de um reator (Estados-Unidos) (descoberta) eletricidade de origem
nuclear nuclear

Reacao macica de Diversos centrosde ~ 1985-1987 Saude pablica

pacientes durante o tratamento (Estados
tratamento contra o Unidos)

cancer
Desmoronamento de  Paris Noite de 14 a 15 de Construcao, trabalhos
uma galeria destinada fevereiro de 2003 publicos

a0 metro Meteor

Quadro 1. Seis acontecimentos dramaticos

Esses acidentes serdo retomados varias vezes para ilustrar al-
guns conceitos ou alguns resultados sintéticos relativos ao funcio-
namento dos sistemas sociotécnicos. Esse retorno sera efetuado
conforme nosso progresso, de um lado nos segredos dos fracassos
organizacionais que tiveram consequéncias graves e, de outro, nos
seus modos de analise.

Além desses seis casos apresentados, teremos, é claro, oportuni-
dade de mencionar outros acidentes: propomos, entdo, uma revisao
sucinta do acontecimento evocado e/ou encaminhamos o leitor a
fontes que tém autoridade. A referéncia a esses multiplos acidentes,
mesmo sendo muito limitada, tem por finalidade confirmar o inte-
resse fundamental em se apoiar em conhecimentos correspondentes
e convencer o leitor de que o paradigma organizacional ndo esta fun-
damentado somente na andlise de uma amostra de acidentes-tipo.
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No total, estimamos que uma centena de eventos (acidentes, inciden-
tes, crises) passou no crivo da abordagem organizacional e que uma
parte deles foi analisada diretamente pelos autores desta obra.

= O ACIDENTE DE TRENS DE PADDINGTON =«

Nesse primeiro caso de acidente, dispomos, entre muitas investiga-
¢oes, daquela notdvel realizada por Lord Cullen e sua equipe a pedi-
do do governo britanico. Ela atesta, claramente, o cardter organiza-
cional do acidente de Paddington. Lord Cullen, jurista de formagao,
ja havia estudado a catdstrofe ocorrida na plataforma de petrdleo
Piper Alpha, em 6 de julho de 1988, onde morreram 165 pessoas,
ap6s uma série de explosdes e incéndios (Cullen, 1990). Em relagao
ao acidente de Paddington, o relatério de Lord Cullen mostra a de-
gradac¢do da seguranca do sistema ferrovidrio britanico e, de acordo
com suas proprias palavras, o declinio da Western Zone, a zona oci-
dental da organizagao ferroviaria da Gra-Bretanha. Mas esse tipo de
acidente contém também a maior parte das disfun¢des caracteristi-
cas que levam aos acidentes. Ele coloca o problema do efeito da des-
regulagdo e da privatizacao das ferrovias britanicas e das pressoes
produtivas que se manifestaram, de maneira mais ou menos aguda,
em numerosos sistemas hé dois ou trés decénios. Como vamos ver, o
sistema organizacional da seguranca ai parece muito desorganizado.

Por decisdo nossa, simplificamos a andlise feita pela comissdo
de inquérito, de maneira a salientar, essencialmente, o método de
andlise: do erro humano de um condutor do “turbotrem” & disfun-
¢ao generalizada da Western Zone. A apresentagao procura mostrar
como a andlise organizacional se constr6i pouco a pouco.

= A chegada repentina de um incidente grave ou de um
acidente e o “fator humano” =«

Da mesma maneira que em todos os casos observados, os erros hu-
manos e as falhas técnicas precipitam o acidente. Mas nds nos
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deparamos com um paradoxo aparente: numerosas disposi¢coes de
controle e de prote¢do sdo tomadas para que a engrenagem fatal
nao possa se produzir. E missao da seguranga e de sua organizagao
tomar um certo numero de precau¢oes, de medidas, para evitar o
acidente. Se esse acontece, poder-se-ia pensar, de maneira apressa-
da e superficial, que o “elo fraco”, o operador na extremidade da
cadeia, falhou, precipitando a catéstrofe. Mas, ao mesmo tempo, a
histéria da seguranca mostra que tudo foi feito para se proteger do
erro humano do operador. Dai a ideia, que pouco a pouco acabou
aparecendo, de que, para além do erro humano ou dos erros huma-
nos e das falhas técnicas, é o préprio dispositivo técnico, adminis-
trativo e organizacional da seguran¢a que precisa ser questionado e
nao somente o erro do operador que estd na extremidade da cadeia
organizacional, ou melhor, da rede organizacional, justo na interfa-
ce com o sistema técnico.

= Dos fatores humanos aos fatores organizacionais =

O exemplo — apresentado de maneira simplificada — da colisao
frontal dos dois trens que aconteceu no dia 5 de outubro de 1999,
no subdrbio oeste de Londres, em Ladbroke Grove, perto da esta-
¢ao de Paddington (Cullen, 2000), d4 um primeiro exemplo dessa
abordagem. Nesse dia, o condutor do “turbotrem” da companhia
Thames Trains nao parou como deveria no sinal SN109, que estava
vermelho. Ele, entdo, se dirigiu para uma linha jd ocupada por um
trem-bala que chegava em sentido contrario. Os controladores ferro-
vidrios do posto de controle de Slough, que administravam o trafego
e dispunham de meios para prevenir os condutores, e até mesmo
para promover procedimentos de socorro, reagiram tardiamente
passando para vermelho o sinal diante do trem-bala para tentar, em
vdo, pard-lo. Os dois condutores ndo perceberam sendo muito tarde
aiminéncia da catdstrofe. Apesar da sua brutal freada, a colisao nao
pode ser evitada. O acidente ferrovidrio fez 31 mortos, mais de 400
feridos e teve grande repercussio na Gra-Bretanha, porque ele
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acontecia depois uma longa lista de acidentes desde aquele de Cla-
pham Junction em 1988 (35 mortos, perto de 500 feridos): 9 aci-
dentes em 10 anos. Mas o debate na Gra-Bretanha sobre a privati-
zagdo da ferrovia, o estado dos equipamentos e a ineficiéncia na
circulagdo dos trens (atrasos numerosos e importantes) estava lon-
ge de terminar.

Seria possivel, evidentemente, incriminar o erro humano fatal
do condutor do “turbotrem” e deplorar, uma vez mais, a distragao
de um condutor, sua negligéncia condendavel ou sua falta de profis-
sionalismo. Mas a ergonomia jd nos ensinou a interrogar as situa-
¢oes de trabalho. Ela vai nos guiar aqui no interrogar os sinais e os
meios técnicos colocados a disposi¢ao do condutor e dos controla-
dores ferrovidrios para que levem a termo suas tarefas. Uma andlise
aprofundada, efetuada pela equipe de investigadores de Lord Cul-
len, evidenciou, efetivamente, a falta de visibilidade e de legibilida-
de do sinal SN103. Este sinal estava em um pértico que trazia, tam-
bém, as sinalizagdes de outras vias férreas paralelas. Ora, nessa
zona de trafego muito intenso, a circula¢ao se fazia seguindo 6 vias
bidirecionais, o que significava uma sinalizagdo complexa para
cada portico. Além disso, a aproximacao do sinal SN109, o perfil
das vias, a existéncia de pontes e postes, de jun¢des metdlicas, algu-
mas das quais provisdrias, ndo permitiam que se vissem o pdrtico
e o sinal SN109 de maneira suficientemente nitida. Esse sinal nao
era completamente visivel a nao ser a 8 segundos dele! Enfim, o
acidente aconteceu de manha, numa hora em que, sob a incidéncia
direta do sol, o sinal SN109, embora iluminado, era dificilmente
legivel. Acrescente-se que a multiplicidade de instrumentos de co-
municagdo, diferentes de acordo com a companhia ferrovidria, nao
tornava mais simples a tarefa do agulheiro para prevenir rapida-
mente o condutor do trem sobre o seu erro.

Uma tal analise resulta de uma concepgao certamente limitada do
“fator humano”, mas jé é significativa. O questionamento, tratando-se
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da seguranga, e, no caso, da seguranca ferrovidria, nao pode parar
nisso. Poderia, com efeito, causar espanto o fato de que a seguranca
de um transporte por trem ndo dependa senio do condutor e, numa
certa medida, do agulheiro — o controlador ferrovidrio. E preciso re-
conhecer, de fato, que a seguranca ferrovidria depende, dentre ou-
tras, de uma organizag¢do: ramificada e complexa. Nessa organizagao
da seguranca, sao tomadas a¢des e decisdes que podem:

= facilitar ou complicar a tarefa dos operadores (no caso, o

condutor e o agulheiro), e até precipitar seu erro ;
= colocar a disposi¢ao controles e meios de recuperagao das agdes
do operador; é esse o papel dos reguladores-agulheiros, nesse
posto de Slough, de onde eles fiscalizam a circulacio dos trens,
a passagem correta dos sinais e podem intervir, por exemplo,
chamando o condutor por telefone em caso de urgéncia;
= permitir a identifica¢do de “pontos criticos” da condug¢ao dos
trens para os condutores, as zonas de perigo e remediar estas
particularidades que podem favorecer ou precipitar acidentes;

= garantir aos condutores um melhor nivel profissional e de
competéncias, mediante a formacao e, em particular, sinali-
zando os problemas mais graves da circula¢do dos trens re-
lacionados as dificuldades de sinalizagao.

O condutor do turbotrem tinha sido contratado, treinado e, em
principio, teria sido advertido das dificuldades de seu trabalho, so-
bretudo aquelas vinculadas a sinalizacdo. Ele se achava inserido
numa organiza¢ao, uma “rede organizacional” a qual pertenciam:
os recrutadores e os formadores; os agulheiros, os gerentes de sua
empresa, a companhia ferrovidria Thames Trains, os experts e 0s
gerentes da companhia Railtrack, que garante a gestao das infraes-
truturas (vias férreas, sinaliza¢do); os analistas do retorno de expe-
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riéncia que perseguem os “pontos criticos” e os incidentes signifi-
cativos de condugao, etc.

Em nenhuma industria, a demonstragdo de seguranga repousa
exclusivamente na confiabilidade supostamente perfeita, sem falha,
do pessoal do campo e, especialmente, do operador que estd “no ul-
timo elo da cadeia”, como acabamos de ver. Ela deve repousar sobre
uma organizagao de seguranga compacta, integrada, ativa, com mui-
tas atividades que incluem: os estudos previsionais de risco, os dispo-
sitivos técnicos e organizacionais de corre¢do, de recuperagdo, de
redundancia; a formagao e a reciclagem do pessoal; a andlise apro-
fundada do retorno da experiéncia. O acidente ndo é, fundamental-
mente, revelador do erro do operador, nao mais que da fragilidade
técnica: ele revela a disfungao do conjunto da organizagao — ou pelo
menos de uma parte substancial dessa. Dito de outra maneira, o aci-
dente revela o fracasso da organizacao da seguranga.

Aos fatores humanos da seguranca substituem-se assim, pouco a
pouco, a identifica¢do, a andlise e a compreensao dos fatores organiza-
cionais da seguranga ou, se se prefere, os fatores humanos e organiza-
cionais da seguranca. Citemos, por isso, um trecho da revista Contréle
da Autoridade de Seguranga Nuclear francesa (ASN, 2007, p. 46):

“A seguranga e a radioprotegio ndo devem se basear somente
nos individuos. Os atores da primeira linha raramente estdo
sds em relagdo aos acidentes. Na verdade, esses acidentes sao
reveladores, muitas vezes, de disfungdes latentes e profundas
no interior das organizagdes, que fragilizam os sistemas so-
ciotécnicos e tornam vulnerdveis as linhas de defesa® huma-
nas e organizacionais.”

% Chama-se “linha de defesa” um dispositivo técnico ou organizacional
(quando as tarefas especificas da seguranga sdo confiadas a uma ou muitas
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= Uma analise detalhada progressiva e ramificada =

Neste trabalho, podem ser salientadas as qualidades do trabalho de
andlise feito em relagao ao acidente de Paddington por Lord Cullen e
sua equipe de investigadores: minucia e sistematizagdo, profundeza
do detalhe e amplitude da andlise em relagao ao plano organizacional.

E interessante observar a maneira como procede Lord Cullen
no inquérito. Ele parte das agdes do condutor do “turbotrem”,
morto no acidente, para procurar compreender por que razao ele
pdde avangar o “sinal vermelho” (sinal de parada) e, em seguida,
ndo parou seu trem como o haviam feito os outros condutores que,
anteriormente, haviam avangado nesse sinal vermelho. Ele exami-
na, uma a uma, todas as hipdteses.

Ele questiona a respeito das caracteristicas do condutor (inclu-
sive sobre seu estado psicolégico antes do acidente) e daquelas den-
tre as suas a¢des que poderiam ter tido uma influéncia; sua contra-
tagdo, sua formacao, o que ele havia feito antes do acidente, o dia do
acidente; como ele conduziu (o trem) a partir do momento em que
ele o fez funcionar; se ele viu ou ndo os sinais; o que poderia té-lo
induzido ao erro. Cada questdo se torna o objeto de pareceres de
diferentes comissdes ou de experts individuais. E Lord Cullen tenta
deduzir o que é, finalmente, o mais provavel. Quando a compreen-
sao do acidente o exige, Lord Cullen nao hesita em promover andli-
ses com um nivel de detalhamento, semelhantes a andlise do traba-
lho da ergonomia. Quando ele procura razdes possiveis e plausiveis
para a passagem do sinal SN109 ao vermelho, ele examina, com uma

pessoas) que permitem detectar disfungdes técnicas ou erros humanos e
efetuar a¢oes destinadas a neutralizar suas consequéncias. Em geral, mui-
tas barreiras sucessivas sdao previstas a fim de que, se uma delas cede, as
seguintes intervenham. E isso que é chamado de defesa em profundidade.
As linhas de defesa constituem, de certa forma, “linhas de resiliéncia”.
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grande profusao de detalhes, o arranjo dos sinais sobre o pértico
no qual se encontra o SN109, as questoes da legibilidade e da visibi-
lidade do sinal, a influéncia do sol baixo, etc.

Lorde Cullen investigou também os acontecimentos semelhan-
tes, mas de menor gravidade, que haviam ocorrido antes, as agdes
que tinham sido tomadas depois desses incidentes precursores e
por que motivo o problema perdurava.

A propésito da formacdo do condutor, ele foi levado a interrogar
aqueles que o instruiram, a organiza¢do da formagéo e seu conteu-
do, a consideragdo dos riscos da passagem intempestiva dos sinais
na sua instrugdo. A implantagao da sinalizagao, as razdes dessa im-
plantagdo, o histérico das modificagdes, a consideragao ou ndo dos
avangos precedentes do sinal de parada no SN109 foram examina-
dos a luz dos testemunhos, diante da comissdao de inquérito, das
diversas pessoas que intervieram nesse curso de tempo sobre tal ou
tal aspecto. Ele procura, também, compreender a reagao tardia dos
agulheiros do posto de Slough, se a sua manobra tinha sido ou nao
pertinente. Ele examinou a organizagao das regras do posto de
Slough e o gerenciamento da seguranga desse posto, assim como o
da Railtrack em relagdo ao conjunto da rede ferrovidria.

Progressivamente, ele se imiscuiu no corpo, na profundidade
da organizagdo do transporte ferrovidrio em torno da companhia
Thames Trains. Ele, de maneira implicita, constituiu e permitiu que
a rede “organizacional” de todos os atores implicados fosse vista,
examinando o que faziam as pessoas, por que aquilo aconteceu as-
sim e 0 que se passava no quotidiano. Ele questionou numerosas
pessoas envolvidas por diversos motivos: os outros condutores, os
gerentes, os responsdveis pela seguranga, etc. Ele questionou os
modos de organiza¢ao do trabalho no interior de diferentes instin-
cias implicadas no acidente, as relagdes de trabalho entre essas ins-
tancias. Ele também focalizou o gerenciamento e a opera¢ao das
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outras companhias relacionadas ao acidente. Ele procurou com-
preender a impoténcia dos grupos de trabalho que reuniam repre-
sentantes das diversas companhias para solucionar os problemas
identificados, mesmo tendo sido criados para analisar esses proble-
mas de sinaliza¢ao e tratar deles.
Identifica-se um movimento triplo no inquérito de Lord Cullen:
= nas ramifica¢des da organizag¢do, “no corpo” da organiza-
¢do do transporte ferrovidrio britdnico;
= em dire¢do aos niveis superiores da organizagdo, isto é, a
geréncia da organizagao;
= no passado da organizagao, pela andlise dos avancos de si-
nais vermelhos (entre os quais o SN109) anteriores, assim
como a andlise de um evento importante que marcou a rede
ferrovidria britanica nos anos 90: o processo de privatizagao.
Esses procedimentos adotados no inquérito ilustram o método
da andlise organizacional da seguranga.

= Um exemplo da analise organizacional =

Na Franga, até o presente momento, utilizavam-se métodos classi-
cos de andlise de acidentes, apoiados em métodos causais, dos quais
o mais conhecido é a drvore de causas. Eles permitem, de um lado,
reconstruir o encadeamento l6gico dos fatos ou ainda a sequéncia
do acidente de maneira (quase) exaustiva, por menos que se preo-
cupem em incorporar a ela todos os aspectos e detalhes; por outro
lado, permitem ressituar os fatos em um contexto local de trabalho.
Esses métodos sao pertinentes para a atualizacao das causas ime-
diatas dos acontecimentos. Mas, por outro lado, eles fecham o aci-
dente num quadro estreito, conferindo-lhe a aparéncia de um de-
senvolvimento mecénico. Com efeito, nao intervém numa descri¢ao
dessa natureza senao as causas contributivas do acidente. A anélise
nao traz a luz as diferentes possibilidades eventuais que poderiam
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se manifestar e, portanto, as escolhas possiveis que se apresenta-
vam aos operadores ou a dificuldade dessas escolhas, tendo em vis-
ta as multiplas e potenciais eventualidades. Em outras palavras: a
arvore de causas ndo apela sendo a operagao logica do tipo “E” (in-
terseccdo) e negligencia as opera¢des logicas do tipo “OU” (inclu-
sd0). As andlises aprofundadas também evidenciam uma profusado
de “implica¢des causais” em termos de tendéncia ou de influéncia
assim como de causalidade estrita; os métodos de andlise causal
aplicados estritamente ndo permitem descrever de forma adequada
o papel das diferentes causas do acidente. Entretanto, para a pre-
vengao é importante poder identificar de modo preciso aquilo que
é geralmente chamado de “causas profundas”, quase sempre de ca-
rater organizacional e avaliar seus multiplos efeitos no desenvolvi-
mento da situagdo acidental. Com efeito, a a¢gdo no nivel dessas
causas profundas do acidente por meio de agdes corretivas, permite
nao somente evitar a renovagdo de uma sequéncia acidental parti-
cular, mas, de forma mais geral, evitar o desenvolvimento de uma
situacao propicia a ocorréncia de um certo nimero de sequéncias
acidentais possiveis.

Em outras palavras, os métodos de analise causal, fundamenta-
dos na identificagao de causas diretas imediatas, embora permitam
explicar o desenvolvimento “mecénico” de um acidente, ndo per-
mitem compreender sua génese ou o seu porqué. Eles ndo sao sufi-
cientes para evidenciar os fatores organizacionais que estao na pro-
pria origem do desenvolvimento das situagoes de acidentes. E
necessario, por isso, empregar a analise organizacional da seguran-
¢a’ que o leitor vai descobrir nesta obra.

2l Pode-se dizer, também, que, se os métodos causais explicam como

ocorreu o acidente, a andlise organizacional explora, além disso, por que
isso aconteceu.
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E preciso, portanto, proceder, simultaneamente, a analise cau-
sal, a uma andlise do tipo organizacional que comporte:

= uma reconstituicao histérica do evento, remontando tanto
quanto possivel a montante, a fim de “capturar” os primei-
ros sinais de degradagdo da situacao;

= uma elaboracdo da rede organizacional do evento, isto é,
mapear as relacdes, dependéncias e interagdes dos atores
implicados e suas entidades, a fim de situar as disfungoes
organizacionais;

* umrecuo na organiza¢ao propriamente dita, a fim de, entre
outras coisas, localizar tomadas de decisao, de “reinterro-
gar” o papel dos gerentes e seus niveis de envolvimento na
ocorréncia do evento.

Mas, além disso, a andlise aprofundada de Lord Cullen mostra
também que a compreensdo do acidente ndo se limita ao arranjo
dos fatos devidamente reconhecidos e identificados. Infelizmente
existem, muitas vezes, zonas de sombra e de incertezas, dai — como
serd visto depois — a necessidade na andlise organizacional de uma
discussdo sobre os dados e sua provével significagao.

Em termos de prevencdo, essa abordagem, que recobre, na me-
dida do possivel, o acontecimento em todas suas dimensdes, abre a
possibilidade para acdes corretivas que ndo estao mais somente li-
mitadas & “supressdo” das possibilidades de ocorréncia de um
acontecimento similar, mas permitem esperar sufocar toda uma
classe de acontecimentos desfavoraveis. Ela permite, outrossim, ti-
rar ensinamentos genéricos que poderdo ser aproveitados por ou-
tras empresas e outros setores de atividades.

Como ja haviamos dito, o acidente de Paddington estd incluido
numa longa lista de acidentes ferrovidrios na Gra-Bretanha, colo-
cando em evidéncia uma certa ineficdcia da organiza¢ao da segu-
ranga ferrovidria britanica. O governo da Inglaterra pediu também
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a Lord Cullen que examinasse o conjunto dos problemas identifi-
cados no acidente de Paddington e que recomendasse solugoes de
grande amplitude®. Essa segunda parte do inquérito procurou, de
maneira especial, delimitar o efeito sobre a seguranga das reorgani-
zagoes efetuadas quando da privatiza¢do da ferrovia.

= PERDA DA NAVE ESPACIAL (COLUMBIA):
UM INQUERITO EXEMPLAR DE ACIDENTE »

Acabamos de ver como se passou progressivamente do erro huma-
no de um condutor de trem a uma visdo de conjunto da seguranca
da malha ferrovidria britanica.

O caso do acidente da nave espacial Columbia vai permitir-nos
precisar o que é a andlise organizacional.

= O acidente e a implementacao da comissao de inquérito =

Na manha do sdbado do dia 1° de fevereiro de 2003, no décimo sé-
timo dia de voo da missdo STS-107 e quinze minutos depois de sua
entrada na atmosfera terrestre, a nave Columbia se desintegrou,
matando os sete astronautas que estavam a bordo. Esse voo era a
1132 missdo de uma nave espacial®, e a NASA, pela segunda vez na
sua histdria depois da explosao do Challenger, no dia 28 de janeiro
de 1986, perdia uma nave por ocasido de uma missao operacional.

Como foi mostrado pelo inquérito, a perda da Columbia foi
consequéncia de uma brecha no sistema de prote¢ao térmica da
nave na parte posterior de sua asa esquerda. A brecha foi causada
pelo impacto de um grande pedago de espuma isolante que se tinha

22 Constitui a segunda parte do relatério do inquérito publicado.

#  Essa missdo era a 262 da nave Columbia, a primeira nave espacial ame-

ricana (missdo inaugural do dia 12 ao dia 14 de abril de 1981).
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destacado do bipode** esquerdo do reservatorio externo pouco de-
pois do langamento da nave, no dia 16 de janeiro de 2003. No mo-
mento da decolagem, o desligamento da espuma e o dano da asa da
nave ndo foram percebidos pela equipe nem pelo pessoal de terra.
Mas uma equipe especializada na anélise das imagens dos langa-
mentos identificou rapidamente a existéncia de restos da espuma
isolante, sem que isso tenha dado oportunidade a um diagndstico
preciso e a tentativas de recuperagdo, de repara¢ao durante os 17
dias da missao, como vamos ver mais adiante.

Quando da fase da entrada da nave na atmosfera terrestre, o
calor do ar na vizinhanga das asas atingiu valores extremos de mais
de 2.700°C. O buraco, criado no dispositivo de prote¢ao térmica da
asa esquerda quando do langamento, tornou possivel um afluxo
desse ar superaquecido até o interior da asa, o que fez fundir, pro-
gressivamente, as estruturas internas de aluminio, causando a rup-
tura dessa asa e, finalmente, a destruicdo da nave.

A pedido da NASA, uma comissio de inquérito, “Columbia Ac-
cident Investigation Board” (CAIB — Comité de Investiga¢ao do Aci-
dente da Columbia) foi implementada. A CAIB se organizou para
ter uma total independéncia em relagao a NASA®, e para garantir a

2 O bipode é um elemento que permite juntar o veiculo orbital ao reser-
vatério externo quando da fase do langamento. Esse tltimo contém o car-
burante utilizado pelos motores do orbitador, uma vez que os foguetes de
langamento (boosters) levaram o conjunto a uma velocidade satisfatdria.
» A comissdo (CAIB) exigiu ter seu proprio pessoal administrativo e
técnico e obter um or¢amento auténomo suficiente e supervisionado pelo
presidente da comissdo; constituir e manter um sistema de coleta e regis-
tro de dados independente dos da NASA; autorizar o presidente da comis-
sd0 a nomear novos membros e considerar o avanco do inquérito através
de debates publicos; remeter simultaneamente seu relatério de inquérito
ao Congresso, a Casa Branca, a NASA, ao publico e as familias dos astro-
nautas mortos no acidente; permitir aos membros da comissao alegar
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confidencialidade dos depoimentos das pessoas entrevistadas, a
fim de liberar a palavra e de evitar suas atitudes defensivas.

= A abordagem metodolégica do CAIB =«

O que acontece para que uma organizag¢ao tao estruturada como a
NASA, que, a priori possuia meios e equipamentos necessarios, os
peritos, o pessoal competente, uma organiza¢ao de seguranga e
que, além do mais, havia ji perdido uma nave espacial hd 17 anos e
parecia ter tirado disso todas as li¢oes, sofresse de novo um aciden-
te como esse?

Desde o inicio da miss@o, jé havia sido identificado um risco de
dano da asa, mas ndo se seguiu a isso nenhuma a¢ao. De fato, no
segundo dia da missao, a andlise das fotografias e filmes feitos na
hora da decolagem tinha permitido detectar o descolamento do
isolante e um provavel impacto de destrogos contra a nave. Houve
discussdes para tentar precisar a gravidade do problema e para im-
plementar solugdes de corre¢ao. Mas finalmente a possibilidade de
um acidente foi minimizada pelos gerentes da missao, o que levou
a uma recusa para solicitar a utiliza¢ao dos meios necessdrios para
a avaliagdo precisa dos riscos engendrados e provocou a perda da
nave e de sua equipe. Quaisquer que fossem as medidas possiveis
para tentar salvar a tripulacao, era preciso antes de tudo avaliar a
degradacao da asa.

No inquérito sobre o acidente da nave Columbia, como em todo
acidente, colocam-se duas questoes: de um lado, se as causas eram

desacordos com as conclusdes do inquérito. No mesmo diapasdo, para
prevenir qualquer conflito de interesse, o almirante Gehman, presidente
da comissao de inquérito, pediu e obteve, que os gerentes de alto nivel que
tinham sido encarregados da gestdo da missdo fatal fossem destituidos de
qualquer papel no inquérito do acidente da naveta Columbia.
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detectdveis antes do incidente e, em caso positivo, quais seriam
elas; por outro lado, por que nada foi feito para prevenir o acidente?
A resposta a essas questdes supde um questionamento “pragmati-
co0”, que consiste em fazer escolhas decisivas relativas aos dominios
da investigacdo e dos métodos de andlise correspondentes. O que é
interessante aqui é o CAIB se colocar imediatamente em um posi-
cionamento organizacional. Isto é, ele procura analisar todas as
interagdes (trocas, debates, decisdes, conflitos, ordens, etc.) que
ocorreram na organizag¢ao para compreender como ela funcionou
ou nao funcionou para chegar a uma catdstrofe.

