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Prefacio a edicdo brasileira

E desnecessério dizer que, no Brasil, como em toda parte, a seguranga vem
ganhando mais relevancia do que nunca. As imagens que deram a volta ao
mundo dos eventos da Samarco (2015) e de Brumadinho (2019) ecoam eventos
catastroficos em outros paises e industrias, como os acidentes do 737 Max da
empresa americana Boeing (2018-2019), o colapso do viaduto de Génova na
Italia (2018) ou o incéndio na Torre Grenfell em Londres (2017). Esses even-
tos nos lembram como a seguranc¢a nunca pode ser considerada absolutamente
garantida, sendo sempre o resultado de muitas intera¢des entre artefatos, ato-
res, instituicdes e ecossistemas em um contexto globalizado que requer uma
renovacao de nossas estruturas de pensamento sobre seguranca.

Atese do livro Trinta anos de acidentes: a nova face dos riscos sociotecnoldgicos
é que a renovacdo dessas estruturas pode se beneficiar de uma pesquisa inter-
disciplinar. Por muitos anos, a interdisciplinaridade tem sido promovida como
fonte de inovacdo na forma como abordamos problemas complexos e construi-
mos pontos de vista que nos ajudam a pensar e agir. Essa atitude se aplica per-
feitamente a seguranga, que nao é o terreno exclusivo de uma tnica disciplina.
Assim, o livro Trinta anos de acidentes se coloca precisamente na interdiscipli-
naridade, almejando varias ambicdes:

- Estabelecer a seguranca como um tema de pesquisa de pleno direito, re-
ceptora de contribui¢des de diversas disciplinas (historia, filosofia, so-
ciologia, ergonomia, psicologia, ciéncia politica, administra¢do, direi-
to), mas também com autonomia em torno de questdes especificas,
como a avalia¢do de forma interdisciplinar que integra e amplia as prin-
cipais tendéncias atuais.
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Contextualizar historicamente a questdo da seguranc¢a, mostrando a
importancia de levar em consideracdo cada época e como ela molda ne-
cessariamente o entorno das empresas e dos regulamentos e, portanto,
da seguranga (que na época atual esta marcada pela globalizagao, digita-
lizagdo e mudangas climaticas).

Encontrar uma posicdo que permita navegar, por um lado, pelo “obscu-
ro” das empresas que nos é revelado de tempos em tempos por desastres
e, por outro lado, por sua face mais positiva, das capacidades coletivas
que lhes permitem produzir com seguranca.

Reunir tradi¢des de pesquisa de expressdo francesa nas ciéncias huma-
nas e sociais (psicologia ocupacional, ergonomia em lingua francesa,
sociologia das organizagdes, politicas publicas) e tradi¢des anglo-sax6-
nicas de pesquisa (fatores humanos, engenharia cognitiva, seguranca
dos sistemas, organizacdes de alta confiabilidade, regimes de regulacao,
sociologia da seguranca), procurando aproveitar essas diferentes fontes
de inspiracdo no que elas tém de complementares, mas as vezes também
alternativas.

Afirmar e mostrar que se deve pensar na seguranca, simultaneamente,
como uma combinagdo de realidade técnica, pratica, cognitiva, organi-
zacional, estratégica, regulatdria e doravante ecolégica também, a fim
de compreender plenamente a complexidade do problema e avangar
em dire¢do a novas capacidades descritivas e tedricas que incluam a
busca por uma posi¢do performativa, prescritiva e normativa, ou seja,
uma orientacdo que questione as interacdes entre a “teoria de” e a
“teoria para”.

Entrar por meio de uma pesquisa etnografica na matéria empirica de si-
tuagbes sempre contingentes, localizadas e especificas das interagdes
entre artefatos, atores e institui¢des, aceitando a complexidade e ao
mesmo tempo procurando posicionar-se com base em dados ancorados
e evolucoes conceituais adaptadas, problematizando as relagdes entre os
niveis micro, meso e macro.

Pensar sobre essa complexidade tirando proveito do legado de Edgar
Morin, autor francés cujo trabalho é especialmente bem recebido na
América Latina. Essa abordagem da complexidade difere de outras con-
cepcOes bem conhecidas no campo da seguranca, como as de Perrow
(sociologia), Rasmussen (engenharia cognitiva) e todos aqueles que fo-
ram inspirados por eles.
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- Dar protagonismo a dimens&o visual das praticas e pesquisas na area de
seguranca. A ciéncia, nossas ideias e a cogni¢do em geral se apoiam no
uso de desenhos, diagramas e outras visualizacdes cujas mudancas, no
campo da seguranca, refletem a evoluc¢ao dos tempos e da compreensao
dos fendmenos. O campo de pesquisa sobre seguranca tem se desenvol-
vido com apoio em visualizacées emblematicas nas décadas de 1980 e
1990, como o modelo do queijo suico de James Reason ou ainda o mode-
lo da migracdo de Jens Rasmussen. Novas visualizacdes sdo necessarias.

O objetivo desta obra, programatica, é tentar conciliar todas essas ambig¢oes.
Essa tarefa emocionante s6 pode ser pensada a médio e a longo prazo, na alter-
nancia entre iniciativas de pesquisa e editoriais individuais e coletivas, entre
abordagens pragmaticas, empiricas no campo, e tedricas, entre disciplinas e
indisciplinas, entre agdo e reflexao, entre o estudo dos acidentes e o estudo do
quotidiano nas empresas... Assim, este livro é um companheiro de cinco outros
livros: Réactions a risque: regards croisés sur la sécurité dans la chimie (2014) (com
Michéle Dupré); Safety science research: evolution, challenges and new directions
(2019); Post normal accident: revisiting Perrow’s classic (2020); Visualising safety
(no prelo) (com Teemu Reiman) e Des usines, des matieres et des hommes (2021)
(com Michele Dupré). Todos esses livros, a sua maneira, perseguem esse obje-
tivo e constituem etapas sucessivas de um programa que pretende contribuir
para uma melhor compreensdo da seguranca.

Soumuito grato a Sandra Beltran e a Amanda Silva por organizar a tradugao.

Jean-Christophe Le Coze, abril de 2021






Lista de siglas e abreviacoes™

Bleve  Boiling liquid expanding vapour explosion (explosdo do vapor expandido
pelo liquido em ebulicdo)

BOP Blowout preventer (obturador de seguranga)

BP British Petroleum

CHS Ciéncias Humanas e Sociais

CNRS Centre National de la Recherche Scientifique (Centro Nacional de Pes-
quisa Cientifica)

DNA Deoxyribonucleic acid (acido desoxirribonucleico)

DOI Diretor de operacdes internas

Drire  Direction Régionale de ’Industrie, de la Recherche et de ’Environne-
ment (Direcdo Regional da Indistria, Pesquisa e Meio Ambiente)

DT Diretor técnico

DWH  Deepwater Horizon

EIPS Eléments importants pour la sécurité (elementos importantes para a
seguranca)

EPC Equipamentos de protecdo coletiva

FMECA Failure mode, effects, and criticality analysis (analise dos modos de falha,
seus efeitos e criticidade)

GIS Groupement d’intérét scientifique (grupo de interesse cientifico)

GPS Global Positioning System (Sistema de Posicionamento Global)

* O autor ndo costuma inserir os nomes por extenso ao longo do texto, mas oferecemos esta
lista de siglas e abreviaturas. [N.T.]
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Hazop
HRO

Icao

1&D

Ineris

MMS
MSDCS

Nasa

NDM
NTSB

ONG
ONU
Osha

P&D
PME
PPRT

QSSMA
REX
SGS
S&TS
SRK
SSTM
STS
TMI
UVCE

UN

Hazard and operability study (estudo de perigo e operabilidade)
High reliability organisation (organizacdo de alta confiabilidade)

International Civil Aviation Organization (Organizacao da Aviacao Civil
Internacional)

Investigac¢do e Desenvolvimento

Institut National de I’Environnement Industriel et des Risques (Insti-
tuto Nacional do Ambiente e Riscos Industriais)

Minerals Management Service (Servi¢o de Administracdo dos Minerais)
Modelo sistémico e dindmico de construcdo da seguranca

National Aeronautics and Space Administration (Administracao
Nacional da Aeronautica e Espago)

Naturalistic decision making (tomada de decisdo naturalista)

National Transportation Safety Board (Conselho Nacional de Segu-
ranca nos Transportes)

Organizac¢do ndo governamental
Organizacdo das Nagdes Unidas

Occupational Safety and Health Administration (Administracdo de
Seguranca e Saide Ocupacional)

Pesquisa e Desenvolvimento
Pequena ou média empresa

Plans de prévention des risques technologiques (planos de prevencdo de
riscos tecnologicos)

Qualidade, seguranca, saide e meio ambiente

Retour d’expérience (retorno de experiéncia)

Sistema de Gestao da Seguranca

Science & technology studies (estudos de ciéncia e tecnologia)
Skill, Rule, Knowledge (Habilidades, Regras, Conhecimento)
Sistema sociotecnoldgico modificado

Sociotechnical system (sistema sociotécnico)

Three Mile Island

Unconfined vapour cloud explosion (explosdo de nuvem de vapor ndao
confinada)

Unidade de negdcio



Introducao

Trinta anos de acidentes. Por que esse titulo? Por que, em 2014,! “trinta anos
de acidentes” quando pelo menos duzentos anos de revolug¢des industriais
nos acostumaram a eventos, por exemplo, nos setores ferroviario, maritimo,
mineragdo, quimico ou aerondutico? Pense no Titanic (1911), no acidente de
Courrieres (1906) ou no paiol de Grenelle (1794). Certamente podem ficar sur-
presos os historiadores atuais que, mergulhando em um passado de mais de um
século, trabalham em oferecer-nos uma visdo diferente da complexa relacio
entre tecnociéncia, natureza e sociedade.>

1984, a tese de Charles Perrow

Na verdade, a obra Normal accidents, de Charles Perrow, publicada em 1984,
ha trinta anos, deixou sua marca em nosso entendimento dos desastres tec-
noldgicos e orientou decisivamente os esforcos de conceitualizagdo e institu-
cionaliza¢do de um campo de pesquisa sobre acidentes e seguranca industrial.
Essa foi a data considerada. Em 1984, o sociélogo das organizacdes americano
questionou, apds o acidente na central nuclear de Three Mile Island de 1979, se
asociedade tinha os meios para evitar desastres em certos sistemas particular-
mente complexos e interligados, como as usinas nucleares.

Essa obra fundamental, que veio em um momento de maior questionamento
sobre a relacdo entre risco, tecnologia, ciéncia e modernidade, foi visionaria
ao ser escrita pouco antes dos desastres de Bhopal (1984), Chernobyl (1986),
Challenger (1986), Zeebrugge (1987), Clapham Junction (1987) e Piper Alpha
(1988). Essa primeira onda de acidentes constituiu o pano de fundo que leva-
ria depois ndo apenas a disponibiliza¢do de recursos e a produgéo cientifica

21
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relacionada, mas também a criagio de redes ou comunidades de pesquisadores
de disciplinas bem diversas, moldando tradicdes de pesquisa sobre o tema dos
acidentes e da seguranca industrial.? Estas se posicionaram entdo, frequente-
mente, em relacdo a tese de Charles Perrow.

Ha trinta anos, essa tese do “acidente normal”, a qual voltaremos mais
tarde, conseguiu situar-se na intersecgdo de varias comunidades cientificas,
obrigando os engenheiros, psicdlogos, ergonomistas, sociélogos, cientistas
politicos e historiadores que trabalhavam nessa ou em questdes relacionadas
a tomar alguma posicdo, seja rejeitando ou ampliando aquele primeiro esforco
de sintese e interpretagdo de Charles Perrow. N3o é que ndo houvesse reflexdo
e produgdo cientifica antes de 1984, longe disso, como se verd, mas a tese tor-
nou-se entdo inevitavel, uma passagem obrigatdria no panorama da reflexdo
sobre os riscos tecnolégicos. Marca um momento-chave para a visibilidade
académica desse novo campo de pesquisa. Como escreve Mathilde Bourrier,
no que diz respeito a sociologia das organizacdes, “a teoria de Perrow tornou
possivel a unifica¢do conceitual de organizag¢des que, antes dele, nunca haviam
sido analisadas em conjunto. Ele est4 verdadeiramente na origem da criacdo da
categoria de organizacoes de ‘alto risco’”.4

O status dessa obra de 1984 em relacdo aos acidentes nunca diminuiu. Pelo
contrario, foi confirmado e ela continua a servir como ponto de referéncia para
além das fontes empiricas originais (aviagdo, nuclear etc.) com os problemas
atuais, por exemplo, das crises econémicas e da regulacdo financeira.> Muitos
outros autores apareceram nos anos seguintes e fizeram contribuicoes deci-
sivas, amplamente conhecidas e aproveitadas nesse campo, constituindo o
legado da pesquisa em seguranca industrial. Pensamos, de forma necessaria-
mente seletiva e um tanto injusta por ora, nas contribuicoes de Barry Turner,®
James Reason,’ Jens Rasmussen? e Karl Weick.®

Nova onda de acidentes: uma sensacdo de déja-vu?

O titulo Trinta anos de acidentes também se refere, além da data de publica-
¢do da obra de Charles Perrow, ao tempo requerido para observar duas ondas
de acidentes que proponho distinguir aqui: a dos anos 1980 e a dos anos 2000.%°
A primeira série ja foi mencionada, e a segunda, nos anos 2000, inclui os casos
de Toulouse (2001), Columbia (2003), Buncefield (2005), Deepwater Horizon
(2010) e Fukushima (2011). Cada um desses acidentes tem um equivalente, pelo
menos igualmente simbolico, na série dos anos 1980. Na industria nuclear,
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Fukushima se corresponde com Chernobyl, no setor petrolifero offshore, a
Deepwater Horizon se corresponde com Piper Alpha etc. (Quadro 1).

Quadro 1 Sensacdo de déja-vu entre os anos 1980 e 2000

Anos 1980 Anos 2000
Chernobyl, 1986 Fukushima, 2011
Piper Alpha, 1988 Deepwater Horizon, 2010
Challenger, 1986 Columbia, 2003
Bhopal, 1984 Toulouse, 2001
Clapham Junction, 1987 Santiago de Compostela, 2013
Zeebrugge, 1987 Costa Concordia, 2011

H4 algo um pouco artificial aqui, é claro. E mais um ar de déja-vu do que
a recorréncia de um verdadeiro ciclo explicavel por causas comuns aos dois
periodos. Cada setor tecnolédgico e industrial apresenta uma trajetéria his-
torica especifica, com dindmicas sociais, econdmicas e politicas diversas,
impedindo obviamente toda correlacdo simplista. Seria temerario comparar
e associar, sem tomar infinitas precaucdes, industrias tdo diversas como a
aerondutica, a de energia nuclear, a quimica ou a ferroviaria. Seria igualmente
imprudente comparar acidentes na inddstria nuclear, como os de Chernobyl
e Fukushima, sem mencionar tudo o que os separa. Mas a comparacdo €é ine-
vitavel e esse retorno de desastres em muitos setores industriais, esse ar de
déja-vu, levanta questoes.

Por que continuam ocorrendo acidentes, apesar do desenvolvimento da
pesquisa em seguranca industrial nos Gltimos trinta anos, com produgdo de
métodos e modelos para os atores industriais e estatais? Sera que precisamos
repensar criticamente esse legado, das abordagens de seguranca atuais, em
vista dessa nova onda de acidentes? Sera que sdo comparaveis as duas séries de
desastres, sendo tdo significativas as mudangas no cenario tecnolégico, social,
econdémico e politico das empresas de risco nos tltimos trinta anos? A tese do
acidente normal dos anos 1980 de Charles Perrow confirma essa série de aci-
dentes? Como abordar essa problemdtica com o cuidado suficiente diante de
sua grande complexidade?
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Uma obra interdisciplinar

E esse universo de questdes que forma o pano de fundo e anima o espirito
desta obra. As respostas nela contidas esbocam uma nova face dos riscos, que
ndo sdo mais considerados apenas tecnoldgicos, como sdo comumente apre-
sentados, e sim sociotecnoldgicos. Desse ponto de vista, ao retomar e ampliar
o conceito de Marcel Mauss de fato social total,"* a seguranca industrial pode
se contemplar como fato tecnossocial total, multidimensional, que une em um
prisma suas multiplas facetas. Essa postura, que reconhece o forte entrelaca-
mento do social e do tecnoldgico, ndo é totalmente nova, porém a nossa com-
preensdo detalhada dessa realidade se enriqueceu tanto nos tltimos trinta anos
que ela deve ser afirmada e levada em considera¢ao quando se trata de avaliar
e gerenciar riscos.

Este livro é baseado em uma década de estudos e pesquisas realizados no
Institut National de ’Environnement Industriel et des Risques (Ineris), em
setores tdo diversos como as inddstrias quimica, petroquimica, do gas, bem
como no setor agroalimentar, ou na periferia do setor nuclear. Retoma um con-
junto de questdes centrais dos debates que animam esse campo tdo fértil, de
vastas fronteiras entre disciplinas diversas, por vezes imprecisas e mutaveis,
um campo ainda em vias de se instaurar e que precisa ser valorizado e apoiado,
dada sua importancia nos debates atuais sobre riscos. Este livro é o resultado de
uma abordagem de pesquisa que combinou pesquisas de campo do tipo etno-
grafico com uma postura interdisciplinar e de conceitualizagdo, defendendo
uma interagdo entre as ciéncias da engenharia e as ciéncias humanas e sociais.
Esta obra, portanto, se posiciona na interdisciplinaridade.

Recordemos breve e esquematicamente, antes de entrar em maiores deta-
lhes, que, no campo da seguranca industrial e dos acidentes, trés grandes
orientacdes de pesquisa sdo, além de perfeitamente possiveis, certamente
desejaveis.2 A primeira gira em torno do eixo de alguma disciplina. Partindo
de uma disciplina que ja possui um certo grau de autonomia cognitiva, social
e institucional, com base nomeadamente em trabalhos fundadores comuns
amplamente discutidos, trata-se de usar seus conceitos e ferramentas no tra-
balho sobre a questdo da seguranca industrial ou do acidente. A seguranga ndo é
necessariamente o objeto inicial dessa disciplina, mas pode se tornar um ramo
dela a partir de um desenvolvimento especifico. Exemplos disso podem ser
encontrados na sociologia das organizag¢des ou na psicologia ergondmica.

A segunda é multidisciplinar ou pluridisciplinar. Ela redne varias disci-
plinas em torno do tema “acidente” ou “seguranca industrial” e as convida a
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langar luz a partir da sua prdopria ancoragem metodoldgica, empirica e tedrica.
0 socidlogo, psicélogo, historiador, engenheiro ou filésofo, para citar apenas
alguns, contribuem de forma justaposta ou mais ou menos coordenada para
interpretar e dar um ponto de vista sobre o tema, com base na disciplina de
origem. Tal estratégia foi seguida em outro livro sobre a indutstria quimica
que editei e publiquei independentemente deste, em colaboracdo com Michéle
Dupré. Essa opgdo evita destruir a diversidade de pontos de vista, deixa visivel a
divergéncia de perspectivas sobre o tema, bem como as ancoragens e desenvol -
vimentos histdricos de cada disciplina, mantendo assim nuances que refletem
a complexidade irredutivel da realidade.

A terceira abordagem, interdisciplinar, busca a articulacao dos pontos de
vista ou uma forma mais elaborada de coordenac¢do de pontos de vista hetero-
géneos a fim de construir um objeto especifico, sem mais depender das disci-
plinas de origem, de certa forma auténomo, e se mantendo aberto, na medida
do possivel, as contribui¢ées de disciplinas relacionadas. Essa abordagem é
mais exigente e delicada, mas se torna necessaria na situacdo contemporanea
de fragmentacdo progressiva das ciéncias em relacdo a objetos complexos que
exigem a busca de articulac¢des. E nessa perspectiva que as obras de autores
de diferentes perfis, ja citados nesta Introducdo, lancaram as bases para uma
primeira autonomizac¢do do campo da seguranca industrial, que este livro pre-
tende revisitar e ampliar.

Deve-se dizer imediatamente que nio existe uma hierarquia implicita
nessas trés opc¢oes. Todas elas sdo desejaveis. Como expressado por Frédéric
Darbellay, socidlogo, “a interdisciplinaridade ndo visa erradicar as disciplinas
do campo cientifico, mas, ao contrario, capitalizar as competéncias discipli-
nares para coloca-las em dialogo e favorecer sua descompartimentalizagdo e
integracdo”.’s

Assim, esse processo de interagdo entre as estratégias disciplinar, multidis-
ciplinar e interdisciplinar n3o é especifico da seguranca industrial ou da inves-
tigacdo de acidentes, como ilustrado por muitos outros campos cientificos. Em
biologia, por exemplo, Michel Morange, biélogo molecular e historiador da
ciéncia, nos lembra a importancia, mas também a dificuldade desse processo:
“nas ciéncias da vida mais do que em outros campos, um so tipo de explicacdo
ndo é suficiente para compreender os fendmenos observados [...] diferentes
modos de explicacdo devem ndo apenas coexistir, mas sobretudo se articular.
O reconhecimento da necessidade de uma polifonia de explica¢des e o trabalho
de sua articula¢do esbarram em multiplos obstaculos, tanto epistemolédgicos
como institucionais”.** Outros casos poderiam muito bem ter sido invocados,
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empregando retodrica e praticas semelhantes, desde as ciéncias da terra e do
universo até o estudo dos cenarios de hominizac¢&o.'s

Continuando e revisitando o legado da pesquisa
em seguranca industrial

E por meio dessa terceira op¢do interdisciplinar que esta obra tenta contri-
buir globalmente para revisitar o legado visual e grafico dos principais modelos
de seguranca industrial dos tltimos trinta anos, por um lado, e seus funda-
mentos analiticos e tedricos, por outro. Em consonancia com as conquistas da
histoéria e da antropologia da ciéncia, que mostraram a importancia na pro-
dugdo cientifica da escrita, diagramas e graficos, agrupados por Bruno Latour
na nocdo de inscri¢des,™ esta obra confere um lugar central as representagdes
do campo que se tornaram “objetos de fronteira”2° da dimensao sociotecnolé-
gica> dos acidentes e da seguranca industrial. Ao dizer “objeto de fronteira”,
refiro-me aqueles artefatos, aqui modelos graficos, que permitem que diferen-
tes comunidades, em particular profissionais de diferentes sistemas de risco e
cientistas de diferentes disciplinas, se entendam e coordenem em torno de um
objeto complexo, seja a seguranca industrial ou o acidente, que é irredutivel a
um Unico ponto de vista.

0 modelo de James Reason,>> que explora o potencial grafico do principio de
defesa em profundidade, e o modelo de Jens Rasmussen® da “migrac¢do para
as fronteiras do funcionamento seguro”, sdo sem ddvida os mais citados. Mas
esses modelos, desenhados no papel, devem ser lidos criticamente em termos
de seus principios analiticos subjacentes. Os desenhos obviamente ndo sio
tudo. Podemos considera-los objetos que permitiram uma primeira autono-
mizagdo desse campo de pesquisa, mas a tese desta obra é que uma renovacdo
dessas poderosas inscri¢des graficas e estruturas analiticas associadas se tor-
nou necessaria, por pelo menos duas razoes.

A primeira é que esses modelos emblematicos dos anos 1980 devem ser
repensados com base nas contribuicdes de varias disciplinas cientificas aplica-
das a seguranca industrial, incluindo ergonomia cognitiva, sociologia, ciéncias
empresariais e ciéncias politicas, mas também filosofia e epistemologia. Essas
disciplinas evoluiram durante os Gltimos trinta anos e proporcionaram conhe-
cimentos tteis e em principio complementares, apesar de produzidos de forma
relativamente independentes na maioria das vezes. Por exemplo, atualmente,
no campo da regulagdo de risco, existem trabalhos de ciéncias politicas que ndo
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estdo conectados as pesquisas de engenharia cognitiva sobre o design e a ava-
liacdo das interfaces homens-maquinas. Contudo, uma investigacdo a poste-
riori de um acidente ou um estudo de caso de um sistema em opera¢dao mostra
o interesse de combinar esses pontos de vista, como veremos.

Como segundo exemplo, que fica no centro da renovagdo aqui proposta, a
nocao de complexidade, no coracao da ideia de acidente normal de Charles Per-
row em 1984, se desenvolveu paralelamente nos dltimos trinta anos, consti-
tuindo um importante movimento transdisciplinar com profundas implica¢des
cientificas e filosdficas, com trabalhos como o de Edgar Morin na Franca. Esse
descompasso pede uma reflexao sobre o interesse de introduzir uma nova for-
mulacdo da nog¢ao de complexidade no campo da seguranca industrial e refletir
sobre suas implica¢des. O surgimento de uma perspectiva construtivista em
muitas pesquisas sobre seguranga industrial nos tiltimos anos pode constituir
um terceiro exemplo, que também sera discutido. Tomar nota dessas revolu-
¢Oes empiricas e conceituais leva a repensar os principios, metaforas e ins-
cricdes que servem de inspiracdo e orientacdo para a seguranca industrial e a
investigacao de acidentes.

Entretanto, essa postura interdisciplinar requer uma identificacdo e,
depois, uma tentativa de articular pontos de vista em relagio a construcdo de
um objeto especifico, ao invés de uma justaposigdo de carater multidisciplinar.
Tal estratégia sera justificada e ilustrada neste livro, em varias etapas ao longo
dos capitulos.

A segunda razdo refere-se as grandes transformacdes tecnoldgicas, econo-
micas, sociais e politicas que afetaram o entorno das organizacdes e, em parti-
cular, pelo que nos preocupa aqui, das empresas de risco nos tltimos trinta anos,
entre as duas ondas de acidentes que foram distinguidas (Quadro 1). Na linha
do socidlogo Manuel Castells,> que colocou as mutagdes globais das sociedades
no centro de seu questionamento empirico, encontramos as mudancas trazidas
pelas novas tecnologias da informacdo e a internet, a financeirizacdo da eco-
nomia, a abertura dos mercados e a privatizacdo, a reconfiguracao do papel do
Estado em muitas areas ou a formacdo de novas classes e identidades sociais
(diante do processo de individualizacdo), assim como novas sensibilidades em
relacdo as mudangas cientificas e tecnoldgicas.

Essas macroevolugdes ndo deixaram de influenciar o mundo do trabalho e
a morfologia das organizacdes em direcdo a configuracdes “em rede”, como
descrito por Pierre Veltz.>> Obviamente, tais desdobramentos nao estdo isen-
tos de consequéncias para os sistemas de risco. O uso, em graus variados, de
subcontratagdo e terceirizacdo, mas também de subsididrias ou estruturas
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modulares nas quais evoluem as unidades de negdcios (UN), sob o impulso das
novas possibilidades tecnoldgicas (informaticas, mas também de transporte) e
economicas (abertura de mercados), bem como a necessidade de flexibilidade
trazida pela concorréncia globalizada, levaram ao surgimento de novas ques-
tdes de seguranca industrial. Essas novas morfologias vieram acompanhadas,
paradoxalmente (em relacdo a questdo da flexibilidade), por uma burocratiza-
¢do intensificada pelas normas, auditorias e contratualiza¢do, e também pela
proliferacdo de instrumentos gerenciais no quotidiano das empresas de hoje.

Essas duas razdes, uma relativa aos avancos em varias disciplinas cientifi-
cas e a segunda relativa as transformagdes do mundo contemporaneo, ndo sio,
evidentemente, alheias uma a outra. Elas estdo ligadas por intera¢des mutuas
e permanentes entre ciéncia, tecnologia e sociedade, tornando necessario um
reajuste regular do pensamento em seguranca industrial. Este livro propde tal
reajuste.

Notas

1. Ano em que esta Introducdo foi escrita.
J.-B. Fressoz (2012, 2014); T. Le Roux (2011); D. Pestre (2013).

Esse fato se reflete em um documento do final da década de 1980 que sintetiza diversos
seminarios que reuniram um grande ntimero de pesquisadores nessa area (Rasmussen &
Batstone, 1989).

4. M. Bourrier (2001, p. 24).

5. M. Schneiberg & T. Bartley (2010).

6. B.A.Turner (1978) e, mais tarde, B. Turner & N. Pidgeon (1997).
7

8

9

w

J. Reason (1990a, 1997).
J. Rasmussen (1990a, 1997).
K.E. Weick (1987).
10. J.-C.Le Coze (2013a).
11. M. Mauss (1968).
12. J.-C.Le Coze et al. (2014).
13. M. Dupré & J.-C. Le Coze (2014).
14. B. Cyrulik (2011).
15. F. Darbellay (2012).
16. M. Morange (2012, p. 11-12).
17. J.-Y. Daniel (2006).
18. Y. Coppens & P. Picq (2002).
19. B. Latour (1985, 1986, 1987).

20. Para uma sintese da fertilidade desse conceito, ver o artigo de P. Trompette & D. Vinck
(2009).
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21. Na presente obra, seguindo o fildsofo Michel Puech, “tecnoldgico” é preferido a “técnico”
e, portanto, a nog¢do de “sociotécnico”, embora mais usual, é substituida aqui por “socio-
tecnoldgico”. “‘Técnico’ designaria agdes diretamente corporais, no plano do gesto, e ‘tec-
nologia’ designaria diretamente ou ndo aos objetos e, portanto, por extensao, tudo ligado
ao seu uso, sua produgio, sua presenca no mundo. E o gesto que é técnico, é o objeto que é
tecnoldgico” (Puech, 2008, p. 23).

22. J. Reason (1990a, 1997).

23. J. Rasmussen (1993, 1997).

24. M. Castells (1999a,1999b, 2001).

25. P.Veltz (2008).
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Uma obra na interface da pesquisa e da industria

A ambic3do desta obra é de se situar na interface entre a pesquisa e aindustria,
para tratar uma problematica no centro das relagdes entre ciéncia e sociedade.
Sustentar as duas extremidades, a pesquisa e a inddstria, é um exercicio parti-
cularmente complicado. Por um lado, a pesquisa exige estabelecer um dialogo
com os conhecimentos empiricos e tedricos publicados em periddicos e obras
de referéncia. Sobre esse ponto, a base do livro é o trabalho cientifico publicado
durante os ultimos dez anos em um contexto de pesquisa bastante anglo-sa-
x3o0,! contudo, aproveitando muitos recursos fundamentados em uma tradi¢dao
francesa de pesquisa nas ciéncias humanas e sociais (CHS) no campo (ou ndo)
dos riscos e seguranca industriais (em sociologia, ergonomia, engenharia, filo-
sofia etc.). Amaior parte dos trabalhos e da literatura na area sdo anglo-saxJdes,
o que imp&e um didlogo internacional para progredir, porém mantendo a cone-
xdo com o legado intelectual francéfono. Por outro lado, o mundo industrial
e as autoridades publicas depositam altas expectativas na pesquisa aplicada,
uma demanda legitima que é dificil de satisfazer dada a heterogeneidade dos
perfis, experiéncias e pontos de vista dessa populacdo, que inclui engenheiros,
técnicos, diretores de instalacoes, fiscais, gerentes de seguranga, consultores
etc. Ha também um problema relativo ao conhecimento: para poder produzir
conhecimento com algum alcance sobre um assunto tao complexo, é necessario
ter um minimo de formagdo em CHS.

A aposta deste livro, contudo, permanece dupla. Em primeiro lugar, em ter-
mos de pesquisa, pretende ser programatica. Pretende-se abrir e delimitar um
espaco na fronteira das ciéncias da engenharia e das ciéncias humanas e sociais,
abordando a problematica da seguranca industrial de forma interdisciplinar.
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Em segundo lugar, quer manter o objetivo de atingir um publico-alvo ndo
especialista em CHS, mantendo um objetivo concreto: compreender melhor a
construcdo da seguranca e detalhar sua avaliacdo. E em parte por isso que foi
dada grande importancia aos desenhos e diagramas, ao mundo das inscri¢es.
Portanto, a obra tenta manter esses dois objetivos, acompanhando o leitor em
uma progressdo que alterna estudos de caso e desdobramentos conceituais.

Para isso, o fio condutor do livro, ao longo de todos os capitulos, pode sin-
tetizar-se com uma pergunta muito concreta: onde, quem, o qué, como e quando
questionar ou observar os miiltiplos atores e entidades heterogéneas que compéem
esses sistemas para melhor compreender, mas também para antecipar e preve-
nir desastres industriais? O objetivo da estrutura escolhida é, portanto, avan-
car passo a passo, mostrando a coeréncia de uma abordagem interdisciplinar
neste campo de pesquisa. O resumo apresentado a seguir fornece uma visao
geral dessa progressdo e contém a esséncia da argumentacdo. Oferece tanto
uma visdo geral quanto uma contribuicdo tematica, pois cada capitulo pode
ser lido independentemente, dependendo dos interesses do leitor e da fami-
liaridade com os temas abordados, de carater empirico ou tedrico. Os Capitulos
1, 5, 6 e 7 sdo provavelmente os mais acessiveis ao publico ndo familiarizado
com as CHS.

Um ultimo ponto. O uso da primeira pessoa nesta obra ndo é majestatico,
mas, pelo contrario, de modéstia. Parece muito dificil de ser mantido hoje o
“nds” da objetividade cientifica, na medida em que, neste campo, os questio-
namentos, formulac¢oes, objetivos e interpretagées implicam a presenca de um
autor, de um sujeito. O uso do “eu” expressa, portanto, um reconhecimento da
separacdo impossivel do “observador em sua observacido”, aspecto que sera
discutido neste livro.

Resumo dos capitulos

O Capitulo 1, “O sociotecnolégico, um exemplo de acidente”, apresenta os
resultados empiricos de uma investigacdo de acidente maior realizada em 2003.
O objetivo é ilustrar concretamente o tipo de dindmica observada em segundo
plano de ocorréncias industriais e fornecer os fundamentos desde o inicio. Con-
tém informagdes sobre a interpretacdo geral que foi proposta, com base em
uma abordagem metodolégica desenvolvida especificamente para o caso. Essa
metodologia consiste em embasar a abordagem em uma explicita¢do da arqui-
tetura de prevengdo de riscos tecnoldgicos, que se baseia tanto em barreiras
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tecnolégicas (por exemplo, sensores, automagdo) quanto na atividade dos
operadores (por exemplo, monitoramento de parametros, tarefas manuais em
maquinas). Uma vez identificadas essas barreiras, elas permitem indagar sua
configuracdo no dia do acidente. Quando a cronologia de proximidade tempo-
ral é reconstruida com base nesses parametros de referéncia, sdo identificadas
questdes técnicas e de organizagdo do trabalho.

Apoés a formulagdo dessas questdes, a investiga¢do procura examinar em
maior profundidade a posteriori, por meio de entrevistas com operadores,
administradores e supervisores (e por analise documental), o funcionamento
da organizacdo, em particular sua evolugdo e dindmica, antes do acidente. No
caso desse acidente, foi possivel, assim, mostrar como mudangas externas e
internas em termos de regulamentos e fiscalizacao pelas autoridades de con-
trole, de administradores da empresa, e também de tecnologia, se juntaram a
mudangcas mais locais, como um aumento temporario da atividade e uma alte-
ragdo nos horarios de producao.

Essa descricdo a posteriori, facilitada pela posicao retrospectiva, ultrapassa
os limites entre disciplinas para estudar as questdes de seguranca industrial. O
investigador (ou investigadores) que tem por objetivo estabelecer uma expli-
cacdo geral de um acidente pode(m), de fato, recorrer a varios conhecimen-
tos, espalhados em disciplinas relacionadas, como engenharia (cenarios de
risco, probabilidade de falhas de equipamentos, instrumentacdo de segurancga,
efeito de explosodes etc.), ergonomia (por exemplo, postos de trabalho, interfa-
ces homem-maquina e procedimentos, cognicdo de “erros” e da resiliéncia),
psicossociologia (por exemplo, compromisso, fenémenos de grupo, criacdo
de sentido), sociologia (por exemplo, producdo de regras, identidades pro-
fissionais, sistema de acdo concreto, poder, objetos de fronteira e inscri¢oes),
ciéncias da administracdo (por exemplo, sistemas de gestdo, instrumentos ou
dispositivos, indicadores, estratégia empresarial), direito (por exemplo, regu-
lamento, justica, responsabilidade) ou ciéncias politicas (por exemplo, acdo
publica, regimes regulamentares, fiscalizacao).

O objetivo do Capitulo 2, “Disciplinas e indisciplina”, é precisamente apre-
sentar diferentes contribuicdes disciplinares no campo dos riscos tecnolégi-
cos maiores e da segurancga industrial. Pretende esclarecer as interacdes entre
multi-, pluri-, poli-, inter- e transdisciplinaridade e introduzir as defini¢oes
adotadas. Sob esse angulo, o capitulo propde revisar um pouco a apresentagdo
tradicional de uma visdo linear com o objetivo de mover a prevencao do campo
técnico para o campo humano e posteriormente para o campo organizacional.>
Muito ao contrario, aqui é necessario enfatizar a presenca paralela de muitos
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pontos de vista sobre acidentes e prevengdo, de ordem tanto técnica quanto
humana e organizacional, a partir dos anos 1970 e 1980. Uma apresentagdo cro-
nolégica, distinguindo trés grandes décadas de interpretacdo, colocando em
paralelo quatro dimensdes, “instalagdo”, “cogni¢do”, “organizacdao” e “regu-
lagdo”, mostra o quanto contribui¢des empiricas e conceituais diversas, desde
diferentes disciplinas, ja estdo presentes simultaneamente, e, portanto, uma
visdo linear simplista, em trés fases, ndo pode ser mantida.

Em vez disso, esse capitulo mostra que neste campo existem muitas tra-
dicoes de pesquisa na histéria. Essas tradi¢Ges sdo o resultado do encontro de
pesquisadores em instituicOes e empresas variadas, de corporagdes cientificas
muito heterogéneas com uma gama muito ampla de disciplinas, e de proble-
maticas extremamente diversas que vdo desde o design de interfaces até ques-
toes de regulagdo de risco pelos poderes publicos. O problema colocado é o da
interacdo entre essas diferentes tradi¢des de pesquisa, a fim de capturar objetos
e projetos situados em sua interface.

Essa se¢do permite, portanto, estabelecer as bases para uma reflexdo sobre
a transic¢do da pluri ou multidisciplinaridade para a interdisciplinaridade. Ao
coordenar a apresenta¢do de diferentes correntes de pesquisa, ao mesmo
tempo que a problematiza, esse capitulo abre o caminho para uma perspectiva
articulada, que exigira uma reflexdo sobre os meios de passar de uma cor-
rente para outra, especialmente por intermédio de representacdes graficas,
aqui chamadas de inscri¢Oes e objetos de fronteira. Esse capitulo constitui,
assim, um momento-chave para a ambi¢ao de ampliar a capacitacao e a deli-
mita¢do do campo iniciada pelo trabalho dos autores precursores na area da
seguranga industrial. Esses dois primeiros capitulos, cada um introduzindo de
maneira diferente a natureza dos acidentes e da seguranca industrial, tanto
em termos de acontecimentos quanto pelo lado multidimensional, conduzem
a um processamento mais profundo e especifico da no¢do de complexidade
no Capitulo 3.

O tema da complexidade esta de fato mais ou menos presente em muitas
e variadas contribui¢bes disciplinares para a gestdo dos riscos tecnoldgicos.
Uma das razdes recorrentes para o uso da complexidade em todos esses tra-
balhos pode ser interpretada como uma certa humildade de muitos autores
diante da magnitude da tarefa de antecipar os emaranhados que dao origem
a sequéncias acidentais, combinagdes raras de falhas tecnolégicas e decisdes
interagindo em diferentes lugares e momentos. Essa dificuldade de anteci-
pacdo e sua interpretagdo cristalizaram especialmente a partir das propostas
sobre o acidente normal do sociélogo Charles Perrow, um autor que utilizou a
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complexidade em um sentido restrito. Restrito comparado aos multiplos usos
que estavam e estdo disponiveis hoje no campo, entre psicologia, ergonomia
cognitiva, sociologia, ciéncias da administracdo e politicas. O Capitulo 3 exa-
mina esses diferentes usos.

Mas, nas ultimas décadas, um discurso transdisciplinar sobre a complexi-
dade surgiu gradualmente, partindo de varias fontes na fisica, na biologia e
nas ciéncias humanas e sociais. Uma vez explicitamente formulado, notada-
mente com a ajuda do trabalho de Edgar Morin e aplicando um “pensamento
complexo”, esse discurso pode servir como um pano de fundo conceitual para
a seguranca industrial e os acidentes. Recapitulando o evento, introduzindo o
observador em sua observagado, trazendo a tona a causalidade circular, anco-
rando o homem na natureza sem reduzi-lo a ela, questionando as nogoes de
limites disciplinares, o “pensamento complexo” fornece ferramentas intelec-
tuais que sao particularmente esclarecedoras para o assunto aqui tratado. Isso
propicia os debates antidualistas sobre natureza/cultura e sujeito/objeto.

O Capitulo 4, “Convergéncia e religacdo”, é um capitulo de transigdo. Ele
é construido a partir dos dois capitulos anteriores, 2 e 3, para mostrar as
possibilidades oferecidas da retrospectiva quando abordada sob o angulo da
complexidade. Em primeiro lugar, esse capitulo tera o cuidado de enfatizar
a cautela com que se deve proceder quando tantas disciplinas e tradi¢des de
pesquisa sdo identificadas visando a sua articula¢do. Para esse fim, é proposta
uma cartografia. Ela mostra a diversidade dos estudos produzidos, inclu-
sive dentro das categorias selecionadas no Capitulo 2. Em segundo lugar, as
noc¢des de “integracdo” e “convergéncia” sdo apresentadas como ferramentas
da estratégia interdisciplinar e para mostrar as vias de articulacdo entre as
disciplinas e tradi¢des de pesquisa, especificando os atores, situagées e arte-
fatos que sdo alvo de todas essas disciplinas. Finalmente, uma tltima parte é
dedicada a elaboragdo, com a ajuda de uma bricolagem conceitual, do que é
chamado de “construtivismo aberto e combinado”, que aborda a seguranca
industrial como uma construcdo dinamica ao mesmo tempo cognitiva e social,
mas também de artefatos.

O Capitulo 5, “Revisitando os modelos de seguranca: complexidade, redes e
construtivismo”, propde olhar para os modelos graficos de seguranga indus-
trial que contribuiram para dar um rosto a questdo da seguranga industrial.
Com base em oito critérios, trés modelos sdo selecionados e discutidos em
termos de seus pontos fortes e fracos. Trata-se dos modelos de James Reason
(1), Jens Rasmussen (2) e Karl Weick, Kathleen Sutcliffe e David Obstfeld (3).
A importancia desses modelos no campo da seguranga industrial é analisada
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em varias dimensdes: carater genérico e normativo, metaforas utilizadas, e
propriedades Gteis para seu uso como inscri¢des e objetos de fronteira entre
mundos ou disciplinas diferentes. A partir dessa apresentacdo e revisio cri-
tica, dois modelos alternativos sdo introduzidos. O primeiro visa deixar expli-
cito, de forma mais elaborada do que seus antecessores nos niveis gerencial,
socioldgico e politico, o que interessa considerar na abordagem das questdes de
seguranca industrial. Descrito como modelo sistémico e dindmico de constru-
¢do da seguranga (MSDCS), ele é baseado em uma combinacdo de dois modelos
genéricos da literatura, um gerencial em orientagdo, desenvolvido por Andrew
Hale, o outro sociolégico, por Diane Vaughan. O segundo modelo visa produzir
visualmente uma compreensao das causalidades complexas, redes e entrela-
camento que caracterizam a realidade sociotecnolégica. Chamado de sistema
sociotecnolégico modificado (SSTM), ele parte da visdo de cima para baixo,
hierarquica e cibernética de Jens Rasmussen e se afasta dela graficamente pelo
uso de loops de feedback, personagens e multiplas e variadas interagdes entre
entidades de natureza diferente. Esses dois modelos servem como novas ins-
cri¢cdes para traduzir visualmente o que foi desenvolvido literalmente. Eles ndo
substituem os textos, mas os acompanham e trazem outra forma de interacao
com a realidade.

0 Capitulo 6, “Uso do modelo”, fornece uma visdo empirica da mobilizacdo
de conhecimentos na problematica da avaliagdo sociotecnolégica da seguranca
industrial, com base nas contribui¢des dos Capitulos 2 a 5. Apds uma discussdo
sobre as modalidades da investigacdo, sobre combinar a observagao do quoti-
diano e o estudo das ocorréncias, sobre a relagdo entre os modelos e a realidade
no cenario material, assim como um esclarecimento em relagio ao exercicio de
auditoria, um estudo de caso relativamente simples é apresentado. Ele ocorreu
no mundo das operacdes de silos. A partir das explosdes de poeira em Metz
(1982) e Blaye (1997), que resultaram em numerosas vitimas entre os funcio-
narios, assim como na morte de pessoas externas, foi gradativamente confe-
rido o status de sistema de risco as instala¢des de armazenamento de grao, os
silos, acompanhado concretamente por mudancas regulamentares, fiscaliza-
¢Oes pelas autoridades de controle, mas também, e em parte como resultado
disso, mudangcas nas préticas das empresas. E nesse universo que deve ser apli-
cada uma visdo sistémica e dindmica da construgdo da seguranca. Esse estudo
trara a tona a aplicacdo de causalidades complexas, mas também do principio
da subdeterminagdo da seguranca pelo evento. O lugar da critica e do fatalismo
também sera discutido em rela¢do ao exercicio de avaliagdo.
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Por ultimo, o Capitulo 7, “O acidente ‘normal’ na era das redes”, tenta dar
mais um passo adiante nessa nova face dos riscos sociotecnolégicos, referin-
do-se a uma visdo geral das mudanc¢as no mundo dos negécios entre as duas
ondas de acidentes identificadas na Introducao, dos anos 1980 e dos anos 2000.
Esse esforc¢o de sintese se baseia no trabalho de autores que se propuseram o
objetivo de uma compreensdo abrangente, notadamente Manuel Castells sobre
a sociedade da informacao e Pierre Veltz sobre o novo mundo industrial. A
figura e a no¢do de rede é um tema transversal no trabalho de ambos os auto-
res para descrever a nova situacdo decorrente da revolugdo tecnolégica da
informacao e as transformacgdes econdmicas, sociais e politicas em um mundo
globalizado. Uma ilustracdo da configuracdo em rede é entdo discutida com o
caso da empresa BP, que, no espaco de poucos anos, sofreu uma série de aci-
dentes amplamente divulgados em varias areas de suas atividades industriais,
incluindo a prospecgdo e o refino de petréleo. Por tras desses desastres aparece
o que sera descrito como a exploragdo dos limites da empresa em rede. Em rela-
¢do a esses desdobramentos empiricos e a contribui¢do conceitual desta obra,
sera necessario definir o fendmeno de multiplicacdo das entidades, que condi-
ciona atualmente o nivel de seguranca dos sistemas de risco. Este Gltimo estudo
de caso serve também para caracterizar o novo “ar familiar” resultante do uso
do modelo MSDCS, e que é, no final, uma oportunidade para reformular a tese
de Charles Perrow sobre o acidente “normal”, que serviu de introducdo a este
trabalho, trinta anos apds sua publicacdo.

Notas

1. J.-C.Le Coze (2005, 2008a, 2008b, 2010, 2012, 2013a, 2013b, 2013c, 2015 [para as publica-
¢Oes principais]).
2. E.Hollnagel (2004).
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1. O sociotecnolégico, um exemplo
de acidente!

O acidente ora apresentado constitui um momento decisivo na génese do
trabalho de pesquisa que se apresenta neste livro. Essa experiéncia teve lugar
em um momento em que minha formagdo como engenheiro e minha pratica de
analise dos riscos ja haviam sido amplamente questionadas por minha leitura
e aprendizagem no campo das ciéncias humanas e sociais (CHS), particular-
mente no campo da seguranca industrial. A investigacdo sobre esse caso foi um
ponto de partida. Isso permitiu que eu formulasse perguntas que sdo funda-
mentais para os debates nesse campo de pesquisa.

Podemos prever tais acidentes? Que conhecimentos estdo disponiveis e
precisam ser adquiridos para enfrentar esse problema? Como esses conheci-
mentos podem ser aplicados de forma empirica e tedrica? Essa experiéncia foi,
portanto, triplamente fundacional: é meu primeiro estudo etnografico de um
sistema de riscos em que o entrelagamento das dimensdes tecnolégica e social
é inescapavel e problematica; abre-me para as questdes-chave nesse campo
de pesquisa, que ja havia sido explorado por muitas disciplinas e tradi¢des de
pesquisa; e, por fim, orienta minha abordagem do problema, fornecendo-me
uma matriz empirica e tedrica que posteriormente moldara minha estratégia
de pesquisa.

Em 27 de marc¢o de 2003, uma explosdo na fabrica de muni¢des da Nitro-
chimie em Billy-Berclau causou a morte de quatro pessoas. O Ineris recebeu a
encomenda de fazer a investigacdo e estudar, além dos danos e causas técnicas,
as dimensoes descritas no pedido como “organizacionais”. Como a diretiva
europeia Seveso II havia sido aplicada recentemente as atividades com risco
de explosdo, a empresa foi obrigada a implementar um sistema de gestao da
seguranga que atendesse aos critérios da portaria de 10 de maio de 2000. Essa
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portaria, uma traducdo da diretiva europeia, inclui os elementos-chave dos
sistemnas de gestdo da seguranca.

Elementos teoricos e metodologicos

Ainvestigacdo das dimensdes “organizacionais” foi baseada em uma abor-
dagem fundamentada na compreensao do acidente em termos do cenario tec-
nolégico mais plausivel e se prop0s, nessa otica, analisar as instala¢des por
meio das barreiras de seguranca. Barreiras de seguranca sdo todos os tipos
de medidas de prevencao ou prote¢dao que a empresa implementa para uma
quantidade mais ou menos grande de cenarios de acidentes, com base em uma
identificacdo prévia durante a analise dos riscos. Foi identificado um total de
24 barreiras (incluindo dispositivos tecnoldgicos e praticas). Apés essa fase de
identificacdo, a investigacdao procurou estabelecer o estado dessas barreiras
no momento do acidente. A investigagdo se voltou, entdo, para a analise dos
aspectos “organizacionais”.