O CAIB anota no seu relatério (CAIB, 2003, p. 177): “[...] Um
elemento central de nosso modelo causal estendido é considerar a
NASA no conjunto de seus aspectos organizacionais”. Para isso, ele
vai desenvolver a andlise em varias dire¢des, argumentando que “as
causas organizacionais desse acidente estdo ancoradas na histéria e
na cultura do programa das naves espaciais” (p. 177). O CAIB teve,
portanto, a ideia de analisar o problema no conjunto da organiza-
¢ao da NASA. Além disso, ele lembra que, se nao se fizesse isso,
corria-se o risco de nao abordar o (ou os) verdadeiro(s) problema(s).
Pode-se, ainda, ler nesse relatério uma declara¢ao que tem uma im-
portancia decisiva para nés (p. 97):

“Muitos inquéritos de acidentes ndo vio suficientemente
longe. Eles identificam a causa técnica do acidente, depois a
associam a uma variante do “erro do operador” — o operador
que se esqueceu de inserir a cavilha, o engenheiro que avaliou
mal as restrigoes ou o responsdvel que tomou a decisdo errada.
Mas isso raramente representa a totalidade da questao.
Quando as determinagoes da cadeia causal sio limitadas pelo
defeito técnico ou por falha humana, de modo tipico as agoes de
prevengdo de um acontecimento similar futuro sio igualmente
limitadas: reparar o problema técnico e substituir ou formar o
responsdvel. Implementar essas agdes leva a um outro erro:
crer que o problema foi resolvido” [N6s é que sublinhamos].
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O CAIB expressa uma critica das andlises cldssicas e adota um
ponto de vista distinto em relagdo a essas. Ele salienta as fraquezas
de numerosas andlises do evento, que se limitam a evidenciar as
causas imediatas e diretas (técnicas e/ou humanas), mas traz,
igualmente, uma ideia inovadora sugerindo que as medidas corre-
tivas implementadas, depois de um acontecimento analisado se-
gundo esses canones, geralmente dando uma aten¢ao excessiva ao
“erro humano”, criam uma convic¢ao de falsa seguranga. Muitas
vezes, a pesquisa das “causas profundas” de um acontecimento nio
é entendida sendao como a procura das razdes que levaram o ator
(os atores) a agir de uma maneira que se mostra errada®. O relaté-
rio do CAIB contém riquezas, e nds o consideramos como uma
etapa essencial na evolugdo da andlise dos acidentes e na compreen-
sdo das disfun¢des graves nas empresas. A presen¢a de um certo
numero de universitdrios e de experts americanos conhecidos nes-
se dominio, como Diane Vaughan — que tinha analisado o acidente
da Challenger (1996, 1997), ¢ particularmente notédvel.

O que nos interessa — e sem duvida vai interessar o leitor — é ver,
concretamente, como o CAIB responde a seu objetivo de andlise
organizacional. O CAIB articula toda a sua andlise em torno de
duas questdes que sao derivadas de duas questdes fundamentais
que focalizamos anteriormente.

= Por que as missoes das naves prosseguiram a despeito da cons-

tatagdo da possivel separagdo de fragmentos do isolante do re-
servatério externo (como causa técnica do acidente) e do risco
que isso representava? Para responder a essa pergunta, o
CAIB volta a histéria do programa de naves espaciais, dos
compromissos iniciais necessdrios a obten¢ao da aprovagao
desse programa até os anos ulteriores, de restri¢cdes relacio-

% O método da “arvore de causas” é um exemplo dessa abordagem.
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nadas aos recursos humanos e financeiros, de pressdes em
relagdo aos cronogramas, de prioridades flutuantes e de ma
representacdao da nave, considerada como operacional em-
bora ela estivesse em estdgio de desenvolvimento.

= Por que nenhuma medida foi tomada para avaliar os efeitos do

choque do pedago de isolante, quando da missao da Colum-
bia? Para responder a essa questao, o CAIB se interessa pelos
processos de decisao no decorrer de toda a missao. O CAIB
descreve minuciosamente, as vezes hora a hora, o desenvol-
vimento da missao, tendo o cuidado de estabelecer as inte-
ragdes entre os atores, como podem fazé-lo os etnélogos ou
os sociologos; por causa disso, fez-se do relatério um docu-
mento antolégico de etnografia industrial. Os atores nao sao
considerados andnimos no relatério. A andlise é muito deta-
lhada: ela se apoia nas trocas verbais (transcri¢oes de dis-
cussoes face a face, no telefone, de reunioes, etc.) e em tragos
escritos (relatorios, mensagens eletrdnicas, etc.).

O cuidado do CAIB ¢ reconstituir a dindmica organizacional
de conjunto que levou a perda da nave, com uma articula¢ao cons-
tante entre os dados “microscépicos” (ex.: trocas verbais, mensa-
gens eletronicas, reunides de pequenos grupos, etc.) e os fenéme-
nos “macroscépicos” (por ex.: pressdes de produgdo, cultura de
seguranga — regras, praticas, habilidades, conhecimentos sobre a
seguranga) — no interior da NASA, etc.

Ele se entrega a uma impressionante andlise dos 17 dias da mis-
sdo espacial e a uma densa descri¢do das interagdes (didlogos, temo-
res exteriorizados, debates técnicos, momentos de imposi¢dao dos
gerentes, etc.) que ocorreram em torno da questdo do choque do
pedago do calorifugo. O relatério constitui um exemplo particular-
mente demonstrativo do que se pode chamar uma descrigao densa,
etapa maior do método de andlise organizacional. Essa descrigdo
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faz aparecerem elementos de destaque daquilo que chamamos fato-
res organizacionais”’ que permitem expressar, em seguida, de modo
mais esquematico, a dinimica no desenvolvimento da catdstrofe,
numa narrativa a qual se pode dar o nome de “relato depurado”™,

forma sintética, que apresenta a trama essencial do acidente.

= Os resultados do inquérito «

Nio se pode, evidentemente, no quadro limitado desta obra, relatar
toda a andlise do acidente da Columbia e os elementos que o CAIB
descobriu, mas nés vamos lembrar os seguintes pontos mais im-
portantes. O defeito que afetou a espuma isolante do reservatério
externo, que levou a separagdo intempestiva em fragmentos, tinha
sido descoberto desde o inicio dos voos e incidentes sérios se ti-
nham produzido regularmente. Solug¢oes paliativas foram toma-
das, mas os incidentes continuaram. Era como se um fen6meno de
se habituar a esse risco dificultasse a vigilancia dos tomadores de
decisdo. Ainda mais que nenhum estudo detalhado tinha sido feito,
antes daquele financiado pelo CAIB, que permite fortalecer a Co-
missao em rela¢do a causa técnica do acidente.

Como tudo isso pdde acontecer? O CAIB julga, como causa prin-
cipal, as pressoes de produgdo. A pressdo excessiva, interpretada por
Diane Vaughan como uma “cultura de produgao invasora” e ja apon-
tada como a causa principal do acidente da Challenger, tornou-se
mais forte no inicio dos anos 90 com a implementac¢do do programa
“Faster, Better, Cheaper” (mais rapido, melhor, mais barato), feita
pelo administrador da NASA na época, Daniel Goldin. A aplicagao
desse programa as missoes em Marte ja havia dado maus resultados

¥ Confira o capitulo 2.

% As nogdes de “descrigao espessa” (ou densa) e de “relato depurado”

serdo explicadas no capitulo seguinte.
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no final dos anos 90 (seis fracassos em 16 missdes, 0 que corresponde
a uma importante taxa de fracassos) (McCurdy, 2001, p. 5). Mas o
programa prosseguiu no inicio dos anos 2000, a despeito dos alertas
langados por muitos auditores, e o acidente da Columbia se tornou o
final trdgico desse fracasso gerencial aplicado aos voos tripulados e
ostentado ha doze anos. Essa pressdo, que vinha de decisoes geren-
ciais, foi evidenciada pelo CAIB de vérias maneiras: anélise dos or¢a-
mentos, dos efetivos da organizac¢ao e sua evolugao, etc., e, sobretudo,
gracas as entrevistas do pessoal da empresa — alguns dos funciond-
rios puderam dizer que a pressio dos programas era tal que eles ti-
nham a impressdo de trabalhar “under the gun”(“sob a ameaga de
uma arma”) (CAIB, 2003, p. 134). Na anélise organizacional da se-
guranga, é claro para nés que, como complemento dos elementos
objetivos, o diagndstico de pressdes desfavordveis se apoia necessa-
riamente sobre a vivéncia do pessoal; este é o tnico a colocar em
alerta os investigadores em rela¢ao ao cardter excessivo ou nao dessas
pressdes e ao seu carater nefasto para a seguranga.

O CAIB mostrou, também, a complexidade organizacional da
NASA, seu peso, o formalismo das relagdes que ndo permitiram que
os peritos da base da organizacao fizessem uso de seus alarmes efi-
cazmente. Tudo isso estd longe de retomar a riqueza do relatério do
CAIB, cuja leitura ndo pode sendo confirmar os analistas na sua con-
vic¢ao do poder do método de andlise e na compreensao das organi-
zagoes que ele traz. Mas um aspecto metodoldgico do inquérito do
CAIB merece ser ressaltado. Longe de focalizar os erros supostos ou
reais dos diferentes atores desse drama, o CAIB conseguiu articular
a responsabilidade individual e a responsabilidade organizacional.
Ele demonstrou que a origem do acidente remonta longe no tempo,
mas que, simultaneamente, cada um dos atores tinha sua parte de
autonomia, de margem de manobra que teve uma influéncia poten-
cial notavel na ocorréncia do evento.
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= O ACIDENTE DA REFINARIA BP DE TEXAS CITY:
UM ACIDENTE ANUNCIADO E EVITAVEL «

Um certo niimero de pessoas estima que a compreensdo do funcio-
namento das organizagoes passa pelo estudo de seu funcionamento
normal, aquele de todos os dias, o que Diane Vaughan chama de “a
banalidade da vida das organiza¢oes” (Vaughan, 1996). Acabamos
de ver uma das caracteristicas da andlise organizacional da segu-
ranga, que é permitir uma melhor compreensao do funcionamento
das organizagdes através de seus disfuncionamentos maiores. Além
disso, nao hd melhor maneira de compreender como as organiza-
¢oes deixam de funcionar bem a nao ser seguindo, passo a passo, a
degradagao da segurancga ao longo dos meses, dos anos.

O acidente da refinaria de Texas City é um tragico exemplo dis-
0 e nos permite, também, introduzir outras questoes, em particu-
lar aquela do papel do gerenciamento.

= As circunstancias do acidente e do inquérito =

No dia 23 de mar¢o de 2005, aconteceu, na refinaria de BP de Texas
City, no Texas, a mais destruidora catastrofe da histéria industrial
americana recente. Explosdes de vapores de hidrocarbonetos, se-
guidas de incéndios, fizeram 15 mortos e 180 feridos. As perdas fi-
nanceiras se elevaram a 1,5 bilhdes de délares, 43.000 pessoas nao
puderam sair de casa. As construgoes foram danificadas em um
perimetro de cerca de 1.200m em torno da refinaria.

O acidente ocorreu durante a partida de uma unidade de isome-
riza¢do (ISOM), depois de uma parada programada da instalagdo
para operacoes de manuten¢ao. Durante essa manobra, a torre de
separag¢do dos produtos de refino se encheu completamente, a reve-
lia dos operadores, em razao, sobretudo, da pane dos indicadores de
nivel e dos alarmes. O excedente se derramou em um reservatério
de esvaziamento, cujos dispositivos de descarga (da pressao) se abri-
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ram, dando lugar a um géiser de liquido inflamdvel ao ar livre. O
respiradouro de um baldo de estouro, com uma concepgao perigosa
datando dos anos 1950, nio estava equipado com a tocheira ou al-
gum outro dispositivo de neutralizagdo. O liquido do géiser se ex-
pandiu sobre o solo e evaporou. Os vapores produzidos se inflama-
ram ao contacto de uma fonte de ignicao (motor diesel de um
veiculo), o que produziu a explosdo e incéndios. Todas as pessoas
que morreram (15 no total) estavam no interior ou perto dos trail-
lers tempordrios situados na proximidade da unidade ISOM.

O inquérito sobre esse acidente foi feito pelo Chemical Safety
Board (CSB)* que, inspirando-se no método de inquéritos do
CAIB para o acidente da Columbia, procurou, além das causas téc-
nicas, as organizacionais (USCSB, 2007). Seu inquérito, muito ex-
tenso, interessou-se ndo somente pela refinaria acidentada de Texas
City, mas também pelo papel determinante dos diferentes escaloes
de gerenciamento do grupo BP, pela direcdo regional de Houston e
pela de Londres, no Reino Unido, onde fica a diregao geral do grupo.
Ele examinou também o papel, muito ineficaz, do érgao americano
oficial de controle das condi¢oes de seguranca e de satde do trabalho
— o0 Occupacional Safety and Health Administration (OSHA). Outros
incéndios graves ocorreram ainda no decorrer do verao de 2005,
por isso uma comissio de peritos independentes, a comissdo
Baker®, foi, em seguida, encarregada pela BP, a pedido do CSB, de
examinar o gerenciamento da seguranca, a cultura da seguranca
em nivel do gerenciamento do grupo BP e do conjunto de cinco
refinarias americanas (Baker, 2007). Isso mostra a necessidade de

¥ O CSB, Chemical Safety Board, é, nos Estados Unidos, o organismo

federal encarregado dos inquéritos de acidentes na drea de quimica.
3 Essa comissdo era presidida pelo antigo secretdrio de Estado america-
no, James Baker III.



O acidente organizacional em alguns exemplos 51

analisar em ultima instincia a politica geral da empresa, que im-
pactava sobre a seguranga industrial de todas as usinas.

= A degradacdo progressiva da seguranca industrial
na refinaria de Texas City »

O acidente de Texas City nos ensina que a seguran¢a nao é um esta-
do atingido de forma estdvel e definitiva, mas que processos de de-
gradagdo podem se desenvolver, muitas vezes, a revelia dos respon-
saveis, ou, por vezes, por deliberagao deles. A maior parte dos
problemas de seguranca que estavam na origem do acidente de 23
de margo de 2005 eram problemas recorrentes que ja tinham sido
anteriormente identificados no curso de auditorias e investigagdes.
Mesmo depois do acidente, como ja dissemos, acontecimentos gra-
ves (incéndios) continuaram a ocorrer durante o verao de 2005.
Como no caso do acidente da nave Columbia, é a anélise dos
processos historicos da usina que permite levantar a génese do aci-
dente. No final dos anos 90, muitos movimentos de concentragdo
(ou de fusdo estratégica) foram operados na industria petroleira
ocidental, quando o barril se aproximava de 15 ddlares e os lucros
das companhias petroliferas eram menores, sobretudo no refino.
Em 1999, o grupo petroleiro americano Amoco fundiu-se com o
grupo britanico British Petroleum (BP). A posse da refinaria de Te-
xas City pela BP se traduziu pelo desmantelamento rapido da orga-
nizagdo de seguranca industrial da refinaria®. As fung¢oes ligadas a
seguranca foram descentralizadas e a responsabilidade correspon-
dente delegada a unidade de negdcios de Houston-Sud, a dire¢do

' Antes da fusdo, a Amoco dispunha de uma organizacao de seguranga

forte e centralizada: o grupo de gerenciamento de seguranca dos procedi-
mentos (PSM) tinha elaborado guias e modelos internos; a seguranca era
gerenciada por um vice-presidente sénior.



52 O acidente e a organizagdo

regional da qual ela dependia, levando certamente a economias,
mas também a “um gerenciamento de seguranca enfraquecido que
ndo prestava contas a diregdo da refinaria” (US CSB; 2007, p. 142), a
uma perda de competéncias, de meios e de eficdcia na 4rea.

Além do mais, em paralelo, a estratégia do grupo era aumentar a
lucratividade (redugdes de or¢amento, etc.). Com o passar dos anos,
as pressoes de produgdo nao cessaram de estar difusamente presen-
tes, ou mesmo de aumentar drasticamente. Os or¢amentos de inves-
timento, de funcionamento e de manutengao, ja reduzidos no tempo
do Amoco, foram cortados mais intensamente e védrias vezes depois
da fusdao da Amoco e da BP em 1999. Os sinais de degradagdo da se-
guranga se multiplicaram (degrada¢ao do material, da instrumenta-
¢do, numerosos incidentes) sem que as agdes corretivas apropriadas
fossem tomadas. Além disso, um acidente ocorrido numa outra refi-
naria pertencente a BP, em 2000, em Grangemouth, na Escécia, teria
chamado a atenc¢do para o agravamento dos perigos, mas a geréncia
de Texas City, que, havia sido informada®, nao tirou disso as li¢des.
Os cortes de or¢amento continuaram, embora os sinais de alerta en-
viados pelos relatérios de inquéritos, as auditorias internas e externas
e... pelos numerosos incidentes®, quase—acidentes e por acidentes,
certamente de menor amplitude que aquele que nos preocupa.

No inicio do ano 2004, a situagdo das instala¢oes era tal que o
responsavel pela unidade de negécios da Houston-Sud encomendou

> Os principais engenheiros americanos (seniores) da BP (entre os quais
o de Texas City) publicaram um artigo em 2004 que resumia as ligoes do
acidente de Grangemouth. Eles falavam, entre outras coisas, da necessida-
de de desenvolver os indicadores especificos dos riscos maiores, mais que
se referir aos indicadores tradicionais dos acidentes de trabalho. Eles reco-
nheciam, também, que a BP tinha um foco excessivo na redugao dos cus-
tos a curto prazo.

* O CSB mostrou que alguns ndo eram analisados e que para outros os
planos de agdo corretiva raramente eram implementados totalmente.
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um estudo a sociedade de consultores Telos para avaliar o estado
das instalagdes da refinaria e salientasse “os fatos brutos”. O relaté-
rio da Telos (2005), baseado em questiondrios e entrevistas apro-
fundados, é notével e fornece um quadro particularmente alar-
mante da situa¢do. Ele confirmou a prevaléncia de pressoes de
producido e de pressdes temporais sobre quaisquer outras conside-
ragoes. Os pesquisadores jamais tinham visto uma situagdo mate-
rial tdo degradada, nem um tal medo dos operadores de campo,
aqueles que a enquete de Telos designa como os mais préximos das
vélvulas que intervém diretamente no material. O medo desses
operadores fazia eco ao sentimento de sobrecarga do pessoal no
acidente da Columbia. E o pessoal de campo que, em tltima anéli-
se, coloca o dedo no estado de degradagao do sistema, porque este
marca fortemente sua vivéncia de trabalho.

Um tal estado de degradacao teria necessidade de a¢oes imedia-
tas de envergadura, ao passo que, no inicio de 2005, a dire¢do geral
da BP exigia um novo esfor¢o de redug¢do de 25% no or¢amento. No
decorrer de uma reuniao, em mar¢o do mesmo ano, o responsavel
pela unidade de negécios da Houston-Sud declarou que a refinaria
tinha obtido em 2004 “a melhor lucratividade jamais ocorrida em
sua histéria”, com um bilhdo de dé6lares de lucro, “mais que todas as
outras refinarias do sistema BP IT” (US CSB, 2007, p. 171). A dire¢ao
da usina se felicitou em razdo desses resultados jamais atingidos,
mas, seis dias mais tarde, a unidade ISOM explodiu!

O acidente da refinaria de Texas City confirma o que jd tinhamos
visto com o acidente de Columbia e que a maior parte dos acidentes
que analisamos mostram: o acidente é, em grande parte, previsivel.
Com efeito, segundo os termos de Turner, ele se “incuba” ao longo de
um periodo bastante longo, durante o qual o processo de degrada-
¢do, engendrado mais particularmente pelas pressdes de producao,
diminui progressivamente o estado da seguranga. E, sem dtvida, um
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aspecto apontado pela andlise organizacional a que voltaremos mais
tarde (cf. capitulo 2): o acidente é previsivel e os sinais de degradagao
sao muito facilmente detectdveis. E ainda mais: esses sinais se acu-
mulam com o tempo. O problema se desloca, entdo, em dire¢ao a
questdo de saber por que os acidentes nao sao evitados.

= As responsabilidades do gerenciamento do BP
em todos os niveis =

O acidente de Texas City leva a um ponto que nds nao tinhamos,
voluntariamente, desenvolvido nos dois primeiros casos de aciden-
te: a responsabilidade do gerenciamento. E preciso constatar que os
acidentes sobrevém em razao das decisoes direta ou indiretamente
desfavoraveis a seguranga tomadas pelos gerentes.

A reducao dos custos foi levada além do razodvel, em razao, pa-
rece, de uma dinamica complexa de competi¢do entre a diregao do
grupo BP, a dire¢ao da unidade de neg6cios de Houston-Sud e a da
refinaria. Assim, embora alguns diretores de outras refinarias ame-
ricanas do grupo BP tenham resistido, Texas City respondeu a to-
dos os pedidos de redugao importante de orgamento da BP. Como
o inquérito mostrou, o objetivo da dire¢do era de gerenciar custos
“agressivamente” e “aceitar as redugdes de custo sem contestd-las e
sem levantar obje¢ées quando a integridade operacional estava com-
prometida” (US CBS, 2007, p. 154).

O leitor pode se espantar com uma postura tdo paradoxal dos
gerentes que preconizam lucros méximos, mas aceitam um sistema
técnico degradado que, eventualmente, corre o risco de ocasionar
perdas financeiras substanciais. Como é possivel que os gerentes te-
nham se mostrado cegos e surdos diante dos diferentes sinais prenun-
ciadores de catastrofes? Infelizmente nao se esta sempre em condi-
¢oes de responder a essa questao de maneira satisfatoria. Michel Llory
(1996) ja havia apontado anteriormente que, muitas vezes, 0s gestores
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sdo “inencontrdveis” e, portanto, muitas vezes nao se pode sendo emi-
tir hipdteses. Mas como explicar que eles se obstinem em estratégias
muitas vezes tao desfavoraveis para a seguranga? Essas atitudes sao
reveladas por um certo ntimero de autores e por comissdes de inqué-
rito como o CAIB ou CSB. Poder-se-ia resumi-las por uma das for-
mulas: “até aqui tudo vai bem” ou mesmo “isso passa ou isso quebra”!
De maneira mais geral, coloca-se a questao da competéncia, do
grau de lucidez e, eventualmente, de formas de duplicidade em face
da seguranca, até mesmo de cinismo por parte de alguns gerentes.
No6s nao podemos decidir com facilidade sobre essa questao. Uma
resposta imediata é dizer que esses diferentes aspectos contribuem
em parte para sua atitude. A incompeténcia poderia ser explicada
por um afastamento do campo jd muitas vezes assinalado, uma au-
séncia de competéncia sobre problemas técnicos e os riscos™ e, sem
duavida, a aten¢do excessiva, ou mesmo exclusiva, dada aos proble-
mas financeiros. Quanto a duplicidade, seria possivel atribui-la a
um sentimento de infalibilidade ou ainda a uma falta do sentimen-
to de responsabilidade. Esses dois aspectos, cultura e atitudes éticas
podem se reforcar para formar um leque de formas variadas de
comportamento. Muitos observadores (peritos e os préprios geren-
tes) levantaram esses problemas e lhes deram significados vizinhos:
sentimento de total poder ou, segundo os anglo-saxdes, “can do at-
titude”, que se pode traduzir por “tudo é possivel para nés”, etc.
No caso do Texas City, é preciso assinalar, em matéria de incompetén-
cia, a confusdo que faziam os gerentes entre seguranga do trabalho e se-
guranca industrial. Em todos os niveis de organizacao do grupo BP, a

**  Em 2004, a revisao de auditorias de seguranga apresentada a chefia do

grupo BP evidenciou, sobretudo, o fato de que unidades de negécios (como
Houston-Sud) ndo compreendiam os riscos maiores ou ndo respondiam a
eles e que a competéncia em avaliagdo de riscos e perigos era fraca.
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dire¢do e o conselho de administra¢do do grupo nao seguiam sendo a
evolug¢do de uma taxa de acidentes inica, que integrava, também, os aci-
dentes de trabalho. Nenhum indicador especifico para a seguranca in-
dustrial fazia parte dos seus quadros de bordo. O CSB apontou que, por
ocasido de um discurso alguns dias antes da explosao, um gerente da BP
notou a melhora das taxas de acidentes na refinaria Texas City, pensando
assim que também a seguranca industrial se tornaria melhor. Pode-se
questionar sobre o carater deliberado da confusao. Tudo isso talvez expli-
que, em parte, o desmantelamento da organizacao de seguranca “indus-
trial” quando da transferéncia da refinaria Amoco para a BP e sua subs-
tituicdo por uma outra organiza¢ao, baseada na ideia de que “a seguranga
¢ negbcio de todos” embora se saiba, hd muito tempo, que a seguranga
industrial é obtida com a concentragao de competéncias em todos os ni-
veis da organizacdo e com a existéncia de uma organizagao muito sélida
dedicada a seguranga.

Nio teria fim a andlise de todos os aportes do acidente da Texas
City, que aparece como um caso particularmente ilustrativo de al-
gumas falhas organizacionais e gerenciais que conduzem a catds-
trofes industriais.

= O QUASE-ACIDENTE DESCOBERTO
NO DIA 5 DE MARCO DE 2002 EM DAVIS BESSE (USA):
AS HESITACOES DAS AUTORIDADES DE CONTROLE

Com o quase-acidente da central nuclear de Davis Besse (USA), nds
introduzimos uma nova problemética, presente, entretanto, em
outros casos de acidentes, que ¢ a do papel das autoridades regula-
térias e de controle. Para esse incidente, a problematica das autori-
dades de controle estd também associada a um problema de avalia-
¢do falha do retorno de experiéncia.

Pode-se dizer, ainda uma vez, que é preciso apelar para um his-
térico de muitos anos para chegar a compreensdo desse quase-aci-
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dente. O fendmeno em causa — um risco de craqueamento (fissura-
¢a0) de tubos que penetravam na tampa do nucleo do reator de
dgua pressurizada, ligado a corrosao sob tensao da liga Inconel 600,
era conhecido nos Estados Unidos hd muito tempo™®.

A ruptura da tampa do reator poderia ter provocado um aci-
dente nuclear por perda do refrigerante primdrio (mais ou menos
dificil de ser dominado em fun¢ao do tamanho e da localizagao da
brecha), potencialmente agravado por um fendémeno de ejecdo de
uma ou vdrias barras de controle, o que teria limitado muito a ca-
pacidade do operador de parar a reagdo nuclear.

Desde 1993, instrumentalizado com o REX (retorno da experién-
cia) francés, a Autoridade americana de seguranca nuclear, a
NRC?*, tinha encorajado os operadores nucleares americanos a de-
senvolver as técnicas melhoradas de avaliagdo e de controle dos va-
zamentos nas entradas das tampas do ntdcleo. Na primavera de
2001, as inspegdes feitas nesse ambito revelaram fissuracoes cir-
cunferenciais extensas sobre o reator 3 da central de Oconee. A
NRC pediu entdo aos outros operadores americanos que examinas-
sem a possibilidade de que tais fissura¢oes existissem em suas insta-
lagdes. A EPRI se encarregou dessa andlise, classificando as centrais

% Asentradas na tampa da cuba de reatores nucleares permitem a passa-
gem das barras de controle do reator no interior da cuba. O fendmeno da
fissuragao dessas entradas foi observado em uma central nuclear francesa.
O operador da central comunicou amplamente o assunto a “comunidade

nuclear internacional”.

% O NRC — Nuclear Regulatory Commission — é o 6rgao encarregado do

controle de seguranga das centrais nucleares de produgao de eletricidade

nos Estados Unidos.

7O EPRI — Electric Power Research Institute (Instituto de Pesquisa em

Energia Elétrica) — é, nos Estados Unidos, um 6rgao de pesquisa na drea de
energia elétrica, principalmente dedicado a produg¢ao nuclear e financiado
por industriais.
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americanas em fungao de sua relativa vulnerabilidade face a esse
fendmeno tendo como parametro a central de Oconee. As conclu-
soes do estudo da EPRI foram inapeldveis: as centrais construidas
pela firma Babcock & Wilcox, tais como Oconee e Davis Besse,
eram consideradas altamente vulneraveis a esse fendmeno de fissu-
ragao circunferencial. A NRC recomendou, entdo, que todos os rea-
tores mencionados (entre os quais o Davis Besse) fossem inspecio-
nados antes de 31 de dezembro de 2001. Tais investigacdes exigiam
a parada de cada reator e, portanto, uma perda momenténea de
producao. No final do novembro de 2001, todas as centrais Bab-
cook e Wilcox tinham identificado tais fissuragoes, exceto a Davis
Besse, que tinha decidido ndo parar e modificar diferente a imple-
mentagao desse programa especifico de controle.

= A descoberta de um quase-acidente =

No dia 5 de mar¢o de 2002, na central nuclear de Davis Besse*, no
curso de uma parada programada para recarregamento de com-
bustivel, os operadores da central, que pertencia 8 FENOC, perce-
beram que, sem ddvida, ndo se tinha estado longe de um acidente
nuclear de grande amplitude. Eles acabavam de descobrir uma ca-
vidade do tamanho de uma bola de futebol americano na espessura
da tampa do ntcleo de seu tnico reator sob pressao de dgua (REP)
de 900 Mwe. A corrosao, sem davida gerada ou acelerada por uma
fissuragdo axial de uma das entradas® da tampa do nucleo, havia
feito sua obra. No momento de sua descoberta, a corrosao havia

*  No momento do incidente, a central de Davis Besse era propriedade de

Cleveland Eletric Illuminating Company e de Toledo Edison Company. Ela
era explorada pela First Energy Nuclear Operating Company (FENOC).
¥ A degradagdo constatada em Davis Besse estava situada na tampa do

nucleo, na regiao de entrada de uma barra de controle.
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atacado totalmente os 168 mm de espessura da parede da tampa: a
pressdo primdria*® de 155 bars ndo era mais retida sendo por uma
fina pelicula metdlica em ago inoxidédvel de 4,8mm de espessura,
que apresentava, na regiao do buraco, oxidacdao e uma fissura
anunciadoras de uma ruptura préxima.

= O papel da autoridade de seguranca nuclear americana »

Nessa situagdo pré-acidente em Davis Besse, estava-se a dois dedos
(4,8mm para ser mais exato) de se viver um acidente nuclear signi-
ficativo, talvez mesmo mais importante do que aquele da central de
Three Mile Island em 1979, embora a maior parte das centrais rela-
cionadas tivessem procedido as corre¢des necessarias. O que teria
acontecido para que se chegasse a uma tal situagao?

No outono de 2001, a FENOC procurou, a qualquer custo, pro-
telar a inspec¢do de seu reator para além da data limite do 31 de de-
zembro de 2001, porque ja havia sido programada uma parada do
reator para o final de marco de 2002. Diante das reticéncias do ope-
rador, a NRC preparou, entao, uma ordem oficial para uma parada
do reator no dia 31 de dezembro de 2001. Mas a FENOC apresentou
justificativas que convenceram a NRC, que ndo enviou a injungdo.
Ela autorizou, finalmente, o prosseguimento da operagao até a pré-
xima parada, que, em “contrapartida”, foi antecipada pela FENOC
para o dia 16 de fevereiro de 2002.

Algumas ONG (a Union Concerned Scientists, por exemplo) ti-
nham, entretanto, muito rapidamente chamado a ateng¢ao para o pe-
rigo da situacao e a insuficiéncia das solu¢des propostas pela central.

O coragdo do reator é refrigerado com dgua sob pressao de 155 bars e,
em funcionamento normal, numa temperadora da ordem de 300°C. O cir-
cuito é construido para resistir a essas condigoes. A reagao nuclear é regula-
da por barras de controle que se inserem através da tampa do nticleo.
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Mas, ndo enviando sua injunc¢do de parada, a NRC deu provas de
um laxismo incompreensivel, pelo menos do ponto de vista das
ONGs que seguiam esse dossié.

Pode-se perguntar, por exemplo, se a argumentagdo da FENOC,
visando justificar a aceitabilidade das medidas compensatérias
propostas para permitir uma transferéncia da parada em margo de
2002, tinha sido examinada pena NRC no nivel requerido de ex-
pertise. Assim, a afirmag¢ao da FENOC, segundo a qual um opera-
dor (nem qualificado, nem habilitado), colocado ao lado de uma
valvula que desempenhava um papel importante para a seguranga
no caso de acidente, permitiria reduzir o risco de dano do nucleo
em 17%*" causa perplexidade. Que a NRC tenha aceitado uma tal
argumentac¢ao nos deixa sem voz, dado que a NRC estava particu-
larmente bem-informada sobre os riscos. Numa reuniao publica
acontecida em novembro de 2001, o presidente da FENOC admitiu
mesmo que existiam em Davis Besse vazamentos no local das en-
tradas do nucleo, o que constituia uma violagdo a regulamentagao.

Os inquéritos feitos nos Estados Unidos depois desse aconteci-
mento mostraram que a NRC estimava ter elementos suficientes, no
inicio de novembro de 2001, para exigir a parada imediata de Davis
Besse, mas que, por razdes de discri¢ao, foi tomada a decisao de au-
torizar o funcionamento até o 31 de dezembro de 2001, porque parar
imediatamente o reator teria constituido uma san¢ao! A ordem pre-
parada ndo foi, portanto, assinada e, no fim do més de novembro, a
NRC retomou por sua conta a argumentacdo da central de Davis
Besse para estimar que uma parada no dia 16 de fevereiro era um
compromisso aceitavel, ndo colocando em perigo a seguranga da ins-
talacao. Depois de algumas idas e vindas, esse compromisso foi, afi-
nal, formalmente aceito pela NRC no inicio de dezembro de 2001, e a
central continuou a funcionar em pleno regime.

4 Carta do vice-presidente da FENOC a NRC em 30 de novembro de 2001.
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Além dessas constatagdes factuais, nds nao sabemos grande
coisa sobre as razoes que levaram a NRC a agir dessa maneira.
Tudo se passa, de fato, como se a autoridade regulamentar tivesse
aceitado o conjunto das exigéncias da FENOC. Pode-se, alias,
igualmente se perguntar sobre as razdes que conduziram a FE-
NOC a avangar a data da parada prevista no fim de margo de 2002
para fevereiro desse mesmo ano. Pressao da NRC? Consideracoes
operacionais e da logistica? Nivel de fugas? Foi como se uma nego-
ciagdo tivesse sido engajada entre as duas partes e tivesse levado a
um compromisso, no qual cada parte “dava” um prazo de um més
e meio a outra.

A NRC, muitas vezes, foi confrontada com essa critica de laxis-
mo. E de se lembrar o caso da central de Millstone*?, cujos trés rea-
tores foram sucessivamente parados a partir de revelacoes feitas a
imprensa em 1994. Essas ocasionaram exames aprofundados da
NRC, mas a crise que a elas se seguiu durou até o fim do decénio.

As autoridades regulamentares sdo o tltimo baluarte na orga-
nizacao da seguranca; finalmente, esse caso mostra que elas podem
ndo fazer seu papel por diferentes razdes: os conflitos de interesse; a
colusdo com o construtor ou o explorador, como no caso do acidente
do DC-10 de Ermenonville® em 1974 (Eddy et al., 1976), a falta de

42 A crise na central de Millstone, nos EUA foi desencadeada em 1994

pela entrevista, publicada no Times, de um engenheiro da central que en-
controu somente esse meio para alertar a opinido sobre o que ele conside-
rava como graves negligéncias e entorses as regras de seguranga. A NRC
regional, alertada, nao tinha dado prosseguimento. Esse foi o inicio de um
affaire que durou muitos anos.

4 {> O acidente do DC10 de Ermenonville deveu-se a abertura intem-
pestiva de uma porta de carga do avido. A falha no fechamento era conhe-
cida hd muito tempo, e numerosos incidentes relativos a mecanismos da
porta eram conhecidos. Além do mais, um grave incidente precursor, de-
zoito meses antes, anunciava a catdstrofe (quase-acidente de Windsor).
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competéncia, como serd visto mais adiante, nos acidentes de superir-
radiagdo provocados pelo funcionamento defeituoso da maquina de
tratamento de cAncer Therac-25 ou ainda a falta de meios.

= O efeito revelador do incidente

Um dado que o incidente de Davis Besse esclarece e chama a aten-
¢ao sobre as particularidades do funcionamento organizacional: o
efeito revelador do acidente.

Depois do quase-acidente de Davis Besse, a NRC ordenou a cen-
tral que constituisse um grupo de trabalho interno para analisar as
causas da degrada¢do impressionante da seguranca. O relatério
produzido pelo grupo de trabalho ndo teve complacéncia (Myers,
2002). Ele apontou uma troca de gerenciamento desfavoravel a se-
guranga* no meio dos anos 1990 e um aumento de pressdes produ-
tivas a partir da implementag¢do da nova equipe de diregao.

Mas o construtor, Mac Donnell Douglas, ndao tinha mudado seu dispositi-
vo de fechamento e a seguranca repousava finalmente na vigilancia e ha-
bilidade do bagagista, supostamente informado, o que nio era o caso da-
quele que procedia ao fechamento da porta nesse 3 de marco de 1974. As
autoridades regulamentares estavam divididas em relagdo as restri¢cdes a
impor ao construtor depois do acidente precursor. Parece certamente que
um gentlemen agrément (acordo de cavalheiros, em inglés no original) foi
feito entre a direcdo das autoridades regulamentares americanas e Mac
Donnell Douglas. O precursor de Windsor nao servira de ligao.

' Somente as a¢oes minimais visando respeitar as restrigoes regulamen-
tares da seguranga eram consideradas, as decisdes eram tomadas sem ana-
lise prévia sobre sua consequéncia para a seguranga. A implementagao do
programa de a¢des corretivas pedida pela NRC a todas as centrais ameri-
canas ndo estava de acordo, o reator funcionava com componentes essen-
ciais degradados, os problemas nao eram julgados graves a priori, a menos
que essa gravidade fosse provada (uma boa politica de seguranga é exata-
mente inversa: os problemas sdo julgados a priori graves e é preciso fazer a
demonstragdo do seu impacto fraco).
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Erros repetidos de andlise dos problemas técnicos (por exem-
plo, nenhuma limpeza da tampa do ntcleo*, nada do programa de
inspe¢dao em servico*), a ignordncia do retorno da experiéncia in-
dustrial local, nacional e internacional em relacao aos problemas
ligados a utiliza¢do do acido borico, a subestimag¢do do impacto
dos defeitos constatados, associados a andlise muito superficial das
causas dos defeitos e a um processo de a¢des corretivas ineficaz le-
varam a situa¢do que se acaba de descrever. A FENOC tinha, pois,
pesadas responsabilidades na ocorréncia desse acontecimento, ten-
do deixado, durante anos, os objetivos de produgdo (e igualmente
de rentabilidade) impor-se as consideracdes de seguranca. Mas
como explicar que tais conclusoes nao tenham aparecido antes da
descoberta de 2002?

A contrario, o acidente ou o quase-acidente revela os efeitos da
cegueira que a organiza¢ao gera insidiosamente ou deliberadamen-
te: pensamento de grupo, ilusdes coletivas, autossugestdo, pressoes
psicoldgicas, etc., aos quais convém acrescentar as tendéncias ao
conformismo e a autoconformidade dos gestores que os impedem
de tomar posi¢oes que os distinguiriam dos colegas, assim como
fendmenos de autocensura, etc. E por isso que, como vai se ver de-
pois, fomos levados a introduzir o termo de patologia da organiza-
¢ao quando esses tipos de disfungdes sao levados ao paroxismo.

Partindo da constatac¢do de disfungdes as vezes considerdveis, o
analista é levado a se interrogar sobre os mecanismos que condu-
zem a isso. S30 necessdrias situagOes criticas para evidencia-las.
Mas, mesmo nesse caso, 0 inquérito nao traz sempre toda a verdade.

4 Alimpeza da tampa da cuba teria permitido que se eliminasse o dcido

boérico acumulado na origem da corrosao.

¢ Entretanto, esses controles poderiam ter sido suficientes para detectar

a degradagdo da tampa.
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Cai-se, entdo, neste enigma: as organizagdes geram fendmenos
contraprodutivos no plano da seguranca. O investigador, face a situa-
¢oes de organizagoes supostamente “sadias”, ndo deve se deixar levar
pelos discursos cheios de certezas e posi¢des angelicais; ele deve
guardar seu espirito critico. O caso seguinte vai nos servir também
de exemplo.

= OS ENSINAMENTOS DESCONHECIDOS DOS ACIDENTES
DE RADIOTERAPIA LIGADOS A MAQUINA THERAC-25 =

Os quatro acontecimentos graves precedentes focalizaram um cer-
to niimero de aspectos comuns que conduzem a esses acidentes:
pressoes de producdo, organizagdes demasiado complexas, geren-
ciamento deficiente, etc., e eles lembram que as organizagdes sao,
muitas vezes, a sede de fendmenos disfuncionais temiveis.
Pareceu-nos ttil examinar um caso que sai das praticas indus-
triais. O caso de acidentes de superirradiagao de pacientes pela ma-
quina de radioterapia Therac-25, nos anos 1980, nos oferece ocasiao
de confrontar os ensinamentos industriais aqueles da drea da sau-
de. Os recentes acidentes de radioterapia na Franga, nesses tltimos
anos, e portanto, vinte anos mais tarde, que mostraram as falhas na
radioprotecao dos pacientes, reforcam esse interesse.

= Disfuncoes dificeis de serem identificadas =

A analise de seis acidentes graves ou mortais nos Estados Unidos e
no Canada, devidos a Therac-25, por Nancy Leveson na sua obra
Safeware (Levenson, 1995) e aquela da Universidade de Paris-Dau-
phine (Cowan et al., 1999) confirmam a boa fundamenta¢ao da
andlise organizacional e de seus ensinamentos. Pode-se, também,
observar aqui o quanto a articula¢do entre o nivel organizacional
local e o nivel macroorganizacional pode ser problemadtica, até
mesmo falha e prejudicial & segurancga, porque a andlise de aciden-
tes foi bem-detalhada nesse ponto.
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A maquina de tratamento terapéutico

A Therac-25 era um acelerador linear para tratamentos oncoldgicos
de radioterapia. Sua caracteristica era ser inteiramente comandada
por computador. A Therac-25 era derivada da Therac-20 e reutili-
zava seus médulos de software, mas, ao contrario daquela, nao era
dotada de comandos e de prote¢do eletromecédnica. A Therac-25
podia liberar seja fluxos de elétrons de fraco poder, seja raios X,
gracas a adjuncdo de uma tela posicionada automaticamente diante
do feixe de elétrons, que era levado a uma poténcia forte em caso de
escolha desse segundo modo. A escolha do modo de operagédo se
fazia digitando um simples caracter num teclado.

Nessa época, seu construtor, a sociedade AECL* tinha instala-
do onze Therac-25 na América do Norte (5 nos EUA e 6 no Canad4,
em diferentes centros de tratamento por radioterapia. Instaladas a
partir de 1983, as mdquinas aparentemente funcionaram sem pro-
blemas até 1985.

Os acidentes

Em 1985, comegou uma série de acidentes de superirradiagdo de pa-
cientes em quatro dos centros de tratamento. O quadro mostra a lista.

1 Kennestone, Centro de 25 junho Superdose de  Queimadura grave da
Georgia Oncologia 1985 15220.000 paciente e paralisia dos
rads bragos
2 Hamilton,  Fundagdo 26 julho Superdose de  Grave queimadura da
Ontario paraocancer 1985 13a17.000 rads paciente, que morreu
(Canadd) de cancer—3 de

novembro de 1985

¥ A AECL Atomic Energy Canada Limited é o equivalente canadense do
Comissariado da Energia Atomica (CEA) francés.
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3 Washington Hospital de Dezembro Superdose ndo  Eritema desenvolvido
Yakima 1985 conhecida pela paciente;
tratamento continuado
e terminado — 6 de

janeiro de 1986
4 Tyler, Texas ETCC 21 margo 2 superdoses Morte do paciente 5
Centro de 1986 entre 16.500 e meses mais tarde
cancerologia 25.000 rads
5 Tyler ETCC 11 abril Surdose de Morte do paciente em
(2°caso)  Centrode 1986 25.000 rads 1° de maio de 1986
cancerologia
6  Washington Hospital de 17 janeiro Superdose de 8 Morte do paciente em
(2°caso) Yakima 1987 a10.000rads  abril 1987

Quadro 2. Os acidentes de superirradiacao devidos a Therac-25.

Dos trés primeiros acidentes que aconteceram em trés centros
diferentes, sabe-se pouca coisa. Os técnicos do lugar ndo puderam
ou nem sonharam em imputé-los a um disfuncionamento da ma-
quina, tao grande era a confianga em seu funcionamento. O cons-
trutor colocou fora de questao sua maquina, ndo chegando a repro-
duzir no laboratério o que poderia ter se passado.

No caso do quarto acidente (marco de 1986), acontecido no cen-
tro de tratamento do cancer de Tyler, Texas, teve-se uma visdo preci-
sa das causas ergondmicas que explicam que a superirradiacdo nao
tenha sido detectada e mesmo que ela tenha sido renovada uma se-
gunda vez. O alto-falante nao funcionava, e o video estava desligado
na sala de irradiagao, isolando assim o paciente da operadora da ma-
quina que, da cabine de comando, ndo pdde ouvir suas manifesta-
¢des de dor. E, paradoxalmente, como ela era particularmente hébil,
foi sua destreza em corrigir um erro de digitagdo no teclado da mé-
quina que desencadeou o disfuncionamento fatal. A sua revelia, a
madquina se poés em um modo de funcionamento reputado impossi-
vel de obter (pleno poder do feixe e tela retirada) e enviou seu fluxo
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até a paciente. Mas a operadora nao percebeu nada (e nao escutou a
paciente se manifestar). Uma mensagem de erro sibilino lhe fez pen-
sar que nada tinha acontecido, e ela renovou seu comando que teve o
mesmo efeito, provocando, entdo, a irrup¢ao do paciente fora da sala
de irradiagao sob o efeito da dor sentida pela segunda vez.

O radiofisico examinou a Therac-25, mas nada encontrando de
anormal, a maquina foi recolocada em servigo. No dia seguinte, os
engenheiros do construtor nao puderam reproduzir o incidente e
pensaram num possivel choque elétrico sofrido pelo paciente. Eles
asseguram que a maquina nao podia provocar superirradiagoes e
que nenhum acidente jamais tinha sido constatado. Todo mundo
estava, portanto, persuadido de seu bom funcionamento.

Entretanto, trés semanas mais tarde, um acidente semelhante
aconteceu no mesmo centro, com outro paciente que sofreu choque
severo. Dessa vez, o radiofisico do hospital conduziu suas préprias
investigacdes com a ajuda da operadora e acabou por reproduzir a
anomalia em presenga dos engenheiros da AECL. Foi gragas a sua
obstinagdao que esse acidente teve um papel decisivo. O construtor
decidiu informar esse dado ao conjunto dos usudrios da maquina e
lhes forneceu indica¢des que permitissem continuar fazendo-a
funcionar. A autoridade de controle federal, a Food and Drug Admi-
nistration (FDA), foi advertida pelas autoridades do Texas e, em se-
guida, pelo préprio construtor. Isso desencadeou a agao, que pode
ser pensada como tardia, do FDA nesse affaire: essa ordenou ao
construtor que informasse todos os seus clientes, que estudassem o
problema e fizessem um plano de a¢des corretivas. Ela mesma in-
formou a todos os usudrios sobre a falha em questdo e os riscos as-
sociados (o que o construtor ainda ndo havia feito).

Em seguida ao sexto acidente (janeiro de 1987), a AECL desco-
briu um outro problema de cédigo de software completamente
diferente dos erros correspondentes aos acidentes do centro de Tyler.
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Sao, portanto, muitos bugs de software que minaram a concep¢ao
da mdaquina, colocando em destaque que os procedimentos das
mdquinas nao eram suficientemente exigentes. Nao foi senao em
agosto de 1987 que a AECL forneceu finalmente a quinta e tltima
versdo do plano de agoes corretivas da Therac-25. O diretor da Di-
vision of Standarts Enforcement, Center for Devices and Radiological
Health da FDA pode escrever: “A FDA realizou uma revisdo intensi-
va dos softwares e dos materiais da Therac-25. Nés ndo podemos dizer
com certeza absoluta que todos os problemas do software que pode-
riam ocasionar doses inadaptadas foram encontrados e eliminados.
Entretanto, estamos confiantes em que as caracteristicas de seguranca
nos softwares e nos materiais que foram recentemente acrescentados
deveriam prevenir as futuras consequéncias catastrdficas das falhas”.

O exemplo da Thérac é flagrante em dois pontos jé vistos ante-
riormente: de um lado, a cegueira do construtor; do outro lado, o
papel essencial — e durante muito tempo falho — das autoridades
regulamentadoras da seguranca.

= A resisténcia do construtor em reconhecer os defeitos
do Thérac-25 e em trazer solucoes =

Observa-se, nessa situagdo, através do comportamento da AECL,
construtora da maquina Therac-25, a problemadtica da responsabi-
lidade dos construtores e projetistas de sistemas, da sua cegueira,
da sua confianga excessiva frente aos materiais e aos sistemas que
eles conceberam e de sua propensdo em colocar a culpa das disfun-
¢Oes apenas sobre os operadores, associados aqui a uma tendéncia
de silenciar sobre os casos de superirradia¢ao que tinham sido assi-
nalados. A cronologia das principais interacdes com o construtor
mostra que, em um primeiro periodo, a maioria dos atores estavam
convencidos da auséncia de uma superdose (apesar dos sintomas);
o construtor negava a possibilidade de uma disfun¢ao e mascarava
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a existéncia de outros incidentes. Muitas irradiagdes foram classifi-
cadas como tendo “causa desconhecida”. Tudo isso a despeito de
prejuizos graves para os pacientes e mesmo mortes.

A AECL teve um papel muito negativo, por sua “omissdo” em
explicitar claramente aos usudrios que haviam constatado um
acidente ou uma anomalia, que outros usudrios tinham igualmente
constatado problemas, ou mesmo negando que tais problemas ti-
vessem acontecido. Essa atitude retardou o reconhecimento coleti-
vo dos perigos da Therac-25. Foi necessdria a constituigao, com o
apoio da associagdo americana de médicos, de um clube de usua-
rios e muitas reunides com o construtor — das quais uma em pre-
senga de autoridades reguladoras de dois paises — para permitir
uma troca de préticas e de conhecimentos sobre os incidentes dessa
mdquina e para progredir na implementa¢ao de um programa de
correcoes eficaz. Gragas ao clube de usudrios, ficou-se sabendo es-
pecialmente que alguns usudrios tinham eles préprios acrescenta-
do & sua maquina controles mecéanicos suplementares.

A impressionante resisténcia da AECL em reconhecer os perigos
que a maquina apresentava, apesar dos alertas repetidos, é obviamente
uma das causas que contribuiram para a repeticao desses acidentes.
Esses comportamentos podem ser explicados — pelo menos em parte
— por dois fatores. De um lado, pelas pressdes comerciais e o temor da
concorréncia, que foram reconhecidos por certos gerentes da AECL, ja
que maquinas do mesmo tipo jd entravam no mercado. Por outro lado,
pela suposi¢do (muito provavel) de uma forma de defesa coletiva ou de
ideologia defensiva de profissao*®, frequente nos projetistas e constru-
tores, que se manifesta por uma negacao da realidade, malgrado, aqui,

A expressdo “ideologia defensiva da profissao” foi utilizada pela psico-
dindmica do trabalho para designar os comportamentos paradoxais, mas
coerentes, que visam controlar o medo que se sente face aos perigos ine-
rentes a certas profissdes, permanentemente confrontadas com riscos im-
portantes (construgdo, nuclear, etc.).
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a indicagdo de prejuizos aos pacientes: o sentimento da infalibilidade
da técnica leva a recusa de admitir a existéncia de problemas.

O que se revelou a posteriori como um risco “novo”, inerente
aos sistemas técnicos conduzidos por computadores, foi subestima-
do dada a confianga excessiva, até mesmo irracional, do construtor
em face dos softwares, que se mostram dificeis e mesmo impossiveis
de serem testados sistematicamente e nos quais é extremamente de-
licado efetuar analises de riscos.

Os engenheiros da Therac-2, talvez isolados da comunidade téc-
nica da informadtica industrial, parecem ter ignorado as disposi¢oes
da seguranga de qualidade dos softwares, e as medidas draconianas
tomadas nessa drea por outros setores industriais*’. Mas o exame das
respostas trazidas pelos engenheiros da AECL, depois de cada aci-
dente assinalado, mostra que eles tém tendéncia a transferir, pronta-
mente, a responsabilidade das anomalias a uma m4d utilizagao das
méquinas. Particularmente grave é a insuficiéncia do comportamen-
to ético dos agentes da AECL, ndo dando sendo informacdes trunca-
das, até mesmo erréneas aos usudrios ou se abstendo de inform4-los
sobre outros acidentes e problemas revelados ou potenciais.

= Autoridades regulamentadoras necessarias para a
resolucdo do problema da seguranca? =

Contrariamente 2 NRC, que conhecia bem o risco em jogo no caso
de Davis Besse, aqui as autoridades regulamentadoras™ de seguranca

#  Como, por exemplo, na aerondutica, em que sistemas de informdtica
redundantes e independentes (pilotagem em 2 sobre 3, projeto separado,
linguagem e estruturas diferentes) eram implantados (trem de aterrisa-
gem do Airbus A300).

% Entre as autoridades de controle ou autoridades regulamentadoras
de seguranga, vamos citar, nos Estados Unidos, a FDA (Food and Drug
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sanitdrias americanas e canadenses nao tinham sido jamais confron-
tadas antes com o problema dos sistemas inteiramente pilotados por
softwares e ndao tinham competéncia suficiente em matéria de segu-
ranga de tais sistemas. A sua fraca reatividade se explica em parte por
sua dispersao geografica e a dos usudrios do Therac-25.

O construtor é que deveria prevenir o FDA, ndo o usudrio na
origem da constata¢do. Mas ele ndo se manifestou, ou o fez tardia-
mente, depois dos primeiros acidentes que pareciam implicar sua
méquina. Procedimentos oficiais (ou formais) de informagao ma-
tua sistemdtica ndo estavam previstos, mesmo em caso de constata-
¢do de uma anomalia 6bvia e prejuizo de um paciente. Por isso, foi
preciso esperar que acontecesse o quinto acidente e a demonstragao
da periculosidade da maquina, para que, enfim, se constituisse um
clube de usudrios, que permitiu o encontro de trés entidades orga-
nizacionais e institucionais fundamentais dessa tragédia: o cons-
trutor e projetista, os usudrios, as autoridades de seguranga.

As autoridades regulamentares sentiram a gravidade do proble-
ma e o efeito nefasto dessa dispersao. Elas exigiram a declaragao
obrigatdria dos casos de acidentes de irradia¢ao pelos préprios cen-
tros usudrios dos materiais e ndo mais somente pelos construtores
ou importadores desses materiais, dando-se assim meios mais dire-
tos e independentes dos construtores para coletar um retorno de
experiéncia de incidentes e de seu poder regulamentar no que diz
respeito a radioprote¢ao dos pacientes.

O caso do Therac-25 ilustra, ainda uma vez, o papel absoluta-
mente decisivo das autoridades regulamentares de seguranga para

Administration), encarregada dos negcios sanitarios. No Canadd, o Depar-
tamento de Protec¢do contra a Radia¢ao (CRPB, Canadian Radiation Protec-
tion Bureau) alids, depois de 1° abril 1986, 0o BRMD (Bureau of Radiation
and Medical Devices). A Autoridade da Seguranga Nuclear canadense (Ato-
mic Energy Control Board) teve, também, um papel importante.



72 O acidente e a organizagdo

garantir, no final, o dominio da seguranca, em particular quando
as empresas nao sio suficientemente diligentes. Mas ele mostra,
também, as dificuldades particulares ligadas a dispersdo geografica
dos sistemas, que torna mais dificil a coleta de informagoes sobre
incidentes e acidentes, sua circulacdo e seu dominio da seguranga.
Com um sistema que se estendia por dois paises (Estados Unidos e
Canadd), muitas autoridades regulamentares regionais e federais,
muitos centros hospitalares usudrios isolados uns dos outros, os
acidentes ilustram, assim, uma problemadtica pouco estudada como
tal, ligada a dispersdo geogriéfica dos sistemas organizacionais.

= O INQUERITO DEPOIS DO DESMORONAMENTO
DA ABOBADA EM CONSTRUCAO DO METRO METEOR =

Esse sexto caso se situa a parte, mas se revela também importante.
Os cinco primeiros casos se referem a acidentes em paises de cultu-
ra anglo-saxa, nos quais a informagao clara, precisa, detalhada e
disponivel é uma tradigao.

O caso do Meteor se situa no oposto: dados disponiveis sobre a
andlise do acidente sio muito incompletos a partir do momento em
que se afastam aspectos técnicos. Trata-se de um caso muito fre-
quente na Franga; isso nos leva a indagagao sobre a documentagao
disponivel para alimentar estudos de caso de acidentes com o obje-
tivo de reflexdo, mas também de prevencgao.

A abordagem dos peritos apontados pelo ministério no caso do
metrd em construg¢ao Meteor continua fundamentalmente técnica,
se nao tecnicista. Fla deixa totalmente na sombra as bases, as razdes
subjacentes, humanas ou organizacionais, dos acontecimentos téc-
nicos — nesse caso, geoldgicos. No entanto, muitos fatores que se
conjugavam teriam favorecido uma abordagem organizacional mais
profunda, mas os experts ficaram aquém.
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= Missdo e abordagens do inquérito =

O acidente aconteceu quando dos trabalhos de prolongamento da
linha 14 do metrd parisiense, chamada Meteor. Depois da estagao
Olympiades, o projeto previa a perfuragdo em galeria, num terreno
constituido de argila e calcdreo grosseiro, de um tunel de circula-
¢30 e de um novo hall de manuten¢ao. Na noite de sexta-feira, 14,
para o sabado, 15 fevereiro de 2003, a abébada do hall de circulagao
em construgao desabou em uma das extremidades, e um buraco de
aproximadamente 25 metros de didmetro e de uma dezena de me-
tros de profundidade abriu-se na superficie. Esse desmoronamento
aconteceu no pétio de uma escola maternal®', o que poderia ter tra-
zido consequéncias draméticas se fosse em outro momento, em que
as criancas estavam presentes. Como o inquérito mostrou, as ca-
racteristicas inesperadas do calcdrio atravessado, a insuficiéncia de
sustentacao nesse lugar e, durante os trabalhos, a auséncia de rea-
¢do dos atores, que ndo tiraram as conclusdes de numerosos sinais
alarmantes no que diz respeito a qualidade do calcario, parecem ter
tido um papel essencial no acidente.