Para realizar essa analise, utilizei a grade de leitura dos soci6logos e psic6-
logos Alan Waring e Ian Glendon.> Essa abordagem procura mostrar a natureza
sistémica dos acidentes e da seguranga, combinando muitas dimensdes. Inte-
gra aspectos ligados ao entorno da empresa (mercado, regulamentos, historia,
tecnologia), a organizagdo (cognicdo, cultura, processos decisorios e poder),
bem como aspectos dos sistemas de gestdo da seguranca (analise dos riscos,
retorno de experiéncia, gestdo de mudangas etc.). Este Gltimo aspecto permitia
manter uma elevada visibilidade do sistema de gestdo da seguranca, eviden-
ciando ao mesmo tempo outras dimensdes igualmente importantes na génese
do acidente, como os problemas de arbitragem, jogos de poder e também a his-
toria da empresa.

Foram realizadas entrevistas com atores em diferentes niveis da empresa
(operadores, gestores, departamento de seguranca, direcdo do local ou do
grupo etc.), bem como entrevistas (incluindo entrevistas por telefone) com as
autoridades de controle. No total, foram realizadas cerca de trinta entrevistas.
Além das entrevistas, as instalacdes da empresa foram visitadas e os documen-
tos relevantes da empresa e das autoridades foram lidos e analisados (manual
e procedimento de seguranga, andlise dos riscos, acompanhamento de capa-
citacdo, relatérios de fiscalizacdo etc.). Houve um vai e vem entre o campo, as
perguntas e os dados necessarios para respondé-las.
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A sequéncia acidental e a arquitetura de seguranca

No dia do acidente, as 6h16 da manha, quatro funcionarios da empresa
Nitrochimie morreram em consequéncia de uma explosdo de nitroglicerina em
uma fabrica de produgdo de cartuchos de dinamite. As vitimas desse acidente
foram dois operadores de produ¢do, um experiente e outro temporario, tra-
balhando na méaquina onde teve origem a explosdo, e dois outros funciona-
rios, um do departamento de manutencao e outro do departamento de coleta
de residuos da empresa, que foram expostos ao perigo devido aos seus movi-
mentos naquele momento na area com risco de explosdo. As consequéncias e 0s
danos fora da fabrica foram limitados pelo projeto classico das instalagdes de
produgao de explosivos, em particular a presenga de merlées (painéis perime-
trais de concreto que desacoplam as oficinas umas das outras). Duas questoes
surgiram na investigagdo. Qual foi a causa provavel da explosdo? Por que foi tdo
grave o acidente dentro da fabrica apesar de terem sido aplicados principios de
desacoplamento?

Em resposta a primeira pergunta, a hipotese mais provavel concerne a pre-
senc¢a de um corpo estranho na maquina usada para misturar a pasta. A presenga
de um corpo estranho pode, por atrito com elementos mecanicos e metalicos,
gerar uma pressao suficientemente grande para causar a explosao da nitrogli-
cerina. Entretanto, a presenca de tal corpo estranho ndo pode ser comprovada a
posteriori. As instala¢des foram completamente destruidas, ndo sendo possivel
reconstruir uma instalacdo idéntica com o mesmo nivel de detalhe. Era pos-
sivel, porém, reconstituir de forma bastante precisa os percursos dos funcio-
narios entdo presentes, bem como suas a¢des em linhas gerais (especialmente
ao estar disponivel um video do trabalho dos operadores naquela manha). No
entanto, ndo era possivel reconstruir a trajetdria de um corpo estranho desde
seu ponto de partida até sua presenca na maquina misturadora.

Muitos cenarios sdo, portanto, considerados. Ha muitas fontes de corpos
estranhos. Podem ser ferramentas, pedras, pecas de equipamentos soltas
(parafusos, porcas) ou qualquer outro objeto relativamente pequeno para pas-
sar despercebido e suficientemente s6lido para gerar a energia necessaria para
aignicdo do fendmeno durante seu atrito com as pecas mecanicas. Entretanto, a
fonte de ignicdo é apenas uma dimensao desse acidente, ligada a probabilidade
da explosdo. Surge entdo a questdo da gravidade. Um dos principios basicos de
seguranca em atividades que envolvem risco de explosdo é limitar a exposi-
¢do dos funcionarios ao risco de explosdo. Os regulamentos sdo, portanto, em
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grande parte projetados para calcular as medidas de prote¢do dos operadores
(distancia, tempo de exposicdo).

Com essas duas dimensdes, a probabilidade e a gravidade do acidente, é toda
a arquitetura de seguranca do sistema de prevengao que deve ser questionada.
Essa arquitetura é composta por todos os dispositivos técnicos e humanos de
prevencdo ou protecdo contra sequéncias acidentais identificadas a priori. Mais
de vinte barreiras foram elencadas, constitutivas do sistema de “defesa em
profundidade” da empresa em relagdo a esse tipo de cenario (Figura 1.1).

Corpo estranho Produgdo de uma o

presente na R Vitimas, danos no
I fonte de energia Explosdo interior e exterior

maquina

por fricgdo

Barreiras 1a 13 Barreiras 18 a 24

. . Redugdo das
Redugdo da probabilidade

consequéncias da explosdo

de presenga de um corpo Barreiras 13 a 18

estranho na maquina
Redugdo da probabilidade

de explosdo na maquina

Figura 1.1 Identificacdo das barreiras de seguranca
no cenario de “corpo estranho”

A presenca do “fator humano”

De forma bastante tipica na investigacdo de acidentes, como em estudos
do funcionamento de organizacdes de risco no seu quotidiano, foi descoberto
durante a investigacdo que na empresa os preceitos nao correspondiam com
as praticas reais (um dos achados da ergonomia e da sociologia, em poucas
palavras). As acoes tomadas no dia do acidente ndo estavam contempladas
nos procedimentos em fun¢do dos problemas encontrados, sendo constatadas
a posteriori uma série de adaptagdes. Entretanto, ao invés de olhar apenas o
comportamento individual como fonte desses desvios e adaptacdes — ideia a
qual o diretor da unidade tentou direcionar-me um dia durante a investigacao,
insistindo na importancia do treinamento para os funcionarios, que ele entdo
descreveu como o “fator humano” —, é nos modos de organizagdo do trabalho
e nas interacdes entre os atores dos servicos, entre a fabrica e o grupo, assim
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como entre o regulador e o regulado, que é interessante olhar e se aprofundar
no questionamento. A investigacao continuou, portanto, baseada no conhe-
cimento empirico detalhado da técnica por meio das hipoteses dos cenarios,
da descricdo da arquitetura de seguranca, bem como dos desvios observados
retrospectivamente.

Um acidente “sistémico”

Os resultados dessa etapa da investigacdo colocaram em evidéncia um
grande entrelacamento de dimensdes técnicas, organizacionais, sociais, cul-
turais, econdmicas, juridicas e politicas, mostrando a grande complexidade
do caso. Durante as entrevistas, ficou claro que uma das dificuldades para os
diversos atores da organizagdo era arbitrar diariamente de forma favoravel a
um “equilibrio” de todas essas dimensdes. A agregacdo ou efeito emergente3
de todas essas decisdes por multiplos atores em lugares e momentos diversos,
uma vez observado em retrospecto, da a sensacdo de que eles poderiam té-lo
antecipado. No entanto, ocorre aqui um fenémeno bem documentado na lite-
ratura, conhecido como ilusdo retrospectiva“ou viés retrospectivo, o hindsight
bias dos psicdlogos cognitivoss ou a falacia retrospectiva (retrospective fallacy)
dos historiadores e historiadores sociais.® Esta é a tendéncia de estigmatizar
as decisbes com base no conhecimento de suas consequéncias. Varias decisdes
tomadas por atores na dire¢do da fabrica e na diregdo do grupo, apesar de dis-
tantes no tempo e no espaco, parecem ser, de fato, as condi¢cdes necessarias
para aumentar a probabilidade e gravidade da sequéncia acidental.

A presenca de pressupostos do investigador

Estar ciente desses fendmenos de “ilusdo retrospectiva” tem um impacto
fundamental na abordagem investigativa, traz uma atitude essencial para
compreender as limitacdes e os recursos cognitivos, sociais, corporais e mate-
riais nas situacgoes de trabalho dos diversos atores (operadores, gestores, dire-
¢do, fiscalizacao) envolvidos no sistema em consideracdo. As informacdes dis-
poniveis para eles e seus esquemas de interpretacdo estdo em primeiro plano.
Um dos principios nas investiga¢es com vistas a prevengao é que nenhum dos
atores da empresa vai trabalhar com a intenc¢do de criar as condi¢des para um
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acidente maior. Essa é uma questdo extremamente sutil, pois as questdes de
fato e de valor estdo entrelacadas de uma forma altamente problematica.

Procurar descrever o comportamento de individuos em determinadas situa-
¢Oes, particularmente no contexto de um acidente maior em que ha vitimas,
envolve uma dimensdo de julgamento que é extremamente delicado tentar dis-
sociar inteiramente do trabalho de investigagdo. Como expressa o soci6logo
pragmatico Louis Quéré, “a identificacdo e a qualificacdo de um evento impli-
cam, desde o inicio, a ado¢do de uma atitude favoravel ou desfavoravel, incor-
porando uma apreciagdo axioldgica baseada em uma moralidade”.” Esse pro-
blema filosoéfico tdo dificil® (que encontramos nas ciéncias humanas e sociais,
por exemplo, repetidamente na sociologia desde suas origens)? encontra-se
sempre no pano de fundo da pesquisa de seguranca industrial. Ele confronta o
investigador com suas proprias convicgdes pessoais de cunho filoséfico sobre
a natureza humana, o funcionamento das organizacdes e da sociedade e sua
relacdo com a tecnologia, e também sobre a possibilidade ou nio de prevenir
acidentes maiores (esses pontos serao discutidos em maior profundidade no
Capitulo 3). E nesse ponto da reflexdo que, segundo as epistemologias constru-
tivistas, surge o “observador em sua observacdo”,™ que tera varios desdobra-
mentos nos capitulos seguintes.

A mobilizacdo de suporte grafico

E sempre muito dificil resumir brevemente os resultados de uma investiga-
c¢do de acidente maior. E sem divida um desafio atual tentar explicar acidentes
maiores sem omitir sua complexidade subjacente. Para fins de comunicacao,
os acidentes sao frequentemente resumidos em algumas linhas ou expressoes-
-chaves, como um problema no “equilibrio entre produgédo e segurang¢a”, uma
falha em termos de retorno de experiéncia ou, pior ainda, um “erro humano”
ou “ndo cumprimento dos procedimentos”. Esse é um verdadeiro obstaculo,
pois, ao simplificar esses fenémenos a tal ponto, perde-se a capacidade de
compreendé-los adequadamente e, portanto, de imaginar estratégias que
poderiam ser tentadas para aumentar o nivel de seguranga e também de com-
preender melhor os motivos pelos quais acidentes maiores continuam a ocor -
rer. Esse ponto serd abordado em particular no capitulo sobre complexidade,
bem como na conclusdo.
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Ao final do relatério dessa investigacdo, foi feito um esforgo de sintese em
forma grafica a fim de ilustrar o entrelacamento das dimensdes estudadas na
investigacdo. Essa representacdo é reproduzida aqui (Figura 1.2) para mos-
trar o aspecto sistémico e dindmico desse acidente. Ela se inspira no trabalho
e propostas de Jens Rasmussen* e mostra os diferentes “niveis” ou “estratos”,
correspondentes a posicdo de diferentes atores, que condicionam o trabalho
real dos operadores mais proximos as atividades de risco (aqui, para resumir, o
manejo da nitroglicerina). E a partir dessa representacdo, ou do que sera des-
crito como uma inscri¢cdo no Capitulo 5, que varios pontos serdo agora aborda-
dos e discutidos, apds algumas observagées sobre esse diagrama.

Notas sobre a representacdo grafica

O diagrama mostra claramente o nivel de interdependéncia entre todos os
“estratos”, internos ou externos, de uma organizacdo de risco. A chave para
ler essa representacdo esta tanto em sua orientacdo sincrénica, ou seja, no
entrelacamento e articulacdo dos “niveis”, que também podem ser diferen-
ciados em termos de proximidade dos atores do perigo, entre micro (instala-
¢Oes, artefatos, oficinas, operadores, gestores de operagdes), meso (gestores
da fabrica, empresa ou sede) e macro (concorrentes, fiscais das autoridades de
controle, terceirizados etc.), como em sua orienta¢do diacronica. A visdo dia-
cronica se refere as mudangas levantadas na histéria mais proxima ou mais
distante, sejam internas ou externas, nos niveis micro, meso ou macro. Elas
influenciam as condic¢des operacionais da empresa, da fabrica, das oficinas ou
das instalacdes.

A vantagem dessa inscri¢do (conceito que sera discutido no Capitulo 6) é a
presenca de todos os elementos resultantes da investigacdo na mesma pagina.
Assim, se falarmos do acidente de um determinado angulo, esse diagrama per-
mite levar em conta o resto de informacoes, evitando a sensacao de o acidente
se reduzir a esse angulo particular. Acredito que o diagrama limita imediata-
mente esse viés. Mas essa vantagem da representagdo grafica nao significa que
esteja isenta de inconvenientes. O inconveniente mais 6bvio é o significado das
setas e das relacées entre as “caixas”. A compreensdo de um acidente como
esse é principalmente literal, expressa em texto e na forma mais ou menos teo-
rizada de uma narragdo. As relagdes graficas na forma de setas s6 expressam de
forma sugestiva e imperfeita os vinculos de interagdo entre certas dimensdes,
que devem, portanto, ser necessariamente completados pelo texto associado.
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Assim, no relatério, cada caixa se referia a partes do texto, indicando suas pagi-
nas especificas (informacdo removida da Figura 1.2 utilizada aqui).

Desvios ou adaptagoes locais no cerne do acidente

No dia do acidente, uma série de desvios ou adaptacdes chamaram a aten¢ao:

- Um problema foi a formacdo das equipes e o inicio do trabalho em hora-
rios diferentes. Na manha do acidente, apenas o operador principal se
apresentou para o servico. Essa situacao contribuiu para tornar seu tra-
balho mais dificil, pois ele ndo se beneficiou da contribuicdo de mais
operadores nas acoes de preparacao das oficinas. As condi¢oes de plane-
jamento das equipes nessa situacdo precisam ser avaliadas como uma
questdo de organizacgao do trabalho.

- Um tempo de exposicdo nas oficinas que, em média, foi sempre maior na
realidade do que o previsto em teoria, tendo como uma das razdes as
dificuldades em misturar a pasta fornecida nas oficinas, o que retardava
as atividades e exigia que os operadores trabalhassem diretamente nas
maquinas, apesar de as oficinas terem um sistema de automacéo para
manter os operadores afastados. No dia do acidente, o tempo de perma-
néncia na oficina antes do acidente ja se aproximava do 10% diario pre-
visto, sem a produgao sequer ter comecado, o que sugere que o tempo de
exposicdao naquele dia teria ficado novamente bem acima do prescrito
nas normas.

+ Apresenca de uma pessoa da manuten¢do na zona em atividade sem in-
formar o gerente de produgao, infringindo um principio de seguranga.
Isso esta ligado a outro fato.

- A operacdo simultanea de oficinas préximas, sem autorizacdo regula-
mentar, tem implica¢ées significativas em termos de circulagdo de pes-
soas na area da fabrica com risco de explosdo, e explica em parte a maior
gravidade do acidente. O deslocamento da pessoa da manutencao foi de-
vido a problemas com ferramentas em outras oficinas que estavam ope-
rando ao mesmo tempo.

+ A presenca de mais nitroglicerina do que a prevista nos regulamentos
aplicaveis a oficina. Essa situagdo leva a maiores sobrepressdes no caso
de uma explosao e, portanto, a maiores danos.
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Ao analisar esses desvios ou adaptacdes, pareceu relevante fazer perguntas
sobre as condic¢Ges que contribuiram para causa-las, mas também para manté-
-las, pois a situagdo no dia do acidente nao era excepcional. Por meio das entre-
vistas com os diferentes atores da empresa, desde os operadores até a direcdo,
bem como fora da organizagao, com as autoridades de controle, gradualmente
foi surgindo uma compreensao geral, baseada em descri¢cdes empiricas deta-
lhadas. Sem repetir todos os elementos que sido apresentados no relatorio, uma
explicacdo simplificada é oferecida, centrada nas mudangas, a fim de enfatizar
a perspectiva dinamica do estudo de caso.

Dinamica e mudangas

Esse acidente, explicavel em parte pelos “desvios” ou “adaptac¢des” obser-
vados em nivel local, pode ser compreendido mais globalmente pela dindmica
interna dos atores do grupo e da fabrica, sua evolugdo e transformacdes, em
interagdo com seu entorno de mercado, regulatdrio e de fiscalizagdo. Em pri-
meiro lugar, ficou claro que o grupo ndo estava em uma situacdo econémica
dificil e que os investimentos, particularmente em tecnologia para a moderni-
zagdo da ferramenta de producdo, haviam sido significativos nos tltimos dez
anos. Esses investimentos foram feitos tanto em termos de capacidade de pro-
ducdo quanto de medidas de seguranca, incluindo automacao para distanciar os
operadores, bem como videovigilancia na opera¢do da planta. Outras melhorias
tecnolégicas foram introduzidas, como a mudanca no circuito de distribuicdo
dos recipientes de pasta de nitroglicerina de um modo manual para um modo
automatico. Essa mudanca visava tanto melhorar a seguranca (limitando a
exposicdo dos operadores) quanto otimizar os fluxos entre as oficinas.

E importante ressaltar esse ponto, pois um equivoco comum sobre aciden-
tes é imaginar que eles acontecem em instala¢des degradadas, com manuten-
¢do deficiente, obsoletas ou sem investimento. Este caso contradiz, portanto,
esse preconceito. Das entrevistas, resultou que uma sucessdo de transforma-
¢bes dentro e fora da fabrica e do grupo, transformag6es ndo sé tecnoldgicas,
mas também de natureza operacional, organizacional, normativa e de controle,
permitia uma melhor compreensdo do acidente.



O sociotecnoldgico, um exemplo de acidente

Mudangas tecnoldgicas

Entre o conjunto de mudangas tecnoldgicas que contribuiam para aumen-
tar os ganhos de produtividade, duas sdao particularmente interessantes de
mencionar, por seus claros impactos no cenario do acidente. A primeira diz
respeito a mudanga nos amassadores da pasta de nitroglicerina. A mudanga
de equipamentos de madeira para equipamentos de metal, que apresentam
vantagens, contribuiu para um aumento da presenca de corpos estranhos
(fragmentos de metal, pecas, parafusos etc.), tdo problematicos para a segu-
ranca na fabricacdo de explosivos. Foi apés um aumento da presenca de cor-
pos estranhos que a fiscalizac¢do de polvoras e explosivos pediu a empresa que
estabelecesse um procedimento de retorno de experiéncia. No ano do acidente,
um objetivo da fabrica era reduzir a quantidade de corpos estranhos encontra-
dos nas instalacdes.

0 segundo exemplo é a introdugdo de um novo equipamento automatizado
na producdo de 80% da pasta para a fabrica, para as oficinas encarregadas de
transformar a pasta em cartuchos de dinamite. Entretanto, ao se tornarem
tdo importantes na produgdo da fabrica, os operadores dessa maquina ganha-
ram uma posi¢ao dominante, o que gerava problemas para algumas oficinas.
Assim, quando solicita¢des especificas eram feitas por oficinas equipadas com
maquinas cujas caracteristicas dificultavam a mistura da pasta, ja ndo esta-
vam em condicdes de forcar a nova maquina, que produzia para 80% do local,
a se ajustar a sua especificidade. Nessas condi¢des, algumas oficinas, incluindo
aquela onde ocorreu o acidente, as vezes se encontravam em situacdes de tra-
balho degradadas, onde lotes completos de pasta exigiam intervencdo manual
em suas maquinas, mantendo frequentemente os operadores em um nivel bem
acima do tempo de exposicdo planejado, cancelando assim o esfor¢o para dis-
tanciar os operadores por meio da automacao.

Mudancas operacionais na producao

Uma mudanca operacional importante, desta vez apenas alguns dias antes
do acidente, foi 0 aumento da quantidade de oficinas ativas na producao. Isso
aumentou o nivel de interatividade, complicando a circula¢do na area com
risco de explosdo. Essa decisdo foi tomada pela administracdo do grupo como
resposta ao retorno de produtos ndo consumidos em outra fabrica do grupo.
A consequéncia direta foi uma grande dificuldade local, na fabrica que sofreu
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o0 acidente, para gerenciar o fluxo de produtos, em particular seu armazena-
mento, que estdo sujeitos a regras rigorosas sobre a rotulagem (ou seja, a quan-
tidade maxima de produtos presentes nas chamadas oficinas “tampao”, locais
de armazenamento), muitas vezes dificeis de respeitar por causa de imprevis-
tos na produgdo. Essas mudancas ocorreram sem analise dos riscos das novas
condicdes de producdo. Deve-se reconhecer que, tendo em vista as dificuldades
de circulagao causadas, é surpreendente, em retrospectiva, que ocorresse essa
lacuna na abordagem da seguranca, embora seja obviamente facil raciocinar
sobre isso a luz dos acontecimentos.

Mudangas organizacionais

As sucessivas mudangas organizacionais dentro do grupo e da fabrica sdo
elementos-chave para a compreensdo do acidente. As principais mudangas
foram em termos de trabalhadores, tanto na fabrica quanto na empresa. Na
fabrica foram importantes. Na empresa tiveram efeitos, embora informais,
com repercussdo na dinamica da seguranca industrial na fabrica. A primeira
mudanga foi a substituicdo do antigo diretor da fabrica, que era experiente e
descrito como muito “pratico”, por um novo diretor, muito mais jovem, sem
experiéncia em gerenciamento industrial e logo designado para dirigir duas
fabricas, organizando a sua semana de trabalho entre duas unidades distantes
geograficamente.

Essa mudanga tera impactos 6bvios na forma de arbitrar os assuntos na
fabrica, em particular no equilibrio de poder entre departamentos, em detri-
mento do engenheiro encarregado das questdes de seguranca, e a favor do
experiente engenheiro de produgdo, no qual o novo diretor precisa confiar bas-
tante. A experiéncia desse engenheiro compensa a inexperiéncia do diretor, mas
obriga-o0 a uma forma de dependéncia nas arbitragens (inclusive na decisdo de
retirar o engenheiro de seguranca das reunides de retorno de experiéncia).

A segunda mudanga, mais sutil, foi no organograma da empresa. O diretor
técnico foi designado para outro cargo e teve de ser substituido. A consequén-
cia dessa mudanca foi uma desconexdo entre o departamento de seguranca e
a dire¢do. O engenheiro responsavel pela seguranga industrial na fabrica per-
deu, naquele momento, um poder informal, descrito em suas proprias palavras
como a perda de seu “telefone vermelho”, que ele tinha por meio do diretor
técnico anterior, bem situado dentro do grupo. Esse individuo n&o hesitava,
disse ele, em “bater o punho na mesa” quando o informava sobre problemas



O sociotecnoldgico, um exemplo de acidente

de seguranga industrial dentro da fabrica. O engenheiro de seguranca perdeu
essa possibilidade de agir indiretamente por meio do novo diretor técnico da
empresa, com o qual ele ndo tem a mesma relagao.

Mudangas regulatoérias e de fiscalizagao

Para terminar de ilustrar as mudancas, mostrar sua variedade e também
a complexidade do caso, dois paragrafos sdo dedicados aos aspectos regula-
torios e de fiscalizacdo, de forma sucinta e simplificada, como os anteriores.
A empresa, até entdo sujeita aos regulamentos de 1979 sobre atividades com
risco de explosdo, passou a estar sujeita aos regulamentos para instalagoes lis-
tadas para a prote¢do ambiental em 2002. A transicdo foi complicada por varios
motivos. Uma primeira razdo é a falta de coeréncia entre os limites para os efei-
tos de sobrepressao nos dois regulamentos. A inconsisténcia obriga fazer uma
interpretacdo e escolhas no calculo das distancias em efeitos a serem levados
em conta, exigindo que a empresa tome uma posi¢do. Outro motivo é a nova
abordagem decorrente da regulamentacdo sobre instalagoes classificadas no
tocante a regulamentacdo de atividades com risco de explosdo. A transicdo de
uma regulamenta¢do muito prescritiva, baseada em principios de analise dos
riscos muito precisos, para uma abordagem muito menos prescritiva requer
tempo para a empresa se adaptar, um processo no qual ela estava envolvida
no momento do acidente, o que manteve o departamento de seguranca ocu-
pado, desviando sua atengdo de atividades mais operacionais. Mas esse aspecto
regulatério ligado aos textos também foi acompanhado por uma evolugdo nas
fiscalizacGes das autoridades de controle.

A empresa, até entdo controlada apenas por fiscais de pélvoras e explo-
sivos, em termos de seguranca industrial, agora ficava também sujeita ao
escrutinio do fiscal de instalagdes classificadas. Por um lado, isso compli-
cava os circuitos de validacdo das analises dos riscos e, por outro lado, essa
situagdo tinha também um impacto significativo na qualidade da fiscalizacdo.
A mudancga do controle por um 6rgdo especializado no campo da fabricagdo
de explosivos para um 6rgao ndo especializado e generalista se reflete ime-
diatamente nos pontos (e sua relevancia) levantados durante as fiscaliza-
¢oOes. Enquanto, no passado, os fiscais de pdlvoras e explosivos identificaram
pontos criticos na seguranca industrial da fabrica, a fiscalizagdo de instala-
¢oes classificadas durante sua primeira visita em 2002 focou principalmente
aspectos formais dos sistemas de gestdao da seguranga, bem como nos EIPS
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(elementos importantes para a seguranga), em contraste com a abordagem
da empresa na gestao de riscos.

Mudangas que se combinam, que mobilizam diferentes
perspectivas

Para compreender o acidente, é necessario compreender a dindmica desen-
cadeada por essas diversas mudangas e outras nao mencionadas aqui (asso-
ciando-as a dimensio sincronica, que foi menos enfatizada aqui). E nessa
perspectiva que o acidente se compreende melhor. Cada uma dessas mudangas
contribui para a compreensao, ainda que a posteriori, dos desvios ou adaptagoes
descritas em nivel local, e participa tanto da dinamica acidental quanto estes
ultimos. Entende-se assim que esse acidente é o resultado de um movimento
complexo, que nao pode ser reduzido a uma dimensdo, mas requer a conjun¢ao
de varias dinamicas configurando o sistema de forma propicia ao acidente,
ou pelo menos suas consequéncias. Dois aspectos fundamentais dessa inves-
tigacao devem, portanto, ser enfatizados. Primeiramente, essa conjuncao de
mudangas, essa emergéncia, é ocorrencial, é contingente. Ela resulta de uma
combinagdo singular, Gnica e histérica. Em segundo lugar, ocorre uma con-
juncdo “multidimensional” de movimentos na forma de mudancas ou evo-
lugdes que afetam a capacidade de gestdo da seguranca da empresa. Cada um
desses movimentos se refere a fendmenos que sdo estudados em varios cam-
pos disciplinares.

Assim, o estudo do impacto da tecnologia sobre o trabalho pode ser uma
questdo de ergonomia ou de sociologia do trabalho. As mudancas operacio-
nais locais que ndo envolvem analise dos riscos levantam questdes sobre as
ferramentas de gestdo de seguranca da empresa. As mudangas regulatérias
e de fiscalizacdo levantam questdes juridicas e de politica publica estudadas,
respectivamente, pelo direito e pela ciéncia politica ou pela sociologia da a¢do
publica. As transformagdes tecnoldgicas e seu impacto sobre o nivel de segu-
ranga por meio de analises dos riscos mobilizam os conhecimentos de enge-
nharia, mas também as conquistas da sociologia da ciéncia e da tecnologia.
Mudangas organizacionais reconfigurando os limites e recursos dos varios
atores e levando a formas de arbitragem diferentes sdo os temas favoritos da
sociologia das organizacgdes.
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Em resumo

Essa investigacdo de acidente nos permite entrar na complexidade do pro-
blema da seguranca industrial. Em primeiro lugar, ndo se pode pensar nisso de
forma dicot6mica, ou seja, com as ciéncias da engenharia de um lado e as cién-
cias humanas e sociais (CHS) do outro. Esse problema exige uma compreen-
sdo do acoplamento sociotecnoldgico. E impossivel pensar em um sem pensar
no outro. Em segundo lugar, a natureza singular e motivada por eventos do
fenémeno acidental é central. Essa singularidade, essa conjuncdo de intera-
¢cOes causais entre atores, situacoes e artefatos, torna o acidente intrinseca-
mente imprevisivel e, consequentemente, a avaliagdo da seguranca industrial
uma impossibilidade? O enfoque sugerido, com base no caso, é postular que
movimentos ou mudancas poderiam contribuir para produzir dindmicas mais
ou menos conducentes a um aumento ou diminuicao da probabilidade de um
evento. Entretanto, ao identificar as mudangas que contribuiram, retrospec-
tivamente, para o acidente, o observador percebe muito bem a necessidade de
mobilizar um conjunto de conhecimentos e arcabougos interpretativos de mui-
tos campos disciplinares.

Em terceiro lugar, entdo, a problematica da seguranga industrial é multidi-
mensional. Nenhuma disciplina cientifica permite fazer a leitura completa de
um acidente. Cada disciplina permite apenas um certo recorte da realidade para
esclarecer a situacdo de um determinado angulo. A multiplicacdo dos angu-
los de visdo parece necessaria, mas gera a questdo da articulagdo entre eles.
Esses angulos de visdo sdo sempre complementares? Sdo por vezes bastante
incompativeis ou tdo diferentes que ndo podem ser associados ou combinados?
Como alcancar o objeto da “seguranca industrial” tentando combinar dife-
rentes interpretagdes? Essas perguntas levam agora ao Capitulo 2, que propde
identificar contribuicdes disciplinares e tradicoes de pesquisa sobre acidentes e
seguranca industrial, ao mesmo tempo que introduz a questao da pluri, multi,
inter e transdisciplinaridade no estabelecimento de um arcabougco tedrico.

Notas

1. Este capitulo contém os resultados tornados publicos (no site do Ineris em 2004, www.
ineris.fr) da investiga¢do do acidente na fabrica Nitrochimie em Billy-Berclau, em 27 de
marco de 2003.

2. A Waring & A.I Glendon (1998).
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3.

5
6
7.
8
9

Em sociologia, esse tema foi particularmente introduzido e discutido por R. Boudon (1979,
1984), e também por A. Giddens (1987), sendo um tema essencial no discurso contempo-
raneo sobre complexidade, desenvolvido no Capitulo 3 deste livro.

Foi Raymond Aron quem introduziu os contornos: “As afirma¢des indemonstraveis do
determinismo nascem espontaneamente da perspectiva histdrica. Primeiro identificamos
oportunidades, aproveitadas ou perdidas, momentos decisivos, mas sempre e em todos 0s
lugares, trate-se de uma vitdria militar ou o colapso de um império, descobrimos razdes
distantes e validas que, apds o fato, tornavam aparentemente inevitavel o desfecho. Esque-
cemos que o resultado oposto poderia ter tido uma explicagdo igualmente satisfatéria. Em
outras palavras, a retrospectiva cria uma ilusdo de fatalidade que contradiz a impressdo
contempordnea de contingéncia. Nenhuma das duas é a priori verdadeira ou falsa, o futuro
muitas vezes retifica o julgamento dos atores. [...] O passado do historiador tem sido o
futuro das figuras histdricas. Se o futuro traz a marca de uma imprevisibilidade essencial, a
explicacdo deve respeitar a natureza do evento” (Aron, 1986, p. 223-224). Hannah Arendt
escreve que “o evento ilumina seu préprio passado, mas nunca pode ser deduzido dele”
(Arendt, 1961, p. 10).

B. Fischhoff (1975).

Um termo usado por D. Vaughan na andlise do Challenger (Vaughan, 1996).
F. Dosse (2010, p. 254).

H. Putnam (2002).

R. Aron (1967).

10. J.-L. Le Moigne (2007).
11. J. Rasmussen (1997).



2. Disciplinas e indisciplina

O Capitulo 2 propde uma organizagdo da literatura, no campo da seguranca
industrial, que visa a evitar o atrelamento a qualquer disciplina ou tradicao
de pesquisa especificas, a fim de considerar a questdo de uma forma multidi-
mensional. Ndo é, no entanto, um exercicio especulativo. Essa retrospectiva e
a ambicdo interdisciplinar que a acompanha sao o resultado de muitos anos de
estudo e pesquisa, indo e voltando entre, por um lado, o longo tempo gasto no
campo em numerosos sistemas de riscos durante estudos etnograficos ou de
pesquisa-acdo e, por outro, investigacdes tedricas em diferentes campos rela-
cionados com questdes de seguranga industrial e de risco. Este capitulo repre-
senta, portanto, uma retrospectiva original, introduzindo os elementos neces-
sarios para uma compreensdo estruturada, ao redor de um objeto (seguranca
industrial) e de um projeto (avaliacdo de seguranca industrial), independen-
temente de qualquer base disciplinar especifica, ou como veremos posterior-
mente, tradi¢ao de pesquisa.

Este capitulo é, portanto, central neste livro. Constitui o pano de fundo
minimo para uma abordagem empirica desse assunto a partir de um angulo
interdisciplinar. Condiciona a propria possibilidade de acesso ao problema aqui
delimitado e de alcangar o objetivo de um questionamento intelectualmente
auténomo, enquadrando o problema adequadamente. De fato, como sera dis-
cutido no Capitulo 3, diz-se que a realidade é “carregada de teoria” (expressdo
emprestada da filosofia da ciéncia), isto é, que nossas perguntas, nossa visao do
mundo, ndao procedem de uma indug¢do, mas de uma sele¢dao, com base em nosso
conhecimento prévio, do que pensamos ser relevante para observar, olhar e
compreender. Este capitulo é, portanto, fundamental ao identificar espacos de
pesquisa que tratam de questdes de risco e seguranca industrial que, conside-
rados separada e isoladamente, abordam apenas um aspecto dessas questdes,

55



Trinta anos de acidentes: a nova face dos riscos sociotecnoldgicos

56

pelo préprio funcionamento da pesquisa cientifica, com suas conhecidas limi-
tacGes, além de suas virtudes.

Muiltiplas contribui¢des para a seguranga industrial
Uma leitura histérica na encruzilhada

Este capitulo aborda a seguranca industrial e os acidentes, posicionando-se
entre varios tipos de revisdes e organizagao da literatura sobre esse assunto.
Uma primeira op¢ao favorece um ponto de vista bastante disciplinar (ou uma
tradigdo de pesquisa) bem delimitado em matéria de seguranca, por exemplo,
as ciéncias da engenharia,' a ergonomia cognitiva ou a teoria e sociologia das
organizacoes.> Uma segunda op¢do apresenta, de forma muito mais sucinta,
uma tendéncia a sucessdo de trés perspectivas nas estratégias de prevencdo
nos ultimos cinquenta anos: técnica, humana e organizacional. Uma terceira
opgdo, pluri ou multidisciplinar, propde a aproximagcdo de pontos de vista.s E
uma quarta abordagem, que se encaixa entre as opcdes anteriores, que eu pre-
tendo seguir aqui. Favorece em primeiro lugar uma perspectiva interdisciplinar
(diferente das opc¢des disciplinares e multidisciplinares) e em segundo lugar
uma perspectiva mais “emaranhada”, um pouco menos categérica e linear do
que a sugestao de uma sucessdo de trés periodos distintos (técnico, humano e
organizacional).

Como veremos, houve muitos desenvolvimentos ocorrendo mais ou menos
em paralelo ao longo dos anos, mais do que uma sucessdo bem definida de
abordagens, como sugerem muitos autores no campo da seguranca indus-
trial. Observamos também que cada abordagem se desenvolveu mais ou menos
independentemente, apesar da circulacao de conceitos e reflexdao sobre um
objeto comum, sem que nenhum dos campos recém-constituidos tenha sido
realmente substituido ou suplantado por outro durante os dltimos trinta anos.
Ao contréario, historicamente, tem havido a produgdo de um conjunto do que
mais tarde sera definido como tradi¢des de pesquisa, ou seja, corpos de conhe-
cimento caracterizados pelo encontro entre as diversas disciplinas e o campo
empirico e tedrico ao redor da questdo da seguranga industrial. Essas tradi¢oes
de pesquisa continuam a se desenvolver de forma relativamente auténoma,
com mais ou menos trocas.

Além disso, a distingdo tradicional “técnica, humana e organizacio-
nal”, que se refere muito esquematicamente a trés niveis de analise, deve ser
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acrescentado o papel das autoridades de controle, da agdo publica, da expertise
e das agéncias ou institutos, mas também das intera¢des com a sociedade civil.
Esse nivel de analise constitui em si um eixo de pesquisa que se soma as outras
trés dimensodes. Constitui, portanto, um quarto eixo, sustentado por tradi¢cdes
de pesquisa e disciplinas especificas (em particular a sociologia da agdo publica,
a ciéncia politica e o direito). Entretanto, dada a estratégia e os objetivos deste
capitulo, é preciso fazer agora alguns esclarecimentos preliminares.

Multi/pluri/poli/inter/transdisciplinaridade

Nos tltimos anos, os apelos a interdisciplinaridade tém sido numerosos,
e tais abordagens e projetos foram incentivados.® Existe hoje uma literatura
abundante sobre o assunto, com pesquisadores que o estudaram e até mesmo se
especializaram nele.” Entretanto, a expressdo da interdisciplinaridade somam-
-se os termos multidisciplinaridade, pluridisciplinaridade ou até polidiscipli-
naridade e transdisciplinaridade. Para eliminar certas ambiguidades, trés dis-
tingdes podem ser feitas, sendo bem resumidas pelo filésofo e sociélogo Edgar
Morin no excerto seguinte.?

Voltemos aos termos interdisciplinaridade, multi ou polidisciplinaridade
e transdisciplinaridade, que nao foram definidos por serem polissémicos
e vagos. Por exemplo, a interdisciplinaridade pode significar simples-
mente que disciplinas diferentes se sentam a mesma mesa, na mesma
assembleia, assim como as diferentes nagdes se reinem na ONU sem
poder fazer nada além de afirmar seus proprios direitos nacionais e sua
soberania sobre as invasdes de seus vizinhos. Mas a interdisciplinaridade
também pode significar troca e cooperacédo, de modo que a interdiscipli-
naridade pode se tornar algo organico. A polidisciplinaridade se refere a
uma associacao de disciplinas ao redor de um projeto ou objeto comum a
elas; ora as disciplinas sdo convocadas como especialistas técnicas para
resolver este ou aquele problema, ora, ao contrario, interagem profunda-
mente para tentar conceber esse objeto e esse projeto, como no exemplo
da hominizacdo.

No que diz respeito a transdisciplinaridade, muitas vezes é uma ques-
tdo cognitiva, de visdo sintética cruzando as disciplinas, tdo poderosa as
vezes que as energiza. Na verdade, sdo complexas relagdes de inter, poli
e transdisciplinaridade as que tém ocorrido e tido um papel frutifero na
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histéria da ciéncia, envolvendo especialmente aspectos como a cooperacdo
e, melhor, articulacdo, um objeto comum e, melhor, projeto comum.

Sobre a transdisciplinaridade temos também a reflexdo, em outro trabalho
de Morin, de que “A histdria da ciéncia é atravessada por grandes unifica¢des
transdisciplinares marcadas pelos nomes de Newton, Maxwell, Einstein, e pela
influéncia de filosofias subjacentes (empirismo, positivismo, pragmatismo) ou
imperialismos tedricos (marxismo, freudismo)”.?

Portanto, mesmo que os conceitos permane¢am vagos e polissémicos,
podemos considerar as trés distingdes seguintes a partir da proposta de Edgar
Morin:

+ Pluri ou multidisciplinaridade: abordagem que consiste em propor dife-
rentes pontos de vista de varias disciplinas sobre o mesmo assunto, sem
procurar combinar, confrontar, articular ou fazer trocas entre as dife-
rentes disciplinas.

- Poli ou interdisciplinaridade: abordagem que visa fazer operar, circular,
fusionar, completar-se, confrontar os conceitos, modelos e métodos de
diferentes disciplinas, circular, fundir, complementar-se e confrontar-
-se em torno de um objeto comum ou dentro de um projeto comum, a
fim de buscar articulag¢des e chegar a um novo angulo de visao, irreduti-
vel as contribui¢des individuais de cada disciplina.

+ Transdisciplinaridade: abordagem que tem uma dimensao transversal
com respeito a todas as ciéncias ou disciplinas, como a noc¢do de “siste-
ma”, utilizada transversalmente em todos os campos do conhecimento,
ou o principio de “auto-organizacdo” (que sera analisado no Capitulo 3,
dedicado a complexidade).”

As distin¢des aqui propostas tém a vantagem de serem bastante robustas
em relacdo a muitas publica¢bes recentes na area," mesmo que se possa ir mais
longe nos refinamentos e distin¢des dentro dessa primeira divisdo. Existem de
fato propostas mais detalhadas, diferenciando com mais precisao a multi, inter
e transdisciplinaridade. A tipologia de Julie Klein®2 é um exemplo. Essa histo-
riadora, especializada no assunto, compilou e organizou um grande nimero
de trabalhos realizados nos ultimos trinta anos sobre essa questdo, e propde
nuances que estdo ausentes do primeiro mapeamento que acabamos de apre-
sentar. Sobre a multidisciplinaridade, encontramos principios distintos de
justaposicdo, sucessdo ou coordenagdo. Quanto a interdisciplinaridade, ela se
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subdivide em interdisciplinaridade estreita ou ampla e abrangente, metodol6-
gica ou tedrica, instrumental ou critica, endégena ou ex6gena, composta, auxi-
liar ou contextualizadora etc. Esses matizes serdo aproveitados nos capitulos
seguintes para definir melhor as contribui¢cdes que aparecem nas diferentes
etapas que constituem os capitulos.

Transdisciplinaridade: modo 1 e modo 2

Além disso, deve-se acrescentar aqui que a transdisciplinaridade as vezes
também é pensada como uma nova pratica da ciéncia visando uma maior par-
ticipacdo da sociedade na orientacdo, mas também na execucdo da pesquisa
cientifica. De acordo com alguns autores, os contornos de novas praticas tém
de fato surgido gradualmente.’ A respeito disso, propdem distinguir entre
diferentes regimes de produgdo cientifica, “modo 1” e “modo 2”. 0 modo 1 se
refere a uma abordagem considerada tradicional, ou seja, uma pesquisa cienti-
fica desinteressada que produz conhecimento em nome do conhecimento, com
o0 objetivo de buscar a verdade. Ocorre nas universidades, é disciplinar e relati-
vamente autonomo da demanda social e industrial. Somente os pesquisadores
conhecem as diregdes a seguir, com base na ciéncia que dominam na sua area
de especializacado.

Um modelo alternativo de producdo cientifica, denominado “modo 2”, foi
gradualmente sobreposto ao modo 1, sem substitui-lo completamente. Esse
modo se caracteriza por uma intera¢do muito mais forte com a inddstria ou
a demanda social, e se orienta para objetivos finais e contextualizados, sem
necessariamente respeitar as divisdes disciplinares classicas, refletidas pelos
departamentos universitarios. A diferenca entre os modos 1 e 2, no entanto,
segundo os autores, ndo corresponde a distin¢do tradicional entre ciéncias
“basicas” e “aplicadas”. E bem provével que o modo 2 traga a tona questdes
que poderiam ser classificadas como basicas na visdo antiga. Também ndo se
trata de utilizar conhecimentos basicos para projetos de pesquisa aplicada e,
portanto, “apenas aplicar” os conhecimentos ja disponiveis. Trata-se de pro-
duzir conhecimentos novos e Gteis para fins especificos.

Essa abordagem tem sido amplamente adotada, porém nao faltam criti-
cas de filésofos, historiadores e socidlogos da ciéncia e da tecnologia. Para a
filésofa e historiadora da ciéncia Bernadette Bensaude-Vincent, por exemplo,
“eles devem ser considerados como modelos ideais que nunca ocorrem plena-
mente, mas comportam sistemas de valores que orientam as escolhas politicas
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em termos de pesquisa [...] Esses modelos ideais tém uma fun¢do mais perfor-
mativa do que descritiva”.* Para Christophe Bonneuil, historiador e sociélogo
da ciéncia, e Pierre-Benoit Joly, economista e soci6logo,

abinaridade dos modos 1 e 2 (adquirindo em Gibbons e seus colegas uma
espécie de evidéncia natural e de necessidade), devemos contrapor os
multiplos modos de existéncia da ciéncia na sociedade desde o Renasci-
mento, em que o “modo 1” parece nunca ter existido claramente ou sido
dominante pelo menos.’

Uma dindmica cientifica ndo tio nova?

Portanto, € Gtil sublinhar o que Edgar Morin nos lembra no trecho ja citado.
“Sao complexos de inter, poli e transdisciplinaridade que operaram e desem-
penharam um papel frutifero na histéria da ciéncia”. Em retrospectiva, é bem
possivel mostrar que tais dinidmicas ja ocorreram no passado. E o que Claude
Debru, filésofo da ciéncia, aponta com o caso de Louis Pasteur:

Seu itinerdrio vai da quimica, cristalografia, 6ptica, a medicina e a socie-
dade, com consequéncias consideraveis, especialmente em termos de
higiene social. Esse percurso merece completamente o epiteto de transdis-
ciplinaridade: atravessa muitas disciplinas e, ao fazé-lo, transfere os méto-
dos comprovados de uma para outra, enriquecendo-os e modificando-o0s.

Como escreve Bruno Latour, sociblogo e fildsofo, sobre Louis Pasteur,

a cristalografia, a bioquimica, e a imunologia, por exemplo, estdo entre as
disciplinas que ele inicia e ndo continua, desviando-se para problemas que
fascinam um ntimero maior de pessoas [...] Pasteur é totalmente indife-
rente aos limites disciplinares e a autonomia profissional.””

Outros candidatos a tal descri¢do também sdo mencionados por Claude
Debru, incluindo Ernst Mach, Erwin Schrédinger, Alan Turing e Herbert Simon,
sobre quem Jean Pierre Dupuy, um filésofo da ciéncia, escreveu: “os historia-
dores das ideias o consideram um homem renascentista perdido no século XX,
uma espécie de Leonardo da Vinci dos tempos modernos”.® Essa dinamica
da ciéncia ndo é, portanto, inteiramente nova, apesar da clara evolug¢do das
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condicoes de circulagcdo do conhecimento em suas diferentes formas, com a
explosdo da especializacdo cientifica e das barreiras institucionais (particu-
larmente com as universidades e, em geral, com a divisdo do trabalho cienti-
fico), e com a transformacao dos sistemas de financiamento e interacdo entre
a pesquisa privada e publica, o aumento do nivel educacional e as mudangas na
relacdo entre ciéncia e sociedade etc. Devermnos, portanto, retornar a alguns dos
problemas atualmente associados a pratica da interdisciplinaridade.

Custos cognitivos, sociais e institucionais do pesquisador poli
e/ou interdisciplinar

Os custos (ou obstaculos) das abordagens que visam mobilizar varias dis-
ciplinas (para fins “multi”, “poli” ou “inter”) sdo numerosos para o pesqui-
sador, e sdo de pelo menos trés tipos: cognitivo, social e institucional. Cogni-
tivamente, é uma estratégia de pesquisa aventureira no sentido de um pouco
arriscada. Ela convida a exploracdo e descoberta de diferentes campos, sem que
o pesquisador tenha sido treinado previamente em todos eles, obviamente. O
perigo é ndo os dominar suficientemente, cair no sincretismo, ou mesmo se
perder. Por outro lado, é cognitivamente intenso. Como aponta o psicélogo
Bernard Claverie em uma reflexdo sobre esses aspectos cognitivos,

a multidisciplinaridade e a interdisciplinaridade [...] requerem um esforco
de reflexdo, um desejo de ir além da rotina, uma estratégia colaborativa
que exige energia para compartilhar os valores de diferentes comunidades.
Esse processo corresponde a um pensamento voluntario, guiado por um
desejo de associagdo entre as representacdes. Sao esses pontos de vista dis-
tintos, as vezes a partir das mesmas redes ou sub-redes, que devem entdo
se cruzar. E ndo é facil adotar os do outro que perturbam a propria repre-
sentagdo. O recurso ao simbolico é onipresente, dificil e cansativo. Por falta
de motivacdo ou desgaste se tende a voltar para o mais simples, no conforto
cognitivo da simples coordenacdo de representagdes espontaneas.'

No plano social, essa aventura indisciplinada fora do préprio campo de
competéncia, no territorio de outros pesquisadores, nao deixa de gerar incom-
preensio, talvez até rejeicdo, e consequentemente também um certo isola-
mento. Essa rejei¢cdo por parte dos outros pode ser explicada da mesma forma,
pelas dificuldades e custos cognitivos, sociais e institucionais que o pesquisador
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multidisciplinar ou interdisciplinar enfrenta. Ndo sendo sociélogo, nem ergo-
nomista, nem engenheiro, nem gestor, nem cientista politico ou fildsofo (epis -
temologo), mas ainda assim, um pouco de tudo para lidar, por exemplo, com
a questdo da seguranca industrial e os acidentes tecnolégicos maiores. O pes-
quisador que visa uma abordagem interdisciplinar pode ter dificuldade, muitas
vezes, para construir uma “identidade cientifica”.

Finalmente, em nivel institucional, essa estratégia de pesquisa pode enfren-
tar enormes dificuldades de valorizacdo. Os revisores e comissdes cientificas
nem sempre se sentem a vontade para julgar a qualidade do trabalho inter-
disciplinar, dado seu carater muito hibrido, articulando-se no cruzamento de
campos diversos. Bernard Claverie, mais uma vez, comenta:

Portanto, é para o mais simples que o pensamento tendera. Nao é sur-
preendente que quando o sujeito esta envolvido em tarefas mentais pesa-
das, quando estd cansado ou se sente ameacado, ele retorne aos processos
mais estabilizados, mais rotineiros, aos modelos abstratos e aos padroes
de pensamento mais habituais, confortaveis e tranquilizadores. Os avalia-
dores, que ndo buscam complexidade, participam desse processo.>

Neste capitulo, a abordagem preferida é, em primeira instancia, bastante
multidisciplinar na orientagdo, ainda que leve os campos ao dialogo para com-
para-los, para organiza-los de acordo com alguns de seus pontos comuns, a
fim de dar uma estrutura a esse “reservatorio” empirico e conceitual de tra-
balhos. Permite comparar diferentes disciplinas a fim de preparar, em uma
segunda fase, uma elaboracao interdisciplinar desta vez, que contribua para a
construcdo de um objeto auténomo e para o projeto de avaliacao.