O ministro do equipamento, dos transportes, da habita¢ao, do
turismo e do mar encomendou, pouco depois, ao conselho geral
das pontes e estradas, um inquérito administrativo para comple-
mentar o inquérito interno da RATP, o que é comum, desde entio,
quando acontece um acidente grave. Ele deveria ter como objeto,
especialmente, as causas desse acidente, a andlise dos papéis de-
sempenhados pelo chefe do canteiro®, pelo mestre de obras e pela

' A estagao Olympiades estd situada no 13° distrito de Paris, e a escola
maternal onde ocorreu o desabamento fica na rua Auguste-Perret, nesse

mesmo distrito.

2 As nogoes de “maitre d’ouvrage” (contratante) e de “maitre d’ceuvre”

(executante) provém da drea de construgdo, mas elas foram adotadas para a
realizagao de todos tipos de obras. Classicamente, entre as diferentes pessoas
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empresa encarregada dos trabalhos e de levantar as propostas de
medidas destinadas a evitar novos acidentes desse tipo.

Dois engenheiros conduziram esse inquérito e entregaram, em
junho de 2003, um relatdrio final de 14 paginas, bastante sucinto e
centrado nos aspectos técnicos (Dubois e Rat, 2003)>. Por falta de
uma sélida andlise organizacional, esse relatério nao parece eluci-
dar as causas do acidente.

= Um relatério de inquérito que ndo permite compreender
o acidente =

O essencial do relatério tem como objeto o préprio fendmeno
do desabamento e explica as razdes técnicas desse desabamento. Os
aspectos organizacionais e humanos nao sao senao esbogados. En-
tretanto, devido a auséncia de erro humano flagrante, o desaba-
mento da abébada do Meteor era especialmente adequado a uma
andlise organizacional aprofundada da seguran¢a em um canteiro
de obras subterraneo.

O relatério comenta os estudos geotécnicos prévios e mostra a
sua escassez, sem jamais situar claramente de onde vém esses estudos.

que intervém nos trabalhos, o maitre d’ouvrage é o que manda, o proprieta-
rio ou ndo, em proveito do qual a obra é realizada; o maitre d’ceuvre é a pes-
soa que se encarrega de projetar a obra e, eventualmente, dirigir a contrata-
¢@0 e execugdo dos trabalhos e de propor sua aceitagao e seu pagamento. O
maitre d ouvrage define claramente sua necessidade (lista de especificagdes)
e se pronuncia sobre a recep¢ao do que lhe é dado. Ele define os trabalhos do
maitre d’ceuvre, que podem ser mais ou menos amplos. O maitre d’ceuvre
deve ser independente em relagdo a qualquer empresa, mas pode preparar as
ofertas e aconselhar o maitre d ouvrage sobre suas escolhas. Maitre d’ouvrage
e maitre d’ceuvre podem ser pesoas fisicas ou juridicas que realizam as duas
funcoes de maitrise d’ ouvrage e maitrise d’ceuvre.

3 Effondrement sur le chantier Meteor, Pascal Dubois e Marcel Rat (abril
2003), relatério preliminar disponivel na linha: http://lesrapports.ladocu-
mentationfrancaise.fr/BRP/034000193/0000.pdf.
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Os comentérios dos autores do relatdério sao de uma grande impre-
cisdo, e os atores que podem ter tido um papel nesse acidente em
um ou outro momento tém um carater abstrato. Por exemplo, du-
rante a perfuragdo ocorreram deslocamentos na superficie mais
consideraveis que os previstos, e quedas de blocos na pedra angular
da abdbada se multiplicaram. A relacao entre os dois fendmenos e
as caracteristicas do terreno nao foi feita. Mas nao se sabe como
estava organizado o canteiro de obras, nem quem teria de fazer essa
relacao. Nao se sabe também quem teria de alertar aqueles que po-
deriam tomar com urgéncia as medidas de sustentagao suplementa-
res. Os investigadores mostram uma prudéncia excessiva, sem du-
vida politica, para apresentar as instdncias que participavam do
canteiro de obras, o que impediu toda a compreensdo do fendmeno.
Entretanto, como sua missao lhes pedia, os investigadores tenta-
ram analisar os papéis e as relagdes dos diferentes atores. Mas eles se
limitaram aos papéis e as relagdes tedricas entre atores abstratos que
sdo o chefe de canteiro, o mestre de obras e a empresa encarregada
dos trabalhos. Eles viam no “equivoco em relagdo as responsabilidades
de cada um deles um elemento de explicacio da fraqueza das reagoes
dos atores as constatagoes feitas no canteiro de obras”, mas sem apro-
fundar mais. A organiza¢do implementada pelo mestre de obras para
esse canteiro de obras é também examinada. A troca do responsével
pelo controle da obra de engenharia civil, que tinha uma grande ex-
periéncia em trabalhos subterrdneos, por uma pessoa mais jovem, é
mencionada. Mas ndo saberemos em que a experiéncia de um e a
inexperiéncia do outro podem ter desempenhado um papel.

= A analise organizacional ausente »

Essa situagao ndo ¢ unica nos relatérios franceses de acidentes: ne-
les raramente se encontram informagoes sobre as causas humanas
ou organizacionais, seja porque a andlise nao foi feita, seja porque
ela nao foi relatada.
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Constatando o déficit de informagoes nesse relatdrio e ignoran-
do, na realidade, as razdes dessa prudéncia excessiva dos investiga-
dores, fica a questdo de saber o que eles deveriam ter examinado no
decorrer do seu inquérito. Quais sdo os pontos da andlise que fal-
tam para a compreensao desse acidente? Chegando a esse ponto, o
leitor ja tem uma ideia que poderd completar lendo o préximo ca-
pitulo, no qual nés vamos aprofundar os fundamentos da anélise
organizacional da seguranga.

Mas pode-se, ainda assim, avancar: falta, com muita certeza,
aqui a descri¢@o da rede organizacional das entidades que intervie-
ram de perto ou de longe nesse acidente, as interagdes entre o pes-
soal do chefe de canteiro, do mestre de obras, das empresas contra-
tadas, o papel dos peritos de projeto, as modalidades do trabalho,
de condugao e de controle do canteiro de obras, a organiza¢do de
sua seguranca em face dos riscos e sua atualizagdo em caso de no-
vos riscos, etc. Trata-se de questdes as quais se responde na maioria
dos relatérios que pudemos conseguir relacionadas a acidentes nos
paises anglo-saxoes.

Tera sido compreendido que, de nosso ponto de vista, os fend-
menos organizacionais do acidente no canteiro de obras do Meteor
permanecem totalmente enigmadticos e que nao hd senao hipéteses
sobre as causas desse acidente (auséncia ou falta de atualizag¢do das
andlises de riscos, falhas de comunicagao, etc.). Por isso, este aci-
dente ndo permite verdadeiramente enriquecer os conhecimentos e
o retorno da experiéncia geral para a preven¢ao desse tipo de aci-
dentes, mesmo que se possa esperar que os atores implicados terao
eles mesmos extraido deles razdes de mudangas.

« CONCLUSAO A RESPEITO DOS CASOS EXPOSTOS .

Os cinco primeiros casos que apresentamos mostram a contribui-
¢ao determinante da andlise organizacional da seguranca e dao
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uma ideia das condi¢oes e dos modos de abordagem necessarios no
plano metodoldgico para efetuar tais analises.

A andlise é pertinente ndo somente a posteriori para elucidar as
catastrofes industriais ou bem antes, sobre os incidentes anuncia-
dores de um possivel desastre; ela se revela fundamental sob a tica
da prevencao para “prever” possiveis acidentes graves iminentes,
por pouco que se considerem as licdes de acidentes passados acu-
muladas e sintetizadas gragas a esse tipo de andlise. Os exemplos
apresentados ilustram, alids, os aspectos fundamentais dos meca-
nismos de acidente, as causas profundas dos acidentes, que serdo
retomadas e desenvolvidas no capitulo seguinte.

O leitor pode estar convencido, desde agora, da importancia de
estudar, de maneira ltcida e critica, relatérios anglo-saxdes de aci-
dentes graves, a fim de melhorar sua compreensdo dos fendmenos
de degradacao da seguranca que conduzem aos acidentes, mas
também de tomar consciéncia da orienta¢ao geral das investigagoes
— tanto dos incidentes como dos acidentes, assim como do total de
detalhes que é necessario analisar. E o caso para os cinco primeiros
exemplos examinados neste capitulo, para os quais relatérios mui-
to detalhados estdao disponiveis e, as vezes, igualmente, outros do-
cumentos (artigos especializados, artigos de imprensa, resumos de
obras, etc.) assim como relatérios complementares. Voltaremos a
isso no préximo capitulo.






Fundamentos e principios da
andlise organizacional

Analisar um grande niimero de acontecimentos industriais adver-
sos é uma tarefa louvével e ttil para a seguranca.

Seria ainda necessdrio nao manter uma abordagem muito empi-
rica, de caso a caso, mas construir uma metodologia de andlise sufi-
cientemente geral, que se apoie em conhecimentos emprestados nao
s6 a drea médica e aquela das ciéncias humanas e sociais, como tam-
bém, certamente, as ciéncias da engenharia e aos conhecimentos
acumulados na drea da segurancga. Seria necessario, também, dedu-
zir os principios e os fundamentos de uma tal abordagem “organiza-
cional”. Tratar-se-ia de sistematizar os resultados obtidos, de sinteti-
zar o trabalho de anélise séria empreendido hd ji duas décadas.

Os puristas exigentes vao encontrar algo a ser criticado nesse
pragmatismo esclarecido. Mas vale a pena correr o risco do ecletis-
mo quando se trata de evitar acidentes e, portanto, de tentar salvar
vidas humanas.

N6s vamos, agora, expor os elementos bésicos sobre os quais se fun-
damenta a anélise organizacional da seguranca que temos desenvolvido.

Na sequéncia das paginas precedentes, ja haviamos assinalado
alguns pontos importantes, notadamente aqueles extraidos do
estudo dos acidentes. Vamos retoma-los. A analise organizacional de
seguranga se baseia com efeito, de um lado, nos resultados obtidos
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no dominio dos acidentes, principalmente pelos pesquisadores
anglo-saxdes dos quais ja citamos os nomes (B. Turner, J. Reason,
C. Perrow, S. Sagan, D. Vaughan, etc.); por outro lado — como se
acabou de ver no capitulo precedente —, na andlise penetrante, de-
talhada de numerosos acidentes, incidentes ou crises industriais.
Todos esses trabalhos nos permitiram ir além da no¢ao do erro hu-
mano e nos levaram ao interesse pela organizac¢ao do sistema socio-
técnico como fonte de falhas de seguranca e, a0 mesmo tempo, de
uma possivel corre¢do, portanto, de prevencao de acidentes.

Em compensagdo, pareceu-nos que, em relagao aos métodos de
investigacao, as fontes anglo-saxas relacionadas aos acidentes eram
cheias de lacunas e, em todo caso, nao nos satisfaziam. Por isso, a fim
de responder, a0 mesmo tempo, a principios de economia e de efica-
cia para os tipos de andlise de seguranca que nos eram pedidos e de
levar em conta nossa propria experiéncia de investigagdes, nds tive-
mos que desenvolver ou pelo menos explicitar uma abordagem espe-
cifica nova. Esta, entre outras, nao deveria abandonar a ligagao com
as pessoas do campo e sua vivéncia subjetiva do trabalho, porque, na
quase totalidade dos casos, elas estdo na origem da compreensao dos
processos em curso no interior das organizagdes. Além disso, nao
poderia colocar entre parénteses o interesse pelas questdes técnicas,
muito presentes nas organizagdes que gerenciam sistemas técnicos,
sobretudo quando se trata de sistemas de alto risco.

Para desenvolver nossos métodos de investigacao e esclarecer
alguns fendmenos humanos enigméticos, foi-nos necessario utili-
zar fontes totalmente diferentes™, mais proximas da psicopatologia

** E preciso observar que os relatos de acidentes e a literatura anglo-saxa

sobre os acidentes nao descrevem, sendo raramente, os métodos de inqué-
rito implementados e, nesses casos raros, eles ndo nos pareceram total-
mente convincentes, nem utilizdveis em nosso contexto.
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do trabalho ou ainda da sociologia compreensiva. Voltaremos a
essa questdo posteriormente. Essas fontes vieram, entdo, completar
as precedentes para constituir os elementos do que haviamos esta-
belecido chamar de paradigma da andlise organizacional da segu-
ranga. Um paradigma nem completo nem estabilizado, sempre em
construc¢ao, e do qual alguns aspectos sao objeto de discussoes en-
tre nos.

Neste capitulo, nés vamos desenvolver os pontos mais funda-
mentais da andlise organizacional da seguranca que o analista deve
ter sempre em mente: a necessidade de nao dissociar a técnica e a
organiza¢do; o modo de investigacdo no interior da organiza¢ao; a
exploragdo da organizagdo e o retorno no tempo; a importancia do
periodo de incubagao; a abordagem clinica; a abordagem compreen-
siva; a abordagem descritiva e os fatores organizacionais patogéni-
cos; o diagndstico, o julgamento, a expertise. Vamos tratar deles na
ordem de acordo com a qual o analista deveria, a priori, ser levado a
considera-los no curso de sua investigagdao. Mas, antes, voltemos ao
que, ja hd muito tempo, tornou-se nosso postulado de base!

= RETORNO AO POSTULADO DE BASE DA ANALISE «

Os incidentes, que envolvem a seguranca, sejam eles desencadeados
por um erro humano ou por um incidente técnico, geralmente as-
sinalam, tanto quanto os acidentes, uma situacao do sistema socio-
técnico com seguranca degradada por falhas preexistentes. Estas,
embora tenham, por vezes, um aspecto técnico, sao grandemente
de natureza organizacional. De resto, as situa¢des sao sempre varia-
veis, muitas vezes a revelia da maioria dos atores. Elas sao constitui-
das por fendmenos multiplos e emaranhados, que se reforcam ou se
neutralizam: fatos, eventos técnicos e organizacionais, decisoes fa-
vordveis ou nao a seguranca, defeitos e corre¢oes, evolugdes rapidas
ou lentas das vulnerabilidades e das resiliéncias.
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Os fendmenos de erosdo da seguranga criam muitas condi¢des
latentes desfavoraveis (Reason, 1997), elementos de vulnerabilidade
do sistema. O processo de degradagao da seguranga ndo é nem linear
nem inelutavel: ele pode ser retardado, até mesmo detido, por feno-
menos de resiliéncia no interior da organizacao. Quando esses tlti-
mos ndo sdo mais suficientemente robustos para se oporem aos fe-
némenos de degradacao, a situacdo “se cristaliza” para chegar ao
acontecimento que é desencadeado por uma ou muitas falhas dire-
tas. Resumindo: numa situacao dessas, “todo acontecimento (inci-
dente ou acidente) é iniciado por causas diretas, imediatas, técnicas e/
ou humanas (“Erros), mas sua ocorréncia e/ou seu desenvolvimento ¢é
induzido, favorecido, precipitado por causas e condigdes subjacentes
(fatores complexos) organizacionais” (Magne e Vasseur, 2006, p. 148).

Além disso, nessa abordagem, os incidentes e a fortiori os aci-
dentes sdo, portanto, vistos como os sintomas de um ou muitos
problemas organizacionais que sua andlise permite esclarecer. Se-
gundo James Reason (Reason, 1997, p. 16-17), as causas profundas
dos acidentes estdo enraizadas em fatores organizacionais (escolhas
or¢amentdrias, destinacao de recursos, etc.), cujo efeito vai se di-
fundir até os postos de trabalho mais préximos da instala¢ao técni-
ca, tendo como consequéncia uma influéncia sobre o aparecimento
de agdes operadoras arriscadas, degradando a seguranga.

Pode-se lembrar, aqui, a declaragdo do CAIB ja citada, mostran-
do que a definicao de medidas corretivas eficazes de melhoria da
seguranca passa pela detecgdo de causas subjacentes, “profundas”,
que ocasionaram a ocorréncia do evento. Com efeito, “Quando os
determinantes da cadeia causal estdo limitados ao defeito técnico e a
falha humana, de maneira tipica as agoes de prevengdo de um aconte-
cimento similar futuro sao igualmente limitadas” (CAIB, 2003, p. 97). E
0 CAIB sublinha o “perigo” dessa abordagem (p. 97): “Implementar
essas agoes (de prevencao) ocasiona um outro erro: crer que o proble-
ma estd resolvido”.
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Alids, as andlises de acidente, igualmente expostas no capitulo
1, e, em particular, as investigacdes apds o acidente de trens em
Paddington, a perda da nave espacial Columbia e a explosdo da re-
finaria BP de Texas City ilustram a multiplicidade e a complexida-
de das causas e dos fatores subjacentes que tém um papel na degra-
dag¢do do nivel de seguranca de uma instala¢do. Eles demonstram
que um evento nao se deve unicamente a uma combinagdo de co-
nexoes “mecanicas” de causas. Tudo isso é de natureza a “incitar
uma andlise além das causas imediatas quando das investiga¢oes
sobre o acontecimento e a se interessar pelas causas profundas de na-
tureza organizacional” (Magne e Vasseur, 2006, p. 148).

A detecgao dessas causas profundas e dos fatores subjacentes
exige um tipo especifico de investigacao. E, entre outras, o que é
proposto por uma investigagdo realizada com a andlise organiza-
cional de seguranca. Em fung¢do das demandas feitas ao analista,
essa andlise tenta esclarecer sobre o estado de seguranga de um sis-
tema sociotécnico, colocando em evidéncia, no interior da organi-
zagdo, os processos e/ou os fendmenos que influenciam positiva
ou, o que ¢ infelizmente mais comum, negativamente. Da prépria
natureza humana e social do objeto — “a organizacao” — que a ana-
lise organizacional de seguranca procura explorar, decorre um cer-
to nimero de suas caracteristicas que vamos observar agora.

= NAO DISSOCIACAO DOS ASPECTOS TECNICOS
E ORGANIZACIONAIS «

« As duas causalidades »

Numa empresa que gera riscos, a seguranca das instala¢oes depen-
de, a0 mesmo tempo, dos aspectos técnicos e dos aspectos organi-
zacionais. Mas, como mostraram os exemplos dados no capitulo 1,
em matéria de seguranca, técnica e organizacdo estdo profunda-
mente imbricadas; elas se ajudam e se completam. A técnica ndo se
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impoe por ela mesma. As escolhas técnicas sao decorrentes da es-
tratégia da organiza¢do. Mas, uma vez feitas, essas escolhas técni-
cas atingem igualmente a organiza¢do que é necessario implemen-
tar. Deixemos de lado a necessidade de uma organizacdo da
seguranca, que nos ja evocamos, com pessoas que se ocupam disso
especialmente, que avaliam os riscos e as medidas de prevencao,
fiscalizam sua implementagdo, estabelecem e exploram um retorno
de experiéncia, difundindo seus resultados, etc. Mas, mais proxi-
mo do processo, impde-se igualmente a necessidade de um contro-
le permanente das instalacdes (com a organiza¢do de equipes de
trabalho permanentes, capacitadas para o tratamento dos inciden-
tes e dos acidentes, etc.), de controles e verificagdo do bom funcio-
namento dos dispositivos técnicos de seguranca necessdrios em
caso de incidentes, ou ainda do planejamento das operac¢des de ma-
nutengdo e do controle das retomadas de produgao, etc. Numerosas
operagoes a cargo dos operadores apresentam razdes técnicas (por
exemplo, respeito a dindmica dos fendmenos térmicos ou hidrauli-
cos) e as restrigdes que a elas se vinculam devem ser respeitadas,
sob o risco de... aceitar o risco de colocar em perigo os operadores,
a instalacao e o meio ambiente.

As disposi¢oes organizacionais e seu funcionamento efetivo
tém, por natureza, um efeito sobre as instalagdes técnicas, senao,
evidentemente, elas ndo teriam razao de ser, e a seguranga seria so-
mente do dominio da técnica, o que ndo é o caso. Vimos, por exem-
plo, no caso do acidente de Paddington, a importancia de dar aos
condutores, ao longo de sua formagdo, uma informagao precisa e
atualizada a respeito dos sinais de risco, de modo a evitar os avangos
intempestivos dos sinais vermelhos, o que ndo era, decididamente,
sempre o caso. Essa informacao, que estava em poder da empresa que
administra a rede ferrovidria, era mal-explorada pelos seus detento-
res e os formadores dos condutores que pertenciam as companhias
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operadoras da rede, ao que parece, também nao a utilizaram, pelo
menos no caso do condutor do turbotrem® incriminado.

Na andlise organizacional da seguranga, ndo é pelo fato de o
analista focalizar, prioritariamente, as questdes organizacionais
que ele pode dissocid-las dos aspectos técnicos. Na realidade, nao se
pode fazer abstracdo da técnica! De imediato, isso apresenta um
problema sério, porque, epistemologicamente, os aspetos técnicos e
0s aspectos organizacionais chamam por duas ordens de conheci-
mento diferentes.

= A situacao desconfortavel do analista =

O estudo dos sistemas sociotécnicos apela para dois conjuntos de
conhecimento radicalmente diferentes. De um lado, os conheci-
mentos técnicos relacionados as ciéncias da engenharia e, por outro
lado, os conhecimentos sobre o homem e a organizacao que se refe-
rem as ciéncias humanas e sociais. A andlise organizacional se
apoia na abordagem compreensiva que distingue os fatos humanos
ou sociais dos fatos técnicos e postula, gracas a um esfor¢o de em-
patia da parte dos investigadores, a “possibilidade de penetrar a vi-
véncia e a experiéncia” dos entrevistados (Mucchieli, 1996). Essa
andlise supoe, portanto, a possibilidade de se apoderar das signifi-
cagoes das quais os fatos sociais sdo portadores e de poder dar uma
interpretagdo “compreensiva’ da situacao estudada.

Esse é um paradoxo fundamental: é preciso “conservar”, ao
mesmo tempo, os dois aspectos técnicos e humanos por duas abor-
dagens diferentes do ponto de vista teérico e conceitual, mas inteira-
mente complementares nas investigagoes. De um lado, os aspectos

% A companhia operadora do turbotrem, que foi a causadora do acidente
de Paddington, foi em seguida pesadamente condenada por um tribunal
em razao da ma formagao de seus condutores.
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técnicos sao do dominio da abordagem explicativa, fundada em no-
¢oes de causalidade e objetividade. Através dessa abordagem, procu-
ra-se, por exemplo, a explicacao racional de um acidente, estabele-
cendo o encadeamento das causas e dos efeitos (técnicos e humanos)
que o produziram. Na maioria dos casos, analisando os tragos obje-
tivos de que dispde, o analista pode chegar, com o grau méximo de
certeza possivel, a estabelecer uma tal conexao. Por outro lado, os
aspectos organizacionais sao do dominio da abordagem compreensi-
va baseada nanog¢ao de intersubjetividade (cf. paginas 101 a 103 e 122
a125) e, além disso, de uma causalidade diferente. Aqui é muito me-
nos fécil para uma terceira parte como o analista estabelecer, com
certeza, o efeito e mesmo os efeitos combinados de acontecimentos
da vida da organiza¢ao em relagdo as condi¢oes de trabalho e a ati-
vidade de seus membros. Nesse sentido, falar de causas profundas
em relagdo ao que é dominio dos acontecimentos organizacionais
que influenciaram a ocorréncia de um acidente grave pode ser, com
justarazdo, contestado. Alguns preferem falar de fatores de influén-
cia subjacentes. Mas ndo é menos verdade que somente os interes-
sados podem, por sua palavra, dizer o que foi para eles.

Embora se possa definir as causalidades objetivas estritas no
dominio técnico (por exemplo, se a vazao de enchimento de um
reservatdrio é duas vezes mais elevada, esse reservatdrio vai se en-
cher duas vezes mais rdpido), o mesmo nio acontece no dominio
da organizagao que decorre muito mais da ordem da compreensao,
das razoes e do sentido.

As ciéncias humanas tém a tendéncia de esquecer a técnica pe-
sada, significativa. Entretanto, o esfor¢o a suportar deve ser pro-
porcional aos riscos técnicos enfrentados. Gragas a seus conheci-
mentos e a seus estudos (estudos de riscos, etc.), os engenheiros
podem trazer ordens de grandeza em relagdo aos riscos, permitin-
do assim definir os esfor¢os em matéria de seguranca. No quadro
da investigacao, eles permitem também ao analista definir sua and-
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lise em reacdo aos riscos importantes e evitar se perder em pistas
falsas. Os analistas saidos das ciéncias humanas terdo, sem duvida,
um pouco de dificuldade para focar nos aspectos técnicos e assimi-
lar a sua linguagem.

Os engenheiros, por sua vez, sio formados tecnicamente (eletri-
cidade, mecanica), mas, bem mais raramente e em todo caso, ndao
no mesmo grau, em segredos organizacionais. Sem duvida, é nisso
que pode estar sua principal dificuldade. Porque para os encarrega-
dos da investigag¢do, formados tecnicamente, investigar os aspectos
técnicos, falar sobre eles com o pessoal da organiza¢do nao apre-
senta verdadeiramente nenhum problema. Em relagdo aos aspectos
organizacionais, é mais dificil para eles, porque nao se coletam in-
formagoes da mesma maneira; é necessario ter conhecimentos em
ciéncias humanas e sociais para poder implementar os métodos
apropriados. Por sorte, elementos de conhecimento foram trazidos
da ergonomia, da sociologia das organiza¢des que geram riscos, so-
bretudo pelos anglo-saxdes.

= Através de um exemplo simples, a imbricacao de aspectos
técnicos, humanos e organizacionais »

Um exemplo simples, extraido de um caso real de expertise, permi-
te ilustrar essa imbricagdo dos aspectos técnicos, humanos e indi-
viduais, alids coletivos e organizacionais. Ele mostra, também, que
a analise organizacional pode ser aplicada em diferentes niveis de
complexidade sociotécnica. Em uma empresa, uma equipe de téc-
nicos, dirigida por um contramestre e um adjunto, é encarregada
de trabalhos de manutencéo e de renovagdo de instalagdes elétricas
complexas. Dois incidentes graves, tendo ocasionado perdas finan-
ceiras significativas, motivaram a realizacdo de uma investiga¢ao
realizada por consultores externos. O pedido foi formulado pelos
empresdrios do mais alto nivel, distantes geograficamente do lugar
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de base da equipe. Esses apresentaram os agentes da equipe como
“aprendizes”, que deviam aplicar estritamente os procedimentos.
Para as tarefas que eles deveriam cumprir, os técnicos, de acordo
com as préprias palavras dos gerentes, deveriam agir “como pdroco
ou militar”!

A andlise técnica dos incidentes permite compreender o enca-
deamento dos erros humanos, das falhas e as agdes dos automatis-
mos técnicos colocados em ag¢do. Mas permanecia uma questao
central: por que o jovem operador, novo na equipe, nao tinha sido
formado na pratica, informado e secundado na manobra delicada
que lhe tinha sido confiada? E como, alids, explicar o segundo inci-
dente, cujo ator principal tinha sido o contramestre-adjunto, reco-
nhecido, no entanto, por sua competéncia e sua experiéncia?

No decorrer de uma conversa coletiva entre os investigadores e os
membros da equipe, uma discussao irrompeu entre os técnicos pre-
sentes, revelando uma histéria dramdtica: uma rivalidade intensa
entre o contramestre e o primeiro-adjunto, que tinha envenenado
toda a equipe e levou a uma rixa entre os dois agentes. O clima da
equipe, desgastado, tornou-se mais exacerbado. A inica manifesta-
¢do e agao da geréncia, que apareceu excepcionalmente no site da
equipe, foi a de substituir o adjunto, e o novato foi a pessoa que se
tornou a causa imediata do segundo incidente. Esse ultimo tinha
acreditado agir para abrandar o clima tenso da equipe, arriscando
sua vida e substituindo um agente, de improviso e precipitadamente.
O agente, na origem do primeiro incidente, tinha, por sua vez, sido a
vitima do clima deploravel da equipe e ndo havia recebido o apoio
que deveria receber, ao passo que as comunicagdes no interior da
equipe estavam muito frias”.

Os “fatores humanos”, ou melhor, os fendmenos humanos im-
plicados nesses acidentes permitem compreender, em profundidade,
a génese desses acontecimentos. Mas esses nao podem ser isolados
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do modo de gerenciamento do contramestre, demasiado estreito e
autoritdrio, e pela auséncia manifesta de interveng¢des do gerencia-
mento superior, muito afastado geograficamente e particularmen-
te tolhido por problemas humanos. Assim, na procura de uma
compreensdo suficientemente completa dos incidentes, passa-se
aqui, progressivamente, de uma leitura técnica a uma andlise dos
fendmenos humanos e das relagoes humanas de trabalho no inte-
rior da equipe e, em seguida, as interacdes organizacionais e aos
déficits de comunicagdo entre a equipe, o contramestre e, do outro
lado, o gerenciamento de mais alto nivel.

= Dados levados em consideracdo na analise organizacional =

Para fazer uma andlise da seguranca, qualquer que seja a natureza
da demanda, deve-se, entdo, juntar os dois tipos de fendmenos: téc-
nicos, do dominio das ciéncias da natureza; e organizacionais, que
sao do dominio das ciéncias humanas e sociais. Acabamos de ver
que os dois diferem particularmente no que se refere a abordagem
da causalidade. O que quer dizer isso no que se refere aos dados?
De fato, a andlise organizacional da seguranca se apoia na cole-
ta e no tratamento das duas classes de dados:
= dados “objetivos”, eventualmente quantitativos, tais como a
evolucdo dos efetivos e dos orgamentos, as mudangas de es-
tratégia concretizadas oficialmente por notas de servigo, as
modificacdes estruturais da organizagao, etc. A andlise leva
em conta igualmente uma cronologia de fatos que descre-
vem o0s acontecimentos ocorridos quando de um incidente.
Os dados quantitativos relativos aos fatores humanos,
oriundos de investigagdes através de questiondrios, perten-
cem igualmente a essa categoria. Relatérios de andlise de
incidente, notas de servico, prescri¢des escritas (procedi-
mentos, escalas de intervengao, etc.) podem ser igualmente
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considerados como dados objetivos. Geralmente, os dados
objetivos podem ser rastreados.

= dados de natureza “subjetiva”, isto é, resultantes de comen-

tarios, de opinides, de asser¢oes, de apreciagdes apresenta-
das pelos membros da organiza¢do. Na maioria dos casos,
essas observagdes e comentdrios sio argumentados e sus-
tentados’. Eles sao compartilhados por um certo nimero
de pessoas, ou trazidos por um individuo particular (por
exemplo, o “langador de alerta”, como serd visto mais adian-
te). Eles sairam, na quase totalidade dos casos, de entrevis-
tas individuais ou coletivas conduzidas pelos analistas, ou,
no caso de diagnésticos organizacionais, de balangos par-
ciais ou globais ou de analises de eventos (crises, incidentes
ou acidentes).

Assim, por exemplo, o relatério do CAIB traz um certo nimero
desses comentarios e apreciagdes do pessoal da NASA ou de comis-
soes de peritos, que vém ilustrar, explicitar ou confirmar as andli-
ses propostas ou ainda trazer uma nova dimensao as andlises. Vi-
mos exemplos disso no capitulo precedente.

E de se notar, também, que essa separacdo entre dados objetivos
e subjetivos nao recobre a separagdo “técnica/organizagdo” que
lembramos anteriormente. Podem existir dados objetivos que di-
zem respeito a vida da organizagao (por exemplo, tal ou tal decisao
que se pode indicar etc.) e, inversamente, dados subjetivos que di-
zem respeito aos aspectos técnicos (por exemplo, na falta de certe-
zas, opinides, crengas a respeito do funcionamento de tal ou tal
dispositivo, mas também aprecia¢des sobre as dificuldades de uti-
lizagao ou de manobra de alguns aparelhos).

5 E interessante notar que esse tipo de dados nio é considerado nos mé-
todos como a drvore de causas porque nao sdo fatos (CRAM, 1999).
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Entretanto, na analise organizacional da seguranca, fundamen-
talmente, os dados subjetivos dizem respeito aos efeitos, vividos e
experimentados pelos atores, das disposi¢oes, fatores de influéncia,
fatos e processos organizacionais de nivel mais alto. Como j4 disse-
mos, consideramos que, através de sua vivéncia e de sua prépria
reflexdo individual ou coletiva, os préprios atores se tornam os
mais aptos a indicar as disfung¢ées organizacionais (mas também as
resiliéncias). No entanto, as relagdes assim feitas pelos atores nao
devem ser tomadas como moeda corrente pelo analista: o seu tra-
balho ¢ instrui-las, verificd-las, trabalha-las e, por vezes, invalidd-
-las... sempre compreendendo-lhes o sentido.

= EXPLORACAO NA PROFUNDIDADE
DA ORGANIZACAO E RETORNO A SUA HISTORIA .

O investigador deve produzir um diagndstico de menor custo a res-
peito do funcionamento e das disfunc¢oes de uma organizagio e,
por vezes, em caso de perigo iminente, sob a pressdo de tempo. As
pressoes orgamentérias crescentes nas empresas tém, com efeito,
um impacto sobre as exigéncias dos comanditarios vis-a-vis aos
consultores. Como, nessas condi¢des, o investigador pode estabele-
cer, com meios limitados, um esquema de inquérito para responder
a necessidade de examinar, com uma profundidade suficiente, fe-
noémenos situados na profundidade da organizagao?

Existem, certamente, casos extremos como aquele das missoes
OSART (auditoria internacional organizada pela AIEA) em que
uma equipe numerosa passa, pelo pente fino, um site nuclear du-
rante muitas semanas e de acordo com um cédigo preciso. Mas es-
ses casos sao raros e tais inspe¢des, em geral, pouco frequentes.
Como vimos na introdu¢ao da obra, o analista serd, de preferéncia,
contratado para investigacdes que exigem menos recursos. E pre-
ciso, entdo, fazer escolhas entre as pessoas susceptiveis de serem
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entrevistadas no inquérito; nem todo mundo se presta a isso, mas
somente amostras representativas dos diferentes departamentos
implicados.

Como chegar a um resultado pertinente e eficaz em um tempo
minimo? Levantamos a hipétese, comprovada pelos fatos, de que o
pessoal implicado na seguranca do sistema sociotécnico é detentor
de informagoes suficientemente variadas e precisas para orientar o
investigador. Em geral, encontram-se nas organizagdes que geren-
ciam riscos pessoas que tém maturidade suficiente, que, hd muito
tempo, muitas vezes se interrogam sobre os problemas colocados e
que sdo nao somente capazes de descrever seu trabalho, mas também
de terem uma opiniao em relagao as razdes organizacionais que lhes
criam dificuldades para realizd-lo. O analista ganha um tempo pre-
cioso procedendo assim. Ele serd capaz de, particularmente, prepa-
rar uma espécie de mapa dos servigos e das pessoas desses servigos
que devem ser incluidos na sua investigagao e comegar sua viagem
em todas das dimensdes da organiza¢ao. Cada dimensdo serd mais
ou menos “vasculhada” em fungao da situacdo e das necessidades da
andlise. Assim, o analista vai descrever um percurso mais ou menos
longo, mais ou menos complexo em funcao do evento ou da situagao
a ser analisada, da agudeza dos problemas presentes e em func¢do da
elaboragio e do teste de suas hip6teses (cf. p. 119 a 122).

Fundamentalmente, o analista explora a organizagdao em trés
dimensoes: uma dimensao transversal e uma dimensao “vertical”,
que correspondem as relagdes gerenciais ou hierdrquicas no inte-
rior das entidades; uma dimensdo temporal histérica. Vejamos do
que se trata.

= A dimensao transversal =

O funcionamento de um sistema sociotécnico implica interagdes
entre diferentes entidades. Essas entidades podem pertencer a mes-



Fundamentos e principios da anélise organizacional 93

ma empresa (departamentos de Produgao, de Manutencao, de Se-
guranca, Administrativos, etc.); elas podem ter relagdes contra-
tuais (com fornecedores ou empresas terceirizadas); elas podem,
igualmente, manter “relagdes regulamentares” (como entre empre-
sas de risco e suas autoridades de controle). Para gerir o sistema
sociotécnico, todas essas entidades devem se coordenar e se comu-
nicar e cooperar. Considerando o objetivo fixado, neste caso a and-
lise e a avaliacao das vulnerabilidades e resiliéncias do ponto de
vista da seguranga, os investigadores vao estabelecer a “rede orga-
nizacional”: da situa¢do (no caso de um diagndstico) ou que con-
duziu ao acidente (no caso de uma andlise de evento). Isto é, eles
vao elaborar a dindmica das relagdes entre as entidades. Essa rede
nao corresponde a um organograma porque, de um lado, partes da
organizagao podem ser legitimamente ignoradas e, por outro lado,
a rede pode “extravasar” para fora de uma dnica empresa. A rede
organizacional ndo ¢, fundamentalmente, sendo um “instrumen-
to”, que permite visualizar as intera¢des entre as entidades. Para
estabelecé-la, o analista pesquisa, passo a passo, todos os atores im-
plicados a titulos diversos numa situa¢ao ou num evento, seus or-
ganismos de vinculagdo e, no interior desses organismos, seus ge-
rentes e, em particular, os gerentes seniores encarregados de definir
a organizac¢ao do trabalho e as situacoes de trabalho. Isso o leva a
construir, empiricamente, para além das estruturas formais, no
tempo e no espaco, a verdadeira rede da situagdo e do evento.

Durante sua analise, a comissao Cullen reconstituiu, assim, as
relacoes entre o recrutamento e a formacao dos condutores de trem,
mostrando sua inadaptagado reciproca, mas ela mostrou, também,
as deficiéncias, sob o 4ngulo da seguranca, das intera¢des entre as
multiplas companbhias ferrovidrias exploradoras e a inica compa-
nhia gestiondaria da rede ferrovidria.

No seu inquérito sobre o acidente do Columbia, o CAIB mos-
trou como as instancias de seguranca das naves eram (demasiado)
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dependentes das unidades de gestdo das missdes espaciais. O CAIB
estendeu a rede organizacional até o poder politico que determina
os orcamentos da NASA, que, de seu lado, nao adaptou seus objeti-
vos em fungdo da evolugdo desses dltimos.

=« A dimensao vertical =

Numerosas empresas ainda seguem o modelo taylorista, o que se
traduz por uma ruptura muito forte entre aqueles que decidem e
aqueles que efetuam o trabalho. Além disso, elas sdo, claro, hierar-
quizadas. Essas organizacdes ndo desapareceram: o neotaylorismo
ou o pés-taylorismo reproduz essa ruptura, mas desloca e, sobretu-
do, esbate sua fronteira. A contratualiza¢do do desempenho em to-
dos os niveis reproduz uma relagao ndo igualitdria entre as empresas
e, no interior de cada empresa, entre colaboradores. A comunicag¢ao
entre os diferentes atores, as formas e os critérios de avaliagao do
desempenho, a organiza¢do da coordenagao se transferem as unida-
des de base e, muitas vezes, aos préprios operadores, a resolu¢ao das
contradi¢oes entre todas as normas e restricdoes que pesam sobre ati-
vidade do trabalho e alteram os modos de cooperagao entre as equi-
pes e os operadores. Ora, esses modos de cooperagdo tém uma im-
portincia decisiva para a seguran¢a, notadamente as interacoes
entre o que constitui os recursos humanos, isto ¢, o pessoal de cam-
po (os operadores e o corpo gerencial), os peritos e o controle.

A existéncia dessa dimensao vertical exige explorar os fenéme-
nos humanos e organizacionais em toda a extensao da organiza-
¢ao. Na andlise organizacional, nao é, portanto, possivel nem per-
tinente limitar-se a primeira linha organizacional, a dos operadores
de campo encarregados de efetuar as acdes imediatas, diretas, sobre
0s processos técnicos, nem mesmo aos gerentes de primeira linha,
pela proximidade. E necessirio examinar se algumas disfungées
provém da auséncia de tomadas de decisdo ou, pelo contrério, de
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instrugoes, de decisoes tomadas em um nivel mais alto, as vezes, ao
nivel mais alto de todos —, que se difundiram na organizacao”, e
“cairam como chuva fina”*® (Vaughan, 1997), sem que suas conse-
quéncias tenham sido bem avaliadas.

No caso do acidente de Paddington, por exemplo, Lorde Cullen,
examinando a maneira como os pedidos repetidos de modificacdo
da sinaliza¢ao, formulados depois de diversos incidentes por dife-
rentes comissoes, jamais traziam resultado, constata que havia, na
zona de Paddington uma cultura do “laisser-faire”* profundamen-
te ancorada na sociedade de gestdo das infraestruturas da rede fer-
rovidria. Uma resisténcia inegédvel impedia de levar em considera-
¢do as solucdes de melhoria da seguranga que pudessem afetar o
desempenho ou a capacidade da rede. O gerenciamento de alto ni-
vel (“sénior”) nada fez para mudar essa situagdo. De acordo com
Lord Cullen, as deficiéncias gerenciais ocasionavam um grande nii-
mero de reunides, um grande niimero de discussdes, mas ndao muitas

7 O CAIB (CAIB, 2003) fustiga as mudancas incessantes que o progra-
ma de gerenciamento das missoes espaciais provoca: “Faster, Better, Che-
aper” langado pelo administrador Daniel Goldin nos inicios dos anos
90: “Goldin concebeu nao uma ou duas mudangas, mas uma torrente de
mudangas. Isso ndo foi uma evolugdo, mas uma mudanga radical ou des-
continua. Como presidente da NASA, ele ocasionou um caos continuo, con-
tra o qual o programa das navetas espaciais estava desprotegido “(CAIB,
2003, p. 105).

A ser igualmente lembrado: “O pessoal dos programas das naves e da estagao
[espacial internacional] se reencontrava, finalmente, com instrugoes que um
empregado descreveu como permanentemente” inconstantes, inconstantes,
inconstantes”. (veja-se a repeticao).

% A expressao inglesa é: “trickle-down effect”, de “to trickle”: fluir (gota a
gota), gotejar.

* Uma cultura do laisser-faire (deixar fazer) é aquela que prega a nao
intervengdo naquilo que os outros fazem. (N.T.)
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agoes”. A ineficdcia de grupos de trabalho encarregados da questao
se explicava por uma rotatividade exagerada dos membros que
compunham esses grupos e pela perda do sentido coletivo dos agu-
lheiros — por exemplo, o trabalho “em comum” com o dos condu-
tores (Cullen, 2000).

O CAIB forneceu, também, numerosos exemplos de sequéncias
de informagdes bloqueadas numa estrutura burocrdtica como a
NASA. No que se refere particularmente ao acidente da nave Co-
lumbia, ele mostrou como, a despeito de fortes suspeitas de um
choque da nave com um fragmento do isolamento, o “Grupo de
Analise de Detritos” (Debris Assessment Team) nao conseguiu se
fazer escutar pelo chefe da missao e nao obteve autorizagao para
fazer proceder a um exame das condi¢des da nave antes de sua en-
trada na atmosfera terrestre. A Comissao mostrou, também, o im-
pacto desfavordvel das tomadas de decisao erradas dos gerentes,
quando essas ndo se apoiam em conhecimentos dos peritos e nao
questionam, suficientemente, esses conhecimentos.

Muitas empresas conhecem hoje essa tendéncia expressiva: o co-
mité diretor ignora o corpo gerencial de alto nivel muitas vezes expe-
riente, recorrendo a consultores externos quando das reestrutura-
¢des, em opera¢des chamadas de “reengenharia”.

= A dimensao temporal »

Como mencionamos, Barry Turner (Turner e Pidgeon, 1997, p. 72-
74) postula a existéncia de um “periodo de incuba¢ao” de um aci-
dente durante o qual os acontecimentos nio sao percebidos como
significativos ou nao sao compreendidos, em razao das falsas hip6-
teses a respeito de sua origem. Da mesma forma, Michel Llory
(Llory, 1998) nos lembra que “o acidente nao comega com a irrupg¢ao
da sequéncia acidental tiltima; a andlise exige, por conseguinte, recu-
ar no tempo, [...]”. A importancia da Histéria” é, também, salienta-
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da por Diane Vaughan (Vaughan, 2005, p. 41), que estabelece que
“o problema da erosdo do O-ring [junta de vedagao] que causou a
perda do Challenger e o dos pedagos de isolante que levaram a destrui-
¢ao, em pleno céu, do Columbia tém os dois uma longa histéria”. A
necessidade de “voltar” no tempo foi sentida pelas duas comissdes
de inquérito a proposito das perdas das naves espaciais, que intitu-
laram um capitulo do relato sobre elas: “Um acidente enraizado na
histéria” para a nave Challenger (Comissao Presidencial, 1986) e de
maneira ainda mais significativa: “A histéria como causa, para a
nave Columbia” (CAIB, 2003).

A andlise organizacional pede, entdo, que sejam examinadas as
condic¢oes e os fendmenos de degradagao da seguranca e que se evi-
denciem seja as disfungdes significativas — que nao foram perce-
bidas como tal em tempo real, mas que revelam sua pertinéncia
depois do acidente — no caso de uma andlise de evento, seja o con-
texto historico da situagao estudada no caso de um diagndstico.

Assim, a comissdo Cullen se interessou pela histéria do local do
sinal transposto pelo condutor do trem na saida da estacao de Pa-
ddington, para compreender a mé localizagdo desse sinal e a sua falta
de legibilidade, — uma das causas do acidente relatado no capitulo 1 e
de numerosos quase acidentes. Ela volta a alguns anos antes, até a
decisdo da troca de sinaliza¢do geral da entrada e saida da estagdo,
ocasionada pela decisao de mudar as vias para bidirecional e de au-
mentar a velocidade dos trens para enfrentar o aumento do trafego.

No que diz respeito ao CAIB, ele analisou os descolamentos do
isolante do reservatério externo para todos os voos da nave espacial
até a missao fatal e mostrou a degradagdo da percepgdo do perigo
desse fendmeno no interior da NASA. O CAIB contextualizou essa
situacdo estudando os efeitos do programa de gestdao dos projetos
implementado no meio dos anos 90 e, em particular, a diminui¢ao
dos efetivos e dos recursos financeiros. Ele mostrou, igualmente,
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como a dire¢ao da NASA tinha negligenciado os resultados das di-
versas auditorias antes do acidente da Columbia (CAIB, 2003).

No caso do acidente de Texas City, o CSB estudou a maneira
como a refinaria BP levava em consideragao os acidentes aconteci-
dos antes da explosdo de 2005 e descobriu que ela estava focalizada
nos resultados da seguranca do trabalho, fazendo — implicitamente
—ahipétese de que esta tltima e a seguranca industrial respondiam
as mesmas exigéncias e tinham resultados “inevitavelmente” para-
lelos (US CSB, 2007).

= A importancia do periodo de incubacao para a analise

e para a acao s

Voltemos a importante no¢ao do periodo de incubagdo e as suas
implica¢des para o analista. Uma das questdes mais importantes,
que nos colocamos quando come¢amos a nos interessar pela segu-
ranga, é: O acidente é previsivel? Com efeito, levanta-se a questdo
de saber se o acidente sobrevém brutalmente como poderia parecer.
De fato, em razao da brutalidade de alguns acidentes de avido, de
algumas explosdes quimicas, etc., um exame superficial poderia
confirmar a subitaneidade e a imprevisibilidade do acidente. Se
fosse o caso, as organizagdes que geram os riscos e os especialistas
da seguranca estariam numa situagao particularmente dificil, dada
aimpossibilidade de prevenir os acidentes. Eles seriam condenados
a desenvolver dispositivos de seguranca sem poder prever a ocor-
réncia possivel de um acidente.

Seria entdo interessante, voltando aos estudos anglo-saxoes
(Turner, 1978), descobrir se os acidentes sao sempre precedidos de
um periodo mais ou menos longo de degradagao da seguranca e de
emergéncia de alguns perigos. Essa é uma oportunidade para toda
a comunidade de especialistas e priticos da seguranca, sobretudo
para aqueles que procuram conhecer as organizag¢des: a chance de
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antecipar um acidente é muito maior. Esse periodo, que Turner
chamou de periodo de incubagéo de acidente, caracteriza-se pela
emergéncia de sintomas ou de sinais anunciadores de um possivel
acidente e que se pode classificar de maneira simples: sinais fracos
e repetitivos, incidentes menores mas frequentes, incidentes mais
graves, indo até a quase acidentes em relacao aos quais os experts
concordam em dizer que faltava pouco para que acontecesse uma
catdstrofe. Ndo se pode confundir o periodo de incubag¢io, que
pode ser muito longo, e a sequéncia acidental que é desencadeada
por um iniciador e que pode ser, ao contrdrio, muito curta (por
exemplo, o periodo de incubag¢do no acidente da nave Challenger
pode ser estimado em 13 anos, sendo de 73 segundos a sequéncia
acidental, entre queima dos boosters e a explosdo da nave).

O exame desse periodo de incubagdo necessita da referéncia a
estudos de riscos para julgar a gravidade dos acontecimentos sinto-
méticos que ai se produzem. No caso da nave Challenger, por exem-
plo, uma probabilidade ndo negligenciavel existia: ocorrer um va-
zamento nas junturas dos boosters e, consequentemente, um
potencial escape de gds a alta temperatura em dire¢do a nave e ao
reservatdrio principal. A gravidade é caracterizada em fungao do
angulo do jato e do prejuizo possivel que esse jato pode trazer a
uma parte sensivel. Uma analise teria mostrado que no interior, de
um certo angulo, o jato poderia muito rapidamente (em algumas
dezenas de segundos, por efeito do cani¢o) perfurar o reservatério
principal. De qualquer maneira, era possivel mostrar que o reserva-
tério poderia ser perfurado antes que os boosters se destacassem da
nave. Vé-se bem aqui a imbrica¢ao dos aspectos técnicos e organi-
zacionais: por que esse estudo de risco, de resto bastante simples,
ndo foi feito? Cabe ao grupo de todas as organiza¢des de seguranca
fazer esse trabalho.

Se a ocorréncia de um incidente grave ou de um acidente pode
ser considerada como o resultado de um processo mais ou menos
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longo de degradagdo, acompanhada de sinais de deteriora¢ao, o lei-
tor pode se perguntar por que esse “periodo de incuba¢do” nao é
mais utilizado para interromper o processo, tomando-se medidas
para melhoria da seguranca. Infelizmente, muitas vezes os sinais de
deteriora¢ao que aparecem nao sao percebidos como tal, porque es-
tdo em contradi¢do com as crengas compartilhadas no interior da
organizagdo a respeito dos riscos e da maneira de gerencid-los (Tur-
ner, 1978). A gravidade dos riscos se revela ignorada ou minimizada.

Seria possivel, entretanto, objetar que os sistemas sociotécnicos se
encontram quase sempre em um periodo de incubagdo potencial.
Panes latentes, defeitos técnicos ndo dormem no sistema? A organi-
zagdo ndo apresenta déficits, fraquezas? E isso a revelia do pessoal?
Algo de desfavoravel para a seguranga nao se mostra sempre incuba-
do? O analista e os peritos e gerentes desses sistemas sociotécnicos
correm o risco de evoluir para uma forma de paranoia, de sempre
encontrar sinais de disfun¢des “inquietantes” ou de perigos “prova-
veis”! E aqui que o conhecimento aprofundado dos acidentes, de sua
génese, assim como de sua dindmica de desenvolvimento, se torna
indispensdvel. Do mesmo modo, é necessdrio contar com os poten-
ciais lancadores de alerta no interior da organizagao Dai a importan-
cia primordial de garantir uma expressao muito livre quando das
investigacdes que visam a avaliagdo da seguranga. A experiéncia
mostra que os membros do pessoal, desde que eles tenham oportuni-
dade para isso, nao deixam de chamar a aten¢ao dos investigadores a
respeito dos potenciais inimigos mais ou menos iminentes, das fa-
lhas e disfungdes organizacionais criticas ou patoldgicas. Esses aler-
tas devem ser relacionados aos riscos reais em que se incorre, 0 que
pode exigir estudos de risco suplementares e, em todo caso, o exame
da resposta trazida ou nao pela organiza¢ao, como nés veremos
quando tratarmos do diagndstico (cf. p. 1132 a 134).

No fundo, ja se pode pressentir, o “julgamento de seguranga”
relativo a um sistema complexo é uma operacao delicada na qual
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intervém dados de investigacdo, a experiéncia dos analistas, os co-
nhecimentos relacionados a situagdes organizacionais que redun-
daram em acidentes e o grau de inquietude e alerta do préprio pes-
soal. Assim, quanto ao diagndstico potencial do acidente, provavel,
ou mesmo iminente, vao intervir significativamente o medo do
pessoal de campo e suas recriminagdes no que diz respeito ao esta-
do da instalacdo (por exemplo, no caso do acidente de Texas City),
os numerosos alertas formulados por um nivel hierdrquico relati-
vamente elevado — caso do naufragio do Herald of Free Entreprise,
cf. p. 116 —, as apreciagoes do pessoal, relacionadas ao sentimento
de saturacao frente as tarefas que lhes é possivel cumprir (acidente
da nave Columbia), etc.

« Os lancadores de alerta =

Durante o periodo de incubagdo, o reconhecimento do perigo e as
possibilidades de correcao que disso decorrem sao atestadas pelo
fenémeno dos “langadores de alerta”. Na maioria dos casos, uma
pessoa isolada, ou um pequeno grupo que ocupa na organiza¢ao
um lugar privilegiado com acesso aos problemas de seguranga, ten-
ta alertar as autoridades da organizagdo para que elas tomem deci-
soes. De fato, examinando um grande niimero de acidentes, confir-
mamos a existéncia, quase sistemdtica, desses lancadores de alerta,
que teriam permitido evitar o acidente se tivessem sido escutados.
Muitas vezes, ocupam um posto de responsabilidade, o que d4 um
peso particular a seu alerta. Eles podem também ser considerados
como fatores importantes de resisténcia.

A titulo de exemplo, ilustrando a existéncia de lancadores de
alerta, vamos considerar a histéria da senhora Forster, diretora de
producdo e de seguranga da companhia First Great Western, que
noés destacamos no relatério sobre o acidente de Paddington (Cul-
len, 2000, p. 117 e 118).
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Essa histéria constitui uma verdadeira “saga”. A Sra. Foster es-

creveu diversas vezes aos responsaveis pela companhia Railtrack —a

gestora da rede ferrovidria — na Wester Zone, para pedir solucoes

eficazes para os riscos de avanco de sinal vermelho nas vizinhancas
da esta¢dao de Paddington. N6s vamos resumir os episédios mais
marcantes dessa saga.

Depois de um novo avang¢o do vermelho do sinal SN 109%,
no dia 6 de agosto de 1998, a Sra. Forster escreveu, no final
de agosto de 1998, uma carta ao Sr. Wilkinson, responsavel
pela produgao, que havia recentemente constituido um gru-
po de trabalho a respeito dos problemas de sinalizag¢do. Ela
perguntava qual acdo seria tomada por esse grupo de traba-
lho para “atenuar o risco elevado apresentado por este sinal”.
O Sr. Wilkinson respondeu que ele esperava conclusdes de
um relatério sobre esse problema num futuro préximo e que
isso garantiria que solugdes eficazes poderiam ser imple-
mentadas. De fato, nenhum relatdrio aconteceu, e o Sr. Wil-
kinson mudou de posto em setembro de 1998.

A Sra. Forster escreveu em seguida, no dia 22 de dezembro
de 1998, ao Sr. Melanophy que deveria dirigir um novo gru-
po de trabalho a respeito do assunto “ultrapassagens de si-
nal vermelho”. A responsavel se referia a “um sério problema
de md leitura dos sinais pelos condutores” na regiao de Pad-
dington. Ela acrescentava lacida: “Eu ndo creio que as escalas
de tempo desse grupo de trabalho sejam suficientes para dimi-
nuir riscos tdo patentes”. O Sr. Melanophy lhe prometeu
“uma avaliagdo completa dos riscos”. Quando de sua reuniao
com um grupo de gerenciamento da seguranga, (nao dedi-

¥ O sétimo desde a modernizagdo da infraestrutura ferrovidria na re-
giao de Paddington em 1993.
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cado especificamente aos sinais vermelhos), no dia 16 de
dezembro, esse Gltimo tinha anunciado sua inten¢ao de pe-
dir ajuda ao escritério de consultores W. S. Atkins para estu-
do do problema.

Em uma carta do dia 23 de fevereiro de 1999, dirigida a Sra.
Forster, o Sr. Melanophy escrevia: “Outorguei procuragio a
W. S. Atkins para que ele examine a sinalizagdo de Paddington
em Ladbroke Groven, e esse exame deverd acontecer nos proxi-
mos meses”. Mas nenhum contrato foi feito com o escritério
de W. S. Atkins. Nao houve, de fato, nenhum estudo! O Sr.
Melanophy deixou a regido no dia 4 de maio de 1999.

O Sr. Mc Naughton, substituto de M. Wilkinson, que estava
presente na reuniao de gerenciamento de seguranca do dia
16 de dezembro de 1998 e tinha aprovado a proposta do Sr.
Melanophy, ndo anotou essa proposta e, mais tarde, nao le-
vou em considera¢do a auséncia de a¢do. O sr. Holmes, por
sua vez, substituiu o Sr. Mc Naughton em margo de 1999.
Jamais foi informado da inten¢do de se fazer um contrato
com W. S. Atkins, para analisar os problemas de sinalizag¢do
da regiao de Paddington.