Quatro categorias: instalacao, cognicao, organizacao,
regulacao

Com esses esclarecimentos em mente, a Figura 2.1 mostra, de maneira muito
simplificada, um agrupamento tematico de disciplinas e tradi¢des de pesquisa
em quatro categorias, baseado em minha experiéncia de pesquisa em acidentes
e seguranca industrial. A producdo de conhecimentos nessa area, na forma de
publicac¢des, aconteceu a partir dos anos 1960, especialmente durante os anos
1970 e 1980. Durante essas duas décadas, em muitas areas, em engenharia,
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ergonomia, administrac¢do, sociologia, direito e politica, surgiram questiona-
mentos especificos sobre esse tema.

Estes nasceram ou cresceram a luz de acidentes maiores, na petroquimica
com Feyzin (196 6) na Franca, na quimica com Flixborough (1974) naInglaterra,
ou no setor nuclear com Three Mile Island (1978) nos Estados Unidos, e com a
primeira onda de acidentes extraordinarios dos anos 1980 (Chernobyl, Bhopal,
Challenger, Piper Alpha etc.; ver Quadro 1 na Introduc¢do). Durante a década de
1990, cada um desses questionamentos continuou a se desenvolver de forma
independente, enquanto conversavam mais ou menos entre eles (especial -
mente por meio da circula¢do de conceitos). Nos anos 2000, essa situacao per-
sistiu, com fortes bases disciplinares, que se comunicam com maior ou menor
intensidade. Agrupo-os usando quatro termos terminados em -¢ao: instalacao,
cognicdo, organizacao e regulacao.

INSTALAGAO

COGNIGAO ORGANIZAGAO

REGULAGAO

Figura 2.1 Quatro categorias

Isso permite agrupar disciplinas com escopos, objetos e projetos similares
(ainda que distintos). Esses termos, portanto, abrangem respectivamente:

1) Instalagdo: ciéncias da engenharia (incluindo seguranca operacional e
modelagem), matematica, fisica e quimica dos fen6menos e ciéncia da
computacao.

2) Cognigdo: ergonomia (fisiologica, psicoldgica ou cognitiva); psicologia,
psicossociologia ou trabalho cooperativo assistido por computador.

3) Organizagdo: ciéncias da administrac¢do, sociologia das organizacdes e do
trabalho, antropologia e sociologia da ciéncia e da tecnologia.

4) Regulacdo: direito, sociologia da a¢do publica e ciéncia politica.
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Dentro de todas essas disciplinas, apenas sdo buscadas e mobilizadas as
contribui¢des dedicadas a seguranca industrial, ou seja, a prevencao de riscos
tecnoldgicos maiores nas indidstrias em operagdo (ou seja, nuclear, quimica,
transporte). Meu projeto envolve, portanto, fazer empréstimos seletivos de
trabalhos empiricos e tedricos em diferentes campos disciplinares ou tradi¢cdes
de pesquisa, que langam luz sobre o objetivo da avaliacdo da seguranca indus-
trial. Quando articulados (na interagdo entre o olhar empirico e tedrico que este
livro propde), tornam possivel uma compreensdo de alcance bem diferente do
que permitiria uma abordagem baseada em uma Ginica area de conhecimento.
Isso sera discutido no Capitulo 3.

Um capitulo exposto a critica disciplinar

Este capitulo, portanto, pode ser o mais frustrante e confuso para os pes-
quisadores das varias disciplinas ou tradi¢6es de pesquisa apresentadas. Frus-
trante, por um lado, porque nenhuma das se¢des seguintes podera se apro-
fundar nas areas cobertas. Por exemplo, a categoria de regulagdo de risco
(correspondente a nogdo anglo-saxonica de risk regulation) pode ser conectada
aos estudos das ciéncias sociais sobre risco,? mas ainda mais diretamente ao
trabalho sobre politicas publicas.>> Dentro desses amplos campos de estudo,
apenas aqueles trabalhos que estdo relacionados ou podem ser de interesse a
questdo da prevencdo de riscos tecnoldgicos maiores (seguranga industrial) sdo
discutidos (com um foco particular nas instalacdes quimicas, quando possi-
vel).z Essa decisdo reduz consideravelmente o nimero de contribuicées consi-
deradas, e a retrospectiva sobre esse ponto, portanto, nio refletira a extensdo
da pesquisa realizada, por exemplo, sobre riscos que, as vezes, sdo descritos
como de outra “geragdo”,* diferente dos riscos tecnoldgicos ou industriais
mais “classicos”, sendo os riscos sanitarios um exemplo ilustrativo, para a
Franca, que nao discutiremos aqui.>

Esse raciocinio se aplica identicamente aos outros campos. Somente foram
selecionados os trabalhos orientados para a seguranca industrial dentro das
ciéncias da engenharia, ergonomia (cognitiva ou psicolégica), sociologia das
organizagdes (ou do trabalho), ciéncias da administra¢do ou na sociologia da
ciéncia e tecnologia. A dificuldade do ponto de vista da pesquisa é, a cada vez
que estudos de um campo disciplinar sdo mobilizados, conhecer pelo menos os
conceitos basicos e o corpus, para evitar usar de forma inadequada os mode-
los, teorias ou resultados empiricos desses estudos. Esse obstaculo é inerente
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a qualquer trabalho de natureza interdisciplinar, que avanca “a beira do sin-
cretismo” (uma das dificuldades, aqui cognitiva, mencionadas anteriormente).
Esse é o risco e muitas vezes a critica, por vezes justificada, de perspectivas
interdisciplinares e transdisciplinares ‘“muitas vezes denunciadas ao impli-
car para alguns o perigo (real de fato) de igual incompeténcia sobre os varios
assuntos abordados e de uma excessiva velocidade no processamento” .26
Desconcertante, por outro lado, porque o leitor “monodisciplinar” (hesito
em usar o termo ‘“monodisciplinar” pois nenhum pesquisador é verdadeira-
mente monodisciplinar, mas sempre se enquadra dentro dos limites mais ou
menos permeaveis, embacados, abertos e evolutivos, as vezes compostos, que
definem o “nticleo” de sua disciplina, sua identidade empirica e tedrica) é con-
vidado a sair de sua “zona de conforto” para entrar em campos fora de seus
limites habituais. Ndo devemos subestimar o efeito do fechamento cognitivo
que a especializacdo pode ter, nem o esfor¢o que precisa ser feito para sair dele
e enxergar a pratica cientifica de forma diferente, o que proponho considerar
como um “estilo” no Capitulo 3, com o suporte da ideia da complexidade.

A imagem do “desembarque de helicéptero”

O resultado que se busca aqui ndo é, portanto, descrever detalhadamente
todos os campos de pesquisa, e sim extrair elementos basicos em uma perspec-
tiva multi e depois interdisciplinar, para um propodsito especifico. Ndo procuro
um dominio completo de todos esses campos, 0 que seria uma tarefa colossal.
Trata-se de adquirir um conhecimento suficiente deles, para atingir um pro-
posito particular, além da simples soma do que essas disciplinas, consideradas
separadamente, contribuem. Em uma abordagem multidisciplinar, o pesqui-
sador precisa saber o suficiente para poder considerar articula¢ées empiricas
e tedricas. A imagem de Serres do “desembarque de helicoptero”?’ é, por-
tanto, bem apropriada para introduzir, explicar e justificar essa posicao, que
pode surpreender a primeira vista. A imagem foi resumida pelo préprio autor
durante uma entrevista.

Propus uma imagem que eu chamo de “desembarque de helicoptero”. Sou
montanhista, tem sido uma das grandes paixdes da minha vida. Entao
ja fiz mil e uma escaladas, com o mesmo guia quase sempre, e conhego
bem o trabalho de guia de alta montanha. Eu admiro muito esses guias.
Sdo pessoas que realmente conhecem a montanha. Vocé pega um guia de
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Chamonix, um homem que escalou o Mont Blanc, a Aiguille Verte etc.,
centenas de vezes. Ai, vocés sobem a montanha, fazem uma escalada de
dezenove horas — isso pode acontecer — com um bivaque, e ficam pasmos
no cume ao encontrar uma equipe de cineastas filmando o vale e a cadeia
de picos, tendo desembarcado 14 de helicoptero. Entdo vocé diz: que bando
de indteis! Mas essa questdo ndo se determina tdo facilmente, pois essas
pessoas foram deixadas de helicoptero em trezentos cumes pelo mundo,
enquanto eu so fiz trés cumes nos Himalaias. Entdo, ai, quem conhece
melhor a montanha? Aquele que desembarcou 14 de helicoptero ou eu?
Esse problema ndo se resolve tdo facilmente assim.>8

Essa questdo sera mais explorada no proximo capitulo, sobre o tema da
complexidade, em que sera caracterizado um “estilo” particular de pesquisa,
que se aplica a muitos campos cientificos, incluindo a seguranga industrial, e
que é seguido aqui. Os fil6sofos Edgar Morin e Michel Serres serdo entdo discu-
tidos em maior profundidade. Mostrarei brevemente, no Capitulo 4, que minha
abordagem ndo esta isolada e que algumas tentativas semelhantes foram feitas
ao longo da histéria do campo da seguranca industrial nos ultimos vinte anos,
em particular pelo uso de modelos gréficos.

Categorias terminadas em -¢ao um tanto arbitrarias?

A escolha das quatro categorias terminadas em -¢do, para os diferentes
angulos disciplinares, é potencialmente controversa. Por exemplo, a catego-
ria “regulacdo”, embora apareca aqui associada as contribuicoes do direito, da
ciéncia politica e da sociologia da agdo publica, também remete, para 0s socio-
logos do trabalho, a um conceito-chave nesse campo. Ela serve como ponto de
ancoragem para pensar sobre os fendmenos de conflito e negocia¢do na cria-
¢do, manutencdo e transformacdo das regras que organizam o trabalho e as
relacdes profissionais.

As expressdes de regulacdo do controle, autdbnomas ou conjuntas, estdo
assim no cerne de uma importante conceitualizacdo para a sociologia do tra-
balho,* da qual tém se beneficiado até hoje°as abordagens relativas a segu-
ranga. Pode, portanto, parecer bastante insatisfatério para um socidlogo do
trabalho, nessa classificagdo, ndo estar associado diretamente a categoria
“regulacdo”, mais envolvida aqui com direito, ciéncia politica e sociologia da
acdo publica.
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Essa situacdo se repete para as outras categorias selecionadas. Para os
ergonomistas, por exemplo, resumir sua contribui¢do na categoria “cognicao”
pode parecer um reducionismo. Existe a ergonomia fisica, com foco no corpo,
nas posturas e no design dos postos de trabalho do ponto de vista das caracte-
risticas fisicas dos individuos, além da ergonomia focada nos aspectos psico-
légicos, emocionais e afetivos. Acontece 0 mesmo com os estudos ergonémicos
que incluem a “organizac¢do” em suas analises do trabalho, e com a categoria
“regulacdo”, termo que pode se referir também a um conceito importante em
psicologia ergonémica.>

Da mesma forma, os pesquisadores da sociologia da agdo publica poderiam
lamentar o uso do termo “regulacdo” por seu lado anglo-saxao, assim como
ndo ter sido atribuidas ao campo deles as no¢des de “cognicdo” ou “orga-
nizacdo”, embora essas dimensdes possam ser bastante abordadas por eles.
Os gestores também poderiam questionar a aplicacdo da “cognicdo” para a
ergonomia, sendo que muitos trabalhos no campo da gestdo a reivindicam,
especialmente no campo dos estudos estratégicos3? etc. Em resumo, essa clas-
sificacdo pode parecer mais ou menos satisfatéria, dependendo do angulo dis-
ciplinar escolhido.

Apds algumas tentativas fracassadas, especialmente multiplicando o
numero de categorias terminadas em -3o (por exemplo, negociagdo, traducdo,
fiscalizacdo, gestao, construcdo, regulamentacao, decisdao, concepcao* etc.),
desisti da ideia de encontrar expressdes sem qualquer ambiguidade. E claro que
é impossivel dar conta da diversidade de usos do vocabulario em todas as dis-
ciplinas a serem introduzidas, quando as mesmas palavras trazem diferentes
delimitacdes e significados.

A nogdo de “regulacdo”, que se encontra nas ciéncias da engenharia, na
ergonomia (cognitiva, fisica), na sociologia (do trabalho, da organiza¢do, da
agdo publica) ou no direito, tem um significado um pouco diferente em todas
essas disciplinas ou campos. Essa escolha de quatro termos €é, portanto, um
tanto redutora, assim como qualquer esforco de teorizagdo. Apresenta a van-
tagem de fornecer uma categorizagdao macro que faz sentido o suficiente, e tem
por objetivo agrupar varios tipos de trabalho e disciplinas, que formam tradi-
¢oes de pesquisa, a fim de facilitar a tarefa e o objetivo desta apresentacao.

A retrospectiva proposta, e as escolhas subjacentes (incluindo os termos que
acabamos de discutir), ndo escapam a situagdo “epistémica” do assunto diante

*  Em francés, conception se refere ao projeto ou design. [N.T.]
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da histdria das contribui¢6es disciplinares para a seguranca industrial.* Em
qualquer leitura histérica, os objetivos, conhecimentos e experiéncias do autor
sdo decisivos. Portanto, elas refletem aqui uma certa orienta¢do, voltada para
a avaliacdo e para a necessidade de articulagdes apropriadas entre campos de
estudo da seguranca industrial. Nas secOes seguintes, os quatro temas sao abor-
dados para as décadas de 1970/1980, 1990 e 2000, separadamente. Isso permite
produzir os referenciais uteis para identificar as concomitancias temporais e
desdobramentos paralelos que desejo destacar neste capitulo. Retomando os
refinamentos de Julie Klein,3 é preciso enfatizar que neste capitulo ndo se trata
de uma justaposi¢do, nem apenas de uma sucessdo, mas de coordenagao multi-
disciplinar, em um primeiro passo em direcdo a interdisciplinaridade.

Regulacao
Anos 1970 e 1980

Foi no final dos anos 1970 e durante a década de 1980 que a terminologia
de “riscos tecnoldgicos maiores” foi desenvolvida e utilizada nas politicas
publicas. Na Franga, essa nova terminologia foi proposta por Patrick Lagadec
apos os desastres das décadas de 1960 e 1970 ja mencionados (Feyzin, Flixbo-
rough, Three Miles Island etc.). Esse autor o utiliza para descrever fen6menos
(desastres nucleares ou quimicos, ameacando milhares de pessoas, ao longo
de geracoes) cujo potencial excede em muito qualquer acontecimento encon-
trado no passado (incéndio, acidente ferroviario etc.). Ele questiona o papel dos
desenvolvimentos tecnolégicos, herdeiros de uma visdo progressista, dentro
das democracias, a luz desses desastres e daqueles ainda ndo materializados,
mas potenciais e por vir. Associa essa terminologia a uma reflexdo sobre os ins-
trumentos da ac¢do publica, ou seja, a regulacdo e o controle dessas instalagdes
pelo Estado, para fins de prevencgao.

Esse autor vé as ferramentas de gestdo de riscos, em particular a analise téc-
nica dos riscos e os calculos de probabilidade, como a chave para uma melhor
abordagem desses novos riscos tecnoldgicos pela industria e pelas autorida-
des.3® As metodologias de analise quantitativa de risco no contexto de varias
ciéncias, incluindo engenharia, toxicologia e economia (céalculos de custo/
beneficio), em muitas areas de gestdo de riscos (por exemplo, aviacdo, nuclear,
quimica etc., com riscos de acidente ou impacto cronico, de poluicdo), torna-
ram-se um campo em rapida expansdo em poucos anos, em paralelo com o
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desenvolvimento de um arsenal juridico cada vez mais extenso, apoiado por
muitas novas entidades administrativas, cientificas e de expertise ou pericia.

James Short, em 1984, quis, portanto, convidar os sociélogos para abordar
esse assunto, que havia comecado a ser investigado por psicdlogos e antrop6-
logos, entre os quais o trabalho de Mary Douglas e do cientista politico Aaron
Wildavsky.3® A pesquisa de Brian Wynne3 e Sheila Jasanoff4° ja se interessava
naquele periodo pelas relagdes entre Estado, cientistas, sociedade civil e andlise
dos riscos. Fazendo parte da renovagdo construtivista da sociologia da cién-
cia,* eles tém um olhar critico sobre a pretensdo objetivista das metodologias
de analise dos riscos e questionam a pura racionalidade dos processos de peri-
cia, um tema anteriormente deixado de fora do campo mais classico dos estudos
de politicas publicas.*> Para esses autores, a analise dos riscos, assim como os
objetos cientificos e tecnolégicos, é mais um construto do que um dado objetivo.

No entanto, a diretiva europeia conhecida como “Seveso”, cuja primeira
versdo foi elaborada em 1982, visa a regular essas atividades industriais de
risco por meio de abordagens que pretendem ser sistematicas e racionais. Ela
se baseia em estratégias de gestdo de riscos com espirito préximo das prati-
cas regulamentadas de outros setores industriais de risco, como o nuclear ou o
aeronautico. Essa diretiva é transposta para a legislagdo francesa, que ja regu-
lamentava essas instalacoes com base nalei de julho de 1976. Baseada em prin-
cipios similares a diretiva, essa lei se insere em quase dois séculos de historia
de regulamentac¢do nesse campo na Franga.*3

As categorias de produtos associadas a quantidades determinam rubri-
cas, levando a classificagdo das instalagdes industriais de risco em regime de
“declaracdo” ou “autorizacdo”. Essa classificacdo submete a industria a pro-
cedimentos especificos, gradualmente mais restritivos, que culminam com a
producdo de relatérios com estudos de impacto e de periculosidade baseados
em principios de analise dos riscos, devendo conter os piores cenarios que
determinardo o que se espera da empresa em termos de medidas de prevencao,
no contexto do controle do desenvolvimento urbano.

Essa abordagem foi chamada de “deterministica”, em oposicdo aos regu-
lamentados que levam em consideracdo a probabilidade desses cenarios, cha-
mados de “probabilisticos”. No Reino Unido e nos Paises Baixos se aplica essa
orientagdo probabilistica. Segundo os cientistas politicos Geneviéve Decrop
e Claude Gilbert,* a posi¢do francesa decorre de uma “politica de transi¢do”
sobre os riscos maiores, constituindo “a pedra angular do edificio doutrina-
rio na prevencdo de riscos tecnolégicos”, a partir da qual o Ministério do Meio
Ambiente produz uma visdo do cenario mais severo para a seguranca industrial.
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No entanto, as medidas de seguranga e controle da urbanizacao na legisla-
¢do francesa sdo identificadas com base na interagao, feita de didlogo e nego-
ciacdo entre os representantes locais eleitos e as autoridades de controle, que
sdo responsaveis pela producdo de decretos regionais que estabelecem as dis-
posicdes legais em seguranca industrial as quais o industrial esta sujeito. E
com base nessas ordens, nomeadamente, que as fiscalizagOes sdo realizadas,
e qualquer desvio pode ser objeto de uma notificacao formal, uma ordem para
cumprimento dentro de certo prazo, sob pena de multa e condenagdo penal.
Esses poderes da autoridade fiscalizadora lhe valeram o nome de “magistra-
dos técnicos” .45 O papel da fiscalizacdo pelas autoridades de controle foi clara-
mente questionado nas comissdes de inquérito sobre acidentes maiores (porém
principalmente nos paises anglo-sax6nicos). O incéndio que levou a perda da
plataforma petrolifera Piper Alpha em 1988, investigado por Lord Cullen e sua
equipe, é um exemplo.46

Essa investigacdo concluiu que houve falta de controle pelas autoridades, e
pediu para o operador implementar uma maior transparéncia para o regulador
de sua gestdo da seguranca. Ao longo das décadas, com a repeticao de acidentes
maiores, essas comissdes de inquérito questionaram regularmente, a poste-
riori, a adequagdo dos instrumentos regulatdrios ou a quantidade, qualidade
ou efeito sobre as préaticas industriais das fiscaliza¢des pelas autoridades. E,
portanto, um olhar sobre a acdo publica por meio dos fracassos e pelo estudo
do quotidiano.

Na Alemanha, credita-se a teoria do socidlogo Ulrich Beck*’ a introdugdo da
questdo dos riscos industriais no debate social e politico, e de modo mais geral
com a introdugdo da nogdo de “risco” em todas as esferas da vida em socie-
dade, como o trabalho ou a familia. Uma ideia central dessa obra é que os riscos
gerados pelo ser humano excedem os da natureza. Tecnologias como a nuclear
ou a quimica representam um nivel de amea¢a ambiental sem precedentes para
o ser humano. Em combinag¢do com outros temas como a individualizac¢do, a
degradacao do estado de bem-estar social e a ascensdo da globaliza¢do (tam-
bém dos riscos), essa proposicdo tedrica se torna profética. Sua publicagdo em
alemao foi, de fato, no ano do acidente de Chernobyl. No entanto, esse trabalho
tem um escopo mais amplo e contém um programa de pesquisa que abrange
muito mais do que apenas os riscos industriais,*® o que o distingue da contri-
buicdo de Lagadec.

Assim, ao contrario de Lagadec na Franga, ele ndo se envolve com propos-
tas regulatdrias para prevenir acidentes tecnolédgicos, a exce¢do de alguma
observacdo ocasional, em particular sobre os limites da pericia. Além disso, seu
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discurso é mais tedrico (ou “expressivo” nas categorias socioldgicas de Ray-
mond Boudon)*? do que verdadeiramente empirico, o que lhe renderd algumas
criticas alguns anos mais tarde, especialmente daqueles cuja pesquisa busca
discernir os modos concretos de gestdo de riscos pelo poder publico, pelo
Estado, e que observam uma variedade de regimes regulatdrios mais do que
uma categoria de “risco” que possa ser tratada globalmente, sem distin¢des.>

No entanto, essa teoria social com implica¢ées politicas marca uma virada
na orientac¢ao da pesquisa no campo da regulagdo ao colocar no centro a
questao dos riscos, que, desde entdo, tem estado cada vez mais presente nas
questdes de ac¢do publica. Entretanto, foi principalmente nos anos 1990 que a
questdo do risco para a teoria social e politica ganhou impulso consideravel
na Europa, particularmente (mas ndo somente) pelos efeitos combinados da
tradugdo inglesa dessa obra alemad e da publicacdo das reflexdes de Giddens no
Reino Unido.5

Anos 1990

Como Beck, Anthony Giddens coloca a nog¢do de risco no centro da moder-
nidade. Ao considerar o risco sob a perspectiva da producdao humana e seu
potencial devastador, ele contribui para a reflexdao sobre a modernidade,
questionando suas implica¢des. Até entdo, o discurso sobre a modernidade se
caracterizava pela associa¢do entre ciéncia, tecnologia e progresso (social e
econdmico). Essa combina¢do passa a ser problematizada na esteira da energia
nuclear, aquecimento global e outros desdobramentos tecnoldgicos incertos,
incluindo as biotecnologias e a engenharia genética.

O homem ¢ a fonte de seus proprios riscos (manufactured uncertainty). Essa
intensidade no debate teérico em torno da nogao de risco por socidlogos con-
temporaneos influentes durante os anos 1980 e 1990 (Ulrich Beck, Anthony
Giddens), junto com outras contribui¢ées, como os estudos ja mencionados
de Sheila Jasanoff5> ou ainda as ambi¢ées integrativas e normativas de Ortwin
Renn,5 contribuiram a criagdo de uma corrente de investigagdo em ciéncias
sociais e politicas sobre o tema do risco, sua analise e seu gerenciamento.s

Segundo a cientista politica e jurista Bridget Hutter,5 a pesquisa empirica
orientada para a ac¢do publica e a “regula¢do dos riscos” (risk requlation) se
estabelece assim, no mundo anglo-saxao, nesse contexto de reflexao sobre os
riscos nas ciéncias sociais, nos anos 1990 e inicio dos anos 2000 (embora nos
Estados Unidos a no¢do mais préxima de risk requlation pareca ser a de social
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regulation, uma area de abrangéncia diferente). Nesse periodo, vemos como
Ulrich Beck questiona diretamente a capacidade do poder publico diante dos
riscos:

Portanto, qual é o papel da politica? O fato é que ndo sdo tomadas decisdes
politicas sobre tecnologia (com exceg¢do do setor nuclear). Por outro lado,
se algo der errado, as institui¢des politicas sdo responsabilizadas pelas
decisOes que ndo tomaram e por consequéncias e ameacas que desconhe-
cem completamente.5°

Essa area da regulacdo é muito interdisciplinar, e o conceito de “regimes de
regulacdo de risco” (risk requlation regimes) decorre dessas analises. Protago-
nizadas por investigadores interessados na implementacao efetiva de politicas
publicas de gestdo de riscos, indo além das vis6es macroscopicas globais, essas
analises mostram como riscos diversos, concretamente, nao sdo regulados da
mesma forma. Seja ao coloca-los em pauta, seja durante sua avaliacdo com as
incertezas associadas (qualitativas, quantitativas etc.), seja a frequéncia dos
controles ou a natureza das fiscalizagdes, ou ainda a cobertura midiatica desses
riscos, é preciso considerar uma ampla variedade de situagdes.>”

Portanto, é fundamental olhar para essas diferengas e compreender de
forma concreta as dindmicas que estdo por tras da a¢do publica. Essa consta-
tacdo é importante no que diz respeito as questdes de riscos industriais, que
também ndo sdo todos abordados de maneira igual. Ao examinar o processo de
inclusdo na agenda, abordagem bastante privilegiada nos estudos sobre a acao
publica, Genevieve Decrop, socibloga, e Claude Gilbert, cientista politico, mos-
tram como o tema especifico do “risco maior” surgiu na Franga e foi tomando
uma certa forma por meio do jogo, interesses e l6gicas na area politico-admi-
nistrativa durante os anos 1980.5 Também é esse processo de “colocacdo na
agenda” que interessa Thomas Birkland, cientista politico dos Estados Uni-
dos, particularmente em relagdo aos acidentes tecnolégicos e a capacidade de
aprendizagem das politicas publicas.>

A fim de regular o risco tecnolégico das instalagdes listadas na area de pro-
tecdo ambiental (que concerne especialmente aos setores industriais abarca-
dos pelos estudos empiricos por tras deste livro), foi aprovada em 1996 a cha-
mada Diretiva Seveso II, alterando a diretiva anterior. Baseado no retorno de
experiéncia com a primeira diretiva (mas também com a apropriacdo, pelos
reguladores, das conclusdes de relatdrios de comissdes de inquérito de aciden-
tes, como o da Piper Alpha em 1988), sdo introduzidas inovagdes, incluindo a
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exigéncia de demonstrar a implementagdo de um sistema de gestdo da segu-
ranga para “limiares elevados”, ou seja, categorias que ultrapassam uma certa
quantidade de produtos perigosos. Esta ultima alteragdo foi introduzida no
anexo do decreto francés de 2000.

Essa transposicdo para o direito francés foi inovadora no pais por duas
razoes. A primeira é seu carater ndo apenas técnico (no sentido de uma orien-
tacdo prescritiva, relativa aos meios), mas também organizacional (isto é, por
objetivo, relativo aos resultados). A segunda razdo é sua natureza probabilis-
tica, pois, ao reconhecer a influéncia de fatores organizacionais no nivel de
risco, a no¢ao de probabilidade comeca a ser introduzida, pelo menos de forma
implicita, num sistema supostamente deterministico.

Até entdo sujeita aos piores cenarios, sem levar em conta, em principio, as
medidas de prevencao implementadas pelo operador, essa dimensdo organiza-
cional vem para alterar essa abordagem. A partir disso é explicitamente reco-
nhecido que um nivel de seguranga pode variar conforme a sua organizagao.
Essa mudangca nos regulamentos ndo foi isenta de dificuldades na fiscalizagdo
de instalag¢des listadas, em termos de conhecimentos técnicos (o pessoal recru-
tado na época era principalmente oriundo das escolas de minas) que ndo se
prestavam imediatamente a uma avalia¢do organizacional, pelo menos além do
exercicio formal de verificacdo da presenca de procedimentos.

Por outro lado, essa abordagem baseada em cenérios chamados majoran-
tes, que seriam objetivamente determinados sem levar em conta as eventuais
medidas de prevencdo tomadas pelo industrial e o contexto territorial, era ape-
nas tedrica, como mostraram sociélogos e cientistas politicos, como Claude
Gilbert (em sintonia com a critica dos sociélogos no campo da anélise dos ris-
cos, especialmente por Sheila Jasanoff).

Com a arma do cenario de desastre, os engenheiros da Drire atuardo como
promotores e arbitros na negociagdo da revisdo do plano de uso do solo
e dos projetos de ordenamento. Os representantes eleitos locais devem
entdo ser informados dos cenarios extremos previstos pela administracdo
e, depois deles, se for aplicada a lei, a popula¢do mais proxima dos riscos
precisa também ser informada, obrigatoriamente. E 6bvio que a resistén-
cia nessas areas é importante; as negocia¢des sdo animadas e férteis, com
reviravoltas, e, afinal, o resultado urbanistico ndo corresponde com a pro-
jecdo espacial do risco exigida pela administragdo.s
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Um estudo de caso no mesmo periodo, de Emmanuel Martinais, engenheiro
e gedgrafo, descreve como se desenvolve esse processo no territério.s>

Anos 2000

Ao longo desses anos, os estudos sobre regulacdo de risco ndo examinam
apenas o debate ou consolidacao da noc¢do de regime de regulacdo de risco, com
contribui¢des na Europa®: e nos Estados Unidos.’* Houve também estudos com
foco, por exemplo, na atividade real in situ dos fiscais de cada entidade, levando
em conta sua formacdo, seu recrutamento, seus conhecimentos sobre os ris-
cos, mas também o contexto histérico, organizacional, social e econémico de
suas atividades.% Enquanto as questdes sobre o controle de instalacdes de risco
pelas autoridades publicas s apareciam a partir de investiga¢des de acidentes
pelas comissodes de inquérito ou por pesquisadores (um exemplo é dado por
Diane Vaughan),®¢ esses estudos sobre o quotidiano das autoridades de controle
fornecem informacao adicional importante sobre a realidade das condi¢des nas
quais esses atores operam. Henry Rothstein,%” por exemplo, na sequéncia de
sua observacao da diversidade de “regimes de regulacdo dos riscos”,® consi-
dera que nem todos os riscos sao avaliados ou controlados identicamente. Em
funcdo do treinamento e competéncia dos fiscais, eles ndo estdo conscienti-
zados sobre os riscos da mesma forma, e isso prejudica o controle na pratica.

Quanto a aplicagdo efetiva do principio de autorregulagdo (self-regulation),
Bridget Hutter,® com base em elementos empiricos coletados antes do aci-
dente ferroviario de Paddington, em 1999 (Ladbroke Grove), reflete a poste-
riori sobre as consequéncias da desregulacdo da seguranc¢a no Reino Unido no
campo do transporte ferroviario e indica os limites da desregulagdo no plano
das praticas concretas dos fiscais. Na Franga, é o trabalho de Laure Bonnaud”
que mais se aproxima da problematica dos riscos tecnolégicos maiores, por um
olhar histérico e socioldgico (do trabalho e das profisses) sobre a atividade de
fiscalizacao das instalacdes listadas. A autora mostra que os fiscais nem sem-
pre exerceram a sua profissdo com o mesmo espirito. Ao identificar trés fases
histéricas, que correspondem a trés figuras da fiscalizacdo, ela mostra como
as praticas de fiscalizacdo dependem do contexto e mudam de uma época para
outra, e como o estudo dessas praticas leva a uma melhor compreensio da acdo
publica na gest&o de riscos tecnoldgicos maiores.

E compreensivel que cada “figura” do fiscal implica uma adaptacio das
organizacoes controladas em termos da abordagem regulamentar e da gestao
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de riscos, adaptagdo essa que contribui, de uma forma ou de outra, para o nivel
de seguranca industrial. No contexto de trabalhos empiricos coletivos, tive a
oportunidade de participar na caracteriza¢do da interacao regulador/regulado
como troca especifica, em funcdo das duas partes interessadas. Esse trabalho
mostra que, a primeira vista, a confianca entre empresas e fiscais poderia ser
considerada “positiva”’, mas ndao conduz necessariamente ao objetivo desejado
de um olhar externo critico. No caso estudado, a empresa, apos dois incidentes
que colocaram em questdo o projeto das suas instalacdes em termos de segu-
rancga, decidiu nao comunicar nada disso aos fiscais.

A nossa conclusao foi que, em vez de arriscar sua imagem, a empresa pre-
feriu ndo revelar nada. Por sua vez, os fiscais, confiantes na empresa, ndo pro-
curaram saber mais do que lhes foi comunicado. O efeito é perverso, reduzindo
a capacidade de escrutinio externo da empresa, embora ela estivesse passando
por mudangas significativas em termos de seguranca. A situacdo dependia
também de um contexto de transformacao regulatéria, apos o desastre de Tou-
louse em 2001, que exigia a implementac¢ao de planos de prevencao de riscos
tecnoldgicos (PPRT).

Estes mobilizam fortemente os servicos de fiscalizacdo, mas também os
recursos de pericia para o desenvolvimento de metodologias de analise dos
riscos de natureza probabilistica que deem resposta as exigéncias do novo
contexto. Esse novo contexto é analisado sob varios dngulos por Emmanuel
Martinais.” Como nos recordam contemporaneamente os sociélogos Kathleen
Tierney” e John Downer,’ cada um a sua maneira, a analise de risco é de fato
uma construgdo mais do que uma producdo objetiva baseada em calculos neu-
tros feitos por especialistas. Ela se enquadra em complexos desafios de regu-
lagdo, industriais e sociais que moldam o que entre as hipdteses se considera
plausivel e o que ndo.

Organizacao
Anos 1970 e 1980

Nos anos 1970 e 1980, na obra de Barry Turner’> e de Charles Perrow’¢ foi
desenvolvido um olhar mais organizacional e socioldgico sobre os riscos maio-
res. O trabalho desses autores, socidlogos das organizagdes, focava os siste-
mas de risco. O primeiro propde mergulhar no processamento da informacdo.
Tirando proveito de muitos relatorios de comissdes de inquérito de acidentes
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em varios setores de risco (transporte ferroviario, mineragao etc.), identifica
o0 que ele denomina de elementos “precursores”, que constituem informacao
relativaa um acidente potencial. Verifica-se a posteriori que a informagao parece
estar disponivel na organizacdo, sem que os atores da organizagdo a levem em
consideracdo antes do acidente. Ha um “periodo de incubagdo” (fazendo uma
analogia médica), até a ocorréncia do acidente. Barry Turner combina entdo as
nocdes de energia e de informacao.

De acordo com sua interpretacdo, os desastres sao manifesta¢des incon-
troladas da energia contida nos sistemas tecnoldgicos, manifestagdes que se
tornam possiveis devido a problemas no processamento da informagdo. Sua
abordagem ndo se limita ao angulo simplista e classico da comunica¢do entre
emissor e receptor. Prioriza o angulo epistemoldgico da construcao de referen-
ciais de representacdes, de estruturas de pensamento, de “paradigmas”, que
restringem e limitam o que é filtrado e o que se considera possivel no “proces-
samento” da informacdo. Um acidente maior é entdo uma ruptura nos esque-
mas culturais institucionalizados sobre o que se pensa ser possivel. Esse tema
se tornara central na gestdo de riscos tecnolégicos somente no final dos anos
1990, quase vinte anos depois, sob a denominacdo de “sinais fracos”. Ao longo
de todo aquele periodo, o trabalho de Barry Turner n&o teve eco na literatura.””

Em contraste, o segundo autor, Charles Perrow, terd um verdadeiro sucesso
nos anos seguintes apds o lancamento de seu livro em 1984, Normal accident,
como mencionado na Introducdo. Ele também se interessou pelos desastres
tecnolégicos, porém em industrias de risco mais diversas do que Barry Turner
(por exemplo, quimica, aviagdo, nuclear, maritima etc.). Logo adotou um enfo-
que comparativo em que as questdes de redundancia técnica nas instalacdes,
de centralizacao e descentralizacdo nas organizac¢oes de risco, bem como as
caracteristicas de “acoplamento” e “entrelacamento complexo” dos sistemas
técnicos e organizacionais desempenharam um papel fundamental. O que lhe
interessa é mostrar que, além dos operadores, a organizacdo, mas também e
sobretudo a natureza do sistema técnico, sdo as fontes profundas das causas de
acidentes. Iniciou sua reflexdo em uma obra coletiva de 1982, apds o acidente
de Three Miles Island em 1979, livro no qual encontramos um dos promotores
da abordagem chamada de confiabilidade organizacional, o cientista politico
Todd La Porte.” Como muitas vezes acontece, acidentes marcantes estiveram
na origem de avancos, tanto regulatdrios quanto cientificos.°

Os estudos interdisciplinares sobre a confiabilidade organizacional, envol-
vendo engenheiros, psicélogos e cientistas politicos, propéem analisar as
organizacdes, ndo apenas na sequéncia de acidentes maiores, mas também no
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seu funcionamento em situagdo dita “normal”.8 Um argumento de peso é que
é relativamente facil ver posteriormente aquilo que era muito mais dificil de
antecipar e, portanto, os estudos sobre os acidentes numa perspectiva orga-
nizacional centram-se nos aspectos negativos do funcionamento das organi-
zagdes. Em contraponto a visdo de Charles Perrows? e seu modelo de acidente
normal, que questionava a seguranca de certos sistemas altamente interligados
e complexos, essa abordagem da confiabilidade organizacional propde desta-
car as caracteristicas das organizacdes que, apesar de ambientes tecnolégicos
complexos e competitivos, alcancam bons resultados de seguranca (high relia-
bility organisation, cuja sigla é HRO).

Em 1987, o engenheiro Gene Rochlin, o cientista politico Todd La Porte e
a psicéloga Karlene Roberts? iniciam essa orientagdo a partir de um trabalho
empirico sobre um porta-avides. Eles mostram como essas organizacoes sdo
capazes de um 6timo desempenho em seguranca gracas a varias caracteristicas
como aredundancia organizacional (com varias pessoas para a mesma tarefa e,
portanto, mais vigilancia, analogamente as praticas de engenharia e de segu-
ranca operacional), ou ainda como a capacidade de auto-organizacao em situa-
¢Oes emergenciais, quando se priorizam as melhores capacidades de resposta,
independentemente dos canais hierarquicos. Em 1987, o psicossociélogo Karl
Weick®* propds, partindo de uma perspectiva semelhante, que a “cultura” é
uma fonte de confiabilidade das organizacdes, particularmente por meio dos
relatos que circulam sobre os incidentes, e que mantém um alerta e um passado
comum entre os operadores sobre a possibilidade de desastres.

Entretanto, a abordagem de Karl Weick tem um carater bastante intera-
cionista, interessando-se, por sua orientacdo pragmatista e construtivista
(abrindo um caminho alternativo aos trabalhos da época sobre gestdo),® pelos
processos em que os proprios individuos criam os ambientes que os limitam.
Desde entdo, ele tem sido um contribuinte constante do posicionamento “HRO”
e da interpretacdo dos acidentes. Introduzir a postura epistemolédgica de Karl
Weick é também uma oportunidade de associa-la, aqui, a contribuicdo mais
socioldgica, construtivista também, de Brian Wynne em 1988, autor ja men-
cionado com o tema da “regulacao” (junto com Sheila Jasanoff). Em artigo®¢
que desenvolve as ideias de um anterior ja mencionado,®” o soci6logo mostra a
realidade das incertezas tecnoldgicas enfrentadas pelos engenheiros.

Finalmente, é obrigatério mencionar duas outras correntes dos anos 1980,
agrupadas também nesta categoria da organizacdo. A primeira diz respeito ao
trabalho de modelagem da gestao da seguranga de William Johnson®® (Manage-
ment Oversight and Risk Tree) dos anos 1970 e 1980. Inicialmente, o modelo foi
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concebido para o retorno de experiéncia, mas seria um erro limitar seu alcance
a tal uso. O modelo proposto por William Johnson articula de fato, de forma
geral, uma abordagem dos sistemas de gestdo da seguranc¢a como a conhece-
mos atualmente, articulando barreiras de seguranga, andlise de risco, retorno
de experiéncia, fatores humanos no projeto, ciclo de vida das instala¢ées, audi-
toria do funcionamento do sistema etc., a partir da identificagdo das boas pra-
ticas da época em termos de gestdo da seguranca.

Esse trabalho seminal, de uma enorme riqueza, é um dos principais desen-
volvimentos nos anos 1970 e 1980 no campo da seguranca industrial sob uma
perspectiva organizacional, no mesmo nivel das contribui¢des de Barry Turner,
de Charles Perrow e dos autores agrupados sob a etiqueta “HRO”. Entretanto,
seu posicionamento institucional é bastante diferente dos anteriores. Situa-se
a meio caminho entre a engenharia, a gestdo e a inddstria (como muitos estu-
dos de seguranga industrial) e seu impacto académico é bem mais limitado,
com muito menos destaque na literatura.

A segunda corrente é protagonizada por pesquisadores interessados na
tomada de decisdes ao nivel gerencial. William Starbuck e Frances Milliken
estavam concretamente interessados nas dimensoes cognitivas dos gestores.®
Em um de seus dois artigos, eles propéem uma interpretacdo do acidente do
Challenger de 1986, antecipando os trabalhos futuros de critica e aprofunda-
mento da comissdo de inquérito presidencial da época. Eles tentaram carac-
terizar os vieses e erros estratégicos dos gestores. Trata-se na época de uma
perspectiva bastante nova na ciéncia da administracdo e, em particular, na
pesquisa em estratégia, que ainda debatia seus fundamentos, assim como sua
orientag¢do empirica e tedrica. Com base no auge das ciéncias cognitivas apli-
cadas ao mundo das organizacdes e da empresa, elas oferecem novas vias para
os estudos estratégicos.

Todas essas contribui¢des foram produzidas com base em varias orien-
tacOes, gerenciais e estratégicas, socioldgicas, cognitivas ou sistémicas, de
revisdo das formas de conceituar a “burocracia” e a “organizagdo cientifica
do trabalho”, herdadas respectivamente de Max Weber e Frederick Taylor, ou
ainda Henri Fayol.*° E munidos desses novos fundamentos e possibilidade de
interpretacdo dos fendmenos organizacionais que eles buscam discernir, com-
preender ou gerenciar melhor essas dimensdes no contexto das atividades de
risco. Esses trabalhos sobre seguranca industrial do ponto de vista da organi-
zagdo tornam-se entdo a base de complementos qualitativos imprescindiveis
para uma abordagem tecnolégica demasiadamente restritiva ao centrar-se
nas instalacdes, mas também sdo complementares as abordagens que entdo
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se centravam no ser humano no seu posto de trabalho (que serao discutidas na
secdo “cognicdo”).

Anos 1990

No ambito da organizacdo nos anos 1990, Sagan tentou encerrar o debate
entre as duas abordagens, acidente normal e confiabilidade organizacional (foi
também nessa ocasido que as duas correntes foram colocadas em oposicdo de
forma tdo explicita, contra o parecer dos pesquisadores promotores da corrente
HRO),* inclinando-se para a visdo do acidente como normal, como inerente
ao funcionamento dos sistemas sociotécnicos, ao passo que, no mesmo ano,
Karlene Roberts? coordena um livro reunindo varias contribui¢des do campo
das organizacdes de alta confiabilidade, bem como do que foi previamente
identificado como a corrente de estudos sobre a decisdao em contexto organiza-
cional para gestores.? Segundo Scott Sagan, ndo é possivel se basear na ideia de
que as empresas sdo capazes de produzir um retorno de experiéncia sem vieses
e completamente transparente, e, segundo Karlene Roberts, as organizagdes de
alta confiabilidade constituem um campo de estudo especial que requer estudos
especificos. Para essa autora, ndo se deve entrar nesses universos com refe-
renciais tedricos demasiado rigidos, para dar conta da especificidade desses
sistemas, sujeitos a condi¢des excepcionais nao encontradas em outros tipos
de organizagoes, retomando um ponto abordado anteriormente por Todd La
Porte e Paula Consolini.’

Em 1996, um trabalho empirico muito aprofundado ressaltou a dificuldade
de aprendizagem organizacional a partir do retorno de experiéncia, apontada
por Scott Sagan, assim como as limita¢des acerca dos precursores e sinais fra-
cos. Em 1996, Diane Vaughan®® apresentou um estudo muito detalhado sobre
a decisdo de langamento do 6nibus espacial Challenger, que explodiu em 1986.
Durante dez anos, ela procurou compreender as circunstancias da tomada de
decisdo, sendo que a informac&o sobre o comportamento dos anéis de vedacdo
em condic¢des de frio estava disponivel e era desfavoravel a decisdo de lan-
¢amento. Os anéis de vedacdo, na baixa temperatura do dia do lancamento,
nao desempenharam a fun¢ao de vedagao prevista no projeto. A explosao foi o
resultado do seu comportamento em condi¢des de frio. No entanto, os enge-
nheiros haviam trabalhado durante muitos anos baseando-se no retorno de
experiéncia para a explicagdo desses fenomenos e haviam acumulado uma
certa expertise.
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No debate sobre o langamento do 6nibus espacial, os engenheiros mostra-
ram sua relutancia em lanc¢a-lo devido as condi¢des climaticas extremas. Eles
se opuseram por um tempo antes de desistir e levantar seu veto, sob a influén-
cia das discussdes com os gestores, e sob a influéncia das ideias que tinham
sobre a confiabilidade do sistema de redundancia dos anéis de vedacdo. Eles
tinham de fato uma intui¢cdo do problema, porém sem apoio suficiente em
dados quantitativos naquele debate. O que Vaughan p6s em evidéncia é a nor-
malizacao do desvio. Os engenheiros e os gerentes aceitaram progressivamente
um nivel de risco mais elevado ao longo dos dez anos de operacdes do 6nibus
espacial, de forma nido consciente, construida socialmente e incorporada na
cultura da Nasa.

Essa normalizacao se manteve por fatores estruturais, organizacionais,
econdmicos e politicos no funcionamento da agéncia espacial. A sociéloga pro-
curou entdo generalizar o conceito de lado obscuro das organizacgoes (dark side
of organisations).” Esse olhar se insere plenamente nas contribui¢ées constru-
tivistas entdo disponiveis na sociologia, como as de Trevor Pinch® e Stephen
Hilgartner,% que, com inspiracdo no novo impulso dos estudos socioldgicos
relativos a ciéncia e tecnologia, propuseram interpretacdes relativas as incer-
tezas enfrentadas pelos engenheiros, para o primeiro, e as redes sociotécnicas,
no caso do segundo. Essa sensibilidade ao posicionamento construtivista tam-
bém é importada para a tradi¢do das HRO por Gene Rochlin,® porém inspirado
em outras fontes.

Na Franga, os trabalhos de Mathilde Bourrier,** socidloga organizacional,
proporcionam ecos e aprofundamentos socioldgicos aos debates anglo-saxdes
entre a abordagem de funcionamento dito “normal” e a analise de acidente,
favorecendo a primeira abordagem."*> A autora propde uma leitura empirica
e tedrica das HRO a luz da sociologia organizacional francesa, com base nas
contribuicdes de Michel Crozier,3 e depois de Michel Crozier com Erhard Frie-
dberg.*+ Aplicando a distin¢ao entre trabalho prescrito e trabalho real, Mathilde
Bourrier investiga a questdo da prescri¢do e da gestao dos desvios entre proce-
dimentos e praticas reais, entre projeto e execugdo. Essa distingdo é um legado
da ergonomia de lingua francesa'*s que esta também no cerne da autonomia dos
atores tanto para os soci6logos do trabalho¢ quanto para os sociélogos orga-
nizacionais.’ Trata-se também de um tema hoje considerado fundamental na
confiabilidade dos sistemas.

As suas interpretacdes levam a uma relativizagdo das categorias, as vezes
normativas, das HRO, bem como a um distanciamento da ideia de um estatuto
diferente dessas organizacdes no plano tedrico das ciéncias sociais, defendido
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pelos pesquisadores de Berkeley (Karlene Roberts, Todd La Porte, Gene Rochlin
etc.). Por um lado, seu trabalho oferece também uma oportunidade de se posi-
cionar no debate da cultura, rejeitando abordagens culturalistas excessiva-
mente simplistas que dispensam a exigéncia de uma abordagem empirica, a
partir de uma perspectiva sociolégica, das estratégias dos atores. Por outro
lado, posiciona-se sobre o problema do contorno das regras, rejeitando seu
carater sistematico e inevitavel. E necessario, de fato, observar como, as vezes,
as regras sao contornadas ou ndo em func¢do de fatores organizacionais em cada
caso, especialmente no tocante a relacdo entre operadores na execugdo das ati-
vidades e engenheiros dos projetos.

Na gestdo da segurancga industrial, em uma perspectiva relativamente pro6-
xima aos primeiros trabalhos de modelagem de gestao da seguranca como os
de Johnson com vista a investigacdo de acidentes, o trabalho de Andrew Hale#
em gestdo da seguranca procura definir (especialmente em uma perspectiva
de auditoria e de avaliagdo) os principios dos sistemas de gestdo. Isso bene-
ficia uma abordagem baseada em ferramentas ou instrumentos, bem como a
condugdo da gestdo, oferecendo também, no estudo em funcionamento nor-
mal, a possibilidade de um olhar complementar ao centrado na regra no posto
de trabalho. Afasta-se, assim, da abordagem centrada no erro, adotada pelos
ergonomistas, mas também da abordagem mais organizacional proposta
pelos socidlogos. Sua modelagem “macro”, de carater funcional, baseada em
representac¢do de processos, visa fornecer grades de leitura genéricas, mas em
uma perspectiva prescritiva, para ajudar a melhorar a compreensao da gestdao
da seguranga.

Também pode-se estabelecer uma ligagdo desses trabalhos sobre gestdo
com a apropriacdo de orientacdo normativa da nogao de “cultura de seguranca”
que propdem autores como James Reason.'*® Sem entrar aqui nesse debate,
pode-se dizer que a nocdo de “cultura de seguranga” tomou forma nos anos
1990, apos ser colocada em discussdo em relatérios de comissdes de inquérito,
em particular o de Chernobyl, em 1986. Desde entdo, o conceito de “cultura
de seguranca”, dividido entre uma visdo descritiva e uma visdo mais norma-
tiva, de apoio a gestdo, tem sido objeto de numerosos debates," resultando
na manutencdo das duas interpretagoes da expressao. Ou a cultura de segu-
ranga é vista como uma propriedade da organizacdo que pode ser instituida
com insisténcia no discurso e mensagens congruentes da hierarquia, ou a cul-
tura de seguranca é considerada uma propriedade emergente, que ndo pode
ser imposta pela empresa e emana localmente de praticas ligadas a perfis pro-
fissionais ou de outro tipo, onde a seguranc¢a é mais uma dimensao da cultura.
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Durante os anos 2000 consolidou-se essa visdo dicotdomica, embora houvesse
contribui¢cdes empiricas marcantes dos partidarios de uma visdo mais descri-
tiva da “cultura de seguranca”.