No dia 9 de junho de 1999, quase um ano depois da sua pri-
meira carta, a sra. Forster escreveu, de novo, ao Sr. Holmes,
dessa vez para assinalar que a Railtrack havia prometido
uma andlise maior da sinalizacado. Ela escrevia particular-
mente: “Eu estou seriamente preocupada porque, depois de
todo esse tempo (passado em um certo niimero de reunides du-
rante as quais eram discutidos os métodos para diminuir os
avangos de sinais ao vermelho), pedem-me que examine uma
solugdo para um problema analisado de maneira especifica de-
pois de um acontecimento singular. Se continuamos dessa ma-
neira, cada problema terd sua prépria solu¢do, mas essa vai
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provocar um novo risco.” Ela nao recebeu resposta a sua carta.
O Sr. Holmes, mais tarde, vai afirmar a comissao de inqué-
rito que ele ndo estava a par da missdo dada ao grupo criado
pelo Sr. Wilkinson um ano antes, mas que a maioria das
questoes de sinalizagdo teriam sido retomadas e examinadas
pelo novo grupo de trabalho que ele mesmo havia criado em
seguida a uma iniciativa no plano nacional e que se dedicou
aesse trabalho desde junho de 1999. Para ele, ndo parecia que
os problemas pudessem ter sido perdidos de vista™®.

O verdo de 1999 se passou em reunides do novo grupo de traba-
lho sem que nenhuma decisao tivesse sido tomada, até o novo avan-
¢o do vermelho do sinal SN109, no dia 5 de outubro e a catdstrofe
que se seguiu.

Pode-se pensar que, no caso do acidente de Texas City, o escri-
torio de consultores Telos teve um papel de langador de alerta que,
ainda que tardiamente, teria evitado, se tivesse sido escutado, a ex-
plosdo da refinaria.

No caso do naufragio do Herald of Free Enterprise, foram os ca-
pitdes de balsas que tiveram o papel de langadores de alerta junto a
dire¢do de sua companhia, a companhia de ferry-boats Townsend,
para assinalar um certo nimero de disfun¢des da organizagdo de
seguranca e, muito particularmente, a auséncia do indicador lumi-

% Uma das dificuldades da Sra. Forster era discernir o grupo de trabalho

pertinente para responder as suas questdes. Com efeito, pelo menos qua-
tro grupos trabalhavam mais ou menos paralelamente sobre as questdes
dos sinais de passagem ao vermelho. A esse respeito, em uma de suas car-
tas, ela pedia ao Sr. Holmes, entre outros, esclarecimentos quanto as dife-
rentes atribui¢des dos diversos grupos de trabalho. A comissao Cullen
nota que “a proliferagdo de grupos que se ocupam de temas semelhantes
ocasiona confusdao. Membros de um grupo pensavam, erroneamente, que
algumas questoes estavam a cargo de outro grupo”.
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noso do fechamento da porta dianteira dos ferries, crucial no plano
da seguranca e do risco de naufragio (Llory, 1999). Da ponte de
comando dos navios, a posi¢do da porta nao era visivel. Os capitaes
pediam que a indica¢ao do fechamento fosse deslocada para o nivel
da ponte de comando, o que foi recusado pelos diretores na terra.
No dia 6 de marco de 1987, o Herald of Free Enterprise soltou as
amarras e levantou ancoras com a porta dianteira aberta a revelia
do comando do navio, o que ocasionou a morte de 188 pessoas e
muitos feridos. O relatério do inquérito (Departamento de Trans-
portes, 1987) comenta sublinhando: “Se a sugestdo pertinente de
que indicadores luminosos fossem instalados tivesse recebido, em
1985, a consideragdo séria que ela merecia, seria pelo menos pos-
sivel que eles tivessem sido colocados nos primeiros meses de 1986,
e esse desastre teria sido evitado”.

= ABORDAGEM CLINICA E ABORDAGEM COMPREENSIVA «

Chegado a esse ponto, o leitor pode, igualmente, pressentir que os
acidentes — e, portanto, também a seguranga — colocam em jogo
diferentes instincias da organizagao, diferentes estratos dessa orga-
nizagdo e diferentes niveis de expertise. Acabamos de ver, com efei-
to, que eles implicam as pessoas encarregadas da direcao das insta-
lagoes técnicas, mas também os analistas de risco, os responséaveis
pela seguranga, etc. Nos vemos que a andlise organizacional exige
que a organizag¢ao seja explorada em toda sua profundidade, em
toda sua estrutura e mesmo que se recue no tempo. Mas como fazer
(isso) de maneira mais precisa? Como apropriar-se disso, entdo,
para desenvolver a analise organizacional da seguranca? Jd evoca-
mos, diversas vezes, o recurso a palavra do pessoal, em todos os
niveis da organizagao (gerenciamento sénior, gerenciamento de
primeira linha, pessoal de campo). Mas como suscita-la e recolhé-
-la com o maximo de garantia de transparéncia e autenticidade?
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Tais sdo as questdes que o analista deve se fazer agora e as quais nds
vamos trazer alguns elementos como resposta.

= A andlise organizacional: uma abordagem clinica =

Em primeiro lugar, a analise organizacional considera a situagao es-
tudada em sua singularidade. Assim, o CAIB se inclinou, durante
longo tempo, sobre as interagoes que resultaram na falta de tomada
de decisao do gerenciamento da missao da nave Columbia quanto a
obten¢do de uma melhor imagem, de uma visao mais precisa da asa
danificada (CAIB, 2003). O CSB, por sua vez, examinou, em detalhe,
a gestdo da seguranca na refinaria da BP em Texas City para mostrar
que os gerentes tinham seu foco na seguranca do trabalho (preven-
¢ao dos acidentes de trabalho) e abandonavam ou ignoravam a segu-
ranca industrial (seguranga dos processos) (US CSB, 2007).

Em seguida, para buscar as especificidades e as singularidades
da situagdo a estudar, uma analise organizacional nao pode fazer
economia de uma investigacao de campo ou, no minimo, da utili-
zagdo de dados oriundos do campo. A esse respeito, é interessante
notar que, sem a presenga do prémio Nobel de fisica Richard Feyn-
man na comissao de inquérito presidencial relacionada ao acidente
da nave espacial Challenger (no dia 28 de janeiro de 1986), que in-
sistiu em encontrar o pessoal de campo nos sites da NASA, a inves-
tigacao teria podido apoiar-se somente nos alvitres e opinides dos
gerentes — de diferentes niveis — sem contactos aprofundados com
os engenheiros de base e os técnicos da NASA (Feynman, 1988) e
talvez passar ao largo das causas reais do acidente.

A andlise organizacional muniu-se, para a coleta de dados, so-
bretudo dados de entrevistas, de um arsenal metodoldgico do qual
damos a seguir um apanhado. Além disso, a andlise do “caso singu-
lar” se apoia num conjunto de conhecimentos saidos, em particu-
lar, do estudo de numerosos outros “casos singulares” para diag-
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nosticar as patologias ou vulnerabilidades easolidez da organizagao.
O diagnostico é preparado ao longo da andlise por um jogo de idas
e vindas continuas entre constata¢des (dados coletados), hipéteses
(julgamentos frente as constatagdes) e procura de novos dados
(para validar ou invalidar as hipéteses). Quando de uma investiga-
¢do, o analista deve mostrar duvida, espirito critico e, constante-
mente, interrogar de novo sua pratica: (Meu nivel de escuta ¢ sufi-
ciente? Minha atitude apresenta um bom grau de empatia? Eu nao
teria feito uma comparac¢ao demasiado rapida a uma situagdo ja
conhecida? Etc.).

Enfim, vimos na introdugdo da obra que uma anélise organiza-
cional, seja para uma investigacao de acidente, seja para um diag-
noéstico de situagao, ndo pode se desenvolver senao se ela se torna o
objeto de uma demanda, se possivel consensual no interior de uma
organizagdo. Essa exigéncia é um elemento primordial para reunir
as condi¢des de uma interven¢ao eficaz. Assim, a implementagao
de uma andlise organizacional possui todas as caracteristicas do
que se chama habitualmente abordagem clinica.

= Uma construcdo progressiva da analise =

Encontra-se somente o que se procura! Uma andlise organizacional
nao se resume em uma aplica¢ao rigorosa de um método bem-azei-
tado. Ainda que ela se apoie num conjunto de conhecimentos, os
conhecimentos de segundo plano, na contribui¢ao dos acidentes
industriais, nos aspectos metodolégicos, etc., a andlise é sobretudo
um percurso balizado por hipéteses a construir e a confirmar — ou
anular — e guiada, ndo por esquemas ou grades de andlise precon-
cebidas e fechadas, mas pelas informagdes coletadas. Esse percurso
é feito de “idas e vindas” (ver o que precede) pontuados, entre ou-
tros, por um olhar critico a respeito dos dados coletados, que per-
mitem que o diagndstico seja elaborado e refinado a medida que se
avanga na andlise.
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Mas esta é também uma coconstru¢do do analista e do pessoal
da organizagao. Com efeito, para nds, o analista ndo visa registrar
passivamente o que os membros da organiza¢ao lhe dizem sobre a
seguran¢a ou sobre a organizacao para, em seguida, restitui-la. In-
vestido, implicita ou explicitamente, de um objetivo de dominio —
ou pelo menos de melhoria — da seguranca, suas interagdes com os
membros da organiza¢ao, no quadro do inquérito, visam ajudd-los
a construir e a dizer sua verdade sobre a segurancga e sobre a orga-
nizagdo, verdade da qual eles ndo tinham necessariamente total
consciéncia; verdade sem duvida parcial e diferente segundo seu
lugar na organizagao. A perspectiva do analista é mais aquela de
uma maiéutica que a de uma fotografia.

Como proceder, por exemplo, para “mergulhar na profundida-
de da organiza¢ao”? E necessario, evidentemente, passar pelos
membros da organizacio. E impossivel ter uma visao eficaz sem
passar por eles. Esses altimos estdo a frente do analista, que ndo
pode, num tempo limitado, descobrir tudo sozinho a partir de do-
cumentos ou no campo. Por outro lado, o analista ndo estd desam-
parado porque, quando ele solicita as pessoas que falem do seu tra-
balho, efetua-se um deslizamento. A experiéncia mostra que, no
momento das entrevistas, passa-se insensivelmente de um discurso
sobre o trabalho de todos os dias e o posto de trabalho (o que inte-
ressa particularmente aos ergonomistas) a um discurso sobre os
aspectos mais macroscopicos que dizem respeito ao funcionamen-
to da organizagdo e o que nele se percebe. Desliza-se, muitas vezes,
sem parar; o pessoal ndao pode se impedir de relacionar seus proble-
mas de trabalho a problemadticas mais amplas que dizem respeito a
organizagao e, em primeiro lugar, a organizac¢ao do trabalho, dos
departamentos ou servicos, das relagdes entre departamentos, etc.
O analista se beneficia com essa tendéncia.

No movimento entre falas sobre o trabalho pessoal e falas sobre
a organiza¢ao, o analista descobre problemas, sua natureza, sua
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amplitude e sua gravidade potencial e se entrega a uma investiga¢ao
mais aprofundada. Ele procede por camadas, aprofundamentos su-
cessivos, abandonos provisorios, voltas para trds, generalizacoes
prudentes. E ai que reside o fundamento da pritica da anélise orga-
nizacional. Gragas, também, a comparag¢des entre as falas de dife-
rentes equipes entrevistadas ou a comparagdes entre equipes de
departamentos diferentes, o analista constréi progressivamente
uma representa¢do, uma “visao” da organizagdo. O analista com-
pleta as entrevistas sobre o trabalho com andlises de incidente (se é
que ele ndo comegou assim). Ele interroga as pessoas as mais diver-
sas, ndao somente aquelas que estdo diretamente relacionadas ao
incidente, ele entrevista também seus pares.

Mas quais podem ser os critérios que permitem a interrup¢ao
da investigagao clinica? Até onde aprofundar? Obrigado pelos
meios limitados do inquérito e com a preocupagdo da eficicia, o
analista faz a escolha de explorar as pistas que parecem as mais
prometedoras em matéria de melhoria da seguranca. Nao hd verda-
deiramente critério de interrup¢ao bem-definido de andlise clini-
ca, se nao a dupla convic¢do do analista:

= de que a visdo da organizagdo a qual ele chegou lhe parece

suficientemente pertinente e equilibrada;

= de que os diferentes atores com os quais ele tem de se haver

encontraram a via do debate sobre as pistas para o progresso
da seguranga.

Sua experiéncia e seus conhecimentos em matéria de acidentes,
de disfun¢des organizacionais e de seguranca lhe permitem asse-
gurar que todas as problematicas especificas foram bem-aborda-
das; que sua “visdao” da organiza¢do ndo comporta lacuna — pelo
menos para o campo de estudo correspondendo a demanda —; que os
sinais e os sintomas que correspondem a fatores organizacionais pa-
togénicos (tais como serao definidos posteriormente) ou a fatores
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resilientes identificados estao bem-identificados e sao significati-
vos; que ele considerou outros fatores importantes para a seguran-
¢a e justificou nao os reter e nao os explorar. Mas, de qualquer
modo, vdo permanecer zonas de sombra que ele ndo pode ou nao
julgou oportuno investigar!

= A abordagem compreensiva =

Nés ja mencionamos, muitas vezes, que para nés a analise organiza-
cional deveria ser baseada numa abordagem compreensiva. Embora
nos ja tenhamos revelado um pouco as razdes disso (cf. p. 117 a 119),
o leitor pode ainda se perguntar em que consiste uma tal abordagem.

A necessidade de uma abordagem compreensiva na andlise or-
ganizacional acompanha o estatuto importante conferido as infor-
magoes subjetivas (cf. p. 101 a 103). Assim, os empregados da NASA,
que afirmam trabalhar “com o revélver sobre a témpora” (CAIB,
2003, p. 134) expressam com for¢a a pressao existente na organiza-
¢do em relacdo aos plannings e sentida por eles, o que nenhuma
informacao objetiva, até mesmo quantitativa, pode evidentemente
traduzir. Da mesma forma, quando o agulheiro declara a comissao
de inquérito, depois da colisdo de trens em Ladbroke Grove, que se
“um condutor ndo para com o sinal de transito é ele que deve ser cen-
surado” (Cullen, 2000, p. 95), ele informa, ao mesmo tempo, sobre
a destrui¢do do coletivo de trabalho entre agulheiros e condutores
e sobre a atitude isolada dos agulheiros® que ndo se sentem respon-
saveis pela segurancga da circulagao de trens.

Para chegar a esse tipo de dados subjetivos e a outros lembrados
anteriormente sobre o trabalho — como razdes, opinides, crencas, o
sentido dado a vivéncia, etc. —, é preciso, evidentemente, entrevistar

' Do ponto de vista metodoldgico, coletar uma informagdo de um ator

permite elaborar uma hipdtese que exige um trabalho de validagao.



Fundamentos e principios da anélise organizacional 111

as pessoas. Somente elas podem nos dizer o que vivem no seu tra-
balho, de que maneira elas vivem esse trabalho, a que atribuem
suas dificuldades, o que elas sentem e pensam dele. A entrevista
individual ou coletiva com o pessoal é o dispositivo de base para
uma aproximac¢ao compreensiva das situacoes de trabalho e das si-
tuagdes organizacionais. As entrevistas sdo “compreensivas” na
medida em que os investigadores se esforcam para entrar na com-
preensdo que os atores tém de seu trabalho e da vida comum, roti-
neira da organizagao.

No entanto, nao ¢ suficiente, evidentemente, propor-lhes dire-
tamente a questdo. Trata-se de proceder a entrevistas ditas “com-
preensivas”, em um quadro e em circunstincias bem-definidas,
com protocolos precisos, préprios para liberar a fala e a garantir
sua autenticidade e fiabilidade. Os pormenores dessas técnicas de
conversagao vao além do quadro restrito desta obra, mas o analista
— que é necessariamente chamado a implementd-las — deve conhe-
cé-las (Kauffmann, 1996). Na prdtica, as condi¢des ideais sdo, as
vezes, dificeis de serem cumpridas; elas dependem do contexto da
intervengdo, do tempo disponivel. O analista levara isso em consi-
deragdo na utilizagdo e interpretagdo dos dados assim coletados.

A competéncia e o savoir-faire, a habilidade do analista® nessa
drea e sua trajetdria pessoal, sua relacao com os atores confrontados
com os riscos tém um papel importante na qualidade da andlise.
Porque, nessa fase da andlise organizacional, o analista deve se im-
pedir de impor sua prépria verdade ou qualquer verdade académica
em relagdo as situacdes e aos acontecimentos concretos investiga-
dos. Ele deve, de modo especial, evitar compard-los intempestiva-

62 Avariedade de situagdes de investigagao encontradas seria justificati-

va para uma obra completa sobre esses aspectos préticos da andlise orga-
nizacional da seguranga.
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mente a situagdes ou a acontecimentos ja encontrados e dos quais
ele desvendou as causas. Através de todos os tipos de precaugao, ele
deve evitar induzir respostas para suas questdes ou levar a dizer o
que ele gostaria de ouvir. Essa é uma posicao tanto mais dificil de
manter quanto, muitas vezes, os solicitantes se dirigem a ele tendo
em vista o que eles sabem do seu percurso passado.

O analista vai se esforgar por se manter neutro, com uma boa
dose de empatia: sua atitude deve ser, antes de tudo, totalmente aber-
ta e de escuta. Mas uma escuta ativa: se julgar util para o inquérito,
o analista vai pedir aprofundamentos, vai relevar contradicdes nos
relatos apresentados por diferentes entrevistados, etc. Ele vai utili-
zar também sua experiéncia e seus conhecimentos para intervir
com discernimento, para voltar ao essencial no didlogo e abordar
temas que os entrevistados ndo abordam espontaneamente. E,
como ja se teve ocasido de dizer, isso nao vai impedi-lo de manter
seu senso critico® sempre em alerta!

Somente depois disso, apds a passagem pelo crivo da critica e
muitos recortes, ele vai proceder a uma andlise sobre a maneira
como as diferentes pessoas ou grupos de pessoas entrevistadas
compreendem a seguranga, sua organizagao (ou tal ou tal evento).
Evidentemente, o analista enfrenta riscos assim procedendo: ha
uma parte de arbitrdrio na sua maneira de proceder, e ele pode se
deixar manipular. Mas, para minimizar os riscos, ele implementa
as precaugdes necessdrias (por exemplo, compor grupos de entre-
vista especificos ou adaptados a situagdo estudada, atribuir as en-
trevistas a diversos investigadores, utilizar protocolos rigorosos,
etc.). Nessas conversas, ele terd necessidade de informacoes técnicas

¢ A dificuldade para obter todas essas qualidades no decorrer da inves-
tigagdo convida, alids vivamente, a constituir uma equipe de analistas
com formagado e caminhos profissionais diferentes.
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para poder entrar novamente na légica dos atores e, entdo, é preciso
também que lhe sejam explicados esses elementos pelos técnicos.
Fundamentalmente, o analista é levado a utilizar dois tipos de da-
dos ja assinalados — técnicos, de um lado, sociolégicos e humanos
de outro. Largamente tributdrio da fala humana, nao lhe é interdi-
tado — bem ao contrério — se apoiar também em dados objetivos se
ele pode dispor deles (documentac¢do, observagdes, etc.) e relacio-
na-los com os dados das entrevistas.

= A ABORDAGEM DESCRITIVA E OS FATORES
ORGANIZACIONAIS PATOGENICOS »

O analista, depois de ter explorado a organizacdo com os métodos
que se acabou de ver, acumulou dados. Ele nao pdde, verdadeiramen-
te, explorar a totalidade dos aspectos organizacionais, mas somente
aqueles contidos no campo de andlise relacionada a seguranga, defi-
nido em unido com os atores; contudo, ele obteve elementos sérios
para a compreensdo das disfungoes e resiliéncias organizacionais,
como também de suas origens e fatores de influéncia subjacentes.
Agora ele deve colocar seus dados em ordem, em um “relato” coe-
rente, traduzindo uma interpretacao® tao clara quanto possivel da
situa¢do na qual se encontra a organizac¢ao do ponto de vista da segu-
ranga ou — outro caso de demanda — traduzindo uma compreensao
dos fatores organizacionais que tiveram um papel decisivo na génese
de um evento grave. Como descrever todos esses elementos? Como
vamos ver, o analista entra, entdo, em uma fase de descri¢cdo que é de
uma grande importéncia: a redagdo do relatério de investigacao.

¢ A andlise, por for¢a do método empregado e pelas necessidades do in-

quérito, ja reduziu o conjunto de hip6teses possiveis a respeito do estado da
organizac¢ao a um subconjunto. O analista vai propor uma que lhe é prépria
e a mais adaptada ao objeto de demanda de intervengao que lhe foi feita.
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« A descricido densa =

A andlise de uma situagdo requer a elabora¢ao de uma descrigdo
detalhada, nao somente dos fatos, mas também dos elementos sub-
jetivos e culturais. O clima da organizagao, a vivéncia do trabalho e
suas dificuldades pedem comentdrios, apreciacdes dos atores (ge-
rentes, peritos, pessoal de campo) sempre impregnados de uma cer-
ta subjetividade: é sob essa condi¢do que se pode atingir o sentido
que tém para os atores as situagdes organizacionais da empresa. E
essa descri¢ao detalhada, que nés chamamos aqui, segundo os ter-
mos do antrop6logo Clifford Geertz (Geertz, 1998), a “descrigdo
densa”. Ela é construida a partir da exploragdo das dimensdes fun-
damentais da andlise organizacional que ja vimos anteriormente.

De maneira geral, mesmo que se trate de uma andlise de evento ou
de diagndstico organizacional, é necessario articular dados objetivos
e dados subjetivos (mas integrados de maneira critica). A descri¢ao
densa relativa a andlise de um evento grave nao se limita ao estabele-
cimento de uma cronologia da sequéncia incidental (ou acidental).
Ela inclui, também, o periodo de incubagdo do acontecimento (Tur-
ner, 1978) e precisa e articula as causas profundas, organizacionais, a
partir das causas diretas, imediatas do acontecimento (erros huma-
nos e/ou defeitos técnicos). O relatério de Lorde Cullen sobre o aci-
dente de Paddington é uma perfeita ilustragao disso.

No caso de um diagnéstico organizacional, trata-se da apresen-
tagdo detalhada das vulnerabilidades (e das resiliéncias) do sistema
sociotécnico e de suas causas profundas e organizacionais, numa
perspectiva dindmica, isto ¢, em termos de evolugdes (agravamentos,
degradagdes, melhorias, refor¢os positivos). O diagndstico se apoia na
histéria do sistema sociotécnico (fatos marcantes, incidentes, crises,
mudangas técnicas e gerenciais, etc.). Essa apresentagdo ndo é uma
simples enumeragao mais ou menos ordenada de causas, de vulnera-
bilidades ou de disfungdes organizacionais ou ainda de “pontos fracos”
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e de “pontos fortes” —, como essas listas de causas que parecem agra-
dar particularmente aos engenheiros. Trata-se de uma descri¢ao articu-
lada na qual a influéncia reciproca, mutua, os refor¢os ou as compen-
sacdes dos fatores sdo analisados em relagdo com os riscos e os efeitos
humanos e organizacionais correspondentes. E a descri¢ao densa que
permite descrever a dinimica e a complexidade das interacdes entre
os diferentes atores e as diferentes entidades da organizagdo. As cita-
¢oes judiciosamente tiradas das entrevistas dao vida aos atores e a sua
vivéncia, atenuando assim o cardter abstrato do relatério.

Mas a descri¢do densa traga a prépria histéria da investigagao.
Os resultados da anélise dependem, em parte, da maneira como ela
se desenvolveu e é preciso retragar seu caminho, a comegar pelo ca-
minho da demanda: Quem formulou a demanda inicial? Em que
termos? A quem o analista se dirigiu sucessivamente? Quem partici-
pa da equipe de analistas, etc.? A seguir, o caminho da investiga¢ao
merece ser exposto, com suas restri¢des, suas tentativas, as interro-
gacoes dos investigadores, as diferentes hipdteses e incertezas, as
zonas de sombra — o que constitui uma diferenca essencial em rela-
¢ao aos métodos habituais para compreender um evento ou uma
situa¢do — e os avangos decisivos.

= O relato depurado =«

Em uma segunda etapa, o analista deve fazer uma sintese de seu
trabalho apresentando um relato curto, uma “descri¢ao depura-
da”, que extrai o sentido da andlise, em particular as articulagdes
entre fendmenos e fatores de influéncia e suas tendéncias de evolu-
¢do. Ele ndo retém sendo o essencial necessdrio a compreensao de
um incidente grave ou de uma situac¢ao organizacional. O relato
depurado d4 a interpretagdo mais provavel para o analista.

Essa descricao tem, sobretudo, um interesse pragmatico. Ela deve
facilitar a comunicag¢ao dos resultados e o debate final com os atores
da organizagdo e os comanditérios da anélise. Ela é orientada pelos
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objetivos da demanda inicial feita aos investigadores. Estamos aqui
numa fase de sintese. Para explicar de forma simples, trata-se de res-
ponder a questdo: O que se deve pensar de tudo isso? Evitando os de-
talhes® que perturbariam a compreensao global, trabalhando a reté-
rica sobre o sentido®, ela deve tornar mais inteligivel e mais clara,
quando da restitui¢do, a apresentacdo dos elementos importantes,
justificando, se necessdrio, uma a¢ao futura de melhoria da seguran-
ca. Ela vai apresentar as especificidades ligadas ao incidente grave ou
a situagdo da organiza¢do — de acordo com a demanda inicial —, os
fatores importantes em ag¢do e sua articula¢do e vai colocar em evi-
déncia, na medida do possivel, os aspectos dindmicos de refor¢o ou,
ao contrario, de compensagdo entre esses fatores. E sobretudo ela in-
cluird um diagndstico e um progndstico sobre a seguranga, como
veremos a seguir. Enfim, é preciso chamar a atengao sobre a impor-
tancia de tornar aceitédvel, por uma redagdo apropriada, ao comandi-
tario e mais geralmente & empresa, a mensagem que o analista quer
passar. Se ndo, este corre o risco de ter trabalhado em vao.

= Os fatores organizacionais patogénicos: léxico do relato
ou lista de verificacdo? =

Os fatores dos quais se trata aqui sdo variantes descritivas de alto
nivel, muito sintéticas, que permitem representar globalmente um

% A passagem da descri¢ao densa ao relato depurado é uma operagao de-
licada, em parte no caso da investigacdo de acidente. Durante essa transi-
a0, é preciso ficar ao abrigo da acusagdo de fazer erros retrospectivos. Co-
nhecendo o “fim da histéria”, é preciso evitar, numa descricao simplificada
que s6 apresenta o cendrio retido, dar a impressao da inevitabilidade, de
desenvolvimento mecénico e fatal do acidente. Este ndo ¢, e de longe, como
j4 se disse, o objetivo dos investigadores E preciso também apresentar todas
as vias de recurso que nao foram utilizadas pela organizagao.

% Isso remete, entre outras, a questdes cldssicas da ética da expertise,
cuja discussdo vai além do quadro desta obra.
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certo nimero de fendmenos observados que pertencem todos a
uma mesma categoria. Esses fatores sao qualificados de patogéni-
cos na medida em que eles correspondem a uma degradagao orga-
nizacional que ocasiona fendmenos desfavordveis para a seguranga.

A nogao de fator organizacional patogénico (FOP) tem origem na
analogia médica aplicada as organizacoes, na linha das reflexdes de
James Reason (1993) sobre os “patégenos residentes” nos sistemas
técnicos. Os FOP que nds definimos sao tirados empiricamente da
andlise dos acidentes, com essa constata¢do de que sdo encontrados
como fonte organizacional de falhas locais especificas que consti-
tuem seus sintomas. O FOP é um conceito comodo que resume ou
sintetiza uma categoria de fendmenos de processos mais locais. Por
exemplo, a insuficiéncia da cultura de seguranga, a insuficiéncia ou
ineficacia do retorno da experiéncia sao fatores patogénicos que va-
mos encontrar na maior parte dos acidentes, mas que, em cada um,
se modulam de forma especifica. Como elaborar esses fatores?

De fato, os fatores organizacionais patogénicos resultam, por
um processo de indugdo, de uma remontagem a partir de varidveis
de nivel mais baixo— os sintomas — com a finalidade de lhes dar um
sentido. O que vem primeiro, evidentemente, s3o os sintomas que o
analista observa.

Tomemos um exemplo. No quadro de sua politica de preven-
¢do, as empresas de risco colocaram em a¢do o que se chama de
sistemas de retorno de experiéncia (REX). O REX ¢ considerado
como um processo essencial no gerenciamento da seguranca. En-
tretanto, seu funcionamento e a consideragdo efetiva de seu enfo-
que sao muitas vezes criticaveis. Além disso, o retorno da experién-
cia deve ser objeto de uma verdadeira politica, determinada e
dotada de meios suficientes para ser eficaz. A implementa¢do de um
REX comporta muitas etapas, indo de sua organizac¢do e sua dota-
¢30 de meios técnicos e humanos a coleta de incidentes especificos,
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a difusdo de informagdo e a implantagdo de medidas corretivas e
preventivas. Ele interfere com outros fatores organizacionais tais
como as pressdes de produgdo (reducao de custos) e a complexida-
de organizacional (que pode ocasionar, por exemplo, perdas de in-
formagao no interior da organiza¢ao). Os incidentes ndo tratados,
os relatos insuficientes de incidentes, as acdes corretivas que nao
sao implementadas ou sao ineficazes, a falta de acompanhamento
do avanco das agdes corretivas decididas pelos gestores sdo sinto-
mas de um mau funcionamento do REX. Os sintomas sao multi-
plos, e o leitor vai encontrar intimeros deles nos exemplos de aci-
dentes que apresentamos no capitulo 1.

No caso do acidente de Paddington, por exemplo, a ineficdcia
quase completa do retorno da experiéncia em relagdo ao avanco
dos sinais vermelhos precursores dos acidentes e sobre os préprios
acidentes é um exemplo concreto disso. O fato de que os riscos de
transposi¢ao do vermelho nao eram assinalados ou o eram apenas
de maneira fraca quando das formag¢des dos condutores e que as
decisoes de agdes corretivas de uma amplitude suficiente ndo eram
jamais tomadas sdo reveladores de uma disfung¢do do retorno da
experiéncia numa organizacao fragmentada. A a¢do do lancador de
alerta que pertence ao quadro de gerentes, como a da Sra. Forster
cf. p. 114 a 116), nao conseguia fazer avancar as decisoes. As reco-
mendag¢oes das comissoes de investigagao dos acidentes preceden-
tes também ndo eram aplicadas ou o eram de maneira insuficiente.

Com base nas analises de acidentes, colocamos em evidéncia
um certo nimero de fatores organizacionais patogénicos funda-
mentais que sao encontrados, de maneira muito regular, nas anali-
ses sob vocédbulos vizinhos. N6s vamos citar abaixo alguns particu-
larmente notéveis:

= pressdes produtivas excessivas;

= falta ou ineficdcia do retorno de experiéncia;
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= insuficiéncia ou inexisténcia da cultura de seguranga;

= complexidade, obscuridade ou inadapta¢do da organizagao;

= fragilidade de organismos de controle;

= auséncia de atualizagao dos estudos de risco.

Essa lista ndo é evidentemente limitativa e pode ser formulada
de maneiras ligeiramente diferentes (Magne e Vasseur, 2006, p. 163,
Pierlot et al, 2006). Os analistas podem também apelar a outros
fatores pertinentes tanto quanto necessdrio.

Como utilizar esses fatores organizacionais patogénicos? De
inicio, na descri¢ao de um evento ou de uma situag¢do organizacio-
nal, para qualificar uma categoria de disfungdes organizacionais. E
por isso que nds escolhemos tratar desse tema com a abordagem
descritiva. Isso permite uma maior clareza de linguagem para uti-
lizar conceitos globais que falem as pessoas das empresas de riscos
e, sobretudo, no caso do nosso exemplo, isso permite retomar um
processo globalmente falho (o REX), que é preciso melhorar no seu
conjunto (Dechy e Dien, 2007; Dechy et al, 2008). Nesse sentido, os
fatores organizacionais patogénicos poderiam ser considerados
como os elementos de um 1éxico a ser usado no relato sintético que
conclui a andlise organizacional da seguranca.

Pode-se, também, fazer uma outra utiliza¢ao dos fatores orga-
nizacionais patogénicos, durante a fase de andlise clinica. Entre-
tanto, deve-se tomar precaugdes! A pesquisa dos fatores organiza-
cionais patogénicos durante a andlise clinica ndo deve ser um fim
em si mesmo e pode mesmo levar o analista a passar ao lado das
verdadeiras questdes. Na abordagem que nds preconizamos, ele
deve procurar, sem a priori, 0s sinais ou sintomas eventuais das
disfun¢des organizacionais fora de qualquer lista de verificagdo
predefinida. O analista pode, todavia, utilizar esses fatores organi-
zacionais patogénicos como protecdo, para verificar que sua andlise
ndo se esqueceu de examinar alguns processos ou fatores organiza-
cionais essenciais.
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= O RESULTADO DO TRABALHO DE INVESTIGACAO:
DIAGNOSTICO, JULGAMENTO, EXPERTISE «

Todo o trabalho de anélise é concluido por um diagnéstico organi-
zacional, seja sobre as causas profundas do evento, seja sobre a situa-
¢do organizacional em termos de seguranga, seja sobre sua evolu-
¢do possivel ou provavel — colocando em evidéncia as insuficiéncias
que devem ser corrigidas.

Os diagndsticos concernentes a organizagdo, suas falhas e dis-
fungoes, ou até mesmo as suas patologias — notadamente quando
alguns fatores patogénicos, que contribuem para degradar a segu-
ranga, atingem um paroxismo, como as pressoes de produ¢ao nos
casos mencionados anteriormente — devem ser feitos colocando em
perspectiva a variedade e a intensidade dos riscos que ameagam o
sistema sociotécnico, o publico e o meio ambiente. O diagndstico
deve, necessariamente, considerar igualmente as resiliéncias das
organizagdes: pontos fortes, propriedades que permitem atenuar,
até mesmo neutralizar, os riscos potenciais suplementares enfren-
tados quando, particularmente, as exigéncias em matéria de pro-
dutividade, de rentabilidade e de lucratividade crescem. Entre ou-
tros, todo diagnoéstico deve evidentemente considerar as medidas
tomadas de toda natureza, para compensar os fatores patogénicos,
as precaugoes especificas implementadas quando a seguranca ten-
de a se degradar.

O grau de consciéncia do estado da organizac¢ao e de suas difi-
culdades e da cultura de seguranga dos gerentes e dos peritos nao é
o menor fator a se integrar a andlise. Os investigadores desconfia-
rdo de alegacdes do tipo: “Tudo estd sob controle. Os problemas estdo
resolvidos. Tudo vai bem. Nada acontece de extraordindrio”.

O diagnéstico se revela ser um julgamento. Ele ndo pode decor-
rer de consideragdes puramente “logico-dedutivas”, seguindo mo-
dalidades, regras que o tornavam semelhante a uma estrutura algo-
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ritmica. O diagndstico ndo é o resultado da aplicagdo estrita de um
procedimento. Ele exige uma implica¢do, um investimento dos
analistas. Na realidade, os analistas se engajam ao emitir um julga-
mento que se apoia em argumentos e é esbogado pelas descricoes
densas e depuradas. O diagnodstico é igualmente o resultado das
tensoes e das discussoes, até mesmo das controvérsias no interior
da equipe dos analistas. Ele tende a ser tdo equilibrado quanto pos-
sivel, mas é ditado em parte pela experiéncia e pelos conhecimentos
da equipe. Devido a isso, todo diagndstico deve ser colocado em
debate, para avalia¢do e valida¢do ao mesmo tempo pelos atores en-
contrados quando da analise e pelo comanditario da intervengao.
Enfim, a elaboragao do diagndstico coloca a questao do papel e
da posicao dos analistas e de sua possibilidade de recuo e reflexi-
vidade frente a situacdo estudada (Dien et al, 2007). Se eles estao
demasiado “préximos” da situagao (por exemplo se sdo emprega-
dos pela empresa objeto da andlise) ndo terdo sua visao “limitada”?
Poderao eles construir a rede organizacional no seu conjunto? Nao
terdo eles tendéncia a limitd-la em sua esfera de controle e isso tan-
to mais quanto eles seriam submetidos a pressdes ou a certas for-
mas de censura hierdrquica? Além disso, a cultura da eficdcia, mui-
to presente nas empresas, nao terd tendéncia a interromper a
andlise nas causas para as quais medidas de melhoria imediata po-
derdo ser prescritas? Enfim, os préprios interesses dos analistas
(como, por exemplo, a sua preocupag¢do com a carreira, o temor de
melindrar os comanditdrios) podem afetar a analise se eles os im-
pedem de aprofundé-la em certos setores da organizacao. Porque
“zonas cegas da organizagdo podem esconder maneiras de falha. As
organizagoes tém, muitas vezes, temas tabus que nao podem ser discu-
tidos, porque fazer isso seria colocar em questdo o moral da organiza-
¢ao e a imagem que ela tem de si mesma” (Sagan, 1994). Sobre isso,
insistimos em que, mesmo que a andlise tenha podido se desenvol-
ver de modo satisfatério, a maneira de apresentar os resultados,
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sobretudo no texto depurado, deve ser trabalhada de modo a torna-
-los audiveis e aceitaveis pela empresa. Uma boa dose de diplomacia
¢ necessdria aos investigadores para terem chance de serem ouvi-
dos. Sua posi¢ao interna ou externa em relagdo a empresa constitui
aqui uma diferenga maior. Mas, a despeito das precaugdes e dos
savoir-faire desenvolvidos pelos investigadores, estes podem se cho-
car com uma forma de negacao da realidade, de recusa dos resulta-
dos do inquérito, por parte do comanditdrio ou de alguns dos
membros mais altos da hierarquia. Resta ainda aos investigadores o
dever ultimo de “manter sua posi¢ao” e de nao ceder as injungdes
de eufemizar até mesmo de apagar a agudeza e a gravidade dos re-
sultados obtidos.



Algumas questoes
nao resolvidas

O paradigma organizacional nao estd gravado na pedra. O mérito
da abordagem, desenvolvida e ilustrada nos dois capitulos prece-
dentes, é fazer emergir novas questoes a respeito da seguranca e da
prevencdo de riscos acidentais. Essas questdes permanecem, na
maior parte do tempo, nasombra, na “face oculta” das organizagdes.
A andlise organizacional leva a abrir e/ou a nutrir debates latentes
ou enterrados nos estratos complexos das organizagdes... e nos se-
gredos do gerenciamento.

Uma longa marcha se apresenta. Entretanto, desde ja nossos
trabalhos parecem iluminar a rota e mesmo lancar algumas luzes
sobre as zonas obscuras da seguranca industrial.

= UM METODO QUE REQUER CONHECIMENTOS
DE SEGUNDO PLANO «

Como jd se terd sido compreendido, a andlise organizacional da
seguranga nao é um método que se desenvolva de maneira linear e
quase algoritmica, apoiado numa bateria de indicadores e de proce-
dimentos ou procurando caracterizar os comportamentos indivi-
duais. Partindo do fracasso que se revela pela chegada repentina
do acidente, procedendo por circulos concéntricos, seu objetivo é



124 O acidente e a organizagdo

esclarecer os diferentes niveis de conflitos que atravessam a empre-
sa: pressdo produtiva versus seguranga, projetistas e organizadores
versus utilizadores e agentes de campo, os que decidem e os produ-
tores versus autoridades de controle. Seu mérito heuristico é favore-
cer a evidéncia dos diferentes interesses que estdo sob tensio na
empresa, depois de avaliar de qual maneira as contradicoes e os
déficits de arbitragem contribuem para instaurar e perenizar as
condi¢oes de degradacao da seguranga propicias aos acidentes.
Enquanto método empirico, seu rigor repousa, principalmente,
na competéncia do analista. Coloca-se, entdo, a questao de saber de
onde ele extrai sua expertise e, por consequéncia, sua legitimidade.
Trés categorias de conhecimentos de segundo plano necessarios de-
vem ser consideradas. H4, de um lado, aspectos ligados a0 dominio
da tecnicidade da investigacdo e a experiéncia nas questoes peculia-
res as investigacdes — obstaculos, vieses e limites — inerentes a opa-
cidade das organizagdes, a ambivaléncia da posi¢ao dos quadros de
alto nivel em relagdo a gestao conjunta dos imperativos de seguran-
¢a e de produgdo, aos discursos convenientes, interesses politicos e
econdmicos, etc. H4, de outro lado, o conhecimento aprofundado dos
acidentes, que fornece, por recorréncias e analogias, um conjunto de
hipéteses iniciais quanto aos fatores contributivos que preparam ou
precipitam o acidente. Entre esses fatores, é preciso considerar, de
modo particular, a eficdcia ou as falhas organizacionais do disposi-
tivo da seguranca. Ha, enfim, o conhecimento das problemdticas or-
ganizacionais cldssicas nas inddstrias de risco: por exemplo, os con-
flitos entre seguranga de um lado e disponibilidade ou produgédo do
outro; as tendéncias de gestdo que desenvolvem a vontade de tudo
controlar, a propensdo que consiste em representar o que é quanti-
ficdvel e a ignorar os sinais nao formais ou os dados puramente qua-
litativos; as pressoes econdmicas, de produgao, e as pressoes regula-
mentares; os aspectos ligados as evolu¢des internas e externas: a
condugdo da mudanga, a pilotagem de curto prazo em ambiente
incerto, as reconfiguragdes organizacionais incessantes, etc.
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= UM METODO ALIMENTADO PELOS DEBATES »

Parece evidente que um tal conjunto de conhecimentos, que deve
ser permanentemente experimentado e reconstruido para ficar
atualizado e pertinente, nao poderia ser o apandgio de um unico
especialista, mas somente de uma equipe multidisciplinar. A com-
posi¢ao de uma tal equipe, reagrupando formagoes e percursos in-
dividuais muito diversificados, deve prever debates contraditérios
internos, a fim de que a equipe, de certa maneira, esteja a altura da
complexidade da organizacao estudada. E sobre esta base que resi-
de, em grande parte, a robustez da andlise, mesmo que o processo
de investiga¢do nao aparega como estabelecido antecipadamente.

Alguns debates, ainda vivos e nao arrematados no seio do coletivo
Chaos, merecem ser assinalados para evidenciar o fato de que o mé-
todo organizacional nao é um método fechado sobre si proprio, mas
que estd sempre em processo de aprimoramento e desenvolvimento.

Um primeiro conjunto de debates gira em torno da possibilida-
de de estender o uso da andlise organizacional da seguranga a ou-
tros campos, como aqueles da disponibilidade e da fiabilidade. Do
ponto de vista do método de andlise organizacional, algumas pesso-
as pensam que ndo existe diferenca fundamental quando a finali-
dade da andlise é orientada para a seguranga ou quando ela tem
como objeto a disponibilidade. Outras pensam que os niveis de
reflex@o sobre esses dois dominios de aplicagdo sdo, em muito alto
grau, distintos e heterogéneos para que a analise organizacional da
seguranca possa ser declinada como anélise organizacional de dis-
ponibilidade. Essa distingdo tem como objeto menos a técnica de
coleta de dados propriamente dita que a interpretagdo dos resulta-
dos, a natureza das recomendagdes e a receptividade dos que deci-
dem vis-a-vis a essas duas preocupac¢des geralmente contraditorias
como a seguranga e a disponibilidade.

Um segundo conjunto de debates tem como objeto a qualifica-
¢do possivel do estado de uma organiza¢ao que comporta riscos em
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termos de normalidade ou de patologia. Esse debate leva a muitas
questdes. Em primeiro lugar, alguns questionam a legitimidade
que teria um método que se apoia sobre a andlise a posteriori dos
acidentes, para dirigir um olhar avaliativo a respeito de uma orga-
nizagdo que nao foi objeto de um acidente. Essa acusagdo ¢, por
vezes, sustentada pelo espectro do viés da retrospecg¢ao, susceptivel
de afetar a interpretagdo das causas do acidente. A este respeito,
sem negar a possibilidade de um tal risco, os defensores da anélise
organizacional da seguranga constatam — a partir de um nimero
muito grande de acidentes — que os sintomas de disfuncionamento
sdo geralmente macigos, permanentes, que eles se acumulam e que,
nessas condi¢des, a interpretacao pode se efetuar além de qualquer
duvida razodvel. Em segundo lugar, coloca-se a questdo de saber se,
a partir da andlise organizacional, é possivel dizer a priori alguma
coisa sobre a previsibilidade ou nao de um acidente. Se, no que se
relaciona a filosofia, a diferenga entre o conceito de normal e de
patoldgico é discutivel, ndo é menos verdade que essa distingdo
apresenta um interesse heuristico (por menos se leve a analogia
médica adiante). Estudos de origem sindical ou sociolégica, que
atestam formas graves e recorrentes de disfung¢des organizacionais,
podem revelar um estado patolégico da organiza¢do, da mesma
forma que alguns indices detectados pela andlise organizacional,
tais como uma sucessdo ndo tratada de incidentes graves ou uma
cultura macica de recusa, ou ainda a presenca de langadores de
alerta ignorados ou mesmo perseguidos.

A andlise organizacional considera, contudo, que existe um
continuum entre as organiza¢des normais e as disfuncionais e pato-
logicas, mesmo se, em udltima instincia, é possivel que ndo exista
uma organizagao totalmente normal quando se toma uma defini-
¢ao danormalidade como um estado que estaria isento de qualquer
disfuncao. A normalidade seria, entdao, um estado ideal que jamais
¢ atingido. Pode-se aceitar a ideia de que um acidente pode ocorrer
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em qualquer estado, mais ou menos sdo ou doentio, mas que sua
possibilidade vai crescendo, quando a organiza¢ao migra gradual-
mente do normal para o disfuncional. E igualmente possivel consi-
derar que o que é patoldgico é menos o fato de estar numa situagao
gravemente disfuncional em um determinado momento de sua
histéria do que ai permanecer. Sobre essa base, o que interessa ao
analista é compreender em que uma organizagao se situa mais ou
menos perto do polo normal ou do polo patolégico e em que dire-
¢ao ela evolui no tempo.

= UM METODO QUE PODE ESCLARECER
ZONAS OBSCURAS «

Em todas as considera¢des anteriores (feitas) nesta obra, admitimos,
implicitamente, que os aspectos susceptiveis de comprometer o de-
sempenho das empresas no dominio dos riscos industriais sao da
ordem de processos diversos (erros, inadequagdes, disfun¢oes, igno-
rancias, etc.); esses processos sdo, por natureza, nao intencionais e
tém, como coroldrio, consequéncias nao desejadas pela organizagao.

Ora, como constatamos, os relatos de acidentes apresentados
sucintamente guardam todos uma parte obscura. Algumas zonas
de obscuridade correspondem, claro, ao residuo de inquéritos e in-
vestigagdes necessariamente limitados, mesmo quando bem-con-
duzidos. Faltam-nos, por exemplo, testemunhas que permitam
compreender por que, em alguns casos, as autoridades de controle
demoraram a reagir: no caso em foco, da central de David Besse, a
tibieza da NRC face as violagdes pelo operador (FENOC) das regu-
lamenta¢des em vigor, ou ainda o caso da autoridade sanitdria
americana (FDA) que interditou o emprego da Therac-25 somente
depois do quinto acidente...

Outras zonas de obscuridade traduzem freios culturais e politi-
cos, estimulados por riscos comerciais ou financeiros, ocasionando,
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por exemplo, corre¢oes técnicas insuficientes do DC-10 depois do
quase acidente de Windsor em 1972 (cf. p. 72) ou a recusa da dire-
¢ao da companbhia de ferry-boats Towsend em instalar um disposi-
tivo para melhoria da seguranca que os capitaes das balsas (cf. p.
116). julgavam necessdrio. Os riscos podem ser, também, de natu-
reza mididtica. Assim, o cuidado discutivel para ndo alarmar a opi-
nido publica provocou a nao divulgacao do relatério completo so-
bre o inquérito da ASN e da IGAS com relagao aos acidentes de
radioterapia de Epinal (ASN, IGAS, 2007), impedindo assim deba-
tes e reflexdes de peritos que sempre sdo proveitosos para a segu-
ranga sanitaria. Enfim, outras zonas de sombra sdo, explicitamen-
te, o fruto de uma opacidade voluntdria.

No interior das empresas, um primeiro conjunto procede de
um paradoxo que afeta os gerentes: seja sob a cobertura do REX
inerente as anomalias e aos incidentes internos, seja de uma logica
do “progresso continuo”, ligada a qualidade, ou ainda do desejo de
construir uma organizagao “autoaprendiz”, o pessoal de campo é
vivamente encorajado a reunir uma soma de informagoes que refli-
tam a realidade, tal como ela se apresenta efetivamente, com seu
lote de desvios de todo tipo em rela¢do ao que é prescrito e suposta-
mente aplicado. Mas, por outro lado, o gerenciamento é pressiona-
do pelas autoridades de seguranca para garantir que ele ndo trans-
gride as regras, ou para justificar as infragoes adotadas, em suma, a
demonstrar a conformidade com o que é esperado, a fim de que ndo
seja questionada a atribuicdao que é outorgada a organiza¢do em
matéria de autocontrole. Presos entre duas exigéncias — uma de
transparéncia, outra de conformidade —, os gestores devem geren-
ciar essa tensdo, ainda que tenha que ocultar, conscientemente, al-
gumas dificuldades do exterior. Assim, ndo é raro observar que os
gerentes, confrontados com pessoas que, em total boa fé, levantam,
de novo, problemas “perturbadores”, adotam uma atitude dissuasi-
va que consiste em proferir: “Eu ndo posso deixd-lo dizer isso”. Di-
zendo isso, eles apontam diversos argumentos: risco de pressao
suplementar da parte das autoridades de seguran¢a em razao de
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uma aplica¢do muito estrita, restritiva, da regulamentacdo; agres-
sdo a imagem da empresa e mesmo criagdo de risco para ela, etc.
Um “degrau” além, alguns inquéritos pds-acidentes permitiram
esclarecer a sorte que, muitas vezes, tinha sido reservada, nas orga-
nizagdes, as pessoas em posicao de alerta: marginalizagdo, difama-
¢do0, ameagas pessoais, demissao.

Mas, para além desses dilemas que dao ritmo a vida das empre-
sas e que até um determinado ponto fazem parte das regras do jogo,
existe verdadeiramente todo um gradiente de zonas obscuras: al-
gumas relativas as arbitragens entre seguranca e produtividade,
outras inerentes aos vinculos de dependéncia entre autoridades de
seguranca e estabelecimentos controlados e, outras, enfim, que
atingem a vertente da delinquéncia, que vai da tolerdncia banal até
o cinismo calculado.

Desde que se admite que os atores sao influencidveis, instados e
interessados, submetidos a influéncias diversas, é preciso também
considerar que eles sdo fracos e faliveis. Um certo nimero de ques-
tionamentos convergem em dire¢do aos dirigentes, tendo por obje-
to suas competéncias e sua exemplaridade. Até que ponto os geren-
tes podem ainda ser capazes de bom desempenho em matéria de
andlise e de decisdo, submetidos que sdo a fortes restri¢des: objeti-
vos inacessiveis ou que procedem de uma visdo de curto termo,
diktas* da gestdao em detrimento da reflexdo, rotatividade (turno-
ver**) desenfreada, etc.? Em que medida eles podem dar prova de
exemplaridade, sabendo que o processo organizacional nesse contexto
(ascensdo rdpida, paraquedismo) promove, as vezes, aqueles cuja
ética é minima?

* “Diktat”: termo alemao Diktat significando “exigéncia absoluta, im-
posta pelo mais forte, sobretudo nas relagdes internacionais.” (Traduzido
de Larousse, 2012). (N.T.)

** “Turnover”: troca ou renovag¢ao do pessoal de uma empresa (idem). (N.T.)
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Algumas empresas nao deveriam mais ser consideradas como
vitimas dos acidentes que ai se produzem. Quando, depois dos aci-
dentes, os projetistas de equipamentos sdo colocados no banco dos
réus em termos de reatividade e de transparéncia em relacao aos
problemas identificados, nem sempre isso os coloca em vantagem.
Lembremos aqui do caso da AECL, projetista do Therac-25, cujos
engenheiros durante muito tempo rejeitaram a prépria hipé6tese de
um erro de concepg¢ao, omitindo assinalar os incidentes, mentindo
deliberadamente quanto aos acidentes dos quais eles tinham co-
nhecimento e recusando-se a implantar as corre¢des necessarias. A
partir do momento em que os contextos comerciais vao além de
um limite, é a “ética das empresas” que pode vazar dgua por todos
os lados.

Alguns autores anglo-saxdes, valendo-se de muitas investiga-
¢oes realizadas na inddstria quimica e petroquimica, consideram
que é preciso romper com a nogao ideoldgica que estabelece que os
acidentes nao poderiam, por defini¢ao, ser o resultado de crimes
cometidos pelas corpora¢oes (Corporate crime). O acidente de Bho-
pal ilustra perfeitamente essa problematica. Dai o conceito de cri-
me ecoldgico, entre outros.

Pressente-se que as reorganizagdes (fusdes, aquisi¢des, cessoes,
externalizac¢des, etc.) exacerbam as légicas exclusivamente finan-
ceiras, instauram rivalidades entre estabelecimentos, induzem os
grupos de competidores, estimulam as ideologias carreiristas, favo-
recem a rotatividade, dissuadindo os tomadores de decisao de um
engajamento de longa duracao, fixam objetivos e preconizam dis-
positivos de motivagdo (objetivos fixados), que conduzem a com-
promissos que sao ou podem se tornar contrarios as exigéncias da
seguranca a médio ou longo prazo. Em um mundo em que, de um
lado, os controles e as responsabilidades podem ser perfeitamente
frustrados pelos deslocamentos das empresas, por sociedades de
fachada e etc., e que mostra, por outro lado, um tropismo em dire-
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¢a0 a “judicializa¢do”, bem provéavel que, apds a no¢do de acidente
organizacional, a no¢ao de crime (crimes contra a seguranga, safety
crimes, crimes contra o meio ambiente, environmental crimes) po-
deria se impor de uma maneira ou de outra (Pearce e Tombs, 1998).

« UM METODO QUE NAO SABERIA
SER O APANAGIO SOMENTE DOS PERITOS »

E porque estuda os acidentes que a analise organizacional da segu-
ran¢a se permite elaborar um julgamento sobre as organiza¢des
analisadas. Mas o ponto de vista “dos acidentes” nao é o tinico pos-
sivel. Outros pontos de partida existem para conduzir uma andlise
das organizag¢des. Os analistas que praticam a andlise organizacio-
nal da segurancga tém, entdo, um perimetro restrito no interior do
qual eles procuram sustentar e assumir um julgamento sobre as
condi¢des que conduziram a um acidente que poderia se repetir.
Esse julgamento é tanto mais consistente quanto a intervengdo efe-
tuada, a coleta de dados, as hipéteses, as interrogagdes e os questio-
namentos sao estabelecidos em comum entre analistas e seus inter-
locutores. Além desse perimetro “operacional”, o ponto de vista
dos analistas é ainda legitimo, mas ele nao poderia, sozinho, chegar
a um julgamento sobre a organizacdo estudada na sua globalidade,
ndo sem compartilhar, de outros pontos de vista, outras aborda-
gens e outras logicas.

Estamos convencidos de que a andlise organizacional da segu-
ranga traz conhecimentos sobre a vida das organizacdes como ne-
nhuma outra andlise poderia fazé-lo. Isso decorre de muitos aspec-
tos. H4, de um lado, a capacidade de essse tipo de andlise vincular-se
metodologicamente ao ponto de vista da técnica e, a0 mesmo tempo,
ao ponto de vista humano, sem diluir um no outro. Por outro lado,
e diferentemente das auditorias e dos estudos de fiabilidade que
produzem resultados expressos em termos de desvios em rela¢do a
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um referencial® ou a resultados quantitativos, a andlise organiza-
cional da seguranga produz diagndsticos elaborados, articulados e
comentados, com suas riquezas e certamente suas insuficiéncias.
Os ensinamentos tirados dos acidentes autorizam um julgamento,
por parte dos peritos, a0 mesmo tempo objetivo e subjetivo. E em
parte gracas a esse componente subjetivo que se pode abrir o cami-
nho a interpretacao e, em seguida, as andlises que, podendo ser dis-
cutidas, podem se tornar publicas. O debate que se abre ndo deveria
ser uma confrontagdo de posi¢des ideoldgicas ou de légicas antago-
nistas, mas um debate real em que cada um se dispde a aprender com
o outro. Contrariamente a outros métodos advogados por vérios dis-
cursos que deixam pensar que a figura do perito coincide com a do
depositario do saber, as pessoas que, no interior da andlise organiza-
cional, emitem davidas nao siao pouco qualificadas nem colocadas
em posi¢do incerta. O verdadeiro perito ¢ aquele que se permite in-
terrogar-se e se mostra aberto ao debate (Merad, 2010, p. 53 e 54).

= UM DEBATE A PARTIR DO FUNCIONAMENTO
REAL DAS ORGANIZACOES »

Estamos conscientes de que a andlise organizacional estd em com-
pleta discordancia com a tendéncia dominante nos meios indus-
triais de atribuir interesse somente a métodos e processos muito
formalizados e instrumentalizados, e até mesmo informatizados.
Sob esse angulo, a andlise organizacional ndo podera ser acolhida
como um método suplementar, mais ou menos comprobatério, e
suas disposi¢des dificilmente podem se estruturar em forma de lis-
tas de verificagdo para coleta de dados, em tratamentos informati-
zados dos elementos coletados ou na implementa¢ao semiautoma-
tica dos resultados.