Finalmente, é importante introduzir aqui o esforco de sistematizacdo de
Karl Weick, acompanhado por dois colegas, Kathleen Sutcliffe e David Obst-
feld, em 1999. Insatisfeitos com o caracter essencialmente descritivo mais do
que tedrico e pouco articulado dos trabalhos HRO, eles propdem agrupar as
caracteristicas essenciais das organizacdes que mantém altos niveis de segu-
ranca em cinco processos sociocognitivos, combinados na nocao de atengao
plena coletiva (collective mindfulness). Essa sintese, que se insere no universo
intelectual de Karl Weick, tem um alcance geral, sendo particularmente 0til na
abordagem de fendmenos centrados em situacdes dindamicas de interacdes.

Anos 2000

Durante esses anos, as contribui¢cdes a compreensio dos acidentes maiores
em uma perspectiva “organizacional”, com abordagens sistémicas, sociologi-
cas, construtivistas ou gerenciais (nomeadamente sob o angulo da tomada de
decisdo), tém se acumulado,™ bem como sobre o funcionamento rotineiro das
empresas.”> Todos esses estudos aportam conhecimentos diversos em fungao
das industrias e dos angulos tedricos e metodoldgicos priorizados. Esses traba-
lhos sdo complementares e ndo contestam as conquistas das décadas anteriores
no campo da organizagdo, ao contrario, ampliam-nas e as vezes as reorientam
para aprofunda-las. Eis aqui uma selegao.

Para Constance Perin," por exemplo, uma antropé6loga que estudou ana-
lises de incidentes realizadas por organizagoes no setor nuclear, os pontos de
vista dependem fortemente das categorias profissionais. Assim, por exemplo,
o engenheiro tem uma visao quantitativa dos problemas de seguranca, pois
sua formagdo e experiéncia o orientam para uma matematizacdo dos fatos. O
que guia seu pensamento é entdo a “seguranga calculada”. O ponto de vista
do gestor é diferente, é aquele de alguém que busca compromissos, que busca
arbitrar entre varios objetivos a que as organizagdes estdo sujeitas, é a “segu-
ranga arbitrada”. Ja o operador tem uma visdo pragmatica que diz respeito a
sua seguranca pessoal, trata-se de “seguranc¢a em tempo real”. Estando na
linha de frente, ele pensa em seguranca em fun¢do da sua exposi¢ao aos ris-
cos. Ele interpreta, filtra e pensa sobre os acontecimentos de acordo com esse
ponto de vista.
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Essa investigacdo esta em sintonia com a dire¢do que os estudos sobre a
“cultura de seguranca” tomaram nos anos 2000. Enquanto a abordagem
dominante nos anos 1990 foi sobretudo gerencial, uma nova série de estudos
abordaram a cultura de seguranc¢a em uma perspectiva descritiva."4 Esses dife-
rentes estudos mostram como a visdo monolitica da cultura de seguranca do
passado deve dar lugar a olhares mais analiticos, que desvendam como a cul-
tura é criada na realidade, ndo apenas por meio do discurso dos gestores e dos
valores declarados pela empresa, ou ainda por meio de seus métodos e dispo-
sitivos, mas como resultado da intera¢do dos diferentes atores da organizagdo.
Esses atores constroem coletivamente, em relagdo aos problemas técnicos e
humanos (de integracgdo, de cooperagdo etc.) com os quais sao confrontados,
respostas que moldam certos tragos culturais ou identitarios, em parte sobre
abase de seus espagos de socializacdo anteriores, proprios de cada um. Assim,
tragos culturais ou identitarios diversos, de grupos ou profissdes bastante
delimitados dentro de uma empresa ou organizacdo, podem entrar em con-
flito sobre aspectos de seguranca. Esse é o caso da interpretagdo de acidentes
em fungdo dos perfis profissionais.s

Dando continuidade ao estudo das decisdes de carater estratégico e geren-
cial, William Starbuck e Mosh Farjoun elaboram a noc¢do de “organizacdo nos
limites”, que lhes parece se encaixar melhor nos estudos de caso em que estdo
interessados, em primeiro lugar o da Nasa."¢ Insistindo no importante papel
da estratégia das organizagdes e, portanto, dos seus tomadores de decisoes,
procuram descrever essas dindmicas, levando em conta os fatores organi-
zacionais, técnicos e ambientais das organizagdes, que impelem os sistemas
para além das suas capacidades. Encontramos a mesma abordagem em outros
autores, situados em perspectivas cientificas ligeiramente diferentes.”” E
também nesse espirito que podemos considerar a ambicdo sintética de Wil-
liam Evan e Mark Manion. Em uma ampliacdo de carater socioconstrutivista,
esses autores nos convidam a prosseguir o esforco de sistematizagdo de Char-
les Perrow, comparando diferentes sistemas de risco em varios contextos de
revolucao industrial.8

Finalmente, ha os relatérios de investigacdes aprofundadas na sequéncia
dos acidentes de Paddington em 2000, pela Comissdo de Inquérito de Lord
Cullen na Gra-Bretanha," e da explosdo do 6nibus espacial Columbia em 2003
nos Estados Unidos,™?° seguidos por uma obra coletiva de 2005, que incor-
poram os conceitos surgidos nos vinte anos anteriores e mostram o evento
de diferentes angulos. Esses relatérios constituem uma “segunda geragdo” de
relatorios de acidentes, eclipsando um pouco os relatérios de comissdes de
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inquérito anteriores, como os produzidos apds os desastres de Piper Alpha ou
do Challenger.'>

Incorporando os avanc¢os dos anos 1980 e 1990, em particular os trabalhos
sobre “HRO”, de “normalizacdo do desvio” ou ainda da “cultura de segu-
ranca”, mas também da ergonomia dos “erros”, ou trabalhos gerenciais sobre
a tomada de decisdo, esses documentos tornam-se verdadeiras oportunidades
para colocar em pratica as propostas tedricas de muitas contribuicdes discipli-
nares. Do ponto de vista das investiga¢oes de acidentes, consideremos o caso
da empresa BP e seus trés acidentes industriais entre 2005 e 2010. Os multiplos
estudos disponiveis fornecem uma quantidade enorme de informac&o sobre o
funcionamento interno desse tipo de empresa.”* Sendo particularmente repre-
sentativa, a BP se distingue de uma administra¢cdo como a Nasa ou do setor
nuclear, que apresentam alguns aspectos muito especificos (esse caso sera dis-
cutido no ultimo capitulo, Capitulo 7).

Cognicao
Anos 1970 e 1980

Nos anos 1970, o conhecimento sobre o que se convencionou chamar “fato-
res humanos” desenvolveu-se e permitiu fornecer elementos de modelagem
decisivos na compreensao dos “erros”. Esses modelos sdo propostos a partir de
orientagdes disciplinares como a psicologia, a ergonomia ou os “fatores huma-
nos”, aplicadas as questdes de seguranca. Entre os anglo-saxdes, essas primei-
ras investigacdes estavam muito ligadas as questdes de seguranca e de aciden-
tes, por exemplo, no campo da aeronautica, visando a melhoria do projeto das
cabines de comando dos avides durante a Segunda Guerra Mundial, a partir do
estudo sistematico de acidentes.?* Mas esses desenvolvimentos ndo apresen-
tavam ainda um angulo “cognitivo” no mesmo sentido dos avanc¢os nos anos
1960 e 1970, com, por exemplo, os estudos de Jens Rasmussen sobre 0s erros,?s
no setor nuclear. Ainda nao se fazia a proposta de distin¢ao entre acidente de
trabalho e acidente tecnoldgico maior, distingdo que s6 foi introduzida no final
dos anos 1970 e inicio dos anos 1980, como se viu.

Um bom exemplo desse posicionamento de entdo é ilustrado por Jean-Ma-
rie Faverge, um dos fundadores da ergonomia de lingua francesa, que, em um
artigo muito conhecido e ponto de inflexdo na época, descreve o homem como
“fator de confiabilidade e inconfiabilidade”.>¢ Antes da influéncia das novas
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“ciéncias cognitivas” e antes da focaliza¢do no risco de erro dos sistemas tec-
noldgicos de risco, cada vez mais automatizados e depois informatizados,
gerando desastres (nos setores aeronautico, nuclear e quimico), esse artigo
ilustra claramente o posicionamento da psicologia, da ergonomia e dos “fato-
res humanos” antes do campo bascular para novas conceitualizac¢oes.

As possibilidades crescentes de modelagem do “trabalho mental” sdo de
fato o fruto do desenvolvimento das ciéncias cognitivas desde os anos 1950,
com os primeiros trabalhos sobre a cibernética e a teoria da informacdo, mas
sobretudo nos anos 1960 e 1970, com a analogia feita a partir dos primeiros
computadores em torno dos processos mentais de resolu¢do de problemas, as
tentativas de desenvolver sistemas especialistas, em hip6tese baseados no pro-
cessamento simbdlico da informacdo.?” E nesse periodo que foram desenvol-
vidos os conceitos e metodologias da psicologia cognitiva.>® Como o trabalho
se automatizava cada vez mais (em inimeros campos industriais de risco) e
exigia interfaces informatizadas para os operadores diagnosticarem, interagi-
rem, decidirem e agirem, aumentava também o interesse em uma compreensao
detalhada da cognigdo.

Em numerosas interpretacées da época, sdo os “erros” cometidos por ope-
radores, motoristas ou pilotos que sdo considerados a origem principal dos
acidentes, na linha de frente. Reduzir esses “erros” torna-se assim um obje-
tivo. James Reason, Jacques Leplat, Jens Rasmussen, Andrew Hale e Ian Glen-
don sdo autores muito representativos do periodo, embora de maneiras dife-
rentes, alguns orientados para a “psicologia”, como a “psicologia do trabalho
ou da organizacdo”, e outros mais orientados para a “engenharia cognitiva”
das interfaces homem-maquina. Assim, em 1987 e 1988, duas obras coletivas
em lingua inglesa™® fazem um balan¢o dos conhecimentos disponiveis (que
tem um equivalente em francés na mesma época)3° antes da publica¢do, em
1990, de um importante livro no campo da gestao de riscos, Human Error, de
James Reason.

Esses esforcos de modelagem de carater cognitivo trazem um conhecimento
complementar aos trabalhos de ergonomia na época, cujo enfoque psicoldgico e
fisioldgico do trabalho (iluminagdo, ruido etc.) facilitava uma visdo operacional
das questoes de seguranca industrial, especialmente com abordagens baseadas
na atividade.' Todos esses trabalhos testemunham uma intensa atividade de
pesquisa e a existéncia de uma grande comunidade de cientistas trabalhando
no tema dos erros, mas também nos projetos de interfaces. As contribui¢des de
Don Norman, 3 Jens Rasmussen®3 ou David Woods e Erik Hollnagel3* estdao no
cerne da génese da engenharia cognitiva. Eles procuram, por meio de modelos
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do operador (ou, mais genericamente, dos usuarios, no caso de Don Norman)
e principios de interacdo com os projetistas, referenciais para o pensamento
sobre producdo de objetos e artefatos que sejam de uso seguro (nomeadamente,
é claro, os monitores de sala de controle de sistemas de risco).

No mesmo periodo, os estudos etnograficos de Lucy Schulman,> em uma
perspectiva proxima do universo da engenharia cognitiva, porém apresenta-
dos como distintos pela sua critica do paradigma cognitivista (baseado na ana-
logia com o computador e o processamento da informacdo) e sua orientagao
social, introduzem o olhar da ac¢ao situada, insistindo na necessidade de levar
em conta o ambiente social e material das praticas dos usuarios de maquinas.
Os seus trabalhos fazem parte entdo de outra comunidade que toma forma na
virada entre os anos 1980 e 1990, sob o impulso, nomeadamente, de sociélogos
como Kjeld Schmidt.3¢

Esse coletivo de pesquisadores toma uma posic¢do alternativa, mais social,
em torno dos objetivos da engenharia. Em reforco de sua posicdo, eles apro-
veitam novas propostas surgidas paralelamente no campo da cognic¢do distri-
buida, contribui¢io do antropdélogo Edwin Hutchins®’ especialmente. E nesse
contexto que, para o que se agrupa aqui sob a designacao de “cognicdo”, os
anos 1990 comecaram com uma contribuicdo expressiva (embora o titulo seja
um tanto ambivalente, dada a mensagem da obra), Human error, que se tornou
a obra classica da ergonomia do erro e continua sendo uma de suas referéncias
principais.

Anos 1990

Em seu livro, James Reason sintetiza os conhecimentos sobre o erro: quais
tipos de erro sdo possiveis, a que processos mentais esta associado cada tipo
de erro etc. A partir de inimeros estudos, esses dados permitem compreender
melhor como os operadores podem cometer erros. Explorando taxonomica-
mente o modelo de Jens Rasmussen,8 que se imp0s como padrdo na comuni-
dade ergondmica, James Reason distingue entre varios tipos de erro (enganos,
deslizes, lapsos) que ocorrem durante atividades mentais “simbélicas” (reso-
lucdo “consciente” de problemas e aplicacdo de regras que requerem o uso de
recursos cognitivos) ou durante atividades “subsimbdlicas” (ativagdo de roti-
nas automatizadas de baixa demanda cognitiva, mais ou menos sob “vigilancia
consciente”). No entanto, nesse livro ele estende sua abordagem a dimensao
sistémica dos acidentes e populariza a abordagem da barreira de defesa em
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profundidade, que ele transforma e sera mais tarde chamada de Swiss Cheese
(queijo suico), bem como a metafora médica, incluindo causas latentes e fato-
res patogénicos.'s

Trés anos depois do livro de James Reason ter sido publicado, surgiu o
de Erik Hollnagel,“° propondo uma alternativa a visdo entdo vigente do erro
humano, oferecendo uma visdo mais “positiva” deste. Na sequéncia, na Franca
foi publicada uma obra de René Amalberti, ! cuja pesquisa tinha uma orienta-
¢do proxima. A ideia desses trabalhos era de, em vez de procurar uma tipologia
dos erros como James Reason, tentar compreender e mostrar como os indivi-
duos sdo proativos, em uma situacdo de adaptacao e de aprendizagem no seu
ambiente, caminho aberto por Jens Rasmussen nos anos 1980.4

Sem duvida, os operadores cometem erros, mas esses erros devem ser
contextualizados na atividade, e ndo avaliados isoladamente, fora de qual-
quer situagdo. Segundo René Amalberti, essa orientacdo de pesquisa tem um
impacto sobre as estratégias no desenvolvimento de interfaces (cockpit, sala
de controle) e sistemas de ajuda aos operadores nos sistemas de risco. Certa-
mente, um dos inconvenientes de procurar na fase de projeto a prevencdo de
erros, baseada em sistemas de ajuda ao operador, é que se exclui o ajuste natu-
ral dele, prejudicando assim tanto sua eficacia na hora de gerir o risco quanto a
autoavaliacdo de sua capacidade de gerenciar situagoes de risco.

Este é o campo da “confiabilidade cognitiva” (cognitive reliability) para Erik
Hollnagel, e do “compromisso cognitivo” para René Amalberti. A confiabili-
dade implica uma dimensao positiva, mas representa insistir, por um lado,
na pesquisa sobre o funcionamento dito normal dos sistemas, mais do que
baseada nos incidentes, e, por outro lado, no respeito de uma “validade eco-
légica”, ou seja, de uma apreensdo da cognicdo no cenario. Esses dois pontos
metodologicos recordam a distingdo ja encontrada na categoria “organizacdo”
(entre o estudo dos acidentes e o estudo do funcionamento “normal”), bem
como a necessidade de estudar situacdes reais de intera¢ao no ambiente ou na
ecologia dos atores.

Essas duas abordagens metodoldgicas com importantes implicagées te6-
ricas para o estudo da cognicdo sao entdo compartilhadas, ao mesmo tempo,
pelos defensores de duas correntes. A primeira, a tomada de decisdo naturalista
(naturalistic decision making, NDM),3 é baseada no principio de uma aborda-
gem ‘“macrocognitiva”.*44 Tendo referenciais tedricos comuns com a cor-
rente da engenharia cognitiva,s aborda a atividade cognitiva dos individuos
em situagdo real e ndo em laboratdrio,*¢ discordando de uma série de ideias
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relativas a toada de decis6es mantidas por uma corrente dominante (nomea-
damente normativa).

Essa postura metodolégica também é compartilhada pela segunda corrente,
partidaria da “agdo situada” e sobretudo de uma abordagem social e etnogra-
fica da engenharia (articuladas sob a forma do trabalho cooperativo assistido
por computador ou computer-supported cooperative work).1 E dentro desse
movimento, com base em varias fontes (relativamente distantes dos classicos
da engenharia cognitiva), incluindo a etnometodologia, o interacionismo sim-
bélico, a cognicdo distribuida, as teorias da atividade e a sociologia do conhe-
cimento cientifico, que Lucy Suchman propde agrupar os estudos etnografi-
cos sobre o que ela denomina como centros de coordenacao.® Esses centros,
que incluem o controle de trafego aéreo ou a regulacio do trafego do metrd,?
facilitam uma visao particularmente interessante para a seguranca industrial,
com um espirito muito préoximo e bastante complementar as contribuicdes de
Karl Weick,° embora mais empirico e atribuindo um lugar determinante ao
ambiente material e tecnoldgico.

Anos 2000

Trabalhos em psicologia e ergonomia cognitiva encontraram areas de apli-
cagdo nas industrias nuclear, aeronautica e quimica, bem como na saudde, e
também serviram para propor abordagens mais macroscdopicas baseadas nas
ideias de Jens Rasmussen.’s! Em meados dos anos 2000, uma nova proposta foi
feita de uma orientagdo forte em torno da “resiliéncia”. Esse termo tornou-se
uma palavra-chave para pensar positivamente a contribui¢do humana a segu-
ranca industrial, em vez de negativamente (em termos de erros). Adotada por
autores dos anos 1980 e 1990, formados no caldeirdo de reflexdes sobre erros
humanos e sobre os métodos de confiabilidade humana associados as analises
dos riscos,’? a resiliéncia se tornou efetivamente o termo central na afirmacdo
dessa orientacdo.’s3

James Reason, que até entdo tinha focado principalmente a identificacdo e
classificacdo dos erros, adotou o mesmo caminho e dedicou um novo livro aos
atos “heroicos” daqueles operadores que evitaram desfechos desastrosos.'>
O caso contemporaneo do piloto americano que brilhantemente conseguiu
pousar no rio Hudson, em Nova York, veio sublinhar a relevancia dessa visdo.
Gragas a sua capacidade de improvisacao e de adaptacdo ao acaso e ao impre-
visto, os operadores dos sistemas de risco sdo as garantias de uma capacidade
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de prevencdo de acidentes. Essa é a rotina didria desses sistemas mais do que a
excecao. Portanto, melhor do que procurar eliminar os erros, dever-se-iaiden-
tificar essas capacidades de resiliéncia, manté-las, apoia-las e desenvolvé-las.

O termo “resiliéncia” ndo era novo. Foi introduzido no campo anterior-
mente pelo cientista politico americano Aaron Wildavsky'> e pelo psicos-
socidlogo Karl Weick.'s¢ Est4 certamente na ordem do dia (encontra-se na
economia, ecologia e psicologia), mas também se baseia nos resultados dos
ultimos trinta anos de estudos cognitivos. Como ja mencionado, inclui pro-
postas de Jens Rasmussen, Erik Hollnagel e René Amalberti sobre a confiabi-
lidade da cognicdo e sobre o compromisso cognitivo, mas também de David
Woods, neste caso com a aspirag¢do de generalizar a no¢do para além das fron-
teiras dos estudos cognitivos.’s?

E importante mencionar aqui a producdo cientifica de Sidney Dekker,
oriundo do caldeirdo da engenharia cognitiva (cognitive engineering),’s® visto
que ele é um dos que vado retomar a noc¢ado de erro mas irdo, depois, critica-la
mais profundamente, sobretudo no que diz respeito a James Reason, servin-
do-se de varios recursos, incluindo o posicionamento construtivista de Karl
Weick.’s® Sidney Dekker insiste, em varios de seus manuais destinados aos
investigadores de acidentes (particularmente na avia¢do), na importancia de
levar em conta a situacao dos operadores, a forma como eles constroem uma
representacdo da situagdo no momento. Mas ele vai mais longe no raciocinio e
problematiza a propria possibilidade de chegar, afinal, nos processos oficiais
de inquérito, a uma explicacdo objetiva das “causas” do acidente. Cabe des-
tacar, para concluir esta sec¢do, o trabalho do engenheiro e sociélogo Torgeir
Haavik, de articulagdo entre as correntes da engenharia da resiliéncia, da a¢do
situada e do trabalho cooperativo assistido por computador, correntes comple-
mentares cuja combinacgao se revela rica.1°

Instalacao
Anos 1970 e 1980

As andlises de risco das instala¢des baseiam-se em modelos e métodos do
tipo failure mode effects and critical analysis (FMECA) ou analise de modos, efei-
tos e criticidade das falhas (AMECF) produzidos nos anos 1960 no setor aero-
nautico, e principios como os do Hazop (hazard and operability study, ou estudo
de perigo e operabilidade), desenvolvidos na indistria quimica nos anos 1960
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€1970, como relata Trevor Kletz,'** engenheiro da grande empresa britanica na
qual esse método foi desenvolvido. Os métodos “arborescentes” do tipo arvore
de falhas ou de eventos sdo também desenvolvidos nos anos 1960 e estendidos
a varios setores industriais (apresentados na obra de Villemeur,'2 na Franca).
Dotam os engenheiros (e gestores) de uma capacidade de controle de riscos por
meio apenas do projeto tecnoldgico, chegando ao ponto de introduzir a contri-
buicdo do operador sob a forma de probabilidade de fracasso,*3 antes até de os
erros se tornarem um verdadeiro campo de estudo da ergonomia e da psicologia
ergondmica. Assim, o primeiro estudo probabilistico produzido para a induds-
tria nuclear remonta a 1975 nos Estados Unidos.

Meio século mais tarde, essa ideia de controle por meio do calculo continua
bem arraigada, e por boas razoées, do ponto de vista dos engenheiros. Certa-
mente, as analises de risco contribuiram ao sucesso dos projetos e da explora-
¢do de (macro) sistemas tecnoldgicos (nucleares, ferroviarios, aeronauticos,
maritimos, industriais nos setores quimico e petroquimico etc.) cujo funcio-
namento raramente sofre falhas retumbantes (atribuiveis a ma exploracdo em
vez de uma falta de racionalidade técnica, separando assim a técnica da opera-
¢do, sujeita a “irracionalidade” humana). Essa visdo do desempenho tecnolé-
gico e da sua racionalidade é bem expressada pelo filésofo Daniel Parrochia,¢4
que teoriza o que ele acredita determinar o sucesso desses objetos e projetos
(porém sem excluir a possibilidade de falhas).

Esses métodos e a produgdo de modelos de risco baseiam-se nos principios
de desagregacdo sistematica e analitica das instala¢des e no conhecimento,
apods a desagregacdo, dos fendmenos fisicos e tecnolégicos que nelas podem
ocorrer. Alguns dos modelos subjacentes sdo muito matematizados, mas o
conjunto da abordagem ndo depende unicamente dessa matematica do risco.
As analises de risco deixam espaco para abordagens qualitativas ou semiquan-
titativas. Assim, a pesquisa sobre sequéncias acidentais consiste em simular, de
forma mental e por vezes, se necessario, experimental, as falhas, desvios (por
exemplo, reacdo descontrolada com base no desvio de parametros — pressao,
temperatura, etc. — no que diz respeito ao Hazop) ou perturbagdes externas
(queda de objetos, intempéries, imprevistos naturais etc.) suscetiveis de pro-
duzir perdas de contencdo de produtos perigosos e fendmenos ndo desejados.

Na pratica, esse processo é muitas vezes um exercicio coletivo. Por exem-
plo, um facilitador, rodeado por pessoas com as competéncias requeridas,
tanto técnicas (conhecimento dos produtos e dispositivos) quanto operacionais
(conhecimento das praticas reais e condi¢Ges de exploragdo), deve mobilizar
os principios codificados em uma matriz de analise de risco, para estimular a
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imaginacgdo e considerar a maxima quantidade de sequéncias. Medidas de pre-
vencao e protecao podem entdo ser consideradas, com base na avaliacdo das
probabilidades e consequéncias (Quadro 2.1).

Quadro 2.1 Exemplo simplificado de tabela de analise de risco

Evento Causa Gravidade Probabilidade Barreiras

Calculos podem ser feitos em relacdo as consequéncias (fluxos térmicos,
dispersdo de téxico) ou probabilidades de ocorréncia dos eventos. Confere uma
grande legitimidade a essas abordagens a capacidade de expressar e traduzir
na forma de equag6es os fendmenos (fluxos térmicos, aumentos de pressdo ou
condicoOes de descontrole de reacao), mesmo limitadamente, bem como a de
gerar principios para o calculo de probabilidade de eventos em funcionamento
seguro, com base em raciocinios 14gicos (booleanos) associados a graficos.

Anos 1990

E interessante notar durante os anos 1990 0S NUMErosos avangos no conhe-
cimento sobre os fendmenos e o quanto estes permitiram aprimorar a analise de
risco. Ainda que os métodos de analise de risco, em esséncia, ndo representem
uma ruptura com as conquistas dos anos anteriores, o conhecimento dos fen6-
menos continua progredindo, o que é imprescindivel para implementar esses
métodos e determinar os efeitos dos cenarios identificados durante as analises.
Muitos fendmenos sdo objetos de estudos mais detalhados e sua compreensao
aumenta por meio de abordagens experimentais ou desenvolvendo ferramen-
tas de informatica que permitem uma modelagem (3D, por exemplo) cada vez
mais avancada do comportamento fisico ou quimico dos fendémenos. Assim,
passam a ser mais bem compreendidos e teorizados!®s fenémenos como a boi-
ling liquid expanding vapour explosion (Bleve), ou explosao do vapor de expan-
sdo de um liquido sob pressao, e a unconfined vapour cloud explosion (UVCE), ou
explosao de nuvem de vapor, que protagonizaram acidentes maiores dos anos
1970 e 1980. Doravante também se produzem tentativas mais avancadas de
adicionar as a¢des dos operadores'*¢ e até fatores organizacionais'®’ as analises
de risco probabilisticas, embora a questdo da ligacdo entre todos esses niveis de
analise permaneca, sem diivida, extremamente problematica.zs8
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Esse melhor conhecimento dos fendmenos de natureza fronteirica esta
associado a uma abordagem mais sistematica dos equipamentos por meio da
seguranga operacional. O principio de barreiras, aplicado de forma sistematica
com base em cendrios de acidentes identificados a priori por analises de risco,
é, entdo, mais desenvolvido na industria (o exemplo da “gravata-borboleta”
da companhia Shell é muito representativo desse momento).® Por conse-
guinte, os conhecimentos das ciéncias da engenharia evoluiram nos anos 1990
em varias frentes: os fendmenos, a probabilidade, as acdes dos operadores e as
influéncias organizacionais sobre a probabilidade de acidente. Esses avan¢os
resultaram em novas abordagens no campo da quimica e da petroquimica, no
inicio dos anos 2000, em torno da nocdo de barreiras de seguranca.

Anos 2000

Aolongo desses anos, torna-se visivel em muitas indastrias de risco (nuclear,
aeronautica, quimica) a aplicagdo do principio das “barreiras” na defini¢do das
medidas a serem implementadas na gestdo de riscos. Sob a influéncia de novas
normas, praticas ou regulamentos, as abordagens de analise de risco preci-
sam agora demonstrar explicitamente como as barreiras de seguranca sao
projetadas para a prevencao (e protecdo) dos cenarios de risco identificados.
No entanto, a terminologia e os conceitos sdo heterogéneos e requerem escla-
recimentos. Por exemplo, fala-se tanto de “defesa em profundidade” como de
“barreiras de seguranca”. Aparecem naquele momento, na literatura, autores
que fazem o balanco sobre essa no¢do.”°

A fim de clarificar o uso dessas barreiras, sdo entdo propostas distin¢des
para identificar as func¢des das barreiras, os sistemas que as constituem e os
seus elementos. Assim, varias fun¢ées podem ser desempenhadas por dife-
rentes tipos de sistemas, eles proprios constituidos por diferentes tipos de
elementos. Portanto, é necessario especificar o papel da técnica (hardware ou
software), das a¢gdes humanas diretas (como atender aos alarmes) e indiretas,
baseadas na organiza¢ao (como a qualidade do treinamento para os operado-
res). Podem também ser especificadas as fun¢des que as barreiras procuram
cumprir: prevenir, suprimir, afastar, proteger etc.

Também é interessante distinguir entre elementos de barreira passivos
(que nao requerem energia ou informacgao, como uma parede de retencao para
conter vazamentos de produtos inflamaveis) ou ativos (que requerem energia
e/ou informacgdo, como um sensor que aciona um mecanismo de seguranca).
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Esses avan¢os permitem uma visdo muito mais clara dos vinculos entre pro-
jeto de instalagdo e nivel de risco. E uma evolugdo significativa na compreen-
sdo das instalagdes de risco pelos engenheiros, no mesmo nivel dos esforcos
de incorporacdo das a¢des humanas e dos fatores organizacionais, inovadores
em analise de risco.

A necessidade de um olhar multidisciplinar e interdisciplinar

A perspectiva histérica que acaba de ser apresentada permite-nos mostrar
inicialmente duas coisas. Em primeiro lugar, mostra como é necessario matizar
a ideia de estarmos perante abordagens estritamente disciplinares nas quatro
categorias aqui selecionadas: instalacao, cognicao, organizacao e regulacao. A
retrospectiva mostra que muitas das contribuicdes identificadas ja sdo consi-
deravelmente interdisciplinares, como o trabalho dos pesquisadores de Ber-
keley sobre HRO, reunindo diferentes perfis (da engenharia, ciéncia politica
e psicologia organizacional) ao redor de casos empiricos comuns, ou ainda o
grupo no Reino Unido (em torno de Barry Turner), que retine engenheiros, psi-
cblogos e socidlogos.

Também podemos mencionar a constituicdo do campo da engenharia cog-
nitiva, muito interdisciplinar, que suscitou debates acalorados sobre seu status
cientifico,” semelhantes aos da ergonomia, disciplina na qual também se dis-
cute sobre o préprio status.”> Questdes bastante similares surgiram também
sobre os estudos interdisciplinares das HRO, em particular para determinar
se a pesquisa sobre essas organizacoes de risco exigia ferramentas concei-
tuais especificas ou se esses trabalhos deveriam ser englobados no campo mais
estruturado da teoria das organizacoes.”3

As propostas em torno dos regimes de regulacdao de risco sdao mais um
exemplo na interface do direito, da sociologia e da ciéncia politica,'* e as prati-
cas e modelos de anélise de risco sdo também o resultado de um trabalho muito
interdisciplinar envolvendo as ciéncias da engenharia, a matematica, a quimica
industrial e a fisica.””s Proponho, portanto, considerar as diversas contribui-
¢Oes, como as HRO, a engenharia cognitiva, os regimes de regulacao de risco ou
ainda as analises de risco, como tradi¢cdes de pesquisa no campo da seguranca
industrial e dos acidentes, que ligam a formula¢do de um problema com estu-
dos empiricos e produgido de métodos e conceitos especificos arraigados em
uma so disciplina ou, as vezes, interdisciplinares. Portanto, em determinadas
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circunstancias, é apropriado falar tanto de disciplinas como de tradi¢cdes de
pesquisa, por vezes ja constituidas de forma interdisciplinar.

No entanto, o que essa perspectiva historica revela é que uma abordagem da
seguranca industrial baseada em apenas uma disciplina ou tradi¢do de pesquisa
ndo permitiria apreender todas as dimensdes que influenciam a génese de um
acidente maior e, por conseguinte, a seguranca industrial (como fica claro no
Capitulo 1). A retrospectiva mostra, portanto, que nenhuma disciplina ou tra-
dicdo de pesquisa pode fornecer a visdo geral necessaria, mesmo que mante-
nha rela¢des com campos afins, conservando sua autonomia e independéncia
(empirica, tedrica, metodoldgica e institucional).

Para isso, deve perder um tanto de sua identidade inicial, ou contornos, para
responder a um projeto mais aberto, em vez de um objeto que ja esta delineado
na realidade pelo prisma da disciplina ou tradicdo de pesquisa escolhida. O(s)
pesquisador(es) que objetiva(m) compreender a seguranca industrial com uma
visdo aberta deve(m), portanto, “cruzar” as disciplinas e recorrer aquelas con-
tribui¢ées que lhe(s) permita(m) ter uma visdao menos limitada.

A estratégia cognitiva de pesquisa simbolizada pelo “desembarque de
helicéptero”, emprestado de Michel Serres no capitulo anterior, faz comple-
tamente sentido aqui, portanto. Nesse ponto, poderia corresponder a uma
postura intermediaria, em termos das distin¢des de Julie Klein. Por um lado,
uma coordenag¢do multidisciplinar, e do outro, uma interdisciplinaridade (por
enquanto) tedrica, bem como ampla ou abrangente, ao invés de uma interdis-
ciplinaridade empirica e restrita. Essas classificacdes sdo, no final das contas,
dificeis de estabelecer nitidamente, mas sdo também indicativas.

O que fica claro ao proceder assim é que, entretanto, o(s) pesquisador(es)
apenas consegue(m) reconstituir parcialmente uma visao geral. A “rearticu-
lacdo” multidisciplinar e interdisciplinar realizada deve contentar-se com
elementos metodoldgicos, conceituais e empiricos, daqui e dali, que combi-
nam em maior ou menor grau. Passos adicionais sdo necessarios, incluindo um
esforco de articulacdo envolvendo estudos empiricos, esfor¢os para compati-
bilizar esses trabalhos, e producao de modelos que permitam a coordenacao de
todos esses pontos de vista heterogéneos (que os capitulos seguintes desen-
volvem). No entanto, é possivel entender melhor, por exemplo, as vantagens,
limitacdes e dificuldades da fiscalizacdo de instalacodes listadas quando se toma
conhecimento dos trabalhos sobre regula¢do de risco por meio de trabalhos
de sociologia da agdo publica ou ciéncias politicas. Por um lado, eles permi-
tem orientar o questionamento e, por outro lado, facilitam a interpretacdo dos
dados, bem como as possibilidades ou nao de agdo.
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Também é possivel observar como certas realidades organizacionais podem
dificultar a circulagdo de informagdes ou a implementacdo das regras de segu-
ranca quando se integram as contribuicdes da sociologia de organizacdes ou do
trabalho. Os limites cognitivos dos operadores na sua situacgao de trabalho sdao
mais bem compreendidos com conhecimentos de ergonomia cognitiva sobre a
dindmica dos erros. Também se compreendem melhor, entretanto, as incer-
tezas dos engenheiros sabendo das contribui¢des da sociologia da ciéncia e da
tecnologia. E assim por diante. Esse esfor¢o, no entanto, mesmo que ndo pro-
duza um referencial “pronto para ser utilizado”, permanece como pré-requi-
sito indispensavel para a avalia¢do da seguranca industrial. Conscientiza sobre
as dimensdes a serem consideradas e lanca as bases para uma abordagem mais
interdisciplinar, que sera proposta nos Capitulos 4 e 5 e ilustrada empirica-
mente no contexto de uma investigacdo de acidente no Capitulo 6.

Uma leitura histérica em trés etapas, intuitiva, porém simplista

Adicionalmente, essa leitura histdrica pretendia mitigar a leitura linear e
simplificada de forma excessiva, na pesquisa em seguranca industrial, de uma
transi¢do do técnico para o humano, e em seguida para o organizacional. Seja
nas comissdes de inquérito, na evolucdo das praticas industriais, das regu-
lagdes e dos Estados, na pesquisa académica ou mais industrial, ha um cru-
zamento e um extremo entrelacamento temporal de todas essas disciplinas e
tradigdes de pesquisa. O tema da organizagdo (por exemplo, das HRO) esta no
centro de muitos trabalhos ao mesmo tempo que os avan¢os em torno da cog-
ni¢do (engenharia cognitiva e erros), assim como os avancgos sobre barreiras de
seguranga nos métodos de analise de risco sdo concomitantes com a formagao
de uma corrente estruturada em torno da regulacao de risco.

Embora intuitivamente atraente, a sequéncia de periodos distintos (técnico,
humano, organizacional) ndo resiste, portanto, a uma analise mais apurada. Ao
colocar em paralelo todos os temas dentro de uma divisdo por década consi-
derada, verifica-se, pelo contrario, uma grande diversidade de desdobramen-
tos simultaneos. Um indicador muito bom dessa diversidade é a circulagdo e
migracdo de conceitos entre esses campos recém-constituidos.
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Circulagao e migracao de conceitos

A visdo da engenharia sobre as instalagdes, por exemplo, evolui a medida
que novas técnicas ou ferramentas sdo desenvolvidas para as analises de risco e
modelagem dos fendmenos, de forma bastante independente das outras areas.
Essavisdo ndo é, portanto, verdadeiramente substituida, e ha décadas que con-
tinua a evoluir, inclusive quando sao produzidos conhecimentos complemen-
tares. Além disso, esse olhar da engenharia procurou desde muito cedo, por
exemplo, teorizar o “erro humano” para introduzi-lo nas analises e nos calcu-
los de probabilidade, abrindo um espaco de pesquisa e de aplicagdes industriais
sobre o tema da “confiabilidade humana”.

Portanto, a visdo da engenharia ndo esta completamente fechada as outras
contribuicdes, embora seu manejo da nocao de erro esteja longe da sofistica-
¢do dos modelos dos campos especializados, como na ergonomia cognitiva. Ha,
portanto, uma abertura limitada, filtrando a dimensdo “humana” por meio de
uma racionalidade particular. O homem aparece entdao com um certo aspecto de
“maquina”, executando a tarefa ou ndo, a imagem de um dispositivo técnico,
dado que essa “redugdo” ou “tradugdo” facilita a aplica¢do de um raciocinio
probabilistico.

O conceito de redundancia migrou também do mundo da tecnologia para
o da organizagao e foi objeto de muitos debates nos anos 1980 e 1990. Inicial-
mente retomado por Charles Perrow para salientar seus efeitos perversos, o
soci6logo americano afirma que o risco de cenarios imprevistos se multiplica
ao acrescentar as redundancias, um ponto que é corroborado por Scott Sagan,
que também considera que a redundancia ndo é necessariamente sinénimo de
maior seguranca.'’® Esse conceito foi depois utilizado nos estudos organizacio-
nais, em particular os de Karlene Roberts, que testemunham, ao contrario, a
importancia de ter redundancias nas equipes, permitindo duplo controle.

Passamos entdo de uma redundancia do tipo tecnolégica para uma redun-
dancia humana. Esta, porém, por sua vez criticada por Scott Snook. Para o
socidlogo, as redundancias humanas também sdo passiveis de falhar, pois,
como o seu estudo de acidente mostra, as verificacdes que deveriam ter sido
feitas ndo o foram, porque cada operador pensava que o outro o faria. Esses
poucos exemplos (barreira e redundancia) sdo validos para outros conceitos no
campo da seguranca industrial (resiliéncia, erro, confiabilidade, grandes ris-
cos, sistema de gestdo da seguranca etc.) que “migram”, sdo “traduzidos” de
um campo para outro.
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A Figura 2.2 ilustra o que foi argumentado nesta secdo. Mais do que uma
evolucdo histérica onde se passaria da tecnologia para o ser humano e para a
organizagdo, houve varias correntes de pesquisa sobre todos esses temas se
constituindo de forma relativamente independente e concomitante a partir dos
anos 1970. Embora os conceitos circulassem, as origens disciplinares, com suas
questdes iniciais, formulacao dos problemas e respostas dadas, estabeleceram
fronteiras. Essa dindmica é um fen6meno de especializa¢cdo bem conhecido no
desenvolvimento das ciéncias e, por conseguinte, pouco surpreendente.

1960 1970 1980 1990 2000
Instalagdo ~ -----opmmmmmmopomooomomooooy i bttt >
Erro Barreiras
Cognigdo ~ mmmmmmemmmmm e oo >
Redundancia
Organizacd0 ¥ N
Riscos SGS
maiores
Regulagéo
_________________________________________________________________________ >
Figura 2.2 Compartimentag¢do, migracdo e traducdo
de conceitos de uma categoria para outra
Em resumo

Existem, portanto, muitas disciplinas e tradi¢cdes de pesquisa que, desde os
anos 1970, se interessam pelas questdes de seguranca industrial e de acidentes.
Seguindo uma estratégia de coordenag¢do multidisciplinar ou de interdiscipli-
naridade ampla e tedrica, distinguindo primeiro categorias e observando depois
sua evolugdo em paralelo no tempo, a imagem obtida é a de um campo parti-
cularmente rico. Essa riqueza reflete as trajetorias de especializacdo cientifica,
porém também trouxe uma série de questdes. Agora que todos esses trabalhos
foram apresentados e foram objeto de uma primeira discussao, podemos pas-
sar a um tema que é particularmente apropriado para tomar perspectiva em
relacdo a tal assunto.
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Como indicado anteriormente, a dupla natureza multidimensional e de
sequéncia de ocorréncias no caso do acidente apresentado no primeiro capitulo
suscita questdes. Os acidentes tecnoldgicos maiores, devido a sua rara ocorrén-
cia, seriam imprevisiveis e inevitaveis? Os acidentes e a seguranca industrial,
devido a sua natureza multidimensional, teriam a particularidade de ndo entrar
em nenhuma “casa” disciplinar ou tradi¢do de pesquisa? Na verdade, essas
duas questdes conduzem a um questionamento mais amplo, que ultrapassa as
fronteiras dos acidentes e da seguranca industrial, um questionamento sobre
a complexidade. Embora possa parecer distante a primeira vista, uma vez que
leva a uma reflexdo para consideracées de cunho filoséfico, esse questiona-
mento é, no entanto, fundamental, como sera mostrado no Capitulo 3.
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3. Complexidade, a “palavra do século”

Este capitulo é dedicado a complexidade. Na primeira parte, apresenta seu
uso nos trabalhos no campo da seguranca industrial. Mostra-se como esse
tema é um eixo central na argumentacdo sobre riscos, especialmente desde a
contribui¢do do socidlogo Charles Perrow, que fez dele uma categoria-chave
em sua tese do “acidente normal”, ou seja, inevitavel, em certos sistemas. Mas
outros autores também mobilizaram a nog¢do de complexidade no campo da
engenharia cognitiva, como Jens Rasmussen, por exemplo. Veremos, portanto,
que a complexidade é polissémica no sentido de que pode ter varios significados
dependendo do contexto de uso, neste caso contextos disciplinares ou tradi¢cdes
de pesquisa em seguranca industrial. Na segunda parte, outro uso da comple-
xidade é proposto, com base no trabalho de Edgar Morin. Esse uso revela-se
frutifero na medida em que ajuda esclarecer o carater multidimensional e ocor-
rencial da segurancga industrial e dos acidentes, introduzindo os temas-chave
dos debates em CHS hoje em dia em torno dos dualismos natureza/cultura,
sujeito/objeto, corpo/espirito, fatos/valores.

Complexidade, uma introdugao

O tema da complexidade é um termo transversal, amplamente utilizado nos
ultimos vinte ou trinta anos, em muitos campos cientificos. Ha uma vasta lite-
ratura sobre o assunto, com dezenas, se nao centenas de livros dedicados a ele:
introdugdes gerais, aplica¢cdes ou implicagdes dos principios da complexidade
em diferentes disciplinas, como administragao, biologia, sociologia ou filoso-
fia etc. Existem até mesmo mapas para se orientar no assunto, dada a abun-
dancia de autores e perspectivas.' Para Reda Benkirane, sociélogo que dedicou
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uma coletdnea de entrevistas a complexidade,> complexidade é “a palavra do
século” 3 e para o socidlogo John Urry, as ciéncias e, consequentemente, as
ciéncias sociais enfrentam a guinada da complexidade (complexity turn).

Por tras do sucesso dessa no¢do ha uma série de razdes que é impossivel
identificar aqui de forma exaustiva. Podemos evocar um certo zeitgeist, um
“espirito do tempo”, de questionar a capacidade da ciéncia de apreender,
compreender e prever tudo, relacionado também com as grandes transforma-
¢bes do mundo contemporaneo e todas suas incertezas. Como escreve o filo-
sofo Bertrand Vergely, “Nos anos 1960 [...] todos falavam de estrutura. Hoje é
o caso da palavra ‘complexidade’. Todos falam de complexidade”.5 A pesquisa
sobre riscos tecnolégicos maiores ndo escapou do uso extensivo da nogdo de
complexidade. O assunto se presta particularmente bem a isso. Irei ao ponto de
dizer nos paragrafos seguintes que ele é, uma vez formulado filosoficamente,
central, embora no campo da seguranca industrial ainda nao tenha se benefi-
ciado de um estudo aprofundado, a altura do desafio. No entanto, tudo leva a
isso desde o inicio da pesquisa em seguranca industrial, colocando a questdo de
se é possivel prever acidentes maiores.

As opinides estavam de fato divididas sobre essa questdo, e é uma cisdo
que permanece viva. Alguns chegaram a considerar a questdao como um “beco
sem saida”,® indicando que apenas convic¢des pessoais (e politicas), mais do
que cientificas, possibilitaria que todos se posicionem no debate. De fato, ndo
ha possibilidade real de resolver essa questdo empiricamente, de forma clara
e geral, pois ha muitos pressupostos em jogo, paradigmaticos, filos6ficos ou
metatedricos, sobre os quais a questido da complexidade, quando desenvolvida
epistemologicamente, lanca alguma luz.

Se a complexidade ndo desempenhou o papel ainda mais central que poderia
ter tido de uma perspectiva epistemoldgica e filoséfica, isso se deve provavel-
mente ao fato de os principais desdobramentos filos6ficos sobre esse tema em
CHS ndo terem sido produzidos em inglés, e sim em francés, com Edgar Morin,’
e em alemdo, com Niklas Luhmann.? Esse fato linguistico inegavel tem difi-
cultado seu uso na literatura anglo-saxo6nica, que é predominante em riscos
tecnoldgicos maiores, no conjunto de disciplinas envolvidas. Isso ndo signi-
fica que os pensadores franceses ou alemdes nao tenham influéncia na esfera
intelectual anglo-sax0nica, como mostra a grande difusdo das obras de Michel
Foucault ou Jiirgen Habermas.

Em particular, a histéria de uma Teoria Francesa (French Theory) extrema-
mente influente nos Estados Unidos, a qual os nomes de Gilles Deleuze, Fran-
¢ois Lyotard ou Jacques Derrida estdo ligados, permaneceu bastante na sombra
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na Franca até o caso Sokal estourar em 1997,% mas foi relatada em um livro
inteiramente dedicado a ela.’® Isso ndo impede constatar que tal destino nao
foi reservado aos pensadores europeus da complexidade e, consequentemente,
que eles ndo foram mobilizados de forma alguma nos trabalhos sobre segu-
ranca industrial ou acidentes.

Além disso, os autores francéfonos na vanguarda no campo dos riscos
industriais, nas diversas disciplinas (por exemplo, em ergonomia cognitiva ou
sociologia), ndo retransmitiram esse pensamento a partir de suas respectivas
ancoragens disciplinares. E provavelmente mais facil agora, em retrospectiva,
apreender os contornos dessa abordagem, depois da obra de Edgar Morin ter
sido recebida de varias maneiras. Deve-se reconhecer que alguns usos desse
pensamento filoséfico sobre complexidade, em geral e fora da seguranca indus-
trial, tém sido objeto de criticas bastante justificadas. Jacques Girin, pesquisa-
dor em ciéncias administrativas, descreve-o muito bem em um artigo sobre a
polissemia danoc¢ado de complexidade e seus usos nas ciéncias da administracao:

Embora os autores citados tenham ilustrado brilhantemente o exercicio
erudito desse “pensamento complexo”, seus epigonos menos instruidos
tém demonstrado com demasiada frequéncia apenas uma forma de pensa-
mento mais confusa do que complexa, impropria para alimentar o debate
cientifico."

Com excecdo de um psicélogo ergonémico, Jacques Leplat, que faz um
uso bastante superficial e indireto dessa no¢do em um artigo,> bem como de
um movimento, os cindinicos,” ela me parece ter sido usada por pouquissi-
mos pesquisadores em seguranca industrial na Franca. O trabalho pioneiro de
Patrick Lagadec sobre gestdo de crises (ligeiramente a margem dos temas tra-
tados nesta obra) insiste regularmente no artigo de Edgar Morin que propunha
“uma crisologia”, em 1976,% mas foi uma tinica contribuigao, sem tocar em seu
trabalho subjacente muito mais amplo sobre complexidade.’> O programa do
grupo de interesse cientifico “Riscos coletivos e situacdes de crise” do CNRS,
liderado por Claude Gilbert, que havia inicialmente enfatizado o tema da com-
plexidade, ndo manteve posteriormente esse fio condutor.*

Voltando a tentativa dos cindinicos, apesar de sua referéncia direta a com-
plexidade de uma perspectiva filosé6fica, eles ndo orientaram seu programa
empirico e tedrico de forma a captar e traduzir todas as suas implicacées (e em
particular a exigéncia de multi e interdisciplinaridade). No entanto, o legado
do posicionamento dos cindinicos, no plano epistemolégico, em particular por
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sua ancoragem construtivista inspirada nessa corrente pelas contribui¢ées
de Jean-Louis Le Moigne,” permanece muito presente na postura dessa obra.
Isso se livrando, no entanto, primeiro, das terminologias que provavelmente
contribuiram para desacreditar o movimento e, segundo, de seu alto nivel de
abstragado.’? As se¢Oes seguintes sdo, portanto, dedicadas a colocar em perspec-
tiva o uso da complexidade no campo dos riscos tecnolégicos maiores por dife-
rentes autores de diferentes disciplinas e, depois, introduzir um pensamento
filosofico para mostrar sua relevancia para as questdes que comegaram a ser
discutidas nesta obra.

A complexidade no centro do debate sobre os acidentes
tecnologicos maiores

Todd La Porte vs. Charles Perrow

Autores anglo-saxdes, sob a influéncia de pesquisadores como Warren
Weaver® ou Herbert Simon,* nos Estados Unidos, introduziram a questdo da
complexidade a partir de um certo angulo. E explicitamente mencionada por
Todd La Porte, cientista politico que estimulou estudos pioneiros sobre con-
fiabilidade organizacional, sem que o tema se tornasse o fio condutor de seu
pensamento geral. Com influéncias como as de Chester Barnard,>* derivadas
da filosofia de Alfred North Whitehead, e apesar das frequentes referéncias a
nocdo de complexidade nos artigos que pontuam sua pesquisa até hoje,? Todd
La Porte nunca explorou essa questdao em profundidade, nem por seus estudos
de caso, nem teoricamente. Entretanto, desde cedo ele se fez a seguinte per-
gunta sobre riscos industriais:

Foram desenvolvidas teorias sociais e politicas apenas para sistemas sim-
ples? Elas sdo adequadas para uma sociedade altamente complexa? Quais
demandas intelectuais e de pesquisa estdao envolvidas na busca de teorias
organizacionais, sociais e politicas de sistemas complexos?2

Essa questao parecia, portanto, ser a premissa para futuros trabalhos.
Entretanto, foi Charles Perrow? quem conceituou e introduziu a noc¢ao de aco-
plamento em sua teorizacao de acidentes, dando-lhe assim um lugar muito
importante na retérica do campo. A partir daquele momento, de fato, entrando
em forte ressondncia com trabalhos de “engenharia cognitiva”, a complexidade
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tornou-se uma palavra-chave na comunidade de pesquisa em seguranga
industrial. Muito orientado pelas caracteristicas estruturais e tecnolégicas dos
sistemas de risco que tém maior ou menor probabilidade de produzir acidentes
“normais”, esse autor, no entanto, faz um uso restrito da no¢do de complexi-
dade: é essencialmente tecnoldgica.

Ao contrario de Charles Perrow, foi a “complexidade organizada”, no sen-
tido do engenheiro Warren Weaver, que atraiu a atencdo de Todd La Porte para
essa problematica em seus primeiros escritos. Em um artigo de 1947, Warren
Weaver, mostrando um caminho que muitos iriam seguir, distinguiu “simpli-
cidade” de “complexidade desorganizada” e “complexidade organizada”. Esta
ultima categoria referia-se a fendmenos autonomos, finalizados por principios
de retroalimentagdo, como aqueles encontrados em areas da biologia, medi-
cina, sociais, econémicas ou politicas.

A “simplicidade” era o dominio das equac¢Ges que permitiam prever com-
portamentos deterministas (trajetoria de um movel). A “complexidade desor-
ganizada” referia-se a conhecimentos de mecanica estatistica, quando ndo se
pode acompanhar entidades microscopicas uma a uma (como nos problemas
de “simplicidade”) e sdo agregadas matematicamente em nivel macroscé6-
pico (o exemplo fundador é a termodindamica). O desafio da ciéncia no futuro,
segundo Warren Weaver, era, portanto, sua terceira categoria, a “complexi-
dade organizada”.

Os limites de uma complexidade “tecnolégica”

Por fim, ao apostar na complexidade tecnolédgica, Charles Perrow ndo se
propoe realmente a abordar a “complexidade organizada”. A tecnologia na qual
ele esta interessado na época nao possui as propriedades de autonomia, auto-
-organizac¢do ou adaptagdo por retroalimentacdo, como os sistemas bioldgicos
ou sociais. As criticas aos limites de seu uso da noc¢do de complexidade virdo
de varios autores, notadamente Diane Vaughan,2¢ enquanto outros soci6logos
também observaram e reprovaram o carater “tecnocentrado”, a falta de atores
sociais, em sua proposta, diante de situacoes com incertezas, como Mathilde
Bourrier na sociologia das organiza¢des®” ou Trevor Pinch na sociologia do
conhecimento cientifico e construgdo social da tecnologia.>® Diane Vaughan
indica explicitamente os limites do recurso de Charles Perrow a uma comple-
xidade principalmente tecnoldgica.
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Baseando-se no trabalho do cientista politico Robert Jervis sobre complexi-
dade na ciéncia politica,* Diane Vaughan explica que

sua analise incorpora a literatura interdisciplinar da teoria de sistemas e
o importante trabalho de Perrow (1984). Entretanto, o trabalho de Jervis
difere desses predecessores de varias maneiras: 1) trata-se de sistemas de
interacdes humanas, tendo importancia como os atores interpretam o sis-
tema e desenvolvem estratégias; 2) a estrutura é muito influente, mas ndo
determinante, o livre-arbitrio e a contingéncia também sdo importantes; e
3) o tempo, a historia e a trajetéria das a¢des e intera¢des importam.

Essa critica implicava a reintroducdo de uma forma de autonomia por meio
dos atores, no sentido de “complexidade organizada”, além do determinismo
tecnolégico (sendo este Gltimo ponto uma critica dos socioconstrutivistas).

E essa necessidade, acredito, que se reflete nos titulos dos artigos de pes-
quisadores, como Karlene Roberts ou Gene Rochlin, do movimento HRO, sobre
organizagbes altamente confiaveis.>® Seus titulos, de fato, incluem a nogdo
de “auto” (o self anglo-saxdo), que torna esses sistemas tdao diferentes das
propriedades tecnoldgicas. Por meio de sua capacidade de auto-organizacao,
autocorrecdo, autoajuste e autonomia, as organizagdes altamente confiaveis
apresentam assim caracteristicas que permitem neutralizar os determinismos
tecnolégicos de Charles Perrow. Assim, sociélogos que estudaram os acidentes
maiores na esteira de Charles Perrow se reposicionaram em relagio a comple-
xidade de diferentes maneiras.

Uma diversidade de posturas em relacao ao argumento da
complexidade de Charles Perrow

Uma primeira forma de se posicionar foi, portanto, criticar a associacao da
complexidade com a ideia da inevitabilidade de acidentes para certas configu-
ragdes tecnolodgicas. Esse é o argumento de Andrew Hopkins, por exemplo, um
sociblogo que tem feito muito para promover uma perspectiva organizacional
dos acidentes.>* Com base em sua analise de um caso, concluiu que,

apesar das complexidades tecnolégicas das instalagdes de Longford, o aci-
dente ndo era inevitavel. Os principios listados acima ndo sido novos, eles
emergem de tempos em tempos em estudos de acidentes maiores. Como
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disse a Comissdo de Inquérito, as medidas para prevenir esse acidente
eram perfeitamente aplicaveis.

Ao rejeitar o argumento da complexidade tecnolégica como fonte intrinseca
de cenarios imprevisiveis, esse autor quer mostrar, ao contrario, que todos os
acidentes, sem excecdo, e até mesmo o exemplo paradigmatico de Three Mile
Island, que esteve na origem e foi a base de Charles Perrow na elaboracao de
sua teoria,® podem ser explicados por um principio geral de gestdo descuidada
(sloppy management), e ndo pelas repercussdes imprevisiveis da complexidade
intrinseca e acoplamento tecnolégicos. A consideracdo da complexidade aqui
ndo se opbe a ideia, para esse autor, de que instalacdes de risco podem ser man-
tidas sob controle desde que sejam adotados os meios necessarios, como foi
mostrado pelos estudos de organizagdes altamente confiaveis.* Essa é também
aconclusao de Paul Mayer, especialista em administracdao, em oposicdo a Diane
Vaughan, em uma reavaliacdo mais gerencial do acidente do Challenger.

Apoiar-se-4a, pelo contrario, a tese de que a decisdo correta nio foi tomada
por pouco [...] o acidente do 6nibus espacial ndo foi, portanto, um acidente
normal no sentido de Perrow, nem no de Vaughan, ainda mais pessimista.
Foi anormal em termos da prudéncia habitual da Nasa.?

Contudo, Andrew Hopkins e Paul Mayer sdo também, de certa forma, muito
proximos de Charles Perrow, como sera explicado.

Este Gltimo sempre manteve uma postura critica a respeito das organiza-
¢Oes de risco, que, acredita ele, dispoem de meios para prevenir os acidentes,
especialmente em sistemas pouco acoplados ou simples, segundo os critérios
dele. Para acidentes nessas areas, como no setor maritimo, a falta de estrutura
regulatéria e as praticas empresariais sdo claramente as culpadas pelos aciden-
tes, e ndo a complexidade tecnoldgica. E com base nisso que ele dirigira suas
criticas a tese de normalizagdo do desvio desenvolvida por Diane Vaughan. O
acidente é uma questido de poder, da Nasa nesse caso, sobre as empresas ter-
ceirizadas, e ndo uma questao de normaliza¢do. Como ele escreve, “perdemos
muitas coisas quando substituimos o poder pela cultura”.3

Uma segunda abordagem consiste, ao contrario, em aceitar as implica¢des
da conceituagdo de Charles Perrow sobre a inevitabilidade dos acidentes, porém
indo além, considerando sua proposta como o primeiro passo em uma pers-
pectiva que deve levar em conta outras dimensdes, se “expandindo” em com-
plexidade. William Evan e Marc Manion sao exemplos dessa visao,” unindo-se
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assim ao movimento realizado por Diane Vaughan e, em segundo plano, por
Barry Turner.

A exclusdo por Perrow dos fatores humanos, organizacionais e sociocul-
turais por tras das causas de acidentes tecnoldgicos maiores leva a uma
compreensdo empobrecida da complexa dindmica desses acidentes. Uma
teoria que seja completa dos acidentes tecnolégicos maiores deve se con-
centrar nos efeitos complexos de fatores técnicos, humanos, organiza-
cionais e socioculturais, além de fatores estruturais como a complexidade
interativa e o acoplamento forte.

Esses dois autores, socidlogos, ancoram-se especialmente no trabalho do
historiador da tecnologia Thomas Hughes,3® um pesquisador cujo estudo dos
“macrossistemas técnicos” teve sequéncia na Franca com Alain Gras.?* Thomas
Hughes, de fato, oferece uma visao complexa e socioconstrutivista do desen-
volvimento tecnolégico, que considera inseparaveis as dimensdes tecnoldgica,
social, cultural, politica e econémica.s

Da mesma forma, os soci6logos pensadores da “segunda modernidade”,
da “modernidade reflexiva” ou da “sociedade de risco”, como Ulrich Beck e
Anthony Giddens, que desenvolvem o pano de fundo macroscépico das ques-
toes sobre a regulacdo do risco, também nao ficam para tras nesse tema. Sem
aprofundar nos detalhes de casos concretos de acidentes tecnoldgicos maio-
res, e sem se referir ao debate aberto por Charles Perrow, eles também consi-
deram a complexidade como a caracteristica fundamental que os explica. Para
Anthony Giddens,

Nao importa qudo perfeito seja um sistema e qudo eficientes seus opera-
dores, as consequéncias de seu estabelecimento e operag¢ao, no contexto da
operagao de outros sistemas e da atividade humana em geral, ndo podem
ser totalmente previstas. Uma razdo para isso é a complexidade dos siste-
mas e acdes que compdem a sociedade global. Mas mesmo que imagine-
mos que o mundo (a agdo humana e o ambiente fisico) pudesse se tornar
e ser conceituado ele todo como um Unico sistema, o que é impossivel na
pratica, ainda assim haveria consequéncias imprevistas.
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Complexidade e humildade

Ha uma forma de humildade na maioria de autores que concordam com
Charles Perrow (ainda que facam mudancas substanciais) que os leva a mobi-
lizar a categoria da complexidade e seus efeitos. Isso foi muito bem resumido
por Moshe Farjoun e William Starbuck em um artigo de perspectiva adminis-
trativa sobre as li¢des aprendidas com a perda do 6nibus espacial Columbia em
2003: “Assim, embora a complexidade nos intrigue, devemos ser modestos
quanto a nossa capacidade de compreendé-la e geri-la”.4> Para Karl Weick, a
tese da normalidade do acidente ndo precisa nem mesmo de critérios externos
de complexidade ou simplicidade tecnoldgica para ser valida. Para ele, o aci-
dente assume um carater epistémico, sendo que a complexidade faz parte dos
limites de nosso acesso a realidade, da ordem de uma experiéncia que é sempre
por natureza temporaria e falivel (herdando aqui a postura pragmatista ame-
ricana). Os acidentes sdo a manifestacdo propriamente humana, individual ou
coletiva, desses limites em um mundo incerto e dindmico.*

Também encontramos essa humildade em contribui¢des mais ergonomi-
cas que mobilizaram a complexidade, analogamente aos trabalhos de orien-
tacdo mais socioldgica ou administrativa mencionados até agora neste capi-
tulo. De fato, toda uma tradi¢do de pesquisa na esteira de Jens Rasmussen,*+ da
qual David Woods é um dos melhores representantes, considera o desafio de
lidar com a complexidade (coping with complexity) como um tema que conecta
todos os trabalhos de ergonomia cognitiva,* em uma visdo que sera seguida
por muitos pesquisadores. Em vez de permanecer no laboratério para estudar
a cognicdo, é igualmente relevante sair dele para examinar o que acontece em
situagbes complexas e dinamicas, apesar das dificuldades metodoldgicas em
comparacdo com a tradi¢do de pesquisa experimental em psicologia.

A complexidade, nesse campo (aplicada em particular as questdes de
interface homem-maquina), sera, portanto, definida como a combinac&o do
ndimero de visualiza¢des, o nimero de processos supervisionados, o tipo de
dindmica dos processos supervisionados, as interacées potenciais dentro do
processo, o carater novato ou especialista do operador, a mobilizacdo de uma
metacognicdo etc.*® Diante da complexidade das situagdes, é realmente neces-
saria muita humildade perante a surpreendente capacidade de cognicédo para
encontrar solugdes viaveis, por um lado, e perante a possibilidade ou nao de
prever os “erros”, por outro lado.
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Explorando a complexidade sob outro angulo

Muitas obras de referéncia, com ancoragens disciplinares e tradi¢des de
pesquisa diversas, como ergonomia cognitiva, sociologia, administra¢ao ou
ciéncias politicas, dedicam uma menc&o, ou mesmo um capitulo, a comple-
xidade, em relacdo mais ou menos direta com o argumento de Charles Perrow.
No entanto, tais menc¢des ou capitulos ndo vdo tdo fundo nessa questdo como se
poderia desejar, especialmente tendo em conta o corpo de pensamento dispo-
nivel. Assim, Gary Klein, um dos arquitetos da macrocognicdo e da corrente da
tomada de decisdo naturalista (discutida no Capitulo 2), reconhece ele mesmo
em uma nota de livro as limitac¢oes de sua propria defini¢do e do uso da nocdo
de complexidade:

O tema da complexidade tornou-se uma disciplina por direito préprio,
com suas proprias conferéncias e obras. Parece significar uma coisa para
os matematicos, outra para os bidlogos, outra para os engenheiros e outra
ainda para os fildsofos. [...] Eu apenas quero distinguir situa¢des comple-
xas de situacdes ordenadas.*”

E nesse contexto, descrito com precisdo por Gary Klein, de deixar de lado
as investigacdes sobre a complexidade, particularmente filosoficas, que achei
extremamente relevante explorar o pensamento de Edgar Morin.4® Uma vez
assimilada sua proposta, é dificil ndo ver como ela ajuda a enquadrar os pro-
blemas encontrados na investigacdo de acidentes, mas também na constru¢do
de um objeto de pesquisa como a seguranca industrial e o projeto da avaliagdo.
A reflexdo de Gary Klein é, portanto, esclarecedora e representativa da maio-
ria dos autores: a falta de elaborag¢do ou profundidade no tema da complexi-
dade, em nivel epistemolégico e filosdfico, na maioria de obras citadas, freou
até hoje uma utilizacdo mais medular da no¢do de complexidade no campo
da seguranca industrial. Pareceu-me, portanto, esse legado “continental” um
terreno fértil a ser aproveitado para langar as bases de uma abordagem com-
plexa da seguranca industrial.

A complexidade segundo Edgar Morin

Apresentar o trabalho de Edgar Morin sobre a complexidade é um desafio
consideravel. E preciso encontrar um angulo que permita situar essa obra em
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suas principais contribui¢des para as questdes tratadas neste livro, reconhe-
cendo a0 mesmo tempo que, em poucas paginas, o exercicio é terrivelmente
redutor. A obra de Edgar Morin é extremamente vasta e, obviamente, ndo ha
uma maneira Unica nem, muito menos, melhor de apresenta-la. Tendo em
vista a extensdo e densidade das reflexdes contidas na sua obra, ha o risco de
nao se ter conhecimento nem perspectiva suficientes. Portanto, permanecerei
em um nivel de apresentacdo ao meu alcance, mantendo, espero, a esséncia
do argumento, sem distor¢do nem caricatura. Até agora, pouco contexto tem
sido fornecido, o que torna a tarefa mais dificil. Tentarei, portanto, na primeira
parte, oferecer alguns indicios contextuais e, em seguida, resumir as propo-
sicdes-chave que considero essenciais para iluminar a problematica da segu-
ranga industrial, a fim de mostrar como a proposta desse filésofo constitui uma
“metacategoria epistémica”, ou mesmo um “estilo”.

Uma investigacdo sobre as ciéncias fisicas e bioldgicas

A obra de Edgar Morin sobre a complexidade tomou forma nos anos 1970,
embora estivesse em gestagdo ha bastante tempo, baseando-se em seus tra-
balhos anteriores, como as obras sobre a morte ou a sociologia do presente,
abrangendo os temas da cultura de massa e do cinema, da modernidade ou
ainda do evento, bem como os livros de natureza introspectiva e politica*®
e até os temas tratados na revista Arguments entre 1957 e 1964.5° Em todos
esses trabalhos ja estdo em germe as sementes de um pensamento ndo com-
partimentalizador, além de aberto sobre o protagonismo do sujeito na agdo
do conhecimento.5* Essa genealogia das ideias de Edgar Morin espalha-se por
inimeros escritos seus’? e em escritos dedicados a ele, cada vez mais numero-
sos nos dltimos anos.5

Os elementos conceituais da abordagem filosofica da complexidade por
Edgar Morin foram desenvolvidos assimilando uma grande quantidade de
desdobramentos cientificos dos periodos entre guerras e pds-guerra. Uma
vez colocados em perspectiva em termos de suas implica¢des na interface das
questdes cientificas e filosoficas, uma vez articulados, eles formam a base de
uma visdo renovada de nossa relagdo com o mundo. Essa elaboracdo “pan-
tagruélica”, nas palavras de Jean-Pierre Dupuy,5 tem origem em uma for-
midavel capacidade de perceber analogias e ressondncias entre os diferentes
campos do saber. Ela pode tanto fascinar o leitor quanto repeli-lo perante
a magnitude da tarefa que Edgar Morin parece ter assumido, pulando as
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fronteiras entre os campos cientificos e a filosofia. Entretanto, essa concei-
tuacdo transdisciplinar com base em conhecimentos cientificos recentes é de
fato a verdadeira forca de Edgar Morin, que alias observa que os filésofos nao
fazem mais esse “trabalho”.

Isso explica, para ele, a crescente parcela de cientistas que, diante de suas
proprias investigacoes, precisam se voltar para a filosofia a fim de ter perspec-
tiva e dar sentido aos resultados de seus experimentos. A filosofia afastou-se
das ciéncias, porque “a ciéncia ndo pensa”,5 e ndo pode mais atender as suas
necessidades. Naturalmente, os avancos cientificos do século passado desmen-
tiram essa ideia e alimentaram ent3o sua reflexdo. E claro que a fisica quan-
tica vem aqui a nossa mente. Ao desafiar o determinismo (com o principio da
incerteza de Heisenberg), enquanto questiona a objetividade dos experimentos
(impacto do observador), ela derruba alguns dos pilares da ciéncia moderna.®

Mas houve bem mais novidades, como a cosmologia introduzindo a ideia de
uma expansdo do universo, de um Big Bang, apesar das reticéncias de Albert
Einstein sobre as implicacdes de suas proprias equacdes.5’ Essa nova visdo do
cosmos introduz um principio histdrico de singularidade do universo. Uma
histéria cadtica, original, tecida com imponderaveis, levando ao desfecho do
sistema solar como o conhecemos, no seio das galaxias, do cosmos.’® Como a
fisica quantica, essa visdo do cosmos desafia mais uma vez o determinismo ao
permitir uma ligagdo com as implica¢des do segundo principio da termodina-
mica (a propensdo de um sistema para dispersar energia), que até entdo era
apenas uma anomalia sem lugar real no panorama cientifico. Isso constitui
uma ruptura.

Outros avancos cientificos estimularam seu pensamento naqueles anos,
particularmente no campo da biologia molecular, com a metafora do programa
genético, mas também na ecologia, etologia, paleontologia, pré-historia, lin-
guistica, bem como nas ciéncias cognitivas e neurociéncias. Mas é no campo de
um conjunto de novas contribuicdes conceituais e cientificas transdisciplina-
res no periodo pds-guerra que sua reflexdo se torna verdadeiramente original
e, sobretudo, associada a nog¢do de “complexidade”. Trata-se dos avangos em
cibernética, teoria da informacdo, teoria geral de sistemas, auto-organizacao,
na interse¢do de muitas disciplinas, incluindo matematica, termodinamica,
biologia, fisiologia e 16gica.>?
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Do simples ao complexo

Assim, por meio de uma abordagem muito aberta aos avancos cientificos da
época, Edgar Morin previu cedo, nos anos 1970, um uso transversal das no¢des
de sistema, auto-organizacdo e emergéncia no cenario da evolug¢do césmica,
na passagem da matéria para o homem, do simples para o complexo, uma
perspectiva que comeca a aparecer em outros autores em paralelo, na mesma
década, como o astrofisico Eric Chaisson®° e o cientista Erich Jantsch.5! Mas a
qualidade das articula¢bes que ele oferece na época, em particular a riqueza
de conhecimentos disciplinares e filosdficos que ele importa e combina, o dis-
tingue desses autores embarcados em aventuras intelectuais semelhantes ao
mesmo tempo.

E claro que essa leitura da transicio do simples ao complexo nio é nova;
ela data do momento em que a leitura fixista da natureza foi abandonada. Esta
associada a obra de Buffon, Lamarck e Charles Darwin® em biologia, assim
como as suas trocas e intera¢cdes com as ciéncias sociais nascentes da época,
representadas por fundadores como Auguste Comte, Herbert Spencer e Emile
Durkheim, para mencionar apenas alguns autores cuja relagdo com o pensa-
mento biolégico é explicita.®? Desde entdo, muitos cientistas e filsofos de todo
tipo de perfil continuam, permanentemente, a refletir sobre as implicacdes
dessa ruptura com o fixismo, inclusive, como sabemos, a parcela de derivas
evolucionistas aplicadas ao social e as sociedades, como a eugenia, o pensa-
mento organicista e o etnocentrismo ocidental. Esses desvios, amplamente cri-
ticados (pois as ciéncias sociais contempordneas foram construidas em grande
parte contra eles) ndo tém lugar em nossa discussao.

Edgar Morin segue na esteira de filésofos da primeira metade do século
XX, como Henri Bergson® e Alfred North Whitehead,® que discutiram os
limites, cada um de forma diferente, de um pensamento cientifico reducio-
nista e mecanicista, propondo emenda-lo, trazendo novos conceitos, como o
“impulso vital” para o primeiro e o “organismo” para o segundo.®® Com sua
propria sensibilidade, ele prossegue esse questionamento, com suas impli-
cagbes antropoldgicas (no sentido de uma ciéncia do homem). Mas, como
acabamos de comentar, desta vez foi o progresso das ciéncias no periodo da
Segunda Guerra Mundial e pouco depois que alimentou seu questionamento.
Em particular, com as novas teorias cosmoldgicas, é uma interrogacdo, desta
vez em termos de longa duragdo, sobre a passagem da matéria para a vida, e
entao para o homem.®”
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Novamente, a semelhanc¢a da nova visdo histérica do cosmos, o segundo
principio da termodinamica pode ser entdo relacionado as novas conceituacoes,
mas desta vez é na “luta” contra a dispersdo de energia, por meio da manuten-
¢do da organizagdo viva, tematizada pelo fisico Schrédinger em 1944.%8 Em grau
diverso, os principais autores no desenvolvimento dessas novas ferramentas
conceituais foram Ross Ashby (cibernética, auto-organizacdo), Warren Weaver
(informagdo, complexidade), Norbert Wiener (cibernética, informacio), John
von Neumann (autématos celulares), Heinz von Foerster (segunda cibernética,
filosofia), Ludwig von Bertalanffy (ciéncia de sistemas), Erich Jantsch (auto-
-organiza¢do), Herbert Simon (complexidade, ciéncias do artificial), Conrad
Waddington (epigenética, biologia tedrica), Ervin Laszlo (filosofia de siste-
mas), Gregory Bateson (antropologia, biologia, cibernética), Francois Jacob
(biologia, histéria da ciéncia), Jacques Monod (biologia, filosofia), Paul Weiss
(biologia), Arthur Koestler (filosofia), Stafford Beer (administracdo, ciberné-
tica), Ilya Prigogine (termodindmica), Stéphane Lupasco (l6gica), Henri Atlan
(biologia, auto-organiza¢do), Humberto Maturana e Francisco Varela (bio-
logia, cognicdo, epistemologia), Michel Serres (filosofia) e Gotthard Giinther
(filosofia). Os principios de causalidade circular, retroalimentacao, teleologia,
auto-organizacdo e recursividade, informacdo, contexto e abertura, auto-
poiese, variedade necessaria ou de sistemas sdo algumas das principais contri-
buic¢des inovadoras de todos esses autores.

Uma investigacdo epistemolégica

Essa exploracdo das ciéncias naturais e da vida, assim como as recentes
contribui¢cdes conceituais, incluindo os principios de auto-organizagdo, para
pensar sobre nossa relacdo com o mundo, é ampliada por um questionamento
das possibilidades de compreensdo, do “conhecimento do conhecimento”.
Baseado no conceito de auto-organizacao aplicado a epistemologia, na esteira
da cibernética de segunda ordem de Heinz von Foerster, Edgar Morin aceita
a perda dos fundamentos de um conhecimento cientifico que fosse objetivo.
A ciéncia ndo permite alcancar a realidade, e sim dialoga com ela. N3o atinge
uma realidade ontoldgica “dada”, mas constrdi representagdes viaveis em
sua interagdao com o mundo.®® Integrando as principais correntes de discussao
epistemoldgica anglo-saxonica da época, em torno de um “pds-positivismo”,
questionando o programa de “positivismo 16gico” do Circulo de Viena,” com
debates entre os fildsofos e historiadores da ciéncia Karl Popper, Thomas Kuhn,
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Imre Lakatos ou Paul Feyerabend que se tornaram marcos essenciais,” Edgar
Morin mais uma vez se engaja em uma ampla investigagdo.

Desta vez ele aborda as contribui¢des da neurociéncia, cognicdo, psicana-
lise, etologia, antropologia, sociologia ou histéria da ciéncia, 16gica (incluindo
as implica¢des do teorema de Godel) ou filosofia da ciéncia. Essa abordagem
lhe permite explorar as “limitacGes e possibilidades”?> do conhecimento. As
contribuicdes a que ele se refere sdo numerosas demais para serem listadas
aqui, misturando-se nomes como os de Jean Piaget (biologia e epistemologia),
Donald Griffin (etologia), Alexandre Koyré (histdria e filosofia da ciéncia),
Georges Canguilhem (histéria da ciéncia), Jerry Fodor (filosofia da mente), ou
ainda Hilary Putnam (filosofia pragmatista) e Jean Ladriére (l6gica). Ao fazer
isso, Morin contribui para lancar luz sobre o que é conhecido sobre o conheci-
mento, em um loop epistemolédgico construtivista do qual o homem ndo pode se
livrar, muito ancorado na no¢do de paradigma forjada por Thomas Kuhn (his-
toriador da ciéncia),” objetivando a capacidade de exercer a autorreflexividade.

Quando o pensamento descobre o gigantesco problema dos erros e ilusdes
que nunca cessaram (nem cessam) de se impor como verdade no curso da
histéria humana, quando consequentemente descobre que carrega dentro
de si o risco permanente de erro e ilusdo, deve entdao procurar conhecer a

si mesmo.74

E tentador, nesse sentido, associar esse empreendimento intelectual sus-
tentado por Edgar Morin com a evolucao concomitante do pragmatismo ameri-
cano, encarnada nas obras de fildsofos como Richard Rorty? e Hilary Putnam,
no final da década de 1970 e inicio dos anos 1980.77 Reconhecendo também o
problema da perda dos fundamentos, esses filésofos debatem a ideia de que o
homem acessa a realidade “tal qual ela é”, com o desafio de uma defini¢do de
racionalidade, tema explorado nesse mesmo periodo pelo filésofo e historiador
britanico Stephen Toulmin.”®

Ao questionar a objetividade da ciéncia, é também seu valor que é ques-
tionado. A ciéncia construiu-se sobre um programa de “neutralidade axiol6-
gica”.” Nessa perspectiva da atividade cientifica, os cientistas ndo tém nenhum
envolvimento na moralidade (nem na politica), pois seu objetivo é apenas cog-
nitivo, buscando a verdade, distinguindo o verdadeiro do falso. Para Edgar
Morin, pelo contrario, operar esse loop epistemoldgico é uma oportunidade
para promover uma “ciéncia com consciéncia”.8° Os cientistas ndo estdo fora
da sociedade e todo desenvolvimento cientifico tem implicacdo moral, como
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mostram muitos exemplos, desde a energia nuclear até a engenharia genética.
Portanto, ndo ha separacdo entre esses dois registros de valor, por um lado, o
valor “cognitivo” e, por outro, o valor “moral”, os dois estdo ligados. Essa é a
dimensdo ética do desenvolvimento cientifico.’

Ao questionar a objetividade cientifica, Edgar Morin também contribui para
reintegrar o sujeito no ato do conhecimento. Um sujeito com uma biografia,
inserida em um contexto sdcio-histérico, que, para ele, leva a aceitar o ques-
tionamento da distin¢do entre o contexto da descoberta e o contexto da justifi-
cacdo. Essa distin¢do havia sido introduzida na filosofia da ciéncia para deixar
de lado a atividade criativa do “génio” cientifico, assim como as influéncias do
ambiente politico, econdmico, cultural ou social dos cientistas, a fim de reser-
var a analise filoséfica para a coeréncia, a ndo contradicao, a validade empirica
etc. das teorias cientificas.

O processo de descoberta ndo pode ser “racionalizado”. Precisamente,
seguindo uma tradicdo francesa de estudo histdrico-filoséfico da ciéncia (Gas-
ton Bachelard, Alexandre Koyré), continuada em parte pelas correntes anglo-
-saxOnicas pos-positivistas ja mencionadas (notadamente Thomas Kuhn) e
orientado também por um olhar histérico, Edgar Morin reafirma o sujeito a
fim de mostrar que a “descoberta” cientifica é indissociavel de um individuo
especifico, em um contexto especifico. Assim, os cientistas nao estdo livres de
noc¢oes de natureza metafisica, politica, social e outras que escapam a verifi-
cacdo empirica e que os levam a certas linhas de raciocinio em vez de outras.

Conceitos tdo ambiguos como os de tempo, espa¢o, matéria, emergéncia,
tdo sensiveis a interpretagdo, deixam a porta aberta a diferentes formulacoes
e orientagbes. Edgar Morin se refere ao trabalho do fildsofo da ciéncia Gerald
Holton, que mostrou que ha thémata ou “concepgdes primeiras enraizadas”
presentes nos cientistas. Aplicado a sociologia, por exemplo, podemos ver
como o debate entre individualismo e holismo metodoldgico a partir de uma
época, sempre renovado,®> deu origem a questdes de natureza filoso6fica, neste
caso a liberdade ou criatividade ao agir, em relacdo as restri¢ées e determinis-
mos sociais,?? que ndo envolvem realmente os dados empiricos, mas seu refe-
rencial de interpretacdo, consideragdes filosoficas ou metateoricas.

Ha muitos exemplos disso em desenvolvimentos cientificos, como no
exemplo seguinte, em biologia.?* Na teoria da evolugdo, ndo ha possibilidade
de decidir empiricamente se 0 Homo sapiens é um acidente, uma ramifica-
¢do (ou um “ramo”, para usar a expressao de Michel Serres),% ou se o curso
da histéria da evolugdo levou a ele, progressivamente, de forma inevitavel.
As posigoOes dos cientistas, que aceitam a teoria evolutiva, estao divididas e
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levantam certos pressupostos que sdo impossiveis de se estabelecer cienti-
fica ou empiricamente, e que sé se prestam a exploracdo filosé6fica. O mesmo
raciocinio se aplica ao debate de mind matter, sobre a relagdo entre mente e
matéria. Reintroduzir e questionar esses pressupostos pode ajudar a entender
melhor algumas das questdes em jogo e dire¢cdes que a pesquisa esta tomando.
Como escreve o filsofo Daniel Dennett, “ndo existe ciéncia alguma livre de
pressupostos filoséficos”.86

“Complexidade geral” versus “complexidade restrita”

Uma observacdo e explanacdo sdo necessarias antes de ir mais longe.
Enquanto Edgar Morin desenvolvia seu pensamento no final dos anos 1970
com os dois primeiros volumes em 1977 e 1981 (junto com O paradigma per-
dido — A natureza humana, seu trabalho inicial de 1973, resultado de reflexées
sobre as conferéncias na Fondation Royaumont pour le Progrés des Sciences
de ’Homme),%” as abordagens anglo-sax0nicas da complexidade eram disse-
minadas por meio da cria¢cdo do Santa Fe Institute em 1984, um instituto cuja
influéncia seria consideravel e que ajudou a popularizar esse campo. Os tra-
balhos de jornalistas cientificos como James Gleick, sobre o caos em 1987,88
Mitchell Waldrop®® ou Roger Lewin,*® em 1992, estiveram na vanguarda dessa
divulgacdo dos conceitos associados a complexidade, aumentando a visibili-
dade dos novos pesquisadores e atores desse movimento sediado nos Estados
Unidos. Essas publicag¢des fazem parte do que o gedgrafo Nigel Thrift descreveu
como as “primeiras teorias cientificas que sdo inteiramente midiatizadas” .

O objetivo daquela instituicao era estudar sistemas complexos adaptati-
VOs, ou seja, sistemas apresentando em particular propriedades auto-orga-
nizadoras, como ecossistemas, o cérebro, a economia etc. Um cientista como
Murray Gell-Mann,?> Prémio Nobel de Fisica e um dos fundadores desse ins-
tituto, promovera uma abordagem de sistemas complexos adaptativos intro-
duzindo varios dos principais temas da complexidade, como os conceitos de
informacdo, relagdes micro-macro, emergéncia, interacdo ordem/desordem
etc. Em contraste com os pioneiros do campo (alguns dos principais tendo sido
mencionados acima, Ross Ashby, John von Neumann, Heinz Von Foerster), os
autores contemporaneos entdao mais conhecidos no tema da complexidade sdo
Stuart Kauffman, John Holland, Brian Goodwin e Per Bak.%

Se o leitor se ater a essas poucas obras dos anos 1980 e 1990, pode ser levado
a acreditar que nao teve reflexao sobre a complexidade antes do advento do
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Santa Fe Institute e dos anos 1980. No entanto, nessa tendéncia, ja eram mui-
tas as contribuicdes, incluindo as obras fundacionais. Assim, Jean-Louis Le
Moigne propde distinguir trés geracdes no desenvolvimento das ciéncias da
complexidade. Primeiro surgiram os campos da ciéncia de sistemas, da ciber-
nética e da teoria matematica da comunicac¢do (por volta dos anos 1940 € 1950).
Depois veio uma segunda geracdo com as redes neurais, autématos celulares,
principios de auto-organizagao e inteligéncia artificial, bemn como a teoria das
catastrofes, caos e fractais (durante os anos 1960 e 1970).% Finalmente, houve
uma terceira geracao encarnada por pesquisadores agrupados no Santa Fe Ins-
titute desenvolvendo a teoria de sistemas complexos adaptativos, incluindo
desenvolvimentos computacionais de vida artificial ou algoritmos genéticos (a
partir dos anos 1980). Os socidlogos Brian Castellani e Frederic Hafferty® pro-
pdem uma cartografia das ciéncias da complexidade (revista regularmente),
que mostra claramente as filiagées identificadas por Jean-Louis Le Moigne em
sua leitura histdrica (uma versao dessa cartografia é apresentada na Figura 3.1).

O interesse dessas explica¢des histoéricas é grande, mostrando a génese
dessas ideias, mas ndo sdo muito explicitas sobre o impacto que esses prin-
cipios realmente tém sobre disciplinas bem estabelecidas e institucionaliza-
das em muitas areas, como psicologia, sociologia, economia, antropologia,
filosofia, biologia ou fisica. Essas ideias de complexidade ndo chegaram em
um vacuo cientifico, mas, ao contrario, em uma paisagem bastante estabele-
cida, com muitos campos especializados. Alias, alguns desses campos estdo
muito ligados ao surgimento de ideias de complexidade, como na biologia
(com Ludwig von Bertalanffy), na fisica (com Ilya Prigogine) ou na engenha-
ria (com Norbert Wiener e Ross Ashby), mas, como observa o socidlogo da
ciéncia Andrew Pickering, essas ideias sdo produzidas a margem da acade-
mia.’¢ Infelizmente, tal trabalho nido esta disponivel hoje e representaria um
grande empreendimento, embora existam obras que oferecem umas primeiras
tentativas de elucidar a importancia das ideias contidas nas teorias da comple-
xidade para todos os saberes.%”

Tal iniciativa seria, no entanto, necessaria porque permitiria documentar
o impacto real dessas ideias nos diferentes campos cientificos. De fato, mui-
tos pesquisadores em campos muito diferentes tiveram reacées bem diversas,
as vezes até de davida, claramente. Por exemplo, o bidlogo evolutivo Richard
Lewontin escreveu sobre o que ele chama de trés Cs, referindo-se as teorias da
catastrofe, do caos e da complexidade: “Até hoje temos apenas um empreen-
dimento especulativo [...] ndo precisamos de visGes revolucionarias das leis da
biologia, mas sim de muito trabalho” .
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O fisico Robert Laughlin, Prémio Nobel, também tem palavras duras para
os desenvolvimentos computacionais associados as teorias da complexidade,
incluindo fractais, caos e autdématos celulares: “Essas abstra¢6es sdo um pacto
com o diabo, porque essas equagdes distorcem as coisas tao grotescamente que
ndo se tem mais nenhuma representacao fiel da realidade”.* O que esses dois
autores estdo expressando é uma certa relutdncia em relacdo a modelagem
computacional nas ciéncias da complexidade, que pode ajudar a livrar-se das
amarras da realidade, esquecendo as simplificacdes introduzidas nos modelos
e simulagdes.

Esses pesquisadores estdo reagindo as limitagdes de um uso sem reflexi-
vidade das possibilidades oferecidas pela informatica. Entretanto, esses dois
cientistas, o fisico e o bidlogo, ndo se opdem, parece-me, as ideias-chave da
complexidade, que tém expressdo qualitativa também. Ideias como, notada-
mente, os principios de causalidade circular, recursividade, emergéncia ou
centralidade da no¢do de organizac¢do. Richard Lewontin e Robert Laughlin sdo
de fato promotores de uma abordagem complexa da realidade. Ambos teste-
munham os limites de abordagens reducionistas, o primeiro sobre a nog¢do de
programa genético, e o segundo sobre uma fisica procurando pelo tijolo der-
radeiro. Essas sdo duas posturas cientificas tomadas obedecendo a ideias ndo
reducionistas, que remetem a outro uso da no¢do de complexidade, mais epis-
temoldgico e filosofico.

O objetivo desses paragrafos era nos lembrar que o campo das ciéncias ou
teorias da complexidade é particularmente rico, com uma ampla gama de sen-
sibilidades, origens e orienta¢des, e é apropriado distinguir pelo menos trés
aspectos (Figura 3.2). O primeiro é o da informatica, da simulac¢do e das possibi -
lidades tecnolégicas oferecidas para aplicar as ferramentas derivadas das cién-
cias da complexidade em toda uma gama de campos (robética, por exemplo).
As ciéncias da complexidade sdo de fato concomitantes com as possibilidades
da computacdo, do poder de calculo e das simulagdes, ou seja, com a apari-
¢do dos computadores. O segundo aspecto é o das ciéncias baseadas em abor-
dagens empiricas, experimentais ou observacionais, que podem se beneficiar
das novas possibilidades informaticas, mas também de um ponto de vista mais
qualitativo, dos principios extraidos do campo das ciéncias da complexidade,
como os principios da causalidade circular, da recursividade e da auto-organi-
zagdo. Finalmente, um terceiro aspecto é o aspecto da filosofia, que pode entrar
em debate com as ideias das ciéncias da complexidade para discuti-las e colo-
ca-las em perspectiva, sob varios angulos.
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Filosofias

N

) Simulacoes
Complexidade — | (computadores,

. / informatica)
Ciéncias
(empiricas, /
experimentais,
observagao)

Figura 3.2 Filosofias, ciéncias e simula¢des no campo da complexidade

E é precisamente a falta de perspectiva filosofica e epistemoldgica em mui-
tos dos textos e desenvolvimentos nas ciéncias da complexidade envolvendo as
simulag¢des e a informatica que dara a Edgar Morin a oportunidade de se distin-
guir em seu trabalho dos desenvolvimentos anglo-saxdes associados ao Santa
Fe Institute. Assim, ele falou de uma “complexidade restrita”, em que a com-
plexidade é vista como uma técnica de simulagdo computacional, com pouca
reflexividade filosoficamente, ao contrario de uma “complexidade geral” que
da pleno alcance a ruptura com o paradigma classico.'®°

E essa critica que é ecoada pelos fildsofos Francis Heylighen, Paul Cilliers
e Carlos Gershenson contra a abordagem “dura” da ciéncia da complexidade.

A maioria dos pesquisadores no campo da complexidade ainda nao refle-
tiu sobre os fundamentos filoséficos de sua abordagem [...] assim, muitos
ainda estdo no paradigma newtoniano, esperando descobrir uma formu-
lagdo matematica das “leis da complexidade” que restauraria uma forma
de ordem absoluta ou determinismo no mundo incerto que tentam com-
preender.'

Um estudo bibliométrico recente confirma esse estado de coisas: “Nosso
estudo mostra que as praticas atuais dos pesquisadores em ciéncias duras ten-
dem a ‘descomplexificar’ a complexidade para torna-la complicada, ou seja,
para trazé-la de volta ao colo das ciéncias de modelagem suportadas pela
poténcia dos computadores” .1
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Ideias-chave do pensamento complexo

Reintroduzir o homem e a sociedade na natureza
sem reduzi-los a ela

Filosoficamente, portanto, na contramdo do paradigma dominante na época,
nos anos 1970, o objetivo de Edgar Morin era, partindo de um loop (esquema-
tizado na Figura 3.3), (re)introduzir o homem e a sociedade na natureza sem
reduzi-los a ela. Para isso, ele trabalha especialmente com base no conceito de
emergéncia (associado a auto-organizagdo), um conceito que voltou a florescer
no final do século XX. Como aponta a filésofa da ciéncia Anne Fagot-Largeault
em uma revisdo da no¢do de emergéncia: “Em meados do século XX, a corrente
dominante na filosofia da ciéncia era reducionista [...] no final do século XX, a
corrente emergentista era dominante”.*3 Uma colecdo dos textos considera-
dos classicos sobre o assunto foi publicada recentemente, confirmando essa
reviravolta “emergentista” na ciéncia e na filosofia da ciéncia no inicio deste
século.*+ Dai a expressdo, usada em outra cole¢do de contribuicdes, da “ree-
mergéncia da emergéncia” o5

Natureza-cultura

Fisica > Biologia » Antropossociologia

I _ X

Sujeito-objeto

Figura 3.3 O loop “moriniano” (baseado em Morin, 1977, p. 17)

Nesse contexto mais favoravel, o programa de Edgar Morin pode se bene-
ficiar de uma audiéncia maior. Ele estava lticido desde o inicio sobre a limitada
acolhida de seu empreendimento no clima da época. Na introducdo do primeiro
livro de O método, em 1977, ele observa que “o precursor, como diz Canguilhem,
é aquele que s6 depois é conhecido por ter vindo antes” .6 Ao ligar o homem e a
sociedade a natureza e aos vivos, Edgar Morin procura ir mais longe do que seus
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predecessores, e aqui, em particular, Karl Marx, que, embora tenha procurado
ancorar a histéria do homem e da sociedade no materialismo, ndo foi capaz de
levar seu enraizamento (fisico, biolégico e ecoldgico) tdo longe quanto Edgar
Morin."7 Foi uma abordagem de vanguarda, fora de sintonia com a atmosfera
intelectual da época.

Foi isso que fez um filésofo como Bertrand Saint-Sernain dizer e reconhe-
cer, exatamente 30 anos depois, que

para minha geragdo, alimentada apds a Segunda Guerra Mundial por Sar-
tre e Camus, mas também por Kierkegaard e Gabriel Marcel, essa mudanga
de perspectiva constitui uma mutacao dificil: até o marxismo da época era
“acésmico”, namedida em que considerava apenas a histéria dos homens;
a tentativa de Engels de esbog¢ar uma filosofia materialista da natureza no
final do século XX parecia ultrapassada..?

No entanto, esse fildsofo ndo se refere a Edgar Morin na obra aqui citada,
mas ao filésofo Alfred North Whitehead, assim como a Michel Serres.

Da mesma forma que Edgar Morin, efetivamente, no mesmo periodo™® e
nos anos que se seguiram,"® Michel Serres propds tratar de temas muito seme-
lhantes, na interface entre ciéncias e filosofias. Como Michel Serres e sua critica
a0 acosmismo, ou seja, essa conceituacao do homem e da sociedade que seria
independente do discurso das ciéncias contemporaneas sobre sua génese e suas
raizes cosmoldgicas, terrestres, bioldgicas e ecoldgicas, a filosofia da comple-
xidade se constrdi em torno da articulacdo, mais do que da separacdo, entre
natureza e cultura, do sujeito e do objeto (Figura 3.3).

Em discrepancia com as filosofias de inspiracdo fenomenolégica ou exis-
tencialista, essa ambig¢do também representa um problema para a sociologia.
Esta altima foi construida, em grande medida, no século XX em torno de um
discurso de autonomiza¢do em relagdo ao bioldgico. O homem, por meio de
sua atividade simbdlica e cultural, gera uma esfera de limita¢Ges sociais, mas
também de significados irreduziveis as influéncias biolégicas, causalidades e
determinismos. Esse distanciamento do biolégico é compartilhado pela maio-
ria das diversas escolas socioldgicas nos anos 1970." Edgar Morin propde, ao
contrario, recuperar o dialogo com as ciéncias naturais e da vida. As no¢des de
auto-organizac¢do e emergéncia assumem entdo nisso um papel central, sob
dois angulos, o primeiro em oposicdo aos discursos reducionistas, o segundo a
respeito do lugar do evento em relacao ao determinismo.
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Emergéncia e reducionismo(s)

O conceito de emergéncia é utilizado por Edgar Morin no grande loop que
ele estabelece ao longo de seu trabalho por meio dos sucessivos volumes de
0 método. Esse conceito lhe permite mostrar os limites do “fisicalismo”, do
“biologismo” ou do “antropossociologismo”. Para o fisicalista, tudo um dia
sera reduzido as leis da fisica. Em meados do século passado, essa posicdo era
a norma. Carl Hempel, em sua obra Philosophy of natural science, publicada em
francés como Eléments d’épistémologie,* concluiu com um capitulo favoravel
aessa orientacdo filosofica, que também foi expressa pelos fildsofos H. Putnam
e P. Oppenheim em seu artigo sobre os avangos cientificos da época que permi-
tiam orientar-se nessa direcdao." Essa versao do reducionismo nao desapare-
ceu. Foi perfeitamente descrita ainda recentemente por Edward Wilson (fun-
dador da sociobiologia nos anos 1970): “aforma forte é a consiliéncia total, que
tem a natureza como organizada por leis simples da fisica a partir das quais
todas as outras leis podem ser reduzidas” .4

O “biologismo” alega, por exemplo, que a consciéncia é reduzida ao neu-
ronal, ou que todo comportamento, incluindo o comportamento humano,
pode ser reduzido a explica¢des genéticas (neo)darwinianas. O “sociologismo”
defende que todo comportamento é moldado exclusivamente pela sociedade
e pela cultura e, no extremo, que o conhecimento cientifico é um reflexo da
sociedade e de suas lutas de poder. Mario Bunge, filésofo da ciéncia, explica
como ele acredita que essas tentativas reducionistas falharam. Ele toma exem-
plos de biologismos a partir da sociobiologia e depois da psicologia evolucio-
nista, que foram e ainda sdo tentativas de reduzir o psicoldgico e social a uma
forma de determinagdo genética (as quais deram origem, como observado, a
muito debate e controvérsia no mundo anglo-saxdo).”s Ele também comenta
as falhas do fisicalismo, da “teoria de tudo”, que procura reduzir tudo as leis da
fisica, mas também a falha do “computacionalismo”, essa abordagem baseada
no conceito de informacao.

A ambigdo de Edgar Morin é encontrar um caminho alternativo a todas essas
formas de reducionismo, pensar de forma diferente sobre as relagdes entre o
homem, a natureza, a ciéncia e a sociedade. O conceito de emergéncia (asso-
ciado a auto-organizagdo) lhe permite reconhecer, ao contrario, que existem
qualidades que ndo podem ser reduzidas aos elementos. Sdo propriedades que
emergem no nivel do sistema. Elas ndo podem ser deduzidas a partir do com-
portamento dos elementos. Mas ele acrescenta que o todo também é menor do
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que as partes. Esse principio, filosoficamente estendido ao pensamento em loop
(Figura 3.3), é promover a “religacdo” em vez da redugao.

Nem o homem nem a sociedade podem ser reduzidos a fisica ou a biolo-
gia, nem essas ancoragens ou enraizamentos podem ser ignorados. Portanto,
pode-se ver que ndo se trata de forma alguma de reduzir o homem e a socie-
dade ao biolégico (ao genético, neuroldgico), e sim, e muito pelo contrério, de
mostrar como eles emergem da natureza e da vida, pelo intermediario de etapas
que se inscrevem no longo prazo (filogénese) com fortes implica¢des para o
individuo (ontogénese), mantendo ao mesmo tempo um cordao fisico, biol6-
gico e ecoldgico. O esquema a seguir (Figura 3.4) e o texto que o acompanha sdo
particularmente explicitos sobre esse ponto.

0 esquema multipolarizado que desenhamos é valido para entender tudo,
ndo apenas a hominizac¢do, mas tudo o que é humano. Essa proposicdo
geral significa, entre outras coisas, que qualquer unidade de comporta-
mento humano (praxica) é ao mesmo tempo genética/cerebral/social/
cultural/ecossistémica. Isso também significa que a base da ciéncia do
homem é policéntrica; o homem ndo tem uma esséncia particular que seja
apenas genética ou apenas cultural [...] sua natureza esta na inter-relacao,
interacdo, interferéncia no e por meio desse policentrismo."

Sistema genético Cérebro

Praxis

Ecossistema Cultura-sociedade

Figura 3.4 Esquema multipolarizado (Morin, 1973)
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O neurocientista Alain Prochiantz tem uma férmula interessante para isso,
que reflete a tensdo dessa posi¢do. De acordo com ele, 0 homem é “anatural por
natureza”.8

E certamente dependente da atividade cerebral de seu cérebro bioldgico,
mas ndo pode ser reduzido a ele do ponto de vista de sua descri¢do genética
ou neuroldgica. Como mostra o esquema (Figura 3.4), as complexas interagdes
circulares, de tipo auto-organizador, entre as dimensdes genética, neurol6-
gica, mas também praxica (material e corporal), social e cultural dentro de um
ecossistema durante a hominizag¢do, produzem graus de emergéncia e atingem
niveis de complexidade cuja apreensdo exige que a interagdo dessas multiplas
perspectivas sejalevada em conta, sem ser reduzida a uma delas. Esse esquema
também é valido no nivel de um individuo.

0 mesmo argumento pode ser encontrado hoje em dia no biélogo e antropd-
logo Terrence Deacon.™ Ele distingue entre emergéncias de primeira, segunda
e terceira ordem em termos de longa dura¢do, que levam da vida a hominizacgao
por meio da linguagem e da cultura. As emergéncias de terceira ordem excluem
a pertinéncia de um reducionismo que ndo levaria em conta o extraordinario
entrelacamento das propriedades evolucionistas e auto-organizadoras que se
combinaram para alcangar as virtualidades corporais, cognitivas, humanas e
sociais que sabemos. Para Edgar Morin, culmina na figura do homo complexus
cujas dimensdes individuo/espécie/sociedade sdo indissociaveis e cuja posicdo
é resumida, muito sucintamente, pelos pares homo sapiens/homo demens, homo
faber/homo mythologicus e homo economicus/homo ludens.'>°

Mas esse esquema (Figura 3.4) é também uma matriz que se estende a um
nivel mais macro em dire¢do a uma ecologia generalizada, abrindo novas pos-
sibilidades ao repertério tedrico entdo disponivel, em particular na sociologia.>*

A ecologia é mutilada se for apenas uma ciéncia natural: ndo apenas as
sociedades sempre fizeram parte dos ecossistemas, como principalmente
os ecossistemas, desde os desenvolvimentos universais da agricultura,
pecuaria, silvicultura e da cidade, fazem agora parte das sociedades
humanas que fazem parte delas. A ecologia geral deve, portanto, ser uma
ecologia que integra a esfera antropossocial na ecosfera e, portanto, o
tremendo impacto dos desenvolvimentos antropossociais sobre os ecos-
sistemas e a biosfera.'»?

Dessa conceituacao decorre, portanto, uma visao inclusiva da relacao natu-
reza/cultura e sujeito/objeto (que questiona os limites disciplinares). Isso leva
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anecessidade de colaboracdo entre disciplinas, tanto “duras” quanto “moles”,
em vez de uma tentativa de reduzir uma pela outra, a fim de apreender a rea-
lidade. Essas ideias sdo explicitadas por varios fildsofos da ciéncia de hoje, na
fronteira das ciéncias bioldgicas e sociais, como Sandra Mitchell.’23 Hoje esta-
mos testemunhando possiveis reorganizagdes das areas, limitando as ambi-
¢oes reducionistas e envolvendo, ao invés disso, a necessidade de colaboracdes
cientificas, o que para Sandra Mitchell assume a forma de “pluralismo”. Essa
filésofa também indica claramente como sua trajetéria em filosofia da ciéncia a
fez demorar tanto em interessar-se pela complexidade, pelo protagonismo em
sua formagado de figuras como Karl Popper, Thomas Kuhn ou Imre Lakatos, que
ndo introduziram a complexidade como tema filosé6fico fundamental.

Essa exigente tentativa de apreensao do complexo visa, portanto, evitar o
reducionismo ao favorecer a articulagdo entre as varias dimensdes. E claro que
deve ser visto como uma linha de pensamento e nao como uma iniciativa que
possa um dia ser completada. Requer uma atualiza¢io de conhecimentos e dia-
logo permanentes entre disciplinas e interdisciplinas. Ela nos lembra que cada
delimitacdo pelo bidlogo, ecologista, psicélogo, sociélogo ou economista a fim
de compreender a relacao entre o homem e a natureza por meio de uma forma
de racionalizac¢do decorrente de métodos e conceitos especificos consiste em
uma tentativa de redugdo.” Indica que, na ciéncia, cada ponto de vista deve
ser tomado com pleno conhecimento dos angulos favorecidos pela disciplina,
situando o observador em sua observacao e procurando as articulacées quando
o objeto em questdo o requer.'?

Emergéncia e causalidades complexas

O segundo angulo de abordagem da nog¢ao de emergéncia esta no seu enfoque
dos limites do determinismo. Nessa perspectiva, a emergéncia é um conceito
que abre espaco para o evento.””¢ O que faz de Edgar Morin um dos artifices, da
mesma forma que Michel Serres™®” ou Ilya Prigogine,® do questionamento de
uma abordagem determinista como critério de cientificidade™ é o reconheci-
mento da interacdo da ordem e da desordem, e da emergéncia, pensada desta
vez como o aparecimento do novo. O principio transdisciplinar da interacéo
“ordem e desordem” esta entdo no centro desse questionamento.

Uma imagem muito reveladora dessa ideia de introduzir a desordem no
determinismo, ou ordem, é oferecida por Michel Serres.
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Os astronomos sabem e podem calcular o momento de um eclipse com
precisdo de segundos. Eles ndo sabem nem podem prever se terdo oportu-
nidade de vé-lo. Nesse momento, uma nuvem pode vir entre o fendmeno
e o0 observador. Essa nuvem ¢é, de novo, a circunstancia. Feliz ou infeliz,
acompanha, imprevista, o momento previsto.°

Mas para Edgar Morin, seguindo John von Neumann e Heinz von Foerster,
esse principio de desordem também lhe permite precisamente insistir na espe-
cificidade do “complexo” em comparacao com o “simples”.

Nos sistemas complexos, desordem e ruido sdo fontes de adaptacdo e
desenvolvimento de habilidades estratégicas (em oposi¢do a programas), e
Edgar Morin, fazendo eco a John von Neumann, vé nisso a especificidade do
mundo biolégico, dos vivos, do homem e do social, em oposi¢do as maquinas e
ao artificial, projetados pelo homem.

Um motor de carro é composto de pecas altamente verificadas, mas os
riscos de avaria sdo iguais a soma dos riscos de deterioracdo de cada um
de seus elementos (velas, carburadores etc.); entretanto, a maquina viva,
embora composta de elementos ndo confiaveis (moléculas que se degra-
dam, células que degeneram), é extremamente confiavel; por um lado, ela
é eventualmente capaz de regenerar, reconstituir, reproduzir os elementos
que se degradam, ou seja, de se autorreparar, por outro lado, ela é even-
tualmente capaz de funcionar apesar da “quebra” local, ou seja, de atingir
seus objetivos por meios de contingéncia, enquanto a maquina artificial é
no maximo capaz de diagnosticar a falha e parar.’

De modo geral, esse retorno do evento e da desordem nas ciéncias naturais
e da vida tem contribuido para sua reabilita¢do nas ciéncias humanas e sociais
durante os ultimos dez anos. Em sua retrospectiva dos autores (filésofos,
soci6logos, historiadores) que participam desse “renascimento do evento”, em
histéria, Frangois Dosse ressitua Edgar Morin como segue, em sua oposi¢do ao
estruturalismo e seu enfrentamento da dificuldade que sua mensagem fosse
acolhida na época.

Naquele inicio dos anos 1970, as ciéncias humanas ainda estavam essen-
cialmente dominadas pelo paradigma estruturalista e se bania o evento,
excluso das logicas repetitivas que se buscava que prevalecessem.
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Considerar a no¢do de acontecimento em 1972 [...] era ir contra a corrente
do padrao intelectual dominante da época, o estruturalismo.’2

Os soci6logos Marc Bessin, Claire Bidart e Michel Grossetti, em uma obra
coletiva dedicada as ciéncias sociais diante das rupturas e do evento, lembram o
contexto atual: “o interesse renovado em contingéncias, eventos e bifurcagées
esta ligado tanto as mudang¢as no mundo social, com a crescente complexidade
das transi¢oes nos ciclos de vida ou a crescente preocupac¢ao com 0s riscos,
quanto a evolugdo das ideias cientificas”. Em seguida, eles apontam que, “ja
no inicio dos anos 1970, Edgar Morin chamou a atengdo para a necessidade de
ir além do esquema unicausal classico” 133

Verdadeiramente, para Edgar Morin, as rupturas, o novo, a emergéncia sdo
parte integrante da realidade. Para entendé-la é fundamental a causalidade
complexa, ndo linear. Em vez do determinismo estrito, da ordem implacavel
e maquinal herdada da mecéanica do universo de Isaac Newton e erigida em
dogma pelo demonio de Laplace, sdo os eventos, a desordem que devem ser
reintroduzidos no meio das regularidades. De fato, ndo ha novidade, ndo ha
criacdo sem acaso, sem alguma forma de desordem.

Entretanto, no sistema solar e no mundo perfeitamente determinista de
Isaac Newton e Pierre-Simon de Laplace, ndo ha espago para o imprevisivel,
para o inesperado. Exclui-se o acaso como “ndo cientifico”. Da mesma forma,
posteriormente, sob a influéncia dessa estrutura de pensamento, as inter-
pretacoes da obra de Charles Darwin gradualistas e reducionistas (centradas
na nocdo de “gene” como sequéncia de DNA que programa) ndo amparam
eventos e saltos entre “espécies”. Entretanto, hoje se ensinam a histéria do
universo®+ (teoria do Big Bang e expansdo do cosmos) e a histéria da vida
(extingoes e convulsdes dentro da evolugdo e dos ecossistemas causadas por
acontecimentos, aparecimento de novos fenétipos em tempos curtos) incor-
porando eventos, rupturas, emergéncias, bifurcagdes e a possibilidade do apa-
recimento do novo.3¢

Essa situacao realmente constitui uma aproximagdo inesperada com as
ciéncias humanas, as ciéncias sociais e a histdria (crises, revolucdes).’s” Até
entdo, as ciéncias humanas haviam sido submetidas ao progresso das ciéncias
fisicas como padrdo a ser seguido para a obtengdo de visto de cientificidade,
e essa situagdo as liberta dos grilhdes de um modo de pensar determinista e
reducionista, imposto de fora. Como observa Frangois Dosse, até entdo
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as ciéncias humanas, que procuraram se estabelecer em torno da identifi-
cacdo de aspectos permanentes, invariantes, se ndo leis, ha muito consi-
deravam o evento como um elemento perturbador, de pouca importancia,
que convinha ser reduzido em nome de uma abordagem cientifica.’s®

O pensamento complexo reintroduz assim a imprevisibilidade no curso
da historia (a Histéria de uma maneira geral, “césmica”, ndo apenas histdria
humana “acésmica”). Os fenémenos de retroalimentagdo positiva ou nega-
tiva, amplificacdo ou atenuacdo relativizam a ideia simplista de uma causa e
um efeito lineares. Sendo a particularidade do complexo em relagdo ao simples,
bem observada por John von Neumann, o envolvimento do acaso, a desordem
e 0 evento, segue-se a imprevisibilidade das reacdes e retroalimentac¢oes den-
tro de sistemas ou redes adaptativas que interagem. E esse principio que Edgar
Morin inclui em sua descricao da sociedade moderna como hipercomplexa (ou
de alta complexidade, em oposicdo a baixa, Quadro 3.1), que se baseia no

enfraquecimento ou apagamento dos principios rigidos de programacao,
hierarquizacdo e especializagdo em beneficio de estratégias criativas ou
inventivas, de polivaléncia funcional (das unidades basicas ou dos subsis-
temas), de policentrismo no controle da tomada de decisdes.’3

E, portanto, na presenca de um grande entrelacamento e de redes de causali-
dades circulares e complexas que se escondem as potencialidades imprevisiveis
e de eventos. Ele propde entdo substituir a causalidade linear pela complexa:

a) as mesmas causas podem levar a efeitos diferentes ou divergentes [...];
b) causas diferentes podem produzir os mesmos efeitos [...]; c) causas
pequenas podem levar a efeitos muito grandes [...]; d) causas grandes
podem levar a efeitos mintsculos [...]; €) causas sdo seguidas por efeitos
opostos [...] os efeitos de causas antagonicas sdo incertos."°

Com a causalidade complexa, a incerteza torna-se inerente a agdo e ao devir.



Quadro 3.1 Baixa e alta complexidade

Complexidade, a “palavra do século”

BAIXA COMPLEXIDADE

ALTA COMPLEXIDADE

Forte centralizacao

Centrismo
Policentrismo, descentraliza¢do

. . Hierarquia
Hierarquia forte . . .
Anarquia, poliarquia
Coercdo Liberdades

Baixa autonomia dos individuos

Multiplas comunicacgdes e interagdes
entre grupos e individuos

Subespecializa¢do (escravidao,
concentrac¢ao) e alta especializa¢do

Especializag¢des e policompeténcias

Repressdo da desordem, do ruido

Tolerancia a desordens, desvios, ndo
conformidades

Dogmas, fés

Duvidas, perguntas

Estabilidade, poucas possibilidades
evolutivas

Instabilidade, grandes possibilidades
evolutivas

De “metacategoria epistémica”... a “estilo”

Assim, ao identificar e depois corrigir os pilares sobre os quais o discurso
cientifico foi construido, particularmente a partir dos éxitos da fisica meca-
nica, ou seja, determinismo, reducionismo, causalidade (linear) e objetividade,
Edgar Morin introduz, segundo o filésofo Alain Vergnioux, uma “metacatego-
ria epistémica”.’* Com isso, ele se refere a uma categoria que torna possivel
organizar o conhecimento ligando diferentes niveis de “realidade” de forma
transdisciplinar. Podemos acrescentar aqui que Edgar Morin também pretende
mostrar vias de pensamento global sobre uma nova relagdo, ecologizada, de
interaces complexas entre homem, natureza, tecnociéncia e sociedade.

Além disso, parece-me que a abordagem cognitiva, em segundo plano, que
leva Edgar Morin ao “pensamento complexo” também pode ser comparada a
um “estilo”, no sentido dos estudos de historiadores e filsofos da ciéncia como
Ludwik Fleck,*> Alistair Crombie'43 ou Ian Hacking.’# Muito mais limitado no
caso do primeiro autor em sua localizac¢do histérica e generalidade, o estilo é
muito mais abrangente para os outros dois e corresponde a uma maneira de
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se fazer ciéncia. Assim, para Alistair Crombie, a ciéncia ocidental, ancorada na
heranca cientifica e filoséfica grega, deu origem, sucessivamente, a seis estilos
principais:

a) Ométodo elementar de postulagdo ilustrado pelas ciéncias matematicas
gregas.

b) O uso da experimentacao tanto para controlar a postulacao como para
explorar por observacao e medicdo.

¢) A construcgdo por hipétese de modelos analégicos.
d) A ordenagdo da diversidade por meio de comparacdo e taxonomia.

e) A andlise estatistica das regularidades nas populagdes e o calculo das
probabilidades.

f) A derivagdo histdrica correspondente ao desenvolvimento genético.

Tan Hacking aponta que nem todos esses estilos sdo incompativeis e que
uma ciéncia pode mobilizar varios deles ao mesmo tempo. Por outro lado, ele
identificou um sétimo estilo, que é o estilo de laboratério, o qual envolve o uso
de instrumentos tecnolégicos, incorporando uma teoria. Um estilo caracteriza
assim uma certa maneira de “fazer” ou “praticar” a ciéncia, de pensar sobre a
relacdo com a teoria, experimentacdo, disciplinas, matematica, légica etc. Por
que ndo comparar o que permitiu a Edgar Morin desenvolver sua reflexao sobre
o “pensamento complexo” a uma forma de “estilo”? Subjacente a abordagem
de Edgar Morin ha uma visdo do conhecimento que consiste em explorar varias
disciplinas com o intuito de “religar” saberes, emprestando e ampliando o
sentido do termo reliance (religacdo) do socidlogo Marcel Bolle de Bal.*45

De fato, Edgar Morin se refere frequentemente a sua obra sobre a morte,
publicada originalmente nos anos 1950,4¢ para apresentar os principios que
sustentam seu trabalho. Esse livro é bem representativo do “estilo” que carac-
teriza a abordagem. Nessa obra, operando um vasto arco de investigacdo em
biologia, paleoantropologia, antropologia, psicologia, sociologia e filosofia, ele
identifica as varias concepcbes de morte para tentar explica-las. Nesse con-
texto, ele contribuiu com a conscientizacdo sobre a possibilidade de uma nova
disciplina, inexistente na época, a “tanatologia”, que tenta definir um objeto
que se beneficia de ndo se reduzir a um tinico angulo disciplinar.

Esse objeto de pesquisa “hibrido” atravessa muitas disciplinas. Ndo que a
antropologia ndo possa estudar a morte, assim como a biologia pode estudar
os mecanismos de morte celular, ou ainda a filosofia pode explorar esse tema
com suas proprias ferramentas, como o existencialismo. Mas essa investigacdo
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sobre o tema da morte nos permite caracterizar um “estilo” que consiste em
procurar articular, para um determinado assunto, diferentes contribuicdes
disciplinares a fim de acessar uma visdo rica e complexa do assunto, com a pos-
sibilidade de emergéncia de um campo que possua uma certa independéncia,
mesmo que esta deva permanecer aberta. Temos também um exemplo empi-
rico desse estilo em seu trabalho no municipio bretdo de Plozévet.s”

Como vimos em sua obra sobre complexidade, os principios-chave de cau-
salidade circular e recursiva, auto-organizacdo e emergéncia sé sdo verdadei-
ramente fecundos quando conhecimentos muito vastos em biologia, cosmo-
logia, fisica, pré-histdria e histdria, ecologia, etologia, sociologia, psicologia,
linguistica e filosofia, assim como obras literarias, sdo mobilizados e articula-
dos gracas a esses principios. Embora se pudesse, como Michel Serres, ques-
tionar a centralidade da nocao de auto-organizacgao e complexidade na “grande
narrativa”,*® o que permanece decisivo é a imensa riqueza disciplinar no pano
de fundo, sendo proposta para repensar certos problemas (aqui os dualismos
natureza/cultura, sujeito/objeto, fato/valor). Na situacdo contemporanea das
ciéncias, essa explicitacdo da estratégia de “religacdo” me parece ser repre-
sentativa de um certo “estilo”, tanto quanto de uma adaptacdo a fragmentagao
das disciplinas. A resposta de Edgar Morin a Boris Cyrulnik, et6logo e psicdlogo,
em uma obra na forma de um dialogo entre os dois pesquisadores, descreve
perfeitamente o posicionamento desse “estilo”.

Boris Cyrulnik inicia o dialogo.

Penso que, em termos de ideias, temos escolha. Ou decidimos ser um espe-
cialista, situacdo bem confortavel intelectualmente, pois apenas precisa-
mos acumular cada vez mais informagdes sobre um ponto cada vez mais
preciso, e acabamos entdo, como diz o dogma, sabendo tudo sobre nada.
Ou decidimos ser generalistas, ou seja, colocar nosso nariz, um pouco de
cada vez, na fisica, quimica, biologia, medicina forense, psicologia; aca-
bamos entdo sendo especialistas em nada, mas temos a melhor opinido
sobre a pessoa que esta diante de nés, que é chamada de homem. Sdo duas
atitudes, duas politicas de conhecimento totalmente diferentes... [...]

Edgar Morin lhe responde:
Certo, mas rejeito essa ideia de que devemos sempre, necessariamente,

nos situar na alternativa, ser um especialista e ter o oportuno conheci-
mento, reconhecido por colegas, universidades e institui¢des, ou ser um
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generalista e ter conhecimentos absolutamente precarios. Trata-se pre-
cisamente de evitar essa alternativa, como no caso da ciéncia ecoldgica,
por exemplo [...] em geral, assim que vocé tem um objeto onde todos os
elementos estdo relacionados, vocé chama os varios especialistas concer-
nidos com esse objeto, a0 mesmo tempo que cultiva a si mesmo, incorpo-
rando os conhecimentos-chave de suas disciplinas.’4

O valor do pensamento complexo para a seguranca industrial
Natureza/cultura

Temos agora informacdes suficientes para apreciar a relevancia das pro-
postas de um “pensamento complexo” na questdo dos acidentes maiores e
da seguranca industrial, e o interesse do desvio para explicar como difere de
outros usos da nog¢do de complexidade descritos na introdu¢do do capitulo.
Antes de tudo, sabe-se ha alguns anos muitos acidentes sdo eventos resultan-
tes de interagoes multidimensionais. Isso requer abordagens mais sofisticadas
do que as tradicionais de causas-consequéncias em analise de risco (que foram
apresentadas brevemente). E exatamente isso que Edgar Morin procura con-
ceituar melhor com a causalidade complexa, recursiva e circular. O contraste
proposto na Figura 3.5 mostra isso, entre, a esquerda, uma arvore de analise
técnica (baseada em um esquema linear de causas e consequéncias, associadas,
em calculos probabilisticos para alguns, ao raciocinio booleano) e, a direita,
as causalidades complexas utilizadas para atestar os acidentes estudados de
um angulo sociotecnolédgico, que tentei mostrar na visualizagdo grafica do pri-
meiro capitulo (Figura 3.5).

Essas causalidades complexas se determinam habitualmente melhor apds
acidentes, como foi mostrado no primeiro capitulo, no trabalho de comissdes
de inquérito ou ainda de soci6logos, em particular, que trabalham com base
nesses relatérios, como Andrew Hopkins ou Diane Vaughan. De todos os traba-
lhos realizados no campo dos acidentes, provavelmente seja o dela que contri-
buiu com marcos essenciais e programaticos em nivel empirico e tedrico. Mas
esse trabalho, que exigiu dez anos de pesquisa por parte da socidloga ameri-
cana, € retrospectivo. Uma visdo dessas causalidades complexas entre aspec-
tos tecnolégicos, cognitivos, organizacionais, sociolégicos e politicos a mon-
tante dos acidentes, a fim de caracterizar as dindmicas conducentes a deriva,
bem como as praticas que as contrapdem, é uma perspectiva que ainda esta
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em grande parte a ser implementada, exigindo desenvolvimentos simultaneos
entre a teoria e os dados empiricos.
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Entretanto, para se aventurar em tal programa, sempre foi essencial tentar
articular varios pontos de vista, como alguns autores ja argumentaram explici-
tamente em varias ocasides, de forma relativamente independente. Barry Tur-
ner, que trabalhou com psicdlogos e engenheiros em questdes de acidentes, ele
proprio um engenheiro inicialmente voltado para a sociologia organizacional,
escreveu que

o estudo da natureza e origem dos desastres € o tipo de investigacdo que
é naturalmente multidisciplinar, e a cooperagdo entre psicologos e soci6-
logos, epidemiologistas, engenheiros e especialistas em administragdo é
necessaria para compreender as complicadas ligacdes entre os diferentes
tipos e niveis de evento que contribuem para a génese dos acidentes.’>

Jens Rasmussen, um autor particularmente versatil, originalmente enge-
nheiro e pioneiro em engenharia cognitiva e pesquisa de seguranca industrial,
também descreveu essa necessidade perfeitamente.’s!

A mesma posicdo tem sido formulada por alguns autores no campo da con-
fiabilidade organizacional nos tltimos anos. Mathilde Bourrier e Hervé Laroche
apontam as dificuldades de superar o ponto de vista reducionista, dado que

as metodologias que podem ser aplicadas nesses quatro niveis pertencem a
diferentes campos e disciplinas (psicologia, ergonomia, psicossociologia,
sociologia, economia, ciéncia politica, administragdo e direito) com for-
macdes independentes entre elas. O cientista social raramente tem todas
essas habilidades. Esse é um problema consideravel porque é claro que
hoje, para progredir no conhecimento dos fatores de risco organizacio-
nal, é importante ter ferramentas tedricas e métodos de analise capazes
de abarcar e vincular os diferentes niveis.’s»

Também encontramos em Ulrich Beck, ciente do problema, a frase seguinte
que assinala a problematica: “os riscos escapam da distin¢do entre teoria e pra-
tica, escapam dos limites dos campos e disciplinas, das competéncias especia-
lizadas e das atribui¢des institucionais”.'s3

Poderiamos talvez concluir, assim, que o pensamento complexo e o “estilo”
que o caracteriza sao complementares, e que nesse ponto da interdisciplinari-
dade eles s6 representam um apoio paralelo aqueles autores que ja descreveram
bem os desafios da pesquisa para a seguranca industrial, ja nos anos 1970 e pos-
teriormente. Essa conclusdo faria perder o ponto de vista da antropossociologia
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e da filosofia produzidas por Edgar Morin, e da figura do homem e da sociedade
que ele ajuda a tracar. A apreensdo do sujeito complexo, do homo complexus,
resulta de uma compreensio renovada das inter-relacées entre individuos,
espécie e sociedade, e requer um dialogo entre as ciéncias naturais e as ciéncias
humanas e sociais.’

A compreensdo da hipercomplexidade caracteristica das sociedades moder-
nas também levanta um ponto-chave sobre questdes de seguranga industrial.

A patologia da hipercomplexidade se torna hipercomplexa quando o des-
vio pode ser sindnimo de criatividade e as mudancas sdo um elemento
constitutivo do sistema, cuja norma passa a ser a evolucdo, transfor-
mando o desvio em normalidade e a normalidade em desvio [...] a hiper-
complexidade nos mostra que imprecisdo, incerteza, estratégia, inovagao
estdo ligadas.’s>

De fato, como a realidade sociotecnoldgica é caracterizada pelo mével e pelo
movimento, amudanca faz parte completamente da problematica nas questoes
de seguranca industrial. Distinguir o desvio da “normalidade” é um desafio
particularmente central nesse campo, e se encaixa especialmente bem nesse
questionamento sobre complexidade e hipercomplexidade (ou baixa e alta
complexidade).

Essa brecha aberta em relagdo as abordagens dominantes, que até entdo
insistiam na dimens3do simbdlica e cultural do homem (e da sociedade) em
oposi¢do a natureza, abriu um novo horizonte para as ciéncias humanas e
sociais. Essa abertura é ampliada, como foi comentado, por uma visdo “eco-
logizada” das ciéncias sociais, em uma leitura renovada dos vinculos entre o
homem, a natureza, a tecnociéncia e a sociedade, nado estando a sociedade fora
da natureza. Isso nos leva ao amago daqueles autores que questionam os dua-
lismos natureza/cultura, sujeito/objeto, teoria/pratica, corpo/espirito, fato/
valor etc., com as mais diversas sensibilidades (pensamos, por exemplo, em
Gregory Bateson, Michel Serres, Bruno Latour, Tim Ingold, Peter Sloterdijk,
Donna Haraway etc.). No entanto, nenhum dos trabalhos no campo da segu-
ranca industrial ou acidentes se posicionou ainda explicitamente nesse novo
espaco, sendo isso o que é proposto aqui.
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Sujeito/objeto

Este tltimo ponto se estende as questdes de objetividade, valor, neutralidade
e ética de qualquer desenvolvimento cientifico. Toda a producdo intelectual,
tanto nas ciéncias “duras” quanto nas ciéncias “moles”, esta, por um lado,
situada historicamente, ndo é definitiva, mas, por outro lado, também tem
repercussdes no mundo. Tornou-se problematico distinguir entre as dimen-
sOes cognitiva e moral da produgdo cientifica (e tecnoldgica), o que resultou
no aspecto verdadeiramente transdisciplinar da relagdo “ciéncia-sociedade”,
como sugere Jean-Pierre Kahane:

Podemos detectar as sementes da transdisciplinaridade, no sentido de uma
preocupacdo compartilhada por cientistas de todas as disciplinas analogas
ao que poderiam ser as “estruturas” hd quarenta anos? Minha hipdtese é
que eu vejo a preocupagdo com “ciéncia e sociedade” surgindo em todas as
disciplinas, em todo o mundo académico.’¢

Este tltimo ponto tem obviamente um status especial nas ciéncias sociais,
como foi formulado por muitos autores: o sociélogo Anthony Giddens,’” mas
também na sociologia pragmatica e na sociologia da critica na Franga, que, com
Luc Boltanski em particular, descartou a abordagem objetivista da sociologia,
herdada da obra de Pierre Bourdieu,™8 ou ainda o filésofo Ian Hacking.’s? Esses
pesquisadores consideram intrinseco o efeito de retroalimentacdo de qualquer
conhecimento do “social” sobre o proprio social.’®° Para Anthony Giddens, tra-
ta-se de uma “dupla hermenéutica”, no sentido de que o pesquisador produz
conhecimento que sera ele proprio interpretado e transformara o ambiente do
qual foi extraido. As ciéncias sociais, desse ponto de vista, contribuiram muito
para moldar o mundo de hoje, tanto quanto os desenvolvimentos tecnol4gicos
e cientificos. Vemos uma retroalimentacdo desse tipo, por exemplo, nas ten-
tativas dos movimentos ambientalistas de influenciar a produgao industrial.

Mas esse tema da relacdo entre a pesquisa em ciéncias sociais e o funcio-
namento dos sistemas de risco é obviamente central para as questdes de segu-
ranca industrial e acidentes. Como vai ser o caminho para o “exterior” do
conhecimento produzido nesses campos (modelos de seguranca, conclusdes
de comissdes de inquérito etc.)? Essa é uma questdo muito importante porque,
se quisermos avancar na seguranca industrial, devemos nos perguntar se os
modelos produzidos sao adequados para aqueles que poderiam se beneficiar
deles, o que implica pensar sobre os tipos de pesquisa, entre fins descritivos,
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avaliativos (normativos e prescritivos) e de acdo. Podemos ver, retrospectiva-
mente, que essas questdes tangem a algumas das tradi¢oes de pesquisa apre-
sentadas no Capitulo 2. Mathilde Bourrier corrobora essa situacdo: “A litera-
tura das HRO continuou a aumentar, passando de um tdpico de pesquisa para
um poderoso rétulo de marketing [...] isso nunca foi intenc¢do dos pesquisado-
res de Berkeley” ¢t

Questionar a objetividade reintroduzindo a subjetividade do pesquisador é
também uma oportunidade de levantar aquelas dimensdes ndo empiricas, de
carater filosofico ou metatedrico, que tingem a interpretagdo dos acidentes ou
da seguranca industrial, e dai a contribui¢do do “pensamento complexo” que
introduz o observador. E o caso, por exemplo, da questdo do acidente normal,
mencionada na introdugdo desse capitulo por sua proximidade com o tema
da complexidade. Parece dificil julgar isso hoje. Os acidentes industriais con-
tinuam a ocorrer e parece bem dificil concluir se eles podem ser evitados ou
nao.s> Hoje, duas op¢6es um tanto caricaturais se contrabalancam e servem
como ponto de referéncia. Por um lado, os acidentes industriais sdo previsiveis
e, portanto, evitaveis, no caso das empresas que “ndo gerenciam bem” seus ris-
cos, se desviando das “boas praticas”. Por outro lado, os acidentes industriais
sdo imprevisiveis e, portanto, inevitaveis, resultando da complexidade dos sis-
temas e podendo ocorrer mesmo onde as empresas sao “bem administradas”.

Assim, muitos autores se posicionam mais ou menos explicita e claramente
em relacdo a uma ou outra op¢do, com maior sensibilidade a uma delas. Alguns
desses autores foram indicados na introdugdo do capitulo (o papel da comple-
xidade tem sido uma categoria conceitual central nesse debate). Andrew Hop-
kins, por exemplo, tem sido um dos defensores da opinido de que as empresas
que sofrem acidentes maiores criaram as condi¢les para eles, em particular
administrativas (‘“‘uma boa gestdo teria sistemas para combater desvios e para
identificar e ampliar os primeiros sinais de alerta, a incapacidade em estabe-
lecer tais sistemas é uma falha de gestdo”),'¢> embora seus comentarios mais
recentes parecam temperar essa posic¢ao inicial estabelecida ha uma década.’¢
O desafio é obviamente ser capaz de definir o que é “boa gesto”. E o baixo
numero de incidentes? Mas entdo como podemos definir estes ultimos e o
limiar antes de resolver? De fato, muitas empresas tém incidentes, mas isso
ndo significa que sofrerdo um acidente maior. E talvez mais o respeito as regras
e procedimentos? Mas, como sabemos agora, um procedimento nem sempre
garante seguranga, requer adaptagdo, nunca é mais do que parcial etc. Dada a
falta de respostas claras a todas essas perguntas, a posi¢do oposta também é
sustentavel e ja foi explicada.
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Assim, James Reason sempre manteve a ideia de que um acidente maior
poderia ocorrer a qualquer momento, em qualquer organizacao.

Enquanto os perigos naturais, a falibilidade humana, as condi¢des latentes

e as possibilidades de combinacao desses fatores de acidentes continua-

rem a existir, mesmo a organiza¢do mais resistente [...] ainda pode ter aci-

dentes. Da mesma forma, organizagoes inseguras, mas afortunadas, [...]

podem se livrar de acidentes por um longo periodo de tempo.'65

O interesse dessas duas citacdes é que elas nos ajudam a esclarecer e demar-
car um espago de posicdes sobre a questdo dos acidentes. Essas diferentes
opc¢oes podem ser representadas da seguinte forma (Figura 3.6).

Organizagao “mal
administrada”

Acidente
previsivel

Uma empresa “mal

administrada” tem maior
probabilidade de sofrer um
acidente maior do que uma
empresa bem administrada
(Andrew Hopkins)

Uma empresa “bem
administrada”, por uma
questdo de principio, ndo
sofrera um acidente maior
(Andrew Hopkins)

Organizagdo “bem

administrada”

413
Uma empresa “mal Mesmo uma empresa
administrada” ndo sofrera “bem administrada”
necessariamente um pode sofrer um
acidente maior; ela pode acidente maior
se livrar dele por um (James Reason)
tempo (James Reason)
Acidente
imprevisivel

Figura 3.6 Varias posturas possiveis em relacdo a tese de acidente normal

As posic¢des 1 e 2 sdo provavelmente as mais intuitivas. Em empresas “bem
administradas” ndo ocorrem acidentes graves, e as empresas ‘“mal adminis-
tradas” tém uma probabilidade maior de sofrer um acidente maior. As posicoes
3 e 4 sdo mais perturbadoras ou contraintuitivas, pois consideram que mesmo
as empresas “bem administradas” podem sofrer um acidente grave, enquanto
as empresas que nao sao “bem administradas” podem nao sofrer. Por que exis-
tem tais discrepancias entre esses autores?
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Por um lado, suas experiéncias de seguranca industrial vém de campos
tdo diversos como avia¢do, nuclear, petroquimica, exploragdo de petréleo ou
mineracdo, na investigacdo de eventos a posteriori, ou no estudo desses sis-
temas no dia a dia. Por exemplo, no momento em que escreveu a frase citada,
Andrew Hopkins estava propondo uma leitura sociolégica de uma investigacdo
de acidente na industria petroquimica, em um posto de gasolina na Australia.
Ndo esta claro que em todos esses sistemas as correlacdes entre anomalias,
incidentes e desastres sejam semelhantes, nem que as dinamicas acidentais
subjacentes sejam apreendidas da mesma forma entre a petroquimica e a aero-
nautica. Assim, essas diferencas nas experiéncias dos autores provavelmente
resultam em uma variacao de sensibilidades sobre o assunto.

Por outro lado, é também porque suas bases interpretativas tém ancoragens
disciplinares diversas (psicologia, ergonomia, sociologia, administracdo etc.),
bem como varias posicoes filosoficas sobre um conjunto de temas (ou thémata),
que eles julgam essa problematica de forma muito diferente. De fato, no é ape-
nas no nivel dos dados empiricos que essa questdo se desenrola, como também
no plano de varias ideias de uns e de outros, por exemplo, sobre nossa relagao
com a tecnologia, com o espago do evento na teia da realidade, com a natureza
humana, com o funcionamento das organizacdes e da sociedade.

E todo esse contexto que leva a uma orienta¢do ou a uma certa sensibilidade
interpretativa mais ou menos favoravel a tese da inevitabilidade dos acidentes.
Vamos retomar essas categorias e formulad-1las como perguntas que nos permi-
tam esclarecer melhor o que isso pode significar em termos concretos:

- Relagdo com a tecnologia: o desenvolvimento tecnoldgico é sinénimo de
progresso social e econémico, é intrinseco e necessario ao desenvolvi-
mento das sociedades contemporaneas? A tecnologia atingiu algum
grau de complexidade, especialmente com o emaranhamento exponen-
cial dos desenvolvimentos informaticos no projeto e na operagdo dos
sistemas, que ja ndo nos permite garantir seu controle ou compreensao
totais?

- Relagdo com o evento na teia da realidade: é possivel prever tudo, o uni-
verso e todos os fendmenos sdo deterministicos, e somos capazes de ex-
trair as leis subjacentes? O evento é, portanto, nessa perspectiva, uma
anomalia que num futuro possa ser assimilada pelas leis da natureza
para antecipa-la?

- Relagdo com a natureza humana: o homem “por natureza” é competiti-
vo ou cooperativo? O homem pode acessar os dados objetivamente? O
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homem pode ser pensado independentemente de circunstancias limi-
tantes na trajetdria pessoal e no ambiente social? O homem é livre ou
determinado? O homem pode influenciar o curso da histéria?

- Relacdo com o funcionamento das organizacgoes: as organiza¢cdes podem
funcionar racionalmente de acordo com normas, estabelecendo regras
que especifiquem o comportamento esperado dos atores, cujo desvio
dessas regras constitua sistematicamente um risco e uma anomalia? Em
termos de seguranga, existe um nexo causal comprovado entre o ntime-
ro de incidentes e a probabilidade de sofrer um acidente mais grave?

- Relacdo com a sociedade: a inovacdo talvez, por sua propria natureza,
supde assumir um risco, mas ela é legitima no movimento de transfor-
macao das sociedades, do capitalismo e do mercado, e deve ser valoriza-
da para garantir o progresso? A sociedade e a economia podem e devem
ser reguladas pela presen¢a mais ou menos forte de Estados?

Dependendo das respostas, é possivel imaginar certas sensibilidades em
relacdo a tese do acidente normal. Todas essas perguntas sdo, portanto, essen-
ciais para situar o observador em sua observagao, sobre uma questdo como a da
inevitabilidade de acidentes. De fato, é muito dificil que se possa abordar uma
questdo tao delicada com suficiente perspectiva, sem avaliar esses pontos, que
surgem quando ha certo grau de profundidade no interesse por um assunto
como este.

Em resumo

Ao encerrar este capitulo sobre complexidade, parece que o termo é usado
de varias maneiras, desde perspectivas tecnoldgicas, ergondmicas, sociologi-
cas, gerenciais ou politicas. Mesmo que esses usos tenham pontos em comum,
dadas algumas fontes de inspira¢do compartilhadas, notadamente na ciberné-
tica, teoria geral de sistemas ou auto-organizacdo, todas essas disciplinas ou
tradicOes de pesquisa fizeram da complexidade uma categoria de referéncia de
forma decorrente do seu objeto (ou projeto) no campo da seguranca industrial
(e acidentes maiores):

- do ponto de vista das instala¢des técnicas;6¢

- do ponto de vista da cognicao (e situacoes de trabalho de pilotos e ope-
radores);67
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- daperspectiva da organizagdo, das decisOes estratégicas e gerenciais;¢8

- da perspectiva dos “macrossistemas técnicos”, regulagdo ou sociedade
de risco.%?

Foi proposto aqui refletir sobre a complexidade a partir de uma perspectiva
filosofica e epistemoldgica que equivale a se libertar desses usos anteriores.
A contribuicdo deste capitulo consistiu, portanto, em revelar a especificidade
das implica¢des de uma abordagem da complexidade sob um angulo epistemo-
légico e filosofico, superando os dualismos natureza/cultura, sujeito/objeto e
fato/valor, forjando um “estilo”, apresentando uma estratégia de “religacdo”,
reintroduzindo a incerteza e o evento, resultantes do questionamento de um
determinismo generalizado que pode representar durante um tempo a camisa
de forca normativa da cientificidade, assim como uma nova perspectiva para
as ciéncias humanas e sociais em suas interagdes com as ciéncias naturais,
por meio de uma critica ao reducionismo (fisicalismo, biologismo ou socio-
logismo), e, enfim, reintegrando o observador em sua observagio. E com base
nessas novas nog¢des que o proximo capitulo considera a problematica da arti-
culacdo de pontos de vista em torno do objeto “seguranca industrial” e do pro-
jeto de sua avaliagdo.
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4. Convergeéncia e religacao

Neste capitulo, trata-se de dar mais um passo e, para ir mais longe, de
mobilizar, explorar e trabalhar o material acumulado durante essas trés pri-
meiras etapas para aproveita-lo em relagdo aos objetivos da obra. Neste ponto,
surgem uma série de problemas e limitag¢oes. De fato, embora o “estilo” que
caracteriza o pano de fundo do “pensamento complexo” de Edgar Morin com
a injuncdo de “religacdo” seja convincente, ele ndo indica como proceder. O
investigador é deixado a sua sorte para essa etapa crucial de “religa¢do”. Nao
ha receita para isso.

Isso ja foi abordado no Capitulo 2, quando se discutiu sobre a passagem da
multi para a interdisciplinaridade. E ecoa as adverténcias entdo dadas sobre
o carater desconcertante e certamente frustrante para os especialistas de
algumas disciplinas e tradicdes de pesquisa. Para a passagem da multidisci-
plinaridade para a interdisciplinaridade, o pesquisador encontra-se naquele
momento charneira em que as multiplas dimensées foram bem identificadas,
mas nao podem ser articuladas automaticamente sem um grande esforco de
coordenagdo. O Capitulo 4 é dedicado a explicar os principios que permitem
especificar melhor como se contempla essa passagem. Nessa fase, um certo
numero de limitac¢des precisa ser ressaltado:

- Avisdo geral no Capitulo 2 ndo apresenta com precisdo os antecedentes
disciplinares de onde provém os trabalhos introduzidos (por exemplo,
sociologia, ciéncia politica, engenharia, ergonomia etc., e todas as su-
bespecialidades dentro dessas disciplinas). Eles sao mencionados sem
entrar em um nivel de detalhe que permita compreender como os traba-
lhos resultantes se relacionam entre si.
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Apresenta pouco os diferentes contextos nacionais, e as particularidades
simultaneamente tecnoldgicas, organizacionais e institucionais dos sis-
temas de risco (nuclear, aéreo, quimico, petroquimico, ferroviario etc.)
que sdo objeto de investigacGes empiricas.

Entra pouco na apresentagdo dos casos empiricos de todos esses estu-
dos, introduz conceitos provenientes de disciplinas ou tradi¢des de pes-
quisa sem mostrar como estes se aplicam concretamente (por exemplo,
regimes de regulacdo de risco, engenharia cognitiva, analise de risco), o
que pode dar a impressao de um vislumbre e falta de esclarecimento.

Consequentemente, ndo permite identificar e depois entrar em detalhes
sobre as tensodes entre essas disciplinas de fundo, que as vezes justificam
as diferenciag¢des observadas entre disciplinas e tradi¢des de pesquisa,
bem como os problemas especificos debatidos, como na sociologia, com
a questdo das liga¢ées micro-meso-macro.

Finalmente, talvez ndo insista suficientemente nas nuances entre os ob-
jetivos de todos esses diferentes autores, dos quais derivam, no entanto,
as metodologias e posturas em relagdo aos objetos ou projetos de pes-
quisa, o que torna dificil o trabalho de articulagdo e acarreta os riscos do
sincretismo, ou seja, o risco de uma mistura sem coeréncia, de uma sopa
de varias disciplinas e tradi¢cdes de pesquisa.

Todas essas limitacdes sdo validas, mas devem ser consideradas na pers-
pectiva do objetivo da obra, que procura delimitar e participar na autonomiza-
¢do de um campo de pesquisa, mostrando sua especificidade, sua singularidade
por meio da particularidade do seu questionamento. No entanto, em resposta a
essas limitag¢Ges, ha um trabalho a ser feito para esclarecer melhor como esse
panorama pode de fato prestar-se a um uso organizado para uma finalidade
especifica. O objetivo deste capitulo é, portanto, lancar alguma luz sobre esse
assunto, da seguinte forma:

Organizando a diversidade dos estudos introduzidos com base em al-
guns critérios e em uma cartografia, a fim de permanecer atento as es-
pecificidades e nuances dos estudos produzidos entre e dentro das cate-
gorias aqui propostas.

Concretizando a estratégia de “religacdo” ou “convergéncia” subjacen-
te a esse esforco interdisciplinar, mostrando a variedade e ao mesmo
tempo a complementaridade dos atores, situacdes e artefatos analisados
nas diferentes disciplinas e tradicdes de pesquisa.
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- Identificando temas comuns que emergem entre os quatro agrupamen-
tos propostos e que permitem construir pontes, aqui particularmente,
para além da complexidade, a nogdo de construcdo de seguranga.

Uma ferramenta cartografica

Antes de mais nada, uma primeira etapa pode consistir em dotar-se dos
meios para diferenciar a multiplicidade de estudos identificados. A cartografia
agora apresentada pode ajudar a evitar a armadilha do sincretismo e a escla-
recer o que é razoavelmente possivel de ser feito em termos da transicdo da
multidisciplinaridade para a interdisciplinaridade. De fato, dentro dos qua-
tro agrupamentos propostos, ha variacées muito grandes entre os trabalhos.
Por exemplo, na categoria “organizacdo”, encontramos autores que propdem
modelos de carater normativo para a investigacdo de acidentes, com base em
uma articulagdo de principios de gestdo (métodos, praticas, etc.) identificados
em diferentes organizac¢des de risco, com uma orientagdo, portanto, bastante
administrativa.!

No entanto, nessa mesma categoria, outros autores estudam empirica-
mente o funcionamento diario das organizagdes, sob um angulo etnografico.
Esses autores problematizam bastante a passagem da descri¢do para a prescri-
¢do, sob o argumento da neutralidade axioldgica, para evitar produzir enuncia-
dos com carater normativo.> Esses dois tipos de trabalho, agrupados na mesma
categoria, uma vez que abrangem o mesmo campo (neste caso, a “organiza-
¢do”), baseiam-se, no entanto, em posturas muito contrastantes. Ao genera-
lizar esse exemplo, que é valido para todos os estudos mencionados, é preciso
dizer que essas quatro categorias ndo sdo homogéneas em todos os niveis, e que
dentro desses agrupamentos coexistem uma grande gama de métodos, mode-
los, situac¢des de pesquisa e finalidades.

A fim de fornecer os meios para manter as nuances minimas necessarias,
propde-se a seguinte cartografia (Figura 4.1). Baseia-se na distin¢ao entre:

1) o caracter descritivo ou normativo dos trabalhos;
2) o estudo no dia a dia ou pds-acidente;

3) o posicionamento dos estudos, entre os niveis micro-meso ou macro,
distinguindo entre:

a) abordagens que procuram ligar niveis de analise;

b) abordagens que se situam mais no mesmo nivel de analise.

157



Trinta anos de acidentes: a nova face dos riscos sociotecnoldgicos

158

O primeiro critério retoma uma distinc¢do classica entre os posicionamentos
descritivo e normativo. Essa disting¢do é importante em um campo de pesquisa
em que a procura de solugdes, ou seja, uma abordagem normativa, € muito forte
por parte das empresas e autoridades envolvidas na gestao de riscos.

0 segundo critério retoma uma distin¢do igualmente classica entre o estudo
dos sistemas no dia a dia e o estudo de acidentes. Esses dois tipos de postu-
ras empiricas sdo encontrados nas quatro categorias introduzidas na visdo
geral, mas tém sido particularmente debatidos no campo dos estudos sobre os
erros, mas também sobre as organizacdes, como ja vimos. Apresentados gra-
ficamente, esses dois primeiros critérios delimitam quatro espagos resumidos
com as seguintes formulas: “deveria ter sido” (normativo apds acidente), “foi”
(descricdo apos acidente), “é” (descricdo no dia a dia) e “deveria ser” (norma-
tivo do dia a dia).

Por fim, o dltimo critério retoma uma distingdo também classica entre
niveis de estudo micro, meso e macro. O micro refere-se a estudos localizados
das situagOes de trabalho o mais proximo possivel das situacdes de risco, bem
como dos coletivos implicados. O meso diz respeito a um nivel de estudo mais
organizacional, com uma empresa, por exemplo, enquanto o macro se abre a
outros horizontes, entre os quais a regulamentacdo ou as politicas ptblicas. No
encontro desses critérios estdo localizados diferentes autores, pertencentes a
diferentes tradicdes.

Por exemplo, os trabalhos de Jens Rasmussen no campo da engenharia cog-
nitiva tém por objetivo produzir recomenda¢ées de carater normativo para o
design de interfaces homem-maquina.’ Para tal, utiliza estudos empiricos de
natureza descritiva, em situagoes reais mais do que laboratoriais. Em rela-
¢do a representagdo proposta, seu objetivo é normativo, especialmente para o
funcionamento no dia a dia (desenvolvimento de principios de design), e isso
em nivel micro. Ele estuda os operadores e produz, com base nas possibilida-
des oferecidas pela informatica, prescri¢es para a criacdo e especificacoes de
interfaces. As contribuicées de Gary Klein, pelo contrario, sdo pouco prescriti-
vas, uma vez que ele procura definir melhor os processos de tomada de decisao
em operadores que enfrentam situacdes complexas e dindmicas (por exemplo,
bombeiros, enfermeiros, militares), embora sempre, como Jens Rasmussen,
em nivel micro.

Tomemos outro exemplo. As investiga¢oes de acidentes de Andrew Hop-
kins sdo descritivas, mas também tém um carater normativo quando ele pro-
pde comparar as praticas encontradas em diversos setores industriais a fim
de fornecer solucGes as empresas com base nas suas conclusdes.* O seu nivel
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de analise situa-se entre o micro e o meso, levando em conta em algumas
investigacdes as autoridades de controle a nivel macro.5 Portanto, posiciona-
-se na cartografia a meio caminho entre o descritivo e o normativo, e as duas
setas associadas indicam que procura captar as ligacdes micro, meso e macro
(quando essas setas estdo localizadas em um tnico circulo, o correspondente
autor favorece um unico nivel de analise). Diane Vaughan, ao contrario de
Andrew Hopkins, ndo propde vias normativas, nem faz uma comparag¢ao com
as praticas de prevencdo de outros sistemas para oferecer vias de melhoria para
aNasa.b Situa-se, portanto, no dominio descritivo, pds-acidente, com um tra-
balho empirico que liga os niveis micro-meso-macro.

Aplicando esse principio a varios autores selecionados na retrospectiva
para fins ilustrativos, obtém-se a seguinte figura (Figura 4.1). Evidentemente,
trata-se de uma representa¢do um tanto simplista, permitindo destacar ape-
nas parte do que caracteriza essa diversidade, deixando em segundo plano,
por exemplo, os setores industriais envolvidos nos estudos desses autores. No
entanto, seu objetivo é dar uma resposta inicial a uma obje¢do que uma leitura
panoramica pode inspirar a primeira vista, sobre o risco de um sincretismo que
nivelaria a diversidade dos estudos citados.

Acidentes

“Deveria ter Foi

sido”

Normativo — Descritivo

Jasanoff

“Deveria “E”

»

ser

Funcionamento no dia a dia

Figura 4.1 Cartografia (em forma de alvo) mostrando a grande
heterogeneidade dos trabalhos
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Essa cartografia ajuda a nos mantermos cientes que uma abordagem nao
mais disciplinar ou multidisciplinar, mas interdisciplinar, s6 pode ser feita a
partir de uma boa compreensao da particularidade da orientacdo de cada um
desses trabalhos. Para além de uma simples enumeragdo, s6 pode tratar-se de
uma abordagem que identifique as compatibilidades e incompatibilidades das
diferentes contribuigoes.

Uma estratégia de religacdo ou convergéncia

Em segundo lugar, ao contrario da Figura 2.2 no Capitulo 2, que insiste gra-
ficamente na autonomizacdo das disciplinas ou tradi¢cdes de pesquisa e sua
relativa independéncia (uso de linhas paralelas que ndo se cruzam no dese-
nho), as Figuras 4.2 e 4.3 sugerem visualmente a dire¢do que foi seguida e sera
mantida. Essas figuras ndo procuram ser exaustivas, o que seria muito dificil,
e sim indicar grupos bastante homogéneos em torno das categorias propostas
(instalac¢do, cognicdo, organizacdo, regulacdo), sugerindo ao mesmo tempo
que se comuniquem mais.

Em vez de se deter na constatacao de uma profusao de disciplinas e tradi-
¢Oes de pesquisa que pouco falam umas com as outras, a iniciativa consiste
em mostrar como cada uma delas lanc¢a uma luz diferente sobre a problema-
tica da seguranca industrial. Estdo unidas, portanto, pelo interesse no tema da
seguranca industrial (simbolizado pelo oval numa posicado central nas Figuras
4.2 e 4.3), porém tendo diferentes pontos de partida (as disciplinas no limite
do desenho da Figura 4.2) e de chegada, embora todos os trabalhos tratem da
seguranca industrial (Figura 4.3).

Essas ilustracdes e a ambic¢do de reunir disciplinas e tradicoes de pesquisa
inspiram-se na noc¢do de convergéncia proposta por Mario Bunge, filésofo da
ciéncia apresentado no capitulo anterior por suas criticas ao reducionismo e
aos reducionismos. Se ignorarmos as diferencas de pano de fundo filoséfico,
nomeadamente sobre a questdo do realismo, esse termo de convergéncia é
quase equivalente ao principio de religacdo de Edgar Morin, mas talvez sugira
ainda mais a ideia de orientacao para um objeto ou projeto.

Os pontos azuis, acompanhados na Figura 4.2 por alguns nomes, indicam os
autores fundadores apresentados no capitulo anterior que contribuiram para
forjar insights especificos dentro de disciplinas ou tradi¢des de pesquisa sobre
seguranga industrial, agrupados nas quatro categorias. Como ja foi sugerido
nesta obra em varios lugares (final do Capitulo 1, final do Capitulo 2), uma
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primeira estratégia apropriada de convergéncia ou religagdo consiste em sub-
linhar que esses autores se interessam por atores, situacdes e artefatos relati-
vamente seletivos.

Antropologia

Ciéncias cognitivas

Psicologia
Etnometodologia,
interacionismo simbolico

Norman, Rasmussen,
Reason, Hollnagel,
Leplat, Amalberti,

man, Goodwin,
Hutchins, Schmidt
Cognigao

Ciéncias da
engenharia Sociologia da ciéncia e

Turner, Pinch, a
tecnologia

Hilgartner, Vaughan
Organizagdo

Informatica

Ciéncias da
administragdo

Matematica

Direito

Sociologia do
trabalho e das

organizagdes Ciéncias politicas

Figura 4.2 Convergéncia ou religac¢do de disciplinas
ou tradicoes de pesquisa, primeira vista

No entanto, todos esses atores, situacdes e artefatos estdo envolvidos, em
diferentes graus, na seguranca industrial. Isso é o que a Figura 4.3 procura
representar. A ideia aqui ndo é tentar seguir todos os vinculos sugeridos linha
alinha, e sim mostrar que as disciplinas e tradi¢cdes apresentam um conjunto
bastante complexo de influéncias cruzadas (circulacdo de conceitos discuti-
dos no Capitulo 2, Figura 2.2) e que isso, de fato, as conduz a se interessar na
seguranca industrial através de angulos, atores, situacdes e artefatos espe-
cificos.
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Cognicdo
(Reason, Rasmussen, Hollnagel...)
Cognigdo
(Hutchins, Suchman, Goodwin...)

Organizacio
/. (Turner, Pinch, Vaughan...)

industrial s

WP G
7 Operadores’ Soc-\gaadc
ﬂdministracﬁo iz

Instalacao
(Kletz, Villemeur ... )

Regulacdo
(Beck, Jasanoff, Wynne...)

Organizacdo
(Perrow, La Porte, Roberts, Starbuck...)

Figura 4.3 Convergéncia ou religacdo de disciplinas
(tradicdes de pesquisa), segunda vista

No campo da engenharia cognitiva ou do trabalho cooperativo assistido
por computador (agrupados na categoria “cognicdo”, mas distinguidos nas
Figuras 4.3 e 4.4 para ter em conta suas diferentes origens), os operadores e
designers sao, de fato, simultaneamente estudados e visados pelas prescri¢cdes
produzidas nesses trabalhos. No campo dos estudos sobre decisdes estratégi-
cas nas ciéncias da administragdo (categoria “organizagdo”), sdo sobretudo os
gestores e cargos de responsabilidade nas empresas os que entram na analise
dos pesquisadores, enquanto nos trabalhos de sociologia da ciéncia e da tecno-
logia (categoria “organizacdo”) sdo sobretudo os engenheiros ativos, lidando
com as incertezas dos seus artefatos, que sdo objeto de descricao e teorizacdo.

No caso dos fiscais das autoridades de controle, especialistas ou atores da
sociedade civil, bem como juizes que interagem com atores do Estado ou da
industria, eles sdo estudados em trabalhos de ciéncias politicas e sociologia
da agdo publica ou do direito (categoria “regulacdo”), enquanto os chefes de
departamentos, lideres de equipe e operadores tendem a ser estudados pela
sociologia do trabalho ou das organizagdes (categoria “organizacdao”). Esses
poucos exemplos nao pretendem, evidentemente, sintetizar a contribuicao
dessas disciplinas ou tradi¢6es de pesquisa. Os focos de interesse delas, em cer -
tos atores, situacdes e artefatos, sao bastante indicativos, mas nunca exclusi-
vos, nao envolvendo delimitacGes muito rigorosas. Na Figura 4.3, esses focos de
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interesses sdo representados por linhas em torno da “seguranca industrial” no
oval central. Os atores, situagoes e artefatos associados sdo indicados no oval.

Assim, ao especificar essas tendéncias e focos dominantes, ou seja, os ato-
res, situacoes e artefatos mais visados e estudados, comec¢am a surgir comple-
mentaridades por tras da diversidade de tradi¢des de pesquisa. E essa estratégia
de convergéncia ou religacdo que deve permitir fomentar o didlogo e a articula-
¢do interdisciplinar. Esse trabalho continua na proxima segao.

A construcao da seguranca, um tema transversal

Embora seja multiplo o campo dos estudos sobre seguranca industrial, como
acaba de ser mostrado, e por isso seja preciso avancar cautelosamente em uma
abordagem que investiga as articulagoes, existe, no entanto, uma postura ou
tema particularmente favorecido e transversal: a proposta de que a seguranca
é uma construcdo. Esse tema construtivista é de fato visivel em muitos dos
autores citados. Como resultado, muitos objetos relacionados com a seguranca
industrial foram e sdao analisados como construgoes, cognitivas ou sociais, mas
também artefatos. E o caso da andlise de risco, confiabilidade organizacional,
erros e redes sociotécnicas. Vamos ilustrar isso por meio de alguns dos auto-
res identificados na retrospectiva, e, em seguida, voltaremos brevemente aos
antecedentes que influenciaram a formulagao dessas perspectivas.

Sobre métodos de analise de risco, Sheila Jasanoff escreveu que “o risco
é um constructo que projetamos, dentro dos limites da nossa imaginacdo,
no mundo a nossa volta”.” Karl Weick tem comentarios parecidos para outro
objeto de estudo, olhando para outra situacdo, no campo da confiabilidade
organizacional:

Os controladores de trafego aéreo também podem manter os avides no
solo, atrasa-los, acelera-los, fazé-los girar antes, alinha-los antes, empi-
lha-los, ou recusar-se a fazé-lo, tudo para construir um entorno em que
a confiabilidade seja maior [...] quando os individuos constroem o seu
entorno, criam problemas e solugées.?

Mathilde Bourrier tem uma posi¢dao semelhante: “uma vez que a confiabili-
dade organizacional é construida socialmente, mantenho que a sua inteligibi-
lidade ndo pode prescindir de um estudo aprofundado das interagdes sociais e
da identificagdo das estratégias dos atores”.?
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O estudo dos erros esta, também ele, atingido por um padrao construtivista,
e Sidney Dekker é quem o formula: “A realidade de um ‘erro de procedimento’,
em outras palavras, é construida socialmente. Ela é elaborada e dependente
de modelos e paradigmas que tém evoluido por meio do consenso dentro das
comunidades”.*® Quanto aos sistemas ou redes sociotécnicas, Stephen Hilgart-
ner elabora o argumento de que “As lutas em torno da construcdo e controle
de objetos de risco sdo fundamentalmente lutas relativas as redes sociotécni-
cas e sua configuracdo futura [...] Os riscos sdo constantemente construidos a
medida que as redes sociotécnicas evoluem” .

Outros autores poderiam ter sido trazidos a tona no contexto da retrospec-
tiva, mas essas poucas cita¢des sdo suficientes para sustentar a importancia
da leitura construtivista da seguranca industrial e dos acidentes. As escolhas
de citacOes decorrem principalmente dos diferentes objetos abordados sob o
angulo da construgdo da seguranca, tanto no campo das chamadas ciéncias
“duras” (analise de risco, tecnologia) como das ciéncias “moles” (erros,
confiabilidade organizacional), e abrangem as diferentes categorias inclui-
das nesta obra. Todos esses autores extraem seus argumentos de um vasto
conjunto de influéncias construtivistas que surgiram no final dos anos 1960 e
novamente nos anos 1970 e 1980. Esses estudos se interessam por um grande
nimero de tematicas.

A diversidade de genealogias construtivistas

Essas genealogias foram iniciadas por varias obras e autores de referén-
cia, como os socidlogos Peter Berger e Thomas Luckmann, o psicélogo do
desenvolvimento e epistemoélogo Jean Piaget, o fisico e ciberneticista Heinz
von Foerster,' o psicossocidlogo Karl Weick,® os socidlogos organizacionais
Michel Crozier e Erhard Friedberg,* os socidlogos e antropélogos da ciéncia
Bruno Latour e Steve Woolgar,” o historiador da tecnologia Thomas Hughes®®
ou ainda o psicélogo cognitivo Ulrich Neisser.’ Dadas todas essas fontes, é difi-
cil reunir tantas sensibilidades sob a mesma bandeira de forma ndo qualificada.
Retomemos e explicitemos muito brevemente, sem ir muito longe, algumas
dessas diferentes posicoes, a fim de criar um espago que nos permita delimitar
uma postura no que diz respeito a ideia de construg¢do da seguranca.

Peter Berger e Thomas Luckmann, socidlogos do conhecimento, baseiam
o construtivismo social na combinagdo de duas ideias. A primeira é a distin-
¢do entre natureza e cultura; a construcdo social indica essa esfera que separa,
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nomeadamente por meio da linguagem, o reino animal do reino humano, o que
mina qualquer fundamento de causalidade bioldgica que explicaria a possibi-
lidade de leis “naturais” que se aplicariam no dominio social. A realidade é,
nesse sentido, construida socialmente, ou seja, ndo determinada pela natureza.
A segunda ideia é a de uma realidade subjetiva (cognitiva) construida pelos
homens nas suas interagoes, realidade que se institucionaliza para se tornar,
em sentido inverso, em um movimento de natureza dialética, uma restricdo
social e objetiva da acdo desses mesmos homens. A questdo do poder e da critica
é assim central na medida em que a construgdo dos marcos que constrangem
o social ndo é dada, mas é o produto contingente de momentos e dindmicas
historicas, relacionando varias visdes do mundo que estdo potencialmente em
competicao.

Ulrich Neisser, um psicélogo cognitivo, usa a no¢do de construtivismo de
outro psicélogo, Frederic Bartlett,> para corroborar o papel ativo desempe-
nhado pela cogni¢do humana na percep¢do do ambiente. Ao contrario do para-
digma behaviorista, mas também informacional, os estimulos nao sdo rece-
bidos passivamente, e sim ativamente selecionados com base em esquemas
ou roteiros que mobilizam experiéncias passadas. Mais tarde ele se volta para
os chamados trabalhos de psicologia ecolégica impulsionada pelo psicélogo
James Gibson para apoiar uma alternativa ao paradigma cognitivista informa-
cional, ancorando-a no bindmio cognicdo direta/ambiente, na affordance, nao
mediada por simbolos.

Para Jean Piaget, bidlogo, psicélogo do desenvolvimento e fildsofo, bem
como para Heinz von Foerster, fisico, cibernetista e filésofo, o construtivismo
designa uma teoria epistemoldgica para a qual o conhecimento deve ser con-
siderado como uma construc¢do da realidade em uma relagdo circular entre o
sujeito e o objeto. O conhecimento corresponde a uma estabiliza¢do temporaria
entre a nossa a¢do sobre mundo e os reajustes em funcao dos nossos objetivos,
uma leitura a partir da qual Ernst von Glasersfeld, psicélogo e epistemdlogo,
desenvolveu um construtivismo radical,> bem como uma leitura que pode tam-
bém ser considerada a de Edgar Morin,> ou de um ecoconstrutivismo segundo
seus proprios termos.

Para Bruno Latour e Steve Woolgar, socidlogos, a ciéncia em construgdo, a
ciéncia como construgio social, resulta da circulacdo de inscri¢des e praticas
experimentais em laboratérios, mobilizando uma série de técnicas, tecnolo-
gias e instrumentos. Essas experiéncias sdo objeto de controvérsia por meio de
publicagdes cientificas, que permitem a estabilizacdo da sua interpretacio do
que é a “natureza”. A linha diviséria entre os esquecidos na histéria da ciéncia
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e aqueles que triunfaram sobre os segredos da natureza ndo indica uma maior
racionalidade dos segundos em relacdo aos primeiros. Mais do que isso, é uma
oportunidade para apreender melhor as dimensdes materiais e sociais que
jogaram a favor de uma versao dos fatos em vez de outra. A racionalidade nao
é pura, o acesso a realidade por meio da ciéncia ndo é fruto de uma projegdo de
uma mente racional e isolada sobre o mundo exterior, e sim de uma realidade
cientifica socialmente construida, por meio de objetos e controvérsias, dentro
de redes fora das quais a ciéncia ndo existe. O estudo da ciéncia no processo de
construgdo evita assim o viés retrospectivo do historiador da ciéncia e respeita
o que é definido pela sociologia construtivista como um principio da simetria.?3

Bruno Latour acrescenta a esse primeiro principio de simetria um segundo
principio, que consiste em colocar os seres humanos e ndo humanos no mesmo
nivel, em um projeto de superacdo dos dualismos natureza/cultura e sujeito/
objeto.?* Participou entao em uma nova orientacdo do campo do estudo das
ciéncias (mas também do social) pelas ciéncias sociais, elaborando a nog¢do de
redes e de ator-rede (ou ainda uma sociologia da tradu¢do).>> Essa nova pro-
posta de leitura do “social” baseia-se na descricao de associa¢des entre enti-
dades heterogéneas que formam redes mais ou menos estabilizadas. O poder ja
ndo é uma propriedade do “social”, mas de associagdes entre atores humanos
e ndao humanos.

Essa proposta é de grande importancia para as ciéncias sociais, que até
agora ndo deram muito espaco aos objetos, artefatos> e, mais genericamente,
a materialidade e natureza.>” A parte do “social” na construcdo “social”, no
sentido de uma restri¢do externa exercida sobre os sujeitos (em particular pelas
estruturas que caracterizam a presenca objetiva da “sociedade”, uma certa
leitura do “macro”), é assim, nessa nova perspectiva, abandonada (ou pelo
menos largamente questionada como principio explicativo fundamental). Os
avangos cientificos, mas também a tecnologia (e, em geral, o “social”) sdo de
fato construgdes, mas construgdes descritas por meio de associacdes de enti-
dades heterogéneas dentro de redes.

Por fim, o construtivismo de Karl Weick, psicossocidlogo e filésofo, desen-
volve-se no universo das ciéncias da administragdo e no estudo das organiza-
¢Oes, favorecendo uma abordagem interacionista. Na leitura que ele propde, os
individuos, nas suas intera¢des, contribuem para a criagdo de universos que,
por sua vez, os limitam. Em uma causalidade circular de criacdao de sentido,
que parte de uma leitura retrospectiva do engajamento ou a¢do dos individuos
no seu mundo, Karl Weick fornece ideias particularmente novas no campo
das organizacdes e das ciéncias da administragdo. Ele pde em questdo tanto a
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abordagem classica de tomada de decis6es como a busca objetivista de leis que
possam ser aplicadas, a partir de um mimetismo com as ciéncias da natureza.?®

No campo da sociologia das organizacdes, vale a pena notar a compatibili-
dade da nog¢do de “constructo social” de Michel Crozier e Erhard Friedberg,»
sociblogos organizacionais, com uma ancoragem mais proxima do individua-
lismo metodoldgico, que também se enquadra bem na noc¢do de contingéncia,
de situagoes historicamente situadas, ndo determinadas e na mobilizacao da
causalidade circular, sistémica, a fim de compreender a utiliza¢do pelos ato-
res do poder que detém nas zonas de incerteza, a fim de elaborar margens de
manobra em relacdo as suas estratégias. Essas situagdes de interag¢ées circu-
lares entre atores formam sistemas de agao concretos. O radicalismo do cons-
trutivismo de Karl Weick é, no entanto, uma diferenca em relacdo aos dois
socidlogos.

Como podemos ver, essa variedade de construtivismos pode ser bastante
desconcertante. Existem de fato alguns construtivismos mais radicais do que
outros, quer cognitiva, quer socialmente. Em particular, alguns construtivis-
mos representam fortes criticas a pretensdo da ciéncia de dizer o verdadeiro,
mas também representam propostas alternativas sobre o lugar dos artefatos
ou objetos na constitui¢ao do cognitivo ou do social, em direcao a pensamentos
“ecologizados”. Essa heterogeneidade dos construtivismos levou o filésofo da
ciéncia Ian Hacking a fazer a pergunta de “a construgao social de qué?” >° esta-
belecendo em particular uma distin¢do entre fendmenos sociais e ndo sociais,
sendo os primeiros capazes de reagir aos constructos a que estdo sujeitos, os
segundos nao. Por outro lado, o sociélogo Razmig Keucheyan chega a se per-
guntar “Como se pode ser construtivista?”, ndo para rejeitar essa postura,
sendo para mostrar a grande variedade dessas correntes nas ciéncias sociais.>

E evidente que todos esses construtivismos est3o no centro de muitas ten-
sbes cognitivas, sociolégicas e filosoficas, como nas questdes de realismo e
antirrealismo, de autonomia do social em rela¢do ao biolégico, do estatuto a
ser concedido a entidades ndo humanas, o lugar do sujeito na sociedade, ou
ainda o lugar da critica e do poder. Alguns autores, incluindo Sergio Sismondo,
fildsofo e socidlogo da ciéncia e tecnologia, propdem aceitar e conviver com a
heterogeneidade de olhares (socio)construtivistas disponiveis, a diversidade
dos objetos considerados e sua forma de aborda-los, que podem ser humanos,
materiais (ndo humanos) ou conceituais.’ E essa op¢io que aqui se propde,
embora com alguns esclarecimentos.
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Um construtivismo “aberto e composto”

Como vemos, entrar no universo do construtivismo leva a se fazer pergun-
tas sobre a figura do individuo, do sujeito ou do ator nas suas relacdes com o
mundo, ndo apenas social, mas também biolégico, ecolégico, material e tec-
nolégico, envolvendo os repertorios de leitura utilizados nas ciéncias sociais.
Aproveitando a virtude da bricolagem, comparada ao “pensamento complexo”
em uma obra coletiva dirigida pelos soci6logos Florence Odin e Christian Thu-
déroz em homenagem a Claude Lévi-Strauss, proponho arranjar uma pos-
tura construtivista que combine varias sensibilidades com base em algumas
adaptacGes conceituais, no que chamarei “construtivismo aberto e composto”.
Uma primeira contribuicdo-chave dos estudos construtivistas é a proposta de
Thomas Luckmann e Peter Berger de um encaixe dinamico entre individuos e
sociedades, também teorizado por Anthony Giddens3* com a nog¢do de estrutu-
racado, relacionado com as ideias de auto-organiza¢do no plano do acoplamento
micro-macrossocial e com as habilidades cognitivas dos atores? (atualizadas
em particular pela etnometodologia e pelo interacionismo simbdlico).3

Essas leituras do social deixam espago para a questdo do poder e da critica
dos arcabougos que restringem a acao social. Nao manejam argumentos antir-
realistas ou relativistas, como fazem os soci6logos construtivistas da ciéncia,
mas deixam espago para a reflexividade do pesquisador e sua interacdo com o
mundo social externo (especialmente em Anthony Giddens, que descreveu esse
aspecto como uma “dupla hermenéutica”). Podemos considerar associadas as
contribui¢cdes de Michel Crozier e Karl Weick, com diferengas ja introduzidas
anteriormente.

Em segundo lugar, podemos considerar que uma das contribuicdes essen-
ciais desses estudos construtivistas, sob o impulso de Bruno Latour em particu-
lar, é o novo lugar atribuido as inscri¢des, objetos, instrumentos ou entidades
em nossa relacdo com o mundo, por meio de redes constituidas por entidades
heterogéneas, humanas e ndo humanas, em uma rejei¢do dos dualismos natu-
reza/cultura e sujeito/objeto, fazendo um esforgo cuidadoso para se desfazer
das disting¢des entre ciéncias “duras” e “moles”, em beneficio das humanida-
des cientificas. Uma terceira contribui¢do construtivista é a combina¢do de um
lago circular, auto-organizacional ou de desenvolvimento, extraida das pro-
postas de Jean Piaget ou Heinz von Foerster, teorizada antropoldgica e filoso-
ficamente na forma do loop de Edgar Morin (Figura 3.3, Capitulo 3).

Um loop circular, como se viu, ligando natureza/cultura e sujeito/objeto
permite-lhe pensar em relagdes ecoconstrutivistas entre natureza, homem,
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ciéncia e sociedade sobre as bases da complexidade. Encontramos, portanto,
a causalidade circular de natureza auto-organizativa entre individuos e socie-
dades, porém em uma perspectiva ecologizada e ndo objetivista, no sentido de
uma impossivel separacdo do sujeito e do objeto, dos fatos e dos valores, no
ato de conhecimento. De acordo com essa postura, cada ponto de vista revela
concepcoes filosoficas mais ou menos explicitas sobre os fenémenos, das quais
ndo poderiamos nos desfazer para alcancar objetivamente as coisas.

No entanto, cada uma dessas trés contribui¢cées tomadas de forma inde-
pendente é insuficiente a sua maneira para chegar a um construtivismo capaz
de capturar a diversidade de objetos que podem enquadrar-se no tema da
construcdo da seguranca industrial, dai a necessidade de bricolagem, compa-
rando os diferentes construtivismos, escolhendo certas op¢des e combinan-
do-as. Assim, com Bruno Latour, as redes que nos permitem pensar as asso-
ciacOes heterogéneas estdo 1a, mas o sujeito (com suas habilidades) é deixado
em segundo plano e as causalidades circulares e auto-organizacionais ndo
sdo mobilizadas. Com Peter Berger e Thomas Luckmann (e depois Anthony
Giddens), encontramos novamente a circularidade da auto-organizacao e um
lugar essencial atribuido a atividade cognitiva dos individuos (aos sujeitos)
bem como a problematica do poder, mas, dessa vez, sem ancoragens biol4gi-
cas e ecolégicas de fundo (pelo enraizamento no vivente ou por intermédio de
entidades heterogéneas, estando esses autores mais situados na heranca das
ciéncias sociais que distinguem entre natureza e cultura). O mesmo se aplica a
Michel Crozier e Erhard Friedberg.

Com Karl Weick, temos sujeitos lidando com o mundo por meio da criagdao
de sentido e suas intera¢des simbolicas reciprocas, mas as estruturas no sen-
tido de instituicOes e de socializa¢do desaparecem, os objetos (ndao humanos)
estdo quase ausentes e a questao do poder fica em segundo plano. Finalmente,
com Edgar Morin, temos uma forma de pensar que nos ancora na natureza, ao
mesmo tempo que ressitua a especificidade do homem como sujeito-individuo
(enraizado na biologia),>” e ndo negligencia um olhar critico sobre a sociedade,
com seus conflitos e poder. No entanto, ficam ausentes os objetos e inscri¢des
que permitem a criacdo de associacOes de entidades heterogéneas para (re)
pensar o social e ecologizar a nossa relacao com o mundo.3®

E tentador operar e combinar varias dessas facetas para tirar partido da
panodplia de olhares construtivistas sobre seguranca. De fato, os exemplos
escolhidos anteriormente, ou seja, as analises de risco de Sheila Jasanoff, redes
sociotécnicas de Stephen Hilgartner, erros de Sidney Dekker ou confiabilidade
organizacional de Karl Weick ou Mathilde Bourrier, remetem a algumas das
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dimensoes aqui selecionadas, porém sempre de forma limitada em relagdo a
gama de universos construtivistas indicados.

Uma citacao pode ajudar a se orientar e esclarecer a bricolagem aqui pro-
posta. Em um determinado momento em que o antropélogo e filésofo da cién-
cia Bruno Latour tentava situar sua propria contribuicdo no campo das ciéncias
sociais e demarcar o seu programa de “ndao modernidade”, ele utilizou algu-
mas palavras-chave que lhe permitiam se orientar e posicionar no espaco da
teorizagdo social: “mais flexivel que a no¢do de sistema, mais histérica que a
de estrutura, mais empirica que a de complexidade, a rede é o fio de Ariadne
dessas historias misturadas” .39 Nessa cita¢cdo, podemos razoavelmente supor
que ele esta se referindo, respectivamente, as contribuicées de Michel Crozier
(sistema), Pierre Bourdieu (estrutura) e Edgar Morin (complexidade).

0 que se propde aqui é recomecar a partir dessa citagdo, porém questionando
as exclusdes que ela implica. E certamente possivel pensar que tal esforco de
demarcacdo por parte de Bruno Latour é de alguma forma necessario para des-
tacar a originalidade do discurso e ndo ser assimilado por correntes existen-
tes. No entanto, essa estratégia também tem suas limita¢des. Em particular,
parece excluir a possibilidade de compatibilidades ou pontes entre as teoriza-
¢Oes sociais por ele indicadas (teorizagées, por outro lado, consideravelmente
debatidas e modificadas desde entdo). Por conseguinte, em vez de seguir Bruno
Latour, em sua tentativa que opta por limitar ao conceito de rede*°as possibili-
dades de interpretacdo da profusa realidade empirica dos fendmenos, a brico-
lagem aqui proposta consiste, pelo contrario, em:

- manter o lugar das socializag6es na trajetéria dos individuos, e manejar
a critica quando pareca necessaria (sem determinismo socioldgico, nem
chance de observacao sobressalente, supostamente neutra e objetiva em
relacdo ao social);

- manter a figura dos atores estratégicos (competentes, portanto, mas de
racionalidade limitada) e as zonas de incerteza que sdo capazes de apre-
ender para aproveitar ao maximo tanto os recursos quanto as limita-
¢Oes, o poder, de que dispdem nas suas negociacoes (0 ator estrategista
nao sendo utilitarista, e sim aberto, por exemplo, a dar);

- manter a emergéncia e a existéncia irredutivel de um individuo-sujeito
por meio de um enraizamento bioantropoldgico (que exige a manuten-
¢do, hoje, de uma troca com os desenvolvimentos contemporaneos das
ciéncias) dentro de uma teia de intera¢des causais circulares e (hiper)
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complexas ecologizadas, ndo deterministica, criando incerteza, com
potencialidade de eventos, ligando natureza e cultura, sujeito e objeto.

Pararesumir, portanto, neste construtivismo aberto e composto, trata-se de:

- pensar a interacdo dos individuos-sujeitos com suas competéncias
(cognitivas e sociais) e possibilidades de diferentes formas de acdo, sem
deixar de

- considerar seu enraizamento em uma abordagem ecoldgica das ciéncias
humanas e sociais que reconheca:

— ainteragdo (desenvolvimental) dos componentes genéticos, neuro-
légicos, praxicos, simbdlicos e culturais dentro de ecossistemas
constituidos e de

— entidades heterogéneas, incluindo inscri¢des ou artefatos, e isso sem
ocultar,

- nem as influéncias exercidas por socializa¢des ou instituicoes;

- nem as fontes de poder que permitem, mas também limitam, a a¢do dos
atores, enquanto

- sepreserva a fecundidade heuristica da causalidade circular e complexa
entre essas multiplas dimensdes para pensar a imprevisibilidade, o
evento e o contingente da dindmica resultante,

- em uma postura que reconheca que o homem e a sociedade estdo, de
fato, enraizados na natureza com a impossibilidade, em termos de co-
nhecimento, de alcancar cognitiva ou socialmente uma realidade exter-
na que seria dada, ou seja,

- mantendo, sim, o projeto das posturas antidualistas sobre natureza e
cultura, bem como sujeito e objeto, a nivel antropoldgico e filoséfico, e
isso, portanto,

- sem conceder um status de observadores externos e neutros aos cientis-
tas que procuram dar razdo empiricamente dessas realidades.

Essa bricolagem ndo deve surpreender nem confundir. Outros autores foram
e sdo levados a proceder assim e achar a forma de se adaptar a complexidade da
realidade. Como disse Dominique Pestre:

O risco é, verdadeiramente, de fragmentacdo, de perda da (sacrossanta)
coeréncia. Mas virar as costas a complexidade intrinseca do mundo ndo
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é a solugdo, todos concordamos — e talvez seja preferivel uma gama de
imagens construidas e pressupostos que permitem uma melhor apreen-
sdo, a um esbo¢o metodologicamente impecavel, porém enviesado e infiel
demais a variedade de situagdes e valores.«

Proponho aqui alguns exemplos de autores, sem pretensao de exaustividade
nem organizacdo particular, que, a meu ver, se situam nesse tipo de “cons-
trutivismo aberto e composto”. O conceito de “sujeito distribuido-centrado”
desenvolvido pela filésofa e sociéloga Hélene Mialet sobre casos empiricos,
incluindo o fisico Stephen Hawking, é um bom exemplo de combinagio de
abordagens construtivistas para pensar de uma forma composta a criatividade
de um sujeito e suas ligacOes sociais e materiais.*

Embora a criatividade seja frequentemente vista como o resultado de um
ato cognitivo de um sujeito isolado, ela mostra como é possivel, pelo contrario,
atestar por meio de estudo empirico como esse ato pode ser reintegrado em
uma ecologia corporal, material e social mais ampla.

Que tipo de sujeito sera constituido em um contexto de conhecimento onde
o conhecimento é a¢do e ndo mais contemplagdo [...] Um sujeito mais pro-
ximo da a¢do sem sujeito do estruturalismo do que do humanismo classico
[...] mais préximo do ator-rede do que do sujeito do estruturalismo [...]
mais proximo do ator da psicologia [...] do que do ator-rede, uma espécie
de figura cubista [...] Eu 0 nomeei como ator distribuido-centrado.*3

O trabalho de Peter Galison na histéria da ciéncia sobre Albert Einstein e
Henri Poincaré é também particularmente aberto e composto.* Nesse estudo,
o historiador mostra como os dois cientistas se inscrevem no seu século, com
questionamentos industriais e tecnolégicos da época ligados ao desenvolvi-
mento das redes ferroviarias, bem como dos cabos submarinos entre os conti-
nentes. Esses desenvolvimentos tecnoldgicos implicam novas questdes sobre
o tempo, particularmente em relagdo a sincronizacdo dos relégios quando se
trata de ter em conta o tempo de transmissao do sinal elétrico entre locais geo-
graficamente distantes. Mas os contextos institucionais, nacionais, bem como
as experiéncias, socializacOes e personalidades dos dois cientistas, também
contribuem para forjar estilos de pratica cientifica especificos. Todos esses
elementos permitem compreender melhor as contribuicdes dos cientistas para
areconsideracio do tempo. E Bruno Latour quem nos da uma descricio sucinta
delas, em uma entrevista com o sociélogo Frangois Ewald.
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Entre a histéria da fisica de Bachelard e os grandes aceleradores da fisica
de particulas de Galison, famoso historiador da ciéncia, a diferenca de
tom é imensa. Este Gltimo estudara os instrumentos, as lutas de poder
entre pesquisadores, as praticas na produgdo de algoritmos e na escritura
de equacgdes, mas também as maquinas, a ideologia, a infancia dos pes-
quisadores etc. Uma gama muito maior e heterogénea de seres ird povoar
essa histéria em comparacdo com as narrativas ou ideias cientificas dos
historiadores.45

Isso ndo deve surpreender, uma vez que, segundo Bruno Latour, “pilhagem
e bricolagem” sdo “as duas mamas do trabalho intelectual”.4¢ Por outro lado,
Peter Galison também ofereceu analises de relatérios de acidentes do National
Transportation Safety Board (NTSB, a agéncia americana de investigacdo na
area de transporte) nas quais assinala que “encontramos nas analises de sis-
temas ou de redes uma compreensao da natureza interligada de instituicoes,
individuos, filosofias, cultura profissional e objetos” .47

O campo dos workplace studies é também um caldeirdo de culturas, tanto
empirico como tedrico, que mobilizou varias contribui¢des construtivistas de
uma forma combinada, dando espago aos artefatos mas também aos sujeitos
em suas multiplas interacGes. Nessa ocasido, varias facetas tratadas por dife-
rentes correntes sdo conservadas e relacionadas.*® Outro exemplo é Andrew
Pickering, um sociélogo da ciéncia, que propde uma aproximacdo das pers-
pectivas construtivistas iniciadas pela sociologia da ciéncia e das técnicas do
ator-rede com as ciéncias cognitivas baseadas em paradigmas alternativos ao
processamento da informacado dos primérdios da inteligéncia artificial, com
Ross Ashby, nomeadamente, mas também, em segundo plano, a abordagem
da enagdo e construtivista de Francisco Varela.*® Poderiamos citar Andy Clark,
cujos trabalhos sdo de uma sensibilidade bastante proxima, em Gltima analise,
por seu seguimento das orientacdes de Francisco Varela,*® mas sem mobilizar
as sociologias da ciéncia. Nas ciéncias cognitivas ele é um dos arquitetos da
cognicdo ampliada (extended mind), ou seja, uma cognicdo que leva em consi-
deracdo as interagdes e retroalimentagoes (feedbacks) de carater desenvolvi-
mental e complexo entre o corpo, os artefatos externos (materiais e simbdlicos,
incluindo a linguagem) e a mente.5* O seu trabalho é relacionado frequente-
mente com a cognicdo distribuida, cujas filiagdes ja foram introduzidas (no
Capitulo 2, categoria “cognicdo”).

E nessa perspectiva que se deve compreender o construtivismo aberto e com-
posto que estamos armando aqui. Serve de apoio a uma versdo fundamentada
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da nog¢ao de construcdo da seguranga, em que se podem encontrar entidades
heterogéneas dentro das redes (por exemplo, Stephen Hilgartner e sua aborda-
gem sociotécnica do risco), constructos institucionalizados que geram restri-
¢Oes sobre o real (como no tratamento dos erros humanos instituido por mode-
los e métodos produzidos por psicdlogos, descrito por Sidney Dekker), sujeitos
que sdo especialistas (operadores ou engenheiros) na sua area de competéncia e
lidam com artefatos (controladores de trafego aéreo com seus avides, para Karl
Weick), com as andlises de risco (engenheiros e especialistas de Sheila Jasa-
noff), com as estratégias de outros atores dentro de constructos sociais (ope-
radores e criadores de regras de Mathilde Bourrier), e, claro, a normaliza¢do do
desvio, de Diane Vaughan, que veremos com mais detalhe no préximo capitulo.
A partir dessa base vamos reter, portanto, a no¢ao de “atores, situacdes e arte-
fatos” como unidade de analise empirica e de conceituagio.

Em resumo

Este capitulo tinha por objetivo continuar avancando na ambicdo interdis-
ciplinar, especificando como o conjunto de materiais, organizado inicialmente
de forma temporal e em quatro categorias no Capitulo 2, poderia ser traba-
lhado para melhor delimitar o terreno. Em primeiro lugar, é necessario resgatar
a diversidade de posturas, projetos e niveis de analise que todas as pesquisas
agrupadas proporcionam dentro e entre as quatro categorias propostas. Esse
primeiro ponto evita a armadilha de uma indiferenciacao dos aportes que con-
tribuiria para esmagar as nuances, as quais devem evidentemente ser mantidas
em nossa mente para nao cair no sincretismo (Figura 4.1).

Em segundo lugar, a estratégia proposta de convergéncia ou de religa¢do
consiste em destacar os atores, situacdes e artefatos privilegiados pelas dife-
rentes disciplinas e tradi¢es de pesquisa. Essa convergéncia permite mostrar
que, para a seguranca industrial e os acidentes, estdo disponiveis varias fontes
de dados empiricos e tedricos em relagdo ao trabalho e situagao dos fiscais das
autoridades de controle, gestores, operadores, projetistas ou mesmo enge-
nheiros (Figuras 4.2 e 4.3).

Em terceiro lugar, o tema da construgdo da seguranga é transversal as dife-
rentes categorias e baseia-se em diferentes concep¢des que podem ser agru-
padas em um construtivismo aberto e composto que foi discutido. Com essas
trés etapas, a tematica da segurancga industrial alcanca um grau de autonomia
superior ao que tinha até agora, correspondente ao panorama do Capitulo 2.
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Mas é preciso ir mais longe ainda para dotarmos dos meios para coordenar os
pontos de vista heterogéneos no que diz respeito ao objeto da seguranga indus-
trial e seu projeto de avaliacdo. Para tanto, precisamos nos interrogar sobre os
modelos.
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27. Ele entdo se junta, mas de forma diferente, ao esfor¢o de Edgar Morin para fornecer prin-
cipios de um pensamento ecologizado, ou ainda o de Michel Serres, a quem esta mais
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préximo (Serres & Latour, 1992). Enquanto Edgar Morin revela um ponto cego no pensa-
mento sociolégico, voltando a inscrever o homem e a sociedade em uma leitura cosmo-
-bio-antropoldgica, Bruno Latour indica um segundo ponto cego sociolégico, desta vez a
respeito da materialidade.
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son (1992).
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I. Hacking (1999).
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F. Odin & C. Thuderoz (2010).
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Philippe Corcuff agrupou a sociologia de Peter Berger e Thomas Luckmann com a de
Anthony Giddens, mas também a de Pierre Bourdieu ou ainda a de Norbert Elias, sob a ter-
minologia de “sociologias construtivistas”. O que elas tém em comum, apesar das muitas
nuances que o autor indica, é que procuram encontrar vias antidualistas entre o individual
eocoletivo, o subjetivo e o objetivo, o micro e o macro (Corcuff, 2004). Ele apresenta outros
autores que se posicionam nesse espaco, Alfred Schiitz, Aaron Cicourel, Erving Goffman,
Luc Boltanski, mas também Michel Callon e Bruno Latour, sem, contudo, considerar o dua-
lismo natureza/cultura que os dois Gltimos problematizam e que constitui uma impor-
tante ruptura com todos os outros autores reunidos na sua sintese. Uma obra classica sobre
o tema micro/macro é a de Karin Knorr-Cetina e Aaron Victor Cicourel (Knorr-Cetina &
Cicourel, 1981).

H. Blumer (1969).

A filosofia de Edgar Morin também pode ser pensada como uma defesa do “sujeito” por
meio de uma ancoragem cosmo-bio-antropoldgica, um eixo que se aproximaria, em nivel
sociolégico, do pensamento de Alain Touraine (Touraine, 2005).

A esse respeito, pode-se dizer que o movimento do “pensamento complexo” iniciado por
Edgar Morin e que parece ter tido impulso nas décadas de 1960 e 1970, ndo faz parte, em
termos da sua abordagem tanto cognitiva como social, da viragem que representa a aten-
¢do dada aos objetos, artefatos, escritos e inscri¢gdes. E de fato nos anos 1970 e 1980 que
essa mudanga ocorreu em diferentes campos (por exemplo, antropologia, historia, cién-
cias cognitivas, antropologia e sociologia da ciéncia; ver D.R. Olson, 2010). Esta assim, por
exemplo, bem integrada por Merlin Donald na sua teorizacdo em trés fases da evolugdo
das capacidades cognitivas humanas ao longo da hominizacao (Donald, 1993), que, por
conseguinte, adopta e aprofunda, sob um angulo cognitivo, as propostas de uma interagdo
combinada do biolégico e do social, da natureza e da cultura, como teorizou Edgar Morin
(1973). Além disso, ao homo faber de Karl Marx ou Henri Bergson, Edgar Morin enfatizou
a importancia de contrapor o homo mythologicus ou homem produtor de mitos, em uma
dimensdo antropolégica profunda que nunca deixou a sua obra e se reflete, nomeadamente,
na centralidade que ele atribui ao imaginario.

B. Latour (1991).

Enquanto aguardamos as repercussdes empiricas e heuristicas do uso dessas nog¢des em
uma gama mais ampla de temas, B. Latour (2012).

D. Pestre (2003).

H. Mialet (2008, 2009, 2012).
H. Mialet (2009, p. 138-139).
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5. Revisitando os modelos de seguranca:
complexidade, redes e construtivismo

Compreendemos agora que o campo é muito amplo. Por conseguinte, o
carater multidimensional e ocorrencial do acidente maior pode causar uma
certa perplexidade. Sdo inimeras as possibilidades de langar luz sobre a segu-
ranca industrial reivindicadas por varias disciplinas e tradi¢des de pesquisa,
e sdo até mesmo desejaveis. No entanto, ao multiplicar essas contribuicdes
potenciais, surge também a sensac¢do de que podemos de alguma forma perder
0 objeto e, consequentemente, o projeto de avaliagdo. Os esforcos anteriores
para matizar as contribuicdes dentro das quatro categorias propostas (Figura
£4.1), a sugestdo de identificar possibilidades de convergéncia e religacdo por
meio dos atores, situagdes e artefatos (Figuras 4.2 e 4.3) ou ainda a identifi-
cacdo de um tema comum em torno da “construcdo da seguranca” sdo alguns
dos primeiros passos. Mas ainda nio esta necessariamente claro onde tudo
isso vai chegar. Como fazer para que o especialista em politicas publicas, o
socidlogo organizacional, o ergonomista ou o engenheiro possam se entender
quando cada um deles traz consigo seus proprios conceitos, estudos de caso,
experiéncias ou métodos?

Pode-se pensar que o que esta na intersecdo de tantas disciplinas, cada uma
com seus proprios principios, sejano minimo dificil de contemplar e descrever,
uma vez que essa intersecdo nao pode ser comum a tantas pesquisas e auto-
res variados. Tem importancia esse questionamento pois implica investigar a
possibilidade da compreensdo complexa de um objeto ou projeto que ndo pode
ser reduzida a contribuigdo de um tinico ponto de vista. De fato, essa interse-
¢do no dominio da seguranca industrial nunca se viu tdo bem materializada
como pelos esfor¢os de sua construcdo grafica em apoio de textos inovadores.
Ahistdria da seguranga industrial como campo de investigagdo mais ou menos
auténomo em relacdo a campos preexistentes nio se desenvolve com base em
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saberes estabelecidos, e sim em inovagées de autores que se afastaram da sua
especialidade ao se interessarem por esse objeto nos anos 1980.

Algumas dessas inovagdes foram particularmente graficas. No campo da
seguranga, tais contribuicdes sdao descritas como modelos, safety models ou
accident models, que mobilizam numerosas analogias ou metaforas. Tam-
bém podem ser consideradas, gragas aos trabalhos em antropologia e socio-
logia da ciéncia, como inscrigdes assim como objetos de fronteira (de carater
performativo). Veremos isso um pouco mais adiante, apds a apresentacdo de
trés modelos dos mais emblematicos na primeira parte do capitulo. Contudo,
a necessidade de novos modelos para enquadrar os dados melhor que os trés
modelos que vamos apresentar surgiu do meu enfrentamento de longo prazo
com o desafio da transicdo da investigacdo de acidentes para a avaliacao.

Por um lado, ao participar em investigacdes diversas em sua configuragao
(individual ou coletiva) e contexto (auditoria, pesquisa, pericia, inquérito de
incidente ou acidente) em interagdo com varios perfis (investigador, douto-
rando, perito ou consultor em CHS, ou engenheiro), foi ficando claro que os
multiplos pontos de vista fornecem retalhos que nunca estdo bem ligados
mesmo entre si a respeito da questao da construcao da seguranca, ou ainda
da avaliagdo. Por outro lado, nenhum dos modelos entdo disponiveis permitia
visualizar todas as dimensodes que interagem de maneira particularmente com-
plexa naquelas muitas e variadas experiéncias de investigacao.

Eles ndo explicam bem o que se deve exatamente observar e tentar com-
preender no funcionamento quotidiano da empresa. Precisamos ver como fun-
cionam as oficinas? Os “erros” dos operadores? As telas dos computadores? A
aplicagdo de procedimentos? A fiscaliza¢do e teste de valvulas ou sensores de
pressdo? A interagdo entre os servigos de manutengdo e seguranca? Os labora-
torios de testes das novas rea¢des quimicas? O processo decisério da dire¢do
no plano estratégico? O lugar da seguranga nas arbitragens do comité gestor?
A frequéncia das fiscalizacGes pelas autoridades de controle e o impacto nos
investimentos em seguranca? Todos esses pontos ao mesmo tempo? E assim
por diante. Em relacdo a essas interrogagdes e aos pontos fracos identificados
nos modelos disponiveis, o capitulo propde, na segunda parte, dois modelos
alternativos aos existentes na literatura. Esses modelos alternativos procuram
integrar os desenvolvimentos dos capitulos anteriores.
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Modelos de seguranca

Os modelos que favoreceram e encarnaram a cristalizagdao de um questiona-
mento especifico sobre o tema da seguranca industrial e dos acidentes podem
ser reconhecidos a partir de oito critérios:

1) ainovacgao que trouxeram no momento da sua publica¢ao em relacdo aos
outros modelos entdo disponiveis;

2) aforca e legitimidade dos seus antecedentes empiricos e conceituais;

3) sua ambicdo genérica (ou geral), para além das disciplinas cientificas e
setores industriais, oferecendo de forma especifica uma visdo combi-
nada das dimensdes tecnoldgicas e sociais da seguranga industrial;

4) sua dimensdo normativa, fornecendo principios para a avaliagdo pros-
pectiva ou retrospectiva de sistemas de risco;

5) asimplicidade e clareza dos principios basicos de seu pano de fundo con-
ceitual;

6) sua capacidade de traduzir esses principios em representacdes graficas,
Uteis para conceber de forma visual e sugestiva a seguranca (ou aciden-
tes);

7) suapopularidade e capacidade de atrair, em medida diversa, atores tanto
de pesquisa quanto profissionais desses sistemas de risco;

8) a forca e influéncia de uma rede de promotores, incluindo cientistas,

consultores e especialistas da indistria, bem como autoridades ou asso-
ciagdes profissionais.

Esses critérios levam-me a selecionar trés modelos de seguranga industrial
(ou acidentes), embora isso obviamente nao signifique que o campo da segu-
ranca industrial se limite ao trabalho desses autores, como foi demonstrado na
retrospectiva no Capitulo 2. Esses trés modelos sdo os seguintes:

- omodelo de barreiras de defesa em profundidade de James Reason;!
- omodelo da “migracdo” de Jens Rasmussen;>
- omodelo de Karl Weick, Kathleen Sutcliffe e David Obstfeld.3

As secdes seguintes estdo organizadas da seguinte forma: uma pequena
biografia do pesquisador que promoveu o modelo, seguida dos principios
do modelo, seus pontos fortes e fracos e, finalmente, uma discussao sobre o
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modelo no contexto histérico de sua produgdo. As criticas aos modelos provém
da minha experiéncia como usuario deles ao longo dos dltimos dez anos, bem
como da sua analise a luz da literatura.

Modelo de James Reason

James Reason, tal como visto no Capitulo 2, na categoria “cogni¢do”, é um
psicologo que trabalhou com o erro humano antes de se interessar por uma
visdo, em seus proprios termos, mais sistémica da seguranga industrial. Ini-
cialmente centrado em questdes de carater psicolégico, explorou sucessiva-
mente varios temas ao longo de um periodo de dez anos: ergonomia das cabines
de comando das aeronaves (militares), desorientacdes e desconfortos causa-
dos pelo movimento (1964-1974, sistemas de transporte, Nasa), erros e falhas
(1974-1984), a seguranca e os erros de gestdo (1984-1994, varias indudstrias
de alto risco) e, em seguida, questdes culturais e organizacionais (em especial
no campo médico, 1994-2014). A sua proposta para um modelo de seguranca
data dos anos 1980 e 1990, decorrendo inicialmente do estudo de relatérios de
investigacdo de acidentes, nomeadamente os da estagdo ferroviaria de King’s
Cross e do navio Herald of Free Enterprise nos anos 1980. De acordo com a ter-
minologia do autor, o modelo que ele desenvolve baseia-se em uma metafora e
uma teoria mais aplicavel. Os relatérios permitem-lhe distinguir entre “falhas
ativas” e “falhas latentes”. Para ele, “as falhas latentes tém a sua principal
origem nos erros dos gestores de alto nivel”.5 A metafora médica proposta é que
“as falhas latentes sdo analogas aos patégenos residentes no corpo humano,
que se combinam com fatores externos (estresse, agentes toxicos etc.) para
provocar a doencga”.¢

A teoria aplicavel, que vai além da metafora, consiste em uma série de ele-
mentos basicos: tomadores de decisdo, gerenciamento de linha, condi¢des pré-
vias, atividades produtivas e, finalmente, defesas. Tudo isso representa uma
série de “planos”, em que “varios fatores sdo necessarios para criar uma tra-
jetéria de oportunidade através dessas multiplas defesas”.” Essa contribuicéo
inicial teve depois muitas varia¢des, incluindo uma que permaneceu, conhecida
como a metafora do “queijo sui¢co”, uma série de fatias de queijo com bura-
cos que permitem a passagem de uma sequéncia acidental (Quadro 5.1). Essas
modificacOes, e em particular esta dltima versdo, ndo sdo obra de James Rea-
son, mas dos usuarios do modelo, o que é uma indicacdo interessante da sua
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apropria¢do, mas também da trajetoria e das traducdes a que se submetido o
objeto uma vez que um modelo escapa de seu autor.

Quadro 5.1 Varias versées do modelo de James Reason (1990/1997)

Diversas representac¢des adicionais foram produzidas por James Reason,
que acompanham e aprofundam algumas ideias esclarecedoras das contribui-
¢Oes iniciais. Varias dessas representacfes tentam captar a problematica do
equilibrio entre as necessidades de produgdo e de seguranca dos sistemas de
risco. Por exemplo, o esquema seguinte (Figura 5.1) indica uma dindmica para
as empresas, que consiste em navegar entre os polos “desastre” e “faléncia”
ou “perdas”. Quando a protecdo é aumentada (seta vertical), a empresa apro-
xima-se da faléncia ou de grandes perdas porque ja ndo assume mais nenhum
risco, e quando a dindmica de produgdo é aumentada (seta horizontal) o risco
de acidentes aumenta proporcionalmente, ocorre um incidente, e um novo
ciclo é iniciado.
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Zona de-paridade

Excursdes de alto
risco Situagéo de equilibrio

Melhores defesas %
resultam em Excursdes de

aument_o de baixo risco
produgéao

——— > Protegédo

Desastre

Produgao

Figura 5.1 A seguranca como solu¢do de compromisso ciclica (1997)

James Reason deixa claro, portanto, que seus modelos sdo sistémicos no
sentido de considerar menos os operadores do que a dimensdo organiza-
cional. No entanto, esse conhecimento aprofundado que o tornou um autor
essencial no estudo dos erros permitiu-lhe ter uma visdo especialmente apu-
rada da dimensdo cognitiva daquilo que ele chama “falhas ativas”. Ele visa
os operadores mais proximos do risco, aqueles que, com suas ag¢oes, desen-
cadeiam os acidentes. Na sua taxonomia de erros, sua classificacdao de “vio-
lacOes necessarias” dos procedimentos é uma via de acesso as problematicas
organizacionais.

Realmente, nesse tipo de erro, a pratica dos operadores constitui uma adap-
tacao provocada pelo contexto organizacional e de producdo em que trabalham.
N3o se trata de um “erro” isolado, e sim, pelo contrario, um resultado do con-
texto. Com base nessa breve introducdo, bem como na utiliza¢do desse modelo
e nas analises criticas feitas por outros autores,® eis alguns pontos fortes e fra-
cos que podem ser associados a esse modelo e a sua utilizagdo:

- 0 modelo provoca uma compreensao intuitiva e imediata, bem como
uma proximidade com o mundo da tecnologia das “defesas em profun-
didade”, que transita metaforicamente muito bem do tecnolégico para o
organizacional;

- exprime e simplifica a complexidade do problema do acidente, indican-
do os potenciais alinhamentos (azarados, na visdao do autor) de buracos
que caracterizam um cenario especifico;
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- permite imaginar que recomendagdes praticas possam ser consideradas
com base no modelo, visando e melhorando as defesas do sistema, ve-
dando os “buracos”;

- indica uma distancia em relacdo aos alvos (ou danos), de tal forma que
os incidentes possam ser expressos em termos de distancia do desastre,
tendo o modelo, assim, um carater normativo, oferecendo em principio
uma possibilidade de avaliagao;

- distingue entre atores de primeiro nivel e atores distantes, que desem-
penham papéis diferentes na génese dos acidentes, e é assim, de um cer-
to ponto de vista, mais sistémico do que individual, com a seta indicando
um impulso vindo de “de cima” para “baixo”.

Pode-se considerar, porém, que essas grandes qualidades, que tornaram
esse modelo tdo bem-sucedido, apresentam uma série de limitagoes:

+ omodelo ndo explica claramente o que sao os furos na realidade, os usu-
arios estdo livres para fazer a propria interpreta¢do; o modelo é mais su-
gestivo do que analitico nesse ponto;

- ndo explica como os buracos podem se alinhar, apesar dos acréscimos de
James Reason, que tentou explicar visualmente a solucao de compro-
misso entre producdo e seguranca (Figura 5.1), mas forneceu apenas um
principio vago, pouco aplicavel,

- baseia-se em uma filosofia de erros e falhas (ativas ou latentes), intro-
duzindo a nogdo de falta no nivel dos operadores, gestores ou decisores;

- ndo é muito explicito ou insuficientemente especifico sobre os “planos”
(ou defesas) que podem ter relacdao com diferentes disciplinas (psicolo-
gia, sociologia etc.);

- ndo introduz especificamente atividades de gestdo da seguranga (analise
de risco, retorno de experiéncia, gestdo das mudangas) em relacdo aos
planos, embora os sistemas de gestao da seguranca sejam as abordagens
mais difundidas nas empresas;

+ deixa, portanto, muita margem de manobra para decidir o que as barrei-
ras representam no funcionamento do sistema (funcdes, atores, proce-
dimentos)? e 0 quanto elas devem anteceder no tempo e no espaco;

- oferece uma visao sequencial e linear das “causalidades” acidentais por
meio de uma trajetéria, uma flecha que cruza sucessivamente as defe-
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sas, e ndo pode dar conta de causalidades circulares com temporalidades
independentes.

E claro que nenhum modelo é perfeito ou pode ter a pretensdo de ndo ter
limitacoes, as quais, além de tudo, também dependem dos usuarios. Mas,
sobretudo, essas limitacoes refletem o momento histdrico, a ancoragem dis-
ciplinar e a experiéncia do autor que propds esse modelo, no caso, a aviacdo
e a psicologia cognitiva para James Reason, nos anos 1980. Recentemente, o
proprio autor do modelo tem se interrogado sobre suas limitagdes, perguntan-
do-se se 0 modelo nio estaria ultrapassado,* diante das criticas formuladas
por alguns peritos nas investigacdes de acidentes aéreos." Em sua resposta,
propos distinguir as diferentes finalidades que um modelo de acidente pode
ter, de comunicacdo, investigacao (retrospectiva) ou avaliacao (prospectiva).

Da analise do modelo, ele conclui que

o modelo do queijo suigo tem um valor comunicativo indiscutivel, de heu-
ristica explicativa [...] ele ndo fornece um modelo de acidente detalhado ou
uma teoria detalhada de como uma multiplicidade de funcées e entidades
em um sistema sociotécnico complexo interagem e dependem umas das
outras, e poder-se-ia alegar que o sucesso popular de um modelo se deve
principalmente a sua capacidade de captar algo da complexidade da segu-
ranca e dos acidentes de forma muito comunicativa.

Assim, as criticas que foram feitas ao modelo o teriam “culpado por sua
incapacidade de alcancar um objetivo que nunca teve”. Essa defesa do modelo e
interpretagdo ndo sio plenamente admissiveis, pois James Reason nunca disse
em escritos anteriores que o modelo tivesse um escopo apenas comunicativo.
De fato, as criticas recentes devem ser vistas em termos da diferenca entre
aquilo que o modelo permite analisar e o avang¢o do conhecimento disponivel
hoje no campo. Esse ponto sera novamente levantado mais tarde, uma vez que
se trata de uma critica geral a esses modelos nascidos das pesquisas dos anos
1980 e 1990, como no caso das contribui¢des do segundo autor aqui introdu-
zido, Jens Rasmussen.
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Modelos de Jens Rasmussen

Originalmente formado como engenheiro, Jens Rasmussen tinha trabalhado
com calculos probabilisticos até os anos 1960. Voltou-se entdo para as proble-
maticas de seguranca (ndo apenas material) no setor nuclear, do ponto de vista
das interfaces homem-maquina, no Instituto Risg, criado pela Dinamarca para
acompanhar os processos de escolha na introducao da energia nuclear nesse
pais.2 Um dos temas centrais nos esforcos do pesquisador na época foi a refle-
xdo sobre recomendagdes para os projetos de interfaces homem-maquina.
Esse periodo corresponde a introducdo de computadores em industrias de alto
risco. Os operadores iam entdo estar encarregados de monitorar os processos
indiretamente, por meio de informacgdes nas telas dos computadores, situacdao
inédita no ambito do desenvolvimento nuclear (mas afinal, a Dinamarca ndo
seguiu esse caminho, e o Instituto Risg teve que evoluir, orientando-se, por
exemplo, para o desenvolvimento de um laboratdrio de engenharia cognitiva).

Assim como James Reason, Jens Rasmussen investigou uma ampla gama de
temas ao longo de quarenta anos, incluindo confiabilidade e seguranca das ins-
talagdes, design das interfaces homem-maquina (ele é um dos fundadores da
engenharia cognitiva), modelagem da cognicdo, defini¢do de erro e confiabili-
dade humana, investigacdo de acidentes e modelagem de sistemas sociotécni-
cos. Simplificando um pouco, podemos distinguir trés periodos: os anos 1960,
voltados para calculos de confiabilidade/seguranca, os anos 1970 e 1980, com
foco nas problematicas “micro” dos sistemas sociotécnicos, e os anos 1990,
dedicados a aspectos mais “macro”.

Apesar de uma abundante produgdo intelectual em modelos e desenvolvi-
mentos metodoldgicos (por exemplo, no campo da analise da atividade cog-
nitiva) que se tornaram referéncias em muitos campos, sdo os modelos do
periodo “macro” que mais me interessam (pois oferecem o nivel de especifica-
¢do esperado para o exercicio de avaliacdo), e em particular dois deles (Quadro
5.2). Esses dois modelos graficos, combinados, estdo entre os mais influentes
na seguranca industrial, contribuindo até hoje para delinear os desafios empi-
ricos e tedricos nesse campo. O primeiro é o chamado modelo da migragdo para
as fronteiras do funcionamento seguro. O seu desenvolvimento é baseado em
varios principios. O primeiro deles é a passagem de uma abordagem micro para
uma macro. Em nivel micro, as estratégias cognitivas dos operadores observa-
dos no trabalho mostram-lhe que, em qualquer situacdo, existe um certo grau
de liberdade apesar das restricdes existentes.’? A problematica do erro, entdo,
s6 pode ser apreendida levando em consideracdo as situacdes reais em que os
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operadores estdo imersos, nas quais eles aplicam estratégias de adaptacdo e
descoberta especificas e contextuais em cada ocasido.

Quadro 5.2 Principais modelos de Jens Rasmussen (1997) — modelo da migra-
¢do (esquerda) e visdo do sistema sociotécnico (direita)
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Processo perigoso

E, de fato, muito dificil definir estruturas normativas infaliveis em univer-
sos onde a incerteza existe e sao enfrentados imprevistos, sendo entdo o desvio
ndo mais um problema, e sim, pelo contrario, uma necessidade de adaptacdo,
oumesmo de improvisagdo. Desse ponto de vista, o erro (ou desvio) é intrinseco
a atividade cognitiva dos operadores, uma vez que é o resultado de processos de
aprendizagem, adaptacao e descoberta em universos incertos, onde se enfren-
tam acasos. No entanto, muitas vezes nas empresas, como Jens Rasmussen
assinala, “se um atalho funciona, a pessoa é inteligente, caso contrario, é um
erro, e ela é punida” .4 E necessario, portanto, no plano da prevencio, levar em
considerac¢do essa complexa realidade cognitiva, esses processos de exploracao
e adaptagdo intrinsecos no universo dos sistemas de risco. De forma geral, sem
erros ndo ha aprendizado.’s Assim, em vez de uma estrutura normativa fixa, é
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mais pertinente do ponto de vista da seguranca procurar especificar o envelope*
dentro do qual interessa permanecer, a fim de evitar incidentes graves.

E essa ideia que é transposta para o nivel macro por Jens Rasmussen. Essa
mudanga tem base no seguinte raciocinio. Os sistemas de risco sdo compostos
por um niimero muito grande de atores que, nos espacos de liberdade de que
dispdem, se adaptam as restricoes locais que encontram no decorrer de suas
atividades. Esses atores sdo tanto os operadores como os gestores, a diferenca
esta nas caracteristicas dos seus ambientes. A agregacdo dos comportamentos
desses atores, usando cada um do grau de liberdade de que dispde, é a questdo
central da seguranca industrial. Ela é o resultado de um processo de auto-orga-
nizagdo, principio emprestado por Jens Rasmussen do cibernetista Ross Ashby.

Ele entdo usa a analogia do movimento browniano (agitagdo aleatéria de
uma particula grande em um fluido) e retoma a estratégia de defesa em pro-
fundidade usada por James Reason (Quadro 5.1), porém fazendo sua prépria
interpretacao. Ele considera que existe uma “ilusdo de defesa em profundidade”:
“0 problema central é que, em tal sistema com barreiras de defesa redundantes,
uma violagdo de uma das defesas ndo tem efeito imediato ou visivel, e pode ndo ser
notada durante o curso da a¢do. Nessa situagdo, a sequranca do comportamento
de um ator depende de outras violagdes potenciais por outros atores” !¢ Acidentes
podem ocorrer quando entra em jogo essa dinamica, com a agregacdo de com-
portamentos minando e acabando por anular os efeitos pretendidos da defesa
em profundidade.?”

A esse primeiro modelo acrescenta um segundo, complementar, que é uma
visdo do sistema sociotécnico (STS, a direita, Quadro 5.2). Essa visdo do STS é
vertical, inspirada em seu fundo cibernético e de teoria de controle, e representa
um sistema de circula¢do de informacdes ascendente e descendente entre dife-
rentes niveis. Esses niveis interagem hierarquicamente em um ambiente com
restricdes de mercado, mudancas nas preocupacoes sociais ou ainda mudancas
tecnoldgicas. Cada nivel esta ligado a uma disciplina cientifica, desde as cién-
cias da engenharia até o direito, passando pela psicologia. Os niveis podem ser
estudados horizontal ou verticalmente, mas o desafio é procurar a dindmica
global, o que implica um trabalho interdisciplinar e vertical. Essa é uma das
questdes-chave na seguranca industrial para Jens Rasmussen. E esse modelo
que foi posteriormente ampliado para usos de analise e comunica¢do nas

* O termo envelope, usado as vezes para se referir aos limites operacionais de seguranga de
qualquer sistema tecnoldgico, originou-se na expressao envelope de voo (flight envelope).
[N.T.]
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investigacdes de acidentes, AcciMap, junto com o pesquisador Inge Svedung
(Figura 1.2, Capitulo 1).

Mais uma vez, como nos modelos de James Reason, é necessario destacar
ndo s6 a forca, mas também a fraqueza da combinacio desses dois modelos,
comecando pelas suas vantagens:

- mostram a importancia de uma abordagem interdisciplinar e “vertical”
das questdes de seguranca industrial,

+ caracterizam as nogoes de variabilidade e adaptacdao de uma empresa
dentro de um ambiente complexo de mudangas tecnoldgicas, economi-
cas e sociais, em relag¢do a ideia de exploragao nas fronteiras do funcio-
namento seguro;

- mostram, portanto, que os sistemas sociotécnicos sio de fato dinami-
cos, mudam e se adaptam a esses ambientes e que esse aspecto é es-
sencial,;

- substituem as no¢des de erro e falha pelas de variabilidade e adaptagao
dos operadores e gestores (0s acidentes podem ser considerados como
“normais” dada a natureza exploratdria do comportamento global que
resulta da agregacado dos atores);

- introduzem a noc¢do de auto-organizacao, que permite apreender me-
lhor como surgem situacdes de agregacdo sem terem sido planejadas
centralmente por um centro de tomadas de decisao;

- permitem mostrar a natureza distribuida do problema da seguranca in-
dustrial, indicando a multiplicidade de atores nas suas multiplas locali-
zagOes temporais e geograficas (em particular por meio dos graficos de
analises de acidentes);

- oferecem uma transposicdo particularmente intuitiva e convincente da
cognicao para a organizacdo.

E claro que, em rela¢io a lista anterior (ndo exaustiva) das grandes qualida-
des desses modelos, também interessa mencionar algumas limitacoes:

- implicam uma visdo hierarquica do sistema sociotécnico, com o governo
e as autoridades no topo, que parecem estar numa posicao de controle, o
que obviamente é problematico diante da realidade;

- sugerem que o fluxo de informacdo é de natureza cibernética e sequen-
cial, em primeiro lugar, ao ndo indicar a inexisténcia de comunicac¢ao
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direta entre niveis separados e, em segundo lugar, ao ndo indicar os fil-
tros existentes entre os niveis;

+ permitem imaginar que existem limites que poderiam, em principio e na
realidade, ser identificados e definidos, como indicado pelas linhas, mas
ndo sabemos, de fato, se essas linhas podem ser definidas antecipada-
mente (isso continua sendo uma hipdtese);

- ndo indicam como as disciplinas cientificas comunicam entre si, como
interagem, como uma disciplina pode ou ndo ser reduzida por outra;

- ndo fornecem nenhuma informacdo sobre sistemas de gestdo da segu-
ranga, o que pode ser dificil quando se trata de introduzir esses esque-
mas em uma leitura mais industrial da seguranca;

- sugerem mais do que indicam com precisao as dimensdes que devem ser
monitoradas ou observadas na exploragdo dos sistemas sociotécnicos no
seu ambiente.

Ao contrario de James Reason, ndo ha muitas criticas aos modelos de Ras-
mussen na literatura sobre seguranca industrial, que poderiam complementar
ou reforcar os pontos fortes e fracos expostos aqui. Os seus modelos sao fre-
quentemente considerados como classicos do campo, cuja influéncia ainda é
forte, com trabalhos dos ultimos anos confirmando a relevancia das aborda-
gens oferecidas. Por um lado, sua abordagem ecolégica dos erros é hoje com-
plementada pela nog¢do de resiliéncia e, por outro lado, sua utilizagio das ideias
sobre auto-organizacao, emprestadas de Ross Ashby, antecipa os desenvol-
vimentos contemporaneos em torno das ciéncias da complexidade. Contudo,
tanto para Jens Rasmussen como para James Reason, essas propostas perma-
necem ancoradas nas disciplinas de origem desses autores, proximas das cién-
cias da engenharia, psicologia e ergonomia, mas também das interpretagdes
que oferecem dos relatérios das comissdes de inquérito da época, nos anos 1980
e 1990, nomeadamente Chernobyl, Challenger ou mesmo Piper Alpha ou Cla-
pham Junction.

Esses modelos sao, portanto, produtos do seu tempo. Assim, ambos estdo
ancorados em uma perspectiva de erro humano, embora os dois autores se dis-
tanciem de forma diferente danocao de erro. James Reason introduz a distin¢ao
entre erro ativo e erro latente, enquanto leva para uma abordagem chamada
sistémica, na medida em que o foco é mais amplo do que a estacdo de trabalho.
Jens Rasmussen aponta o caminho para uma abordagem ecolégica da cogni-
¢do, em que a busca do erro ja ndo é o ponto de partida. Para uma perspectiva
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diferente, devemos olhar para os Estados Unidos, na linha dos trabalhos HRO,
com influéncias de disciplinas como a psicologia organizacional, as ciéncias
politicas e a psicossociologia. E nessa tradi¢do de pesquisa que Karl Weick,
junto com dois colegas, Kathleen Sutcliffe e David Obstfeld, prop6s um modelo
que fez sucesso, como os dois modelos antes descritos, tanto entre os pesqui-
sadores quanto os atores das industrias de risco.

Modelo de Karl Weick

Karl Weick é um psicossoci6logo que renovou a forma de olhar as organi-
zagdes ao longo de quarenta anos de produgdo cientifica desde o final dos anos
1960, com a proposta de um arcabougo tedrico®® que ele tem continuamente
desenvolvido, expandido e aplicado em muitos temas desde entdo,' tornan-
do-se um autor especial, fonte de inspiracdo para muitos pesquisadores.>
Entre as principais contribuicées desse autor estao os conceitos de enactment,
de criagdo de sentido (sensemaking) ou ainda de equivocality (sendo esses con-
ceitos dificeis de traduzir). A partir de varias contribui¢des, com uma influén-
cia pragmatista muito forte (William James, Herbert Mead) que o aproxima do
interacionismo simbolico,* seu olhar baseia-se nos processos de interacdo,
nos processos e construcdo dindmica da realidade, em constante movimento,
no seio dos universos administrativos e organizacionais, mas também, por
conseguinte, dos universos de risco. Karl Weick é, de fato, um protagonista do
programa das HRO, que iluminara com suas proprias ferramentas intelectuais,
sozinho2*> ou em colaborac¢ao com diversos autores.>3

O sucesso do modelo de collective mindfulness, produzido em colaboracao
com Kathleen Sutcliffe e David Obstfeld, provavelmente reside no fato de ser o
primeiro a sintetizar em um modelo genérico de orientacdo normativa, as rea-
lizacoes da tradicao de investigacao HRO, associando-o a uma representacao
grafica. Esse modelo, de fato, deriva em grande parte dos estudos empiricos de
pesquisadores como Karlene Roberts, Todd La Porte e Gene Rochlin, e vai mais
longe ao combinar contribui¢cdes das ciéncias da administragdo, ergonomia
cognitiva, sociologia e antropologia, bem como o retorno de experiéncia de aci-
dentes maiores. O motor para os autores é a constatagio de que “os trabalhos
HRO existentes continuam sendo, até agora, mais descritivos do que tedricos”
e que “os principais processos HRO permaneceram inarticulados”.

Para esses autores, esses processos sdo: 1) uma preocupacdo particular do
coletivo em relacdo as falhas; 2) uma vontade coletiva de ndo simplificar as
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representacoes; 3) uma sensibilidade particular em relagio as atividades; 4)
um envolvimento na resiliéncia; 5) um lugar central dedicado a competéncia
(Figura 5.2). A particularidade desse modelo é sua sustentagio pelo universo
intelectual de Karl Weick, que os autores recordam ao afirmar que “a vigilancia
esta menos ligada a tomada de decisées, um foco tradicional no campo da teoria
organizacional e da prevencao de acidentes, e mais ligada ao processo de inves-
tigacdo e interpretagdo ancorado nas capacidades de agdo”.>* As empresas que
mantém esses processos estdo em uma boa posicdo para evitar que os sinais de
alerta sejam ignorados e materializem o potencial de desastre.

Processos

Preocupagao
com fracasso

Relutancia em
simplificar
interpretagdes

Capacidade
n de identificar e
Sensibilidade Mindfulness | — | gerenciar — | Confiabilidade
as operagoes eventos
inesperados

Compromisso
de resiliéncia

Deferéncia a
expertise

Figura 5.2 Modelo da “vigilancia coletiva” (Weick et al., 1999)

Como se pode ver, esse modelo janio esta orientado e baseado em uma con-
ceituacdo do erro humano em uma perspectiva proxima de James Reason ou
Jens Rasmussen, e sim nos processos interacionistas e na construgdo tanto do
sentido como dos ambientes pelos atores, que os criam e sdo retroalimentados
por eles. Os cinco processos que os autores concebem com base na sua revisao
bibliografica devem, assim, ser considerados como componentes dindmicos
em interacdo continua. No entanto, interessa prestar aten¢do novamente nos
pontos fortes e fracos desse modelo, a fim de preparar o terreno para alterna-
tivas. O interesse do modelo de ateng¢do plena coletiva (collective mindfulness)
é, portanto:

- fornecer uma estrutura normativa e tedrica para o trabalho descritivo
dos estudos HRO que possa oferecer uma interface entre pesquisadores
e profissionais em fun¢do das suas implicagdes em termos de avalia¢do;
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combinar explicitamente as contribui¢ées de duas abordagens no cam-
po, que foram por vezes opostas (em especial com os debates entre HRO
e acidente normal), entre funcionamento quotidiano e estudos retros-
pectivos de acidentes;

considerar a interag¢do dos individuos como uma chave de acesso decisi-
va para compreender os mecanismos da seguranca em vez de uma abor-
dagem centrada na cognicdo individual, o que tende a promover uma
passagem do psicolégico ou cognitivo para o socioldgico;?

apoiar-se em uma abordagem positiva das interag¢oes, evitando as ar-
madilhas de uma abordagem essencialmente centrada na identificacao
de erros, em detrimento dos principios de resiliéncia;

combinar varias fontes disciplinares (ciéncias da administragdo, ergo-
nomia, sociologia, antropologia, psicossociologia) dentro de uma estru-
tura coerente de carater genérico;

encaixar-se no universo intelectual de Karl Weick, construtivista, ques-

tionando os postulados objetivistas dominantes nas ciéncias cognitivas
e nas ciéncias da administracao.

Claro que, mais uma vez, esse modelo ndo esta livre de certas limitacées e
debilidades, que podem ser agrupadas na lista a seguir:

o modelo grafico apenas retoma e destaca de forma relativamente limi-
tada os principios que sdo, por outro lado, conceitualmente desenvolvi-
dos pelos autores, esquema esse que parece estatico em relacdo a dina-
mica envolvida em particular;

nao inclui os ciclos de retroalimenta¢do que podem ser encontrados no
pano de fundo conceitual da vigilancia coletiva, baseada nas nogdes de
sense-making ou de enactment de Karl Weick, conceitos que sdo particu-
larmente interativos e de causalidade circular;

o modelo ndo distingue bem as diferentes categorias de pessoal encon-
tradas nos sistemas de risco (engenheiros, gestores, operadores etc.);

por conseguinte, ndo é facil compreender como se aplicam todas essas
dimensdes de forma especifica a essas diferentes categorias, e ndo se
propde distingdo nenhuma de natureza micro/macro, por exemplo;

o modelo ndo se baseia em estudos empiricos dos autores, e sim em uma
combinacdo de pontos de vista em varios setores industriais, o que tende
adar ao modelo um carater artificial em comparacdo com modelos base-
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ados em estudos de caso, e comporta também um aspecto de modelo
ideal dificil de imaginar na realidade (embora o modelo se torne uma
referéncia normativa para as empresas tentarem seguir);

- o modelo considera as dimensdes materiais e tecnolégicas como exter-
nas aos processos cognitivos e ndo estdo integradas conceitualmente no
que caracteriza a “vigilancia coletiva”, o que tende a sugerir que a segu-
ranca industrial s6 depende dos atores, sem considerar as outras entida-
des contribuintes;

- apesar do carater muito interdisciplinar do modelo, os principios de se-
lecdo dos estudos e disciplinas articulados ndo se explicitam, mesmo
que se possa inferir (por meio de uma analise de fontes bibliograficas)
um certo nimero de principios com base nos estudos selecionados para
o modelo.

Uma vez mais com esse modelo, o exercicio dos “pontos fortes e fracos”
mostra que qualquer tentativa desse tipo é limitada, uma vez que a complexi-
dade da realidade ultrapassa qualquer esfor¢o de racionalizacao.

O que é um modelo?

Agora fica evidente que esses modelos foram produzidos com diferen-
tes panos de fundo intelectuais e contém diferentes analogias e metaforas.
Embora ndo seja a intengdo aqui decidir qual desses trés modelos é o melhor,
pode ser interessante fornecer alguns elementos de analise e perspectiva. Para
tal, devemos primeiro perguntar “o que é um modelo?” Poderiamos comegar
por discutir a relacdo entre modelo e teoria. O que é um modelo em relagdo
a uma teoria? Poderiamos também propor posicionar o modelo em fungio
da sua relacdo com a inducdo, dedugdo ou experimentag¢do, mas também de
acordo com o objetivo do modelador. Podemos considerar, simplesmente, que
um modelo é uma construcdo simbdlica, matematica, literal, grafica ou ainda
computacional para descrever, explicar ou compreender e prever o comporta-
mento de um fendmeno.>¢

Quanto a questdo da relagdo entre modelo e teoria, o modelo pode ser dis-
tinguido desta Gltima pela sua menor ambigado, pela sua dimensao talvez mais
local, sem que tal proposta seja inteiramente satisfatéria. Quanto ao papel
da indugdo, deducdo, abducdo (baseada no raciocinio analégico) ou experi-
mentag¢do na elaboragdo de modelos, pode-se considerar que depende muito
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do campo estudado, desde as ciéncias naturais até a biologia, passando pelas
ciéncias humanas e sociais, mas retornaremos a esse ponto mais adiante, na
secdo dedicada as analogias e metaforas. No que diz respeito a finalidade dos
modelos, essa questdo é aqui central, pois um modelo ndo pode ser dissociado
da finalidade do seu autor, e esse aspecto esta no cerne da construgdo do objeto
e do exercicio de avaliagdo da seguranca industrial.

“Descritivo e local” versus “normativo e genérico”

Tal como referido na retrospectiva, existe, de fato, uma rica tradicdo de
modelagem no campo da ergonomia (psicoldgica ou cognitiva),” e em par-
ticular no campo da seguranca (especialmente, como discutido, em relagdo a
questdo dos “erros”). Alguns autores discutiram varias distingdes caracteris-
ticas. Entre elas, a distingdo relativa a diferenca entre modelo local e genérico é
importante. James Reason comenta isso desta forma:

Para que a psicologia cognitiva essencialmente académica dos anos 1960
e 1970 avancasse, era necessario realizar experimentos para comparar
e tentar ver qual era a melhor de duas ou mais (mas geralmente duas)
teorias em voga na época, dentro de um paradigma bem estabelecido. O
resultado dessa abordagem “binarista” foi “uma base de dados quantita-
tivos muito elaborada sobre uma grande quantidade de fenémenos, gra-
¢as a numerosas teorias locais” (Card et al., 1983). [...] durante estes alti-
mos anos, um pequeno nimero de psic6logos cognitivos, bem como uma
linhagem mais recente de autores que se definem como pesquisadores e
engenheiros cognitivos, iniciaram uma tentativa de produzir modelos da
atividade “global”. Esses modelos tracam as grandes linhas das proprie-
dades essenciais do sistema humano de processamento da informagao, em
termos deliberadamente gerais. Por simplicidade, vamos distinguir esses
modelos chamando-os de gerais ou locais.>®

O modelo de Jens Rasmussen, conhecido como SRK (skill rule knowledge; ver
a Figura 5.3) é o arquétipo do tipo geral. Objetiva captar a cognicdo levando em
consideracdo um grande nimero de dimensdes, geralmente tratadas separa-
damente em campos especializados da psicologia, acrescentando um requisito
adicional as tradicOes experimentais, nomeadamente o estudo de situacées da
vida real. Jens Rasmussen descreveu perfeitamente essa postura: “Um modelo
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do comportamento do operador em relacdo a confiabilidade e seguranca das
instalacdes ndo pode ser obtido pela soma de resultados isolados da psicologia
experimental. Deve basear-se no estudo do desempenho durante a atividade
em situacdo real”.>? A Figura 5.3 mostra essa representacdo, que foi brevemente
discutida no segundo capitulo. Esse modelo mostra que, para uma descri¢do
da cognicdo, existem varios niveis de atividade, baseados na internalizacdo de
modos automaticos (ndo conscientes) que interagem com modos reflexivos,
que supdem uma consciéncia do sujeito. E nesse sentido que ele é geral, pois
considera a cogni¢do como um todo, sem focalizar a percep¢do, a memdria ou
os padroes. Ele é determinante para o desenvolvimento de James Reason, sendo
com base nisso que ele concebe sua taxonomia dos “erros”.

Metas
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Figura 5.3 Modelo geral de Jens Rasmussen (1983)

René Amalberti retomara essa distingdo em suas proprias consideracoes:

Esses modelos de carater local contrapdem-se ao que Reason (1988)
chama modelos universais, que sdo mais descritivos, mais sintéticos, mais
paradigmaticos também, e que se inspiram em varios modelos locais para
modelar um fendmeno cognitivo global, a producdo de erros, por exem-
plo, mas sem retomar todos os pormenores ou toda a formulacdo desses
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modelos locais, nem sua orientacdo a possibilidade real de validacdo expe-
rimental. O objetivo desses modelos universais é duplo:

— heuristico, por um lado, porque servem para suscitar outras pesquisas,
outras reflexdes;

— universo de referéncia, por outro lado, pois, embora distintos dos mode-
los locais, esses modelos universais sdo paradoxalmente indispensaveis
como base para a interpretacdo dos resultados.

Essa separacdo permite que esses trabalhos promovam um tipo de aborda-
gem baseada em uma compreensao global da cognicdo, na perspectiva de uma
avaliacdo de riscos em termos de “erros” (ou da dindmica da sua gestdo pelos
individuos), ndo por partes, mas pela articulagdo de varias das suas dimen-
soes constitutivas. Para James Reason (1988), essas dimensoes envolvem, entre
outros aspectos, em rela¢do a cognicdo:

- amemdria (longo prazo, curto prazo);

+ aarquitetura cognitiva das decisées (centralizada, descentralizada, em
série ou em paralelo);

- arepresentacao do conhecimento (esquemas, scripts, frames etc.);
- os modos de controle (automatico ou atencional);

- ouainda o tamanho do espaco de trabalho (e tipo de memoria).

James Reason considerava seu artigo como um “guia do usuario” em rela-
¢do a varias contribuicGes de autores e suas preferéncias sobre essas dimen-
sOes entdo identificadas. Afinal, ele ird propor um modelo cuja génese relata na
sua obra,3 amplamente inspirado na proposta de Jens Rasmussen, pioneiro da
engenharia cognitiva, que introduziu um segundo aspecto da problematica da
modelagem.

De fato, além dessa primeira distin¢do entre modelo “local” e “geral” (ou
“genérico”), a distingdo entre descritivo e normativo é também frequente-
mente encontrada. Prosseguindo com o exemplo da ergonomia, dado que a sua
razdo de ser é a adaptagdo do trabalho ao homem, e de forma mais especifica
no campo dos riscos, a gestao ou reducao dos erros para manter a seguranca,
a ergonomia e a engenharia cognitiva distinguem-se do resto pelo seu pro-
jeto, mais do que pelo seu objeto. O projeto delas é agir, e ndo apenas “saber
por saber”. Alguns descreveram a ergonomia como uma arte, mais do que uma
ciéncia (o que levanta a questdo da definicdo de ciéncia).?>



Revisitando os modelos de seguranca: complexidade, redes e construtivismo

Esse propdsito condiciona os modelos produzidos, pois a representacdo tem
que servir tanto para fins de avaliagdo quanto de acdo. Jens Rasmussen, em seus
trabalhos seminais de engenharia cognitiva no inicio da década de 1980, intro-
duziu restricoes especificas: “Considerando o homem como um processador
de dados e como uma parte do sistema, é necessario descrever os processos
mentais em um quadro de referéncia que seja compativel com as decisdes que
serdo tomadas pelo idealizador de interfaces homem-maquina” .3

A fronteira entre “saber por saber” e “saber para agir” ndo é, portanto, tdo
evidente. Segundo René Amalberti,

houve o perigo, por um momento, de separar modelos para compreensdo e
modelos para a¢do. Bisseret enfatiza qudo estéril foi esse debate e conclui
que as duas abordagens ndo devem ser separadas, sendo necessario prati-
car uma psicologia para compreender, com um minimo de precaugdes para

que ela possa ser aplicada.3*

E um ponto-chave esse principio, segundo o qual é necessario manter tanto
os objetivos de compreensdo, descri¢do ou explicagdo quanto os objetivos de
avaliacdo e agdo.

E partilhado por muitos pesquisadores com ancoragens disciplinares varia-
das, seja no campo das ciéncias da engenharia, psicologia, ergonomia, ciéncias
da administracdo, sociologia ou ciéncia politica. Ndo obstante, essa tensao é
problematizada de forma diferente em todos esses campos, em fungao das suas
historias, suas diferenciacdes em multiplas correntes e seus proprios desen-
volvimentos empiricos e tedricos. No entanto, todos eles enfrentaram esses
problemas em um momento ou outro.

Voltando a ergonomia cognitiva (ou psicoldgica) ou a engenharia cogni-
tiva, que servem como exemplos, foi procurando tanto um carater genérico
(ou geral) quanto normativo que essas disciplinas puderam fornecer modelos
que tém servido de referéncia a pratica, bem como aos desenvolvimentos mais
conceituais. Essa reflexdo permite também iluminar as contribui¢des de James
Reason e Jens Rasmussen para a seguranca industrial em niveis mais macros-
copicos, orientados para uma abordagem sistémica. Esses dois autores encon-
traram-se a meio caminho, nos anos 1980, entre a ergonomia, a psicologia,
as ciéncias da engenharia e a seguranca industrial e os relatérios de acidentes.

Os modelos de seguranga que propoem apenas ampliam, entdo, esse posi-
cionamento caracteristico da ergonomia e da engenharia cognitivas, mas desta
vez para uma maior conceituagdo e autonomizacdo da seguranca industrial.
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Habituados a produzir modelos nesse campo ergonémico em pleno desenvol-
vimento nos anos 1980 (engenharia cognitiva), a mudanca para posturas mais
macroscopicas, para além das situacoes de trabalho dos operadores, parece ao
todo, em retrospectiva, natural.

A trajetéria de Karl Weick e dos seus colegas é, desse ponto de vista, um
pouco diferente, mas proxima. Pertencendo ao campo das ciéncias da admi-
nistragdo e da teoria organizacional, eles também estdo voltados a produzir
modelos genéricos e um tanto normativos. De fato, os estudos HRO em que se
inspiram envolvem inerentemente a tensao entre o descritivo e o normativo
(ver a Figura 4.1). Ao estudar organizac¢des que esses estudos qualificam como
confiaveis e seguras, ou seja, capazes de conciliar as exigéncias de produgdo e
de seguranga, fornecem descricdes que comportam um carater normativo. Foi
alias essa circunstancia que fez Andrew Hopkins destacar a sua atragdo para as
outras organiza¢des como ponto de referéncia na orientacdo de seus esforcos
para progredir na seguranca.3s

Metéaforas

Para além dessas duas fontes de tensdo (local/geral, descritivo/normativo),
os modelos de seguranca aqui apresentados caracterizam-se também por
empréstimos analégicos e metaféricos que determinam seu carater nomea-
damente inovador e intuitivo. Contrariamente ao que se pensa, a linguagem
metafdrica e o uso de analogias ndo se restringem a linguagem natural, mas sdo
também intrinsecas a dinamica da ciéncia. A génese dos momentos criativos
que caracterizam os avancos cientificos sio momentos em que, por meio de
analogias ou metaforas, os conceitos circulam e iluminam campos de conhe-
cimento. Evidentemente, no campo das ciéncias sociais essa dimensao parece
bem estabelecida e 6bvia, uma vez que fazem uso da linguagem natural, como
mostra a evolucdo das no¢des de complexidade ou de rede na literatura. Temos
o exemplo da ideia de modernidade “liquida” introduzida pelo sociélogo Zyg-
munt Bauman.3¢

Um bom exemplo do uso de analogia ou metafora nas ciéncias “duras” é
o conceito de “programa genético” nas ciéncias da vida. De forma convin-
cente, o bidlogo David Noble explica e critica o uso que se faz da expressao: “O
genoma é as vezes descrito como um programa que dirige a criagdo e o com-
portamento de todos os outros processos bioldgicos dentro de um organismo.
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Mas isso nio é da ordem dos fatos. E uma metafora. Além disso, é irrealista e
pouco apropriada” .3’

Esse exemplo nos remete a separagdo entre contextos de descoberta e jus-
tificacdo. Com isso voltamos a epistemologia e a filosofia da ciéncia, distin-
guindo, por um lado, o momento histérico, social e também, por conseguinte,
individual e criativo da ciéncia, e, por outro, a coeréncia e validade do racio-
cinio. O contexto da descoberta ndo era tratado como um campo legitimo de
investigacdo. Esse exemplo, no entanto, mostra a migracdo das nogoes ciber-
néticas de programa e de informac¢&o, do mundo da tecnologia e da sociedade,
para o mundo da biologia, em uma época, nos anos 1950 e 1960, em que esses
conceitos estavam em pleno desenvolvimento.

Com a flexibiliza¢do das doutrinas positivistas, a assungdo dos principios do
raciocinio abdutivo, bem como a constatacdo que as teorias cientificas evoluem
e comportam de fato um carater construtivista (ou seja, uma natureza criativa
e ativa em relagdo ao ato de conhecimento, que nao se baseia em uma relacao
de carater empirico e ingénuo aos dados e experiéncias), torna-se inescapavel
a consideragdo das analogias e metaforas para o exercicio de uma certa reflexi-
vidade. David Noble, por sua vez, conclui que

as metaforas estdo muito mais ancoradas em nossas linguagens e proces-
sos de pensamento do que estamos preparados para reconhecer. Ndo ha,
de fato, muito de profundo que se possa dizer sem metafora. Isso, que é
obviamente verdade para a poesia e qualquer forma de produgdo literaria,
também é verdade para a linguagem cientifica.:

Voltando aos modelos de seguranca que acabamos de apresentar, ndo
é dificil constatar a mobilizagdo de numerosas metaforas e analogias. No
modelo de James Reason se combinam as barreiras de defesa em profundi-
dade, a flecha que atravessa buracos, os patogenos residentes emprestados
do campo médico e o processamento de informagdes no que diz respeito a
cognicdo (analogia com computadores). Para Jens Rasmussen, sdo as meta-
foras do movimento browniano, do envelope de seguranca e seus limites, e
ainda da auto-organizacdo, na analogia entre cognicdo e organizacao, bem
como do processamento de informacoes, para cognicdo, que sao utilizadas e
articuladas para produzir seu modelo de seguranca (em particular o modelo da
migracdo, Quadro 5.2, a esquerda). Com Karl Weick e seus colegas, a metafora
da caixa-preta esta presente no seu desenho, bem como uma analogia entre o
nivel cognitivo e o nivel coletivo.
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Inscricao

Mas é preciso continuar ainda com os modelos, pois essas investigac¢des
realizadas sobre as tensodes que os atravessam (entre dimensdo local e geral,
descritiva e normativa) e sobre seu carater metaférico podem ser ampliadas
questionando sua dimensdo grafica. E isso nos leva ao conceito de inscricdo.
Um dos resultados importantes das investigacdes empiricas da sociologia e
da antropologia da ciéncia, especialmente sobre a atividade laboratorial, é, de
fato, a centralidade dos registros escritos. Quando os cientistas sdo estudados
em seu dia a dia no laboratorio, constata-se que suas observacoes e experi-
mentos sempre sio atividades “mediadas” (executadas) por meios técnicos ou
tecnologicos. Esses meios vao dos mais simples, como a tomada sistematica de
notas com lapis e papel (por vezes utilizando uma codificacdo), até as tecno-
logias mais sofisticadas, com instrumentos que produzem dados e registros,
como um espectrémetro de massas ou microscdpio eletronico.

Em ambos os casos, os dados gerados por esses instrumentos (prolongando
os sentidos humanos) sdo traduzidos pelos cientistas na forma de graficos,
diagramas, curvas ou ainda tracados. Essa producao e utilizacao de inscri¢coes
serve de base para fazer comparagdes, para sobrep6-las e assim desenvolver
um conhecimento. Foi Bruno Latour quem insistiu bastante nessa dimensdo
do trabalho cientifico.? Segundo esse autor, a atividade intelectual do cientista
ndo constitui uma forma particular de racionalidade que o distinga de outras
racionalidades ndo cientificas, ou ainda do senso comum, sendo um uso par-
ticular e constante de todas essas formas de inscri¢ao, ou ainda, portanto, de
um certo modo de ver. Sobrestimar o que se passa na “mente” do cientista, em
detrimento de uma melhor compreensdo da importancia de todas essas inscri-
¢Oes no dia a dia para a visdo cientifica, nos afasta do que significa na pratica
“fazer ciéncia”. Produzir ciéncia consiste, em boa parte, em passar por ins-
cri¢Oes para poder enxergar, mas também em reduzir ou simplificar assim a
realidade acessada.%°

Os bilhdes de galaxias, quando o astrénomo fala sobre elas com autori-
dade, nunca ocupam mais espago do que o mapa do genoma de Escherichia
coli na fala do bidlogo com seus colegas; as tabelas de insumo-produto
industrial ocupam mais ou menos o mesmo espago das tabelas de parti-
culas elementares; a maquete de uma refinaria nunca excede em muito o
tamanho de um modelo plastico da molécula de hemoglobina.*
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Poderiamos acrescentar que a seguranga industrial no discurso dos pes-
quisadores e industriais, apoiando-se nos modelos de James Reason ou Jens
Rasmussen, nao ultrapassa uma folha A4. A seguranca industrial em toda sua
complexidade pode ser inteiramente contida em um desenho ou inscri¢ao. Tal
como acontece com as galaxias, o genoma de E. coli ou as particulas elementa-
res, o trabalho se reduz por meio de um desenho que vai simplificar os milhares
ou milhGes de interag¢Ges entre operadores, valvulas, interfaces, engenheiros,
produtos quimicos, gestores, sensores, fiscais, software, computadores, ferra-
mentas e instrumentos necessarios para manter a segurancga (ou, pelo contra-
rio, provocar um acidente).

E, portanto, de inscri¢des e suas propriedades visuais, se aceitarmos essa
definicdo, que tratamos neste capitulo. Estas dltimas materializam ou con-
cretizam por meio do desenho um desenvolvimento que precisa ser descrito
com algum texto, como um artigo ou livro (que sdo outras formas de inscri¢do).
Embora os desenhos ndo sejam tudo e exijam o apoio de textos explicativos, o
fato é que se tornaram pontos de referéncia essenciais e contribuiram para uma
real autonomia do campo da seguranca industrial, gracas a seu carater visual
e grafico. Assim, contribuiram para a interagao entre diferentes comunidades
de atores, com a identificacdo e reconhecimento por elas de um objeto e pro-
jeto comum nesses desenhos e textos associados. Desse ponto de vista, também
funcionaram como objetos de fronteira.

Objetos de fronteira

Ap6s o destaque da importancia das inscrigdes pela sociologia e antropolo-
gia da ciéncia, a nogdo de objeto de fronteira surgiu a partir de um artigo dos
sociblogos Susan Leigh Star e Jim Griesemer em 1989.4> O sucesso dessa no¢ao
foi particularmente importante, e propagou-se por nNUMerosos campos, COmo
os sociblogos Dominique Vinck e Pascale Trompette indicam em um artigo que
revé os varios usos da nog¢do.* Susan Leigh Star também examinou a trajetéria
desse conceito, esclarecendo seus contornos vinte anos depois de propor suas
primeiras bases. A partir de trabalhos empiricos, a sociéloga da ciéncia especi-
fica que “os objetos de fronteira sdo um arranjo que permite a grupos diferentes
trabalharem juntos sem consenso prévio”.

Como acabamos de dizer, é preciso insistir no caracter empirico da nocdo,
decorrente de uma postura interacionista em sociologia, preocupada com uma
descricdo detalhada das modalidades de interagdo entre atores de diferentes
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grupos ou mundos sociais. Anoc¢do de objeto de fronteira revela todo o seu inte-
resse quando se presta atencdo especialmente as negociacdes e intercambios
entre atores no contexto de acées conjuntas especificas. N3o se trata, porém, de
empreender tal estudo nesta revisao dos modelos de seguranca, sendo de indi-
car algumas vias para iluminar e compreender as razoes da sua popularidade
gracas a essa noc¢do. Na auséncia de estudo empirico, é preciso mesmo assim
reconhecer que os modelos de seguranga e de acidentes aqui selecionados tém
certas caracteristicas que os aproximam da noc¢do de objetos de fronteira, pelo
importante papel que desempenharam na interface de muitas comunidades,
embora provavelmente nunca tenha havido um acordo estavel nem universal-
mente compartilhado sobre o que é a seguranca industrial.

Como indicado nas listas propostas de pontos fortes e fracos, ha sempre
uma margem de flexibilidade interpretativa para os usuarios. Essa dimensdo é
um dos pontos-chave da definicao do objeto de fronteira.4 Por exemplo, pode-
-se notar que os buracos nas barreiras do modelo de “queijo suico” de James
Reason nao permitem dizer exatamente do que se trata. Esses buracos repre-
sentam problemas procedimentais? Mas, entdo, de quais problemas estamos
falando? Pode se tratar de falta de informacdo, falta de atualizacdo, proble-
mas na relacdo entre redacdo e execuc¢do, ou ainda de exaustividade etc. Nem
0 “queijo” das fatias fica claro, pois ndao corresponde necessariamente aos
procedimentos. Estamos lidando com fungdes, decisdes, atores ou atividades?
Poderiamos questionar do mesmo jeito muitos dos pontos levantados nas listas
estabelecidas previamente, para cada um dos modelos.

No entanto, apesar das muitas ambiguidades que contém, esses modelos
serviram de ponto de referéncia, tanto na pesquisa como na industria. Eles
estdo de fato entre os modelos que sdo reivindicados por todas as disciplinas
e tradigOes