*  Um padrao ou procedimento estabelecido. (N.T.)
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Mas, quando se da adeus a essa instrumentalizacao da analise
organizacional, seria possivel ver, entdo, que sua mais valia real re-
side no fato de que ela esclarece o funcionamento real da organiza-
¢do, em tudo o que esse funcionamento pode ter de incongruente,
de surpreendente, de ajustes dos desvios entre o que é prescrito e a
maneira como as coisas acontecem na realidade. A andlise organi-
zacional escapa dos efeitos colaterais engendrados por todas as
abordagens que buscam qualificar a conformidade, mais ou menos
completa, da organiza¢ao frente a um dado de referéncia, suposta-
mente ideal. Os analistas da andlise organizacional nao sao igno-
rantes das praticas industriais que substituem a realidade por for-
mulagoes errdneas, edulcoradas ou travestidas. Nossa andlise nao
mobiliza os controladores de processos, mas requer competéncias
peritas que sabem “farejar” o essencial, que sabem opinar, em caso
de necessidade, independentemente dos nimeros, e interpretar a
fala e os comportamentos em seu lugar adequado.

Essa abordagem nos parece tanto mais indispensavel porquanto
uma tendéncia marcada das organizagdes que frequentamos nesses
ultimos anos consiste em privilegiar a forma em detrimento do
contetdo, a aparéncia em detrimento da realidade, o politicamente
correto em detrimento da verdade crua. Essa tendéncia é acentuada
pelos instrumentos informatizados, as possibilidades de modeliza-
¢do e de maquetagem que levam vdrios projetistas e organizadores
a pensar que o mapa seria o territério e que o real poderia ser simu-
lado em todas as suas dimensoes.

Essa desmaterializacao progressiva do real repele o trabalho hu-
mano para os bastidores da organizagao, edulcora as relagoes inter-
pessoais, reduz as controvérsias a conflitos ou a disfunc¢des, que
exigem solugdes Gbvias e reduz os antagonismos temporariamente.
Fazendo assim, ela aumenta a distancia, virtualiza as demoras, fa-
vorece a gestdo abstrata e desencarnada e, sobretudo, acaba por ti-
rar dos individuos a prépria no¢ao de sua responsabilidade.
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A vocagdo “politica” da andlise organizacional é, a sua maneira,
lutar contra a ignorancia da realidade do trabalho a fim de que os
problemas concretos possam ser considerados por aquilo que eles
valem e ndao como pontos aberrantes nas nuvens de dados dirigidas
aalta hierarquia, para que eles sejam identificados antecipadamente
e que os circuitos de decisdao possam funcionar até o final, isto é, até
aimplementagao de decisdes e o retorno de experiéncia sobre as es-
colhas efetuadas. Nisso a andlise organizacional, de uma certa ma-
neira, retoma a discussdo sobre a responsabilidade dos individuos.



Conclusao

A andlise organizacional da seguranga, tal como a desenvolve-
mos hd vinte anos, é oriunda de uma dupla influéncia: trabalhos
anglo-saxoes no quadro da teoria da organizacoes (Organizational
Theory), particularmente desenvolvidos em torno da questdo dos
riscos e dos acidentes industriais, e trabalhos, principalmente fran-
ceses, relacionados as ciéncias humanas e sociais do trabalho (ergo-
nomia, psicologia e sociologia do trabalho, psicodindmica do tra-
balho, etc.).

Insistimos sobre este aspecto: a andlise organizacional ndo tem
a vocacao de ser uma disciplina universitria com pretensoes ao
reconhecimento académico. Ela ndo tem, também, a vocagao para
ser uma “ferramenta”, uma espécie de método algoritmico que per-
mitiria passar em revista todos os problemas da seguran¢a segundo
um procedimento estrito e dai deduzir um diagndstico, a partir de
uma espécie de contabilizagdo quase matemdtica dos déficits e das
anomalias da seguranca industrial e de sua organizagao.

O coragdo da andlise organizacional é o método clinico: um
tipo de abordagem passo a passo, metddica, sistemdtica, de pesqui-
sa de anomalias e de disfungdes, com o objetivo de estabelecer uma
descri¢do espessa (ou densa) dos fendmenos organizacionais. A
abordagem se fundamenta em processos humanos e organizacionais
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em torno da seguranca, mas esses sao analisados e avaliados em fun-
¢do de riscos técnicos. A articulagdo dos processos sob uma forma
sintética, o relato depurado, permite dar a conhecer processos de de-
gradagdo na sua evolu¢do dindmica e nos seus mecanismos de reforgo
mutuo. O esfor¢o da andlise é, além disso, proporcional aos perigos e
a complexidade tecnoldgica que a organizacao gerencia. Técnica e or-
ganizag¢ao sao insepardveis no estudo, em razao das interagdoes multi-
plas e continuas entre esses dois “mundos”. O principio da economia
preside os estudos, porque os meios concedidos as investigacdes sao
sempre limitados e os plannings impostos, drasticos.

A descri¢ao densa e depois o relato depurado sdo elaborados
para o diagndstico: o estado dos locais, uma espécie de “fotogra-
fia” em um momento dado do sistema sociotécnico, colocando em
evidéncia, entretanto, as dindmicas da evolu¢ao da degrada¢ao ou
das resisténcias a degradagao e as correcoes, os esforcos eventuais
para o restabelecimento da seguranca. O diagndstico é, com efeito,
essencial nas industrias de risco. Ele ¢, ao mesmo tempo, um ponto
de passagem obrigatério, até mesmo regulamentar, para permitir o
didlogo dos peritos da seguranca com as instancias dirigentes. O
diagnéstico é acompanhado, necessariamente, de um progndstico
de evolugdo: de fato, é importante colocar o diagndstico em uma
perspectiva futura de evolugao (de melhoria).

O objeto desta andlise organizacional é, em outros termos, co-
locar em evidéncia e depois sintetizar as interagdes mutuas — de-
gradagdes e reforcos — entre a organiza¢do e o sistema técnico, e
aquelas no interior mesmo da organiza¢ao (entre entidades, gru-
pos, servicos, departamentos, etc.). Para esse fim, a andlise privile-
gia as grandes tendéncias, os fendmenos maiores em detrimento do
detalhe do trabalho, de maneira a permitir uma apreensdo global
“macroscépica” da vida organizacional: suas vulnerabilidades,
suas disfungdes e suas resiliéncias. Entretanto, a op¢ao de oferecer
uma “visao” de conjunto, uma compreensao global dos processos
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que afetam a seguranca (ou qualquer outra questao organizacional,
como a disponibilidade) — ou que contribuem para refor¢d-la — nao
¢ um obstdculo para focalizagoes mais particulares, mais detalha-
das e, por consequéncia, para a articulagao com as disciplinas cuja
vocagao é, sobretudo, a andlise local, por exemplo a andlise delica-
da do trabalho real, em suas particularidades, em uma abordagem
que seria, sobretudo, da ergonomia.

A importancia da palavra dos trabalhadores é determinante na
abordagem organizacional. Nos postulamos — o que se verifica nas
nossas experiéncias de campo — que os trabalhadores, vivendo no
interior de um sistema sociotécnico, sio os mais aptos a analisar
(pelo menos em parte) as anomalias, os déficits, as incoeréncias e os
perigos e, em todo caso, a alertar sobre eles. Se eles dispoem de uma
experiéncia suficiente, de uma vivéncia de longa duragao na organi-
za¢do, eles estdao aptos a oferecer um ponto de vista histérico indis-
pensével da evolugao do sistema sociotécnico devido a sua familia-
ridade com ele e devido a capacidade dos coletivos de trabalho de se
interrogarem sobre os modos de funcionamento organizacional e
de procurarem elementos de causalidade (“de explica¢do”) das dis-
fungoes constatadas e, muitas vezes, vivenciadas no quotidiano.

As condicoes de investigacdo e de andlise decorrem da pratica
da andlise organizacional da seguranc¢a (notadamente no que con-
cerne a ética e a deontologia da intervengao, a escolha e a conduta
das entrevistas, aos conselhos para superar algumas dificuldades,
alguns obstaculos a investigagdo, etc.) cuja exposi¢do ultrapassa o
quadro desta obra.

=« UM NOVO PARADIGMA ANCORADO NA TRADICAO .

A andlise organizacional da seguranga, tal como a desenvolvemos,
tem, igualmente, a propriedade de se apoiar numa tradi¢ao da se-
guranga tal como ela foi concebida pelos engenheiros, muitas vezes
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as suas custas, através de uma série de fracassos e de catdstrofes.
Essa tradigao incorpora as avaliagoes de seguranga, as vezes de tipo
probabilistico, o retorno da experiéncia, uma organizagao das ati-
vidades de seguranca, andlises e testes técnicos que garantem a ges-
tao dos materiais, uma ausculta sob a forma de auditorias e de ins-
pegoes dos sistemas técnicos e das organizagdes que as gerenciam.

Para nds, ndo ¢ possivel ignorar ou minimizar essa constru¢ao
social da seguranga ao longo das décadas, que se apoia numa histo-
ria de estudos e experiéncias. De nossa parte, a ancoragem na tra-
dicao dos engenheiros, o que supde um conhecimento em profun-
didade dos interesses e méritos de seus estudos e praticas, nao
impede a critica das insuficiéncias e limites do paradigma da enge-
nharia da seguranca, excessivamente centrado no erro humano,
especialmente do pessoal de operagdes.

Uma das caracteristicas da andlise organizacional, sobre a qual
nao hé consenso completo no préprio interior do coletivo Chaos, diz
respeito ao campo de aplicacdo dessa abordagem. Inicialmente de-
senvolvido para a seguranca industrial, revelou-se que o paradigma
organizacional que subentende nossas intervengdes e reflexdes pode
ser aplicado a outras questdes gerais, em particular para a melhoria
da disponibilidade e, por consequéncia, da produtividade dos siste-
mas técnicos. Esse campo de aplicagdes é, contudo, menos desenvol-
vido atualmente que o da seguranca. Nao se dispde, alids, de uma
“biblioteca de casos” detalhada, densa e muito diversificada como a
que se possui da seguranga, constituida pelos relatérios oficiais dos
grandes acidentes, em alguns casos pelas minutas dos processos cor-
respondentes, pelo retorno da experiéncia de incidentes diversos e
por diversas intervengdes efetuadas por nés mesmos ou por consul-
tores nos sistemas sociotécnicos de risco. O campo de aplicagdes re-
lativas a disponibilidade e a produtividade é ainda limitado. E neces-
sdria uma grande prudéncia, alids, em virtude do conflito profundo
e, as vezes, insidioso entre a seguranca e as pressdes de produgao.
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Na andlise organizacional, a metodologia é insepardvel da refle-
xa0 que se constrdi ao longo da elaboragao do diagndstico. A refle-
x30 em torno da demanda inicial, a progressao da investigagao que
conduz ao diagnodstico, a revelagao que alguns testemunhos de
membros ou de grupos da organizagdo estudada podem represen-
tar, a presenca e a auséncia de algumas temdticas da seguran¢a no
interior da organizagao, os siléncios e os tabus, as distor¢des e as
modalidades de expressao das pessoas entrevistadas a propdsito de
alguns fatos (em especial os incidentes), as resisténcias a evocagao
de alguns temas, as pressdes que podem incidir sobre aqueles que
intervém sao realidades com as quais é necessdrio lidar no curso da
construcao do diagndstico — que, como uma anadlise clinica, é tudo
menos linear ou de progressao regular. Ela pode ser salpicada de
conflitos, de incertezas, de obscuridades e de perplexidades.

Ora, a metodologia nao é praticamente jamais evocada nos do-
cumentos que nds considerariamos, entretanto, essenciais, emble-
mdticos e, em primeiro lugar, nos relatérios dos grandes acidentes
(tais como, por exemplo, aquelas das naves espaciais Challenger e
Columbia, da colisao dos trens de Paddington ou do naufragio da
balsa Herald of Free Enteprise). E como se a metodologia fosse natu-
ral e evidente. E por isso que seria preciso consagrar uma obra es-
pecifica aos métodos e a pratica dessa forma de anélise e de inter-
vengdo. Seria necessdrio mostrar ai, em particular, que algumas
conclusdes ou alguns “modelos” (de disfungao, de acidente) discu-
tiveis decorrem inevitavelmente de insuficiéncias e de viéses da
metodologia e da auséncia de questionamento dela.

= POR UMA “CULTURA DOS ACIDENTES”

Os acidentes industriais fornecem assunto para as crdnicas. Eles
provocam geralmente uma grande ebulicao de estudos, de decisoes
e de declaragoes que consistem, em resumo, em afirmar que “a ca-
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tastrofe ndo vai se reproduzir”. Mas os acidentes industriais se re-
petem. Regularidades, esquemas comuns podem se evidenciados
pela analise organizacional. A histdria industrial, em varios decé-
nios, mostra que a capitalizacao dos ensinamentos de acidentes nao
ocorre, pelo menos completamente. Pior, as li¢des sdo esquecidas.
Uma forma fascinante de corrida a frente e de urgéncia parece,
muitas vezes, caracterizar o gerenciamento das industrias de risco.

Os responsaveis pelas organizagdes de seguranga industrial e a
fortiori os tomadores de decisao de alto nivel, cujas preocupagdes sao
muito centradas na produgdo, na rentabilidade e na lucratividade — o
que em si mesmo ndo é condendvel —, ndo manifestam um cuidado
equivalente, constante, no detalhe e no longo prazo, frente a segu-
ranga. Seus conhecimentos sobre os acidentes sao muito sucintos, até
mesmo inexistentes! Que nos seja permitido, aqui, um ultimo retor-
no a analogia médica. O interesse no uso de “metaforas médicas”
(periodos de incubagao do acidente, fatores ou residentes patogéni-
cos na organiza¢do) nao é sendo um aspecto disso. De modo mais
profundo, a analogia entre o diagnéstico organizacional e o diagnds-
tico médico reside na anélise clinica, como nds ja explicitamos. Na
area médica, o diagndstico se apoia num conhecimento extenso das
patologias e da etiologia das doencas. Quantos esfor¢os coletivos, fei-
tos durante um longo tempo, de acimulo de observagoes dos sinais
de patologia, seu repertoriamento e suas classifica¢des, foram neces-
sdrios? Ora, no campo dos acidentes industriais, o equivalente ou
nao existe ou é muito pequeno: nosso grupo nao pode evidenciar o
que ousamos chamar de uma forma de “cultura dos acidentes”,
como parte integrante da cultura de seguranga (Dechy et al., 2010).
Essa cultura de acidentes implica o recenseamento dos acidentes e
incidentes graves significativos, a coleta de documentos correspon-
dentes, sua analise critica, a pesquisa de elementos de repeticdo entre
diferentes acontecimentos, a evidéncia de regularidades, repeti¢oes e
a sintese (isto é, ndo uma lista heterdclita de causas possiveis, mas os
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ensinamentos genéricos, tendéncias qualitativas, a dedugdo da essén-
cia na floresta de detalhes e nas singularidades) e a articulacao das
causas entre si, isto é, os processos maiores de génese e de desenvol-
vimento dos acidentes.

Infelizmente, na Franga, excetuando-se algumas tentativas iso-
ladas (Llory, 1986, 1999), ndo existe um conjunto estruturado, or-
ganizado, que apresente, com um detalhe suficiente, os erros dos
sistemas sociotécnicos, suas disfuncdes graves, suas patologias. O
exame das condi¢des de trabalho “aqui e agora”, presentes, imedia-
tas, ndo é suficiente, pois é preciso poder colocd-las em perspectiva
e compard-las com fendmenos similares vividos no passado. A ana-
lise organizacional se apoia em considera¢des de carater histdrico,
mais precisamente sobre os modos de investigacao e interrogacao
do passado. O passado das catédstrofes e das organizacdes que as
engendraram esclarece o presente e qualquer julgamento que deva
ser feito sobre um sistema sociotécnico e seu futuro.

Embora a andlise dos acidentes, e sua sintese, a elabora¢do dos
ensinamentos de alcance prético geral ndo sejam sem divida sufi-
cientes, elas sdo necessdrias, incontornaveis. Esses conhecimentos
praticos e empiricos, mas sistematizados, servem de referéncia no
pano de fundo das investiga¢des de campo e do trabalho de elabo-
ragdo que preside os diagnésticos organizacionais de seguranca. E
por isso que, entre outras coisas, chamamos a atenc¢ao do publico
esclarecido da Franga sobre a necessidade de uma evolug¢ao radical
na apreensdo dos acidentes e na difusdo dos documentos corres-
pondentes. Nao somente as andlises de acidentes na Franca sao di-
ficilmente acessiveis — em geral elas nao estdo acessiveis, como no
caso do relatério conjunto da Autoridade de Seguranga Nuclear
(ASN) e da Inspegdo Geral dos Neg6cios Sanitdrios (IGAS) referen-
te aos acidentes de radioterapia na Franga nos anos 2000. Quando
sdo acessiveis, elas apresentam, em vérios casos, lacunas profundas,
insuficiéncias maiores quanto ao relato dos fendmenos humanos e
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organizacionais envolvidos nesses acidentes (cf. o caso do desmo-
ronamento da galeria do metr6 Meteor, p. 84 e seguintes).

Relatdrios inacessiveis de acidentes, contrariamente ao que se
passa nos paises anglo-saxdes. Relatérios muitas vezes vazios no que
diz respeito a vida organizacional. Os debates sobre a seguranca nao
podem, nessas condi¢des, se engajar e florescer para o progresso dela.
Face a esse vazio, o coletivo Chaos expressa o seu desejo — serd ele
atendido? — de que as informacdes sobre os acidentes graves sejam
nao somente detalhadas e enriquecidas, mas que elas se tornem facil-
mente acessiveis aos peritos e aos analistas da seguranca e também as
pessoas esclarecidas, cidaddos que sao mantidos, até aqui, na igno-
rancia sobre a conjun¢ao, por vezes explosiva, dos fendmenos orga-
nizacionais, de decisoes gerenciais e de degradagdes técnicas.

Por vezes, nds ouvimos dizer que o desenvolvimento de proce-
dimentos judicidrios era um obstaculo insuperdvel para a difusao
de informagdes sobre os acidentes, o que ndo é o caso nos paises
anglo-saxdes. NGs temos conhecimento igualmente na Franga de
casos em que o desenrolar de procedimentos judicidrios e a elabo-
racao da instru¢ao nao impediram investigagoes mais “técnicas”,
orientadas essencialmente para a compreensdo das dindmicas aci-
dentais e para a superposicao das causalidades técnicas, ergonomi-
cas e organizacionais (por exemplo no acidente da esta¢ao de Lyon
de 1988%), sem consideragdes sobre a responsabilidade judicidria.

= A ESTAGNACAO DA SEGURANCA

A leitura desta obra sugere multiplas pistas para a compreensao,
para a apreensdo do estado da seguranga, particularmente na Franga.

7 Depois desse acidente, aconteceram diversas investiga¢oes ditas admi-

nistrativas sobre as condi¢des do acidente e até um estudo ergondmico de
F. Daniellou a respeito das condi¢oes da retomada dos freios apds uma
parada de urgéncia do trem.
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A despeito dos esfor¢os sustentados e dos meios empregados, em
termos de recursos humanos e financeiros, subsistem davidas so-
bre esse estado de seguranca, permanece uma perplexidade, reavi-
vadas por acidentes ou por incidentes graves.

Todas as atividades industriais ou sociais e sanitdrias ndo estao
certamente alojadas no mesmo barco. Noés até falamos, a propdsito
de alguns acidentes —a queda do teleférico de Bure, em 1999; o incén-
dio no tinel do Mont Blanc em 1999; a morte de uma menina numa
esteira rolante de Val-Cenis em 2004 — em um “grau zero de segu-
ran¢a”. Mas como explicar essas incertezas e essas perplexidades a
proposito das industrias as mais atentas, aparentemente, em relagao
a seguranca (nuclear, aerondutica, quimica)? E que o bom resultado
global nao deve mascarar as fraquezas locais, a acumulagdo de dis-
fun¢des numa situagao ou uma instalacao particular. O acidente
atinge o cisne negro da ninhada. A problematica da seguranga nao é
tanto julgar o conjunto de uma atividade, globalmente, mas de bus-
car suas vulnerabilidades locais (uma instalagao industrial, um voo
particular, etc.). A auséncia de acidente tampouco é um critério ab-
soluto — longe disso — quando os objetivos de seguran¢a sdo muito
ambiciosos e se conta com a possibilidade de um acidente a cada
10.000 ou 100.000 anos! O julgamento sobre a seguranga nao pode
mais se apoiar nos bons resultados recentes do sistema técnico.
“Quinze minutos antes de morrer ele ainda estava com vida”, lembra
o ditado popular. Uma semana antes da explosao da refinaria de Te-
xas City, o diretor do site se felicitava pelas taxas de lucratividade re-
corde atingida por sua usina, em relagdo as quatro outras usinas
americanas do grupo BP (cf. capitulo 1, p. 60 e seguintes).

Vamos insistir aqui a respeito de algumas pistas suplementares para
reflexao, que tendem a explicar a estagnacao da seguranga na Franca.

= A auséncia de debates abertos, auténticos, relacionados a se-

guranga e aos fatores que criam obstdculos para ela. A segu-
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ranga é uma atividade fundamentalmente especulativa, que
deve afrontar os tabus, os fendmenos estranhos e “inconcebi-
veis” (para retomar o qualificativo de Gustav Ostberg, 1984),
as contradi¢oes e as bizarrices e procurar esclarecer essa
“face escondida das organizag¢des” (Vaugham, 1999; Llory,
2007), onde se elaboram e se desenvolvem as disfungdes.

A for¢a do paradigma do erro humano do pessoal operacional e a
auséncia quase generalizada das geréncias, dos engenheiros,
nas andlises de acidentes, em uma perspectiva organizacional.
A resisténcia muito forte dessas geréncias, dos tomadores de de-
cisdo, a investigacdes que “remontariam” até os niveis mais
elevados do gerenciamento e as andlises que tentariam revelar
fendmenos, processos cuja origem se situa nas decisdes maio-
res de estratégia, que giram em torno do aumento da produ-
tividade e da rentabilidade, sem consideragdes cuidadosas sobre
os efeitos dessas decisoes sobre o pessoal e sobre a organizagao.
As pressdes por produgdo se tornaram dominantes nas orga-
nizag¢des, em um clima geral de competividade nacional e
mesmo internacional de “desregulamentacao”, de introver-
sao das organizagoes e a fortes resisténcias face aos controles
externos. A implementac¢ao de politicas drésticas de produ-
¢do e de lucratividade levou a situagdes de perigo caracteris-
ticas, que sdo encontradas na origem de numerosos aciden-
tes, da nave Columbia (do famoso programa “mais rapido,
melhor, mais barato” da NASA) a refinaria do Texas City, do
naufragio da balsa Herald of Free Enterprise ao quase aciden-
te de corrosdo da tampa do nicleo da central nuclear Davis
Besse, até o naufragio recente (de 20 de abril de 2010) da
plataforma petroleira Deepwater Horizon no golfo do Méxi-
co. As noticias dos tltimos anos sao, infelizmente, cheias de
acidentes tragicos que vém, alids, corroborar o interesse e o
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potencial de elucida¢do da andlise organizacional. Os fato-
res de acidente se repetem também de maneira lancinante;
entretanto, para a maior parte dos peritos, essa repetitivida-
de nao traz reflexdes prolongadas.
= Uma cultura de engenheiros muito bem orientada para a tec-
nologia, para a “Técnica”, que ignora os fendmenos huma-
nos e organizacionais, submetida a pressio quase perma-
nente dos cronogramas, da urgéncia, da obsessao cronomé-
trica do numero, do “quantitativo”, submetida ao mito da
eficdcia e do imediatismo, que é acompanhado por uma
profunda desconfianca sobre a reflexdo coletiva e autocriti-
ca. A pressdo financeira, econdmica, com efeito, se sobrep6s
as preocupagdes técnicas, até fazer com que fossem esqueci-
das — “momentaneamente” — até que essa realidade técnica
acabasse por se manifestar tragicamente.
Este poderia ser nosso ultimo voto: que esta obra permita — pelo
menos a alguns — reconsiderar certezas e evidéncias que, com o
tempo, podem produzir efeitos temiveis para a seguranga.
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Fabrefactum

linha editorial

A Fabrefactum publica obras que revelam como fatores sociais con-
tribuem para a produgao de fatos cientificos e artefatos tecnol6gi-
cos. Multidisciplinar em sua proposta, a Fabrefactum acolhe traba-
lhos de uma ampla gama de disciplinas, tais como sociologia,
filosofia, histdria, antropologia, ciéncias politicas, economia, psi-
cologia e educagao.

Estudos de controvérsias cientificas e da construgao social da
tecnologia descrevem o trabalho cotidiano da ciéncia e tecnologia
em laboratérios e empresas. Eles evidenciam, também, as habilida-
des e os saberes de cientistas, técnicos e usudrios, que constroem e
sustentam os fatos cientificos e os artefatos. Os estudos sociais de
ciéncia e tecnologia se contrapdem aos modelos canoénicos de cién-
cia e tecnologia, que desconsideram o saber empirico e as habilida-
des praticas dos atores sociais, as intui¢oes baseadas na experiéncia,
o conhecimento técito e os juizos de valor implicitos em qualquer
fazer humano.

« 7z

“Verdades cientificas” e “6timos tecnolégicos” sdo sempre cria-
dos dentro de um contexto social: o que funciona é sempre julgado
em relacdo as necessidades de uma comunidade particular e pode
parecer bem diferente quando julgado por outra perspectiva. O
« » Lot . ) , . ,

fechamento” de uma controvérsia cientifica ou tecnoldgica sé
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ocorre quando o grupo vitorioso é capaz de estabilizar os mundos
sociais e naturais e impor um paradigma dominante. O estudo de
como as controvérsias sao “fechadas” ilustra de que modo conheci-
mentos e praticas, antes contingenciais, sao reificadas como resul-
tado inevitdvel do progresso cientifico e tecnolégico. Pelo menos a
esse respeito, nao existem diferencas essenciais entre a producao de
fatos cientificos nas ciéncias sociais e nas ciéncias da natureza.

As obras publicadas pela Fabrefactum examinam como o co-
nhecimento é acordado, disputado, modificado e transmitido. A
produgdo de novos conhecimentos é a produ¢io de novos acordos
sociais sobre o que se deve considerar como sendo “certo” ou “erra-
do”. Isso implica reconhecer as dimensoes cognitiva e subjetiva da
pratica cientifica e o saber tdcito dos agentes sociais envolvidos, se-
jam eles cientistas, tecnélogos ou cidaddos que detenham saberes
especificos. Pretende-se questionar os mitos da ciéncia e tecnologia,
sem com isso negar a importancia do conhecimento especializado.

As obras da Fabrefactum também aprofundam a compreensio
da recorrente questao da natureza do trabalho humano e sua substi-
tui¢do por maquinas, focando, em especial, os limites e possibilida-
des do uso da inteligéncia artificial e de sistemas especialistas. Em
termos praticos, contribuem para o projeto de tecnologias orientadas
para a atividade, ao mostrar o papel das pessoas em fazer possivel o
uso rotineiro, a manutenc¢ao e atualizacao de qualquer tecnologia. A
socializa¢do e a imersdo em “formas de vida” se tornam centrais na
transferéncia de tecnologia e gestao do conhecimento técito.

A compreensao da natureza social do conhecimento cientifico e
tecnoldgico tem implicacdes em outras esferas da vida. A desmiti-
ficagdo da ciéncia lhe retira a autoridade e o poder advindos de uma
posicao supostamente privilegiada de acesso a realidade absoluta.
Abre-se, assim, um espago onde individuos que detém uma “exper-
tise baseada na experiéncia”, mas nao necessariamente titulagdes
académicas, possam contribuir para o desenvolvimento de politicas
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publicas. A participagdo popular em questdes cientificas e tecnol6-
gicas passa a ter valor tanto epistémico como politico. Essas mu-
dangcas trazem um novo desafio: como definir critérios de inclusio,
exclusao e de contribui¢ao de cada grupo social — problema que se
mostra ainda mais agudo quando se tem uma controvérsia que ain-
da nao foi fechada.

Por fim, as obras publicadas pela Fabrefactum pretendem con-
tribuir para a educa¢do em ciéncias e a compreensdo destas pelo
publico. O modelo canénico de ciéncia se sustenta no mito da infa-
libilidade do método cientifico, ao ensinar que a “verdade cientifi-
ca” é o resultado de um método impessoal e objetivo que iniciantes
tém de aprender a valorizar e aplicar. Ao mesmo tempo em que nao
se nega a importancia desse modelo como uma aspiragao, os estu-
dos sociais da ciéncia mostram que ele nao é uma descricao fidedig-
na de como ciéncia e tecnologia sao produzidas. O ensino de cién-
ciassdpodemelhorarseasideiastradicionaisforem complementadas
por uma compreensio das maneiras pelas quais controvérsias cien-
tificas e tecnoldgicas emergem, sdo fechadas e reabertas.

Compreender a ciéncia e tecnologia como institui¢des sociais —
e assim abrir a possibilidade de propostas alternativas — é um pré-
-requisito essencial para o desenvolvimento de um didlogo efetivo
e critico entre ciéncia, tecnologia e sociedade. A Fabrefactum espe-
ra, com suas publica¢des, contribuir para esse movimento.
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Analisando e reanalisando um grande nimero
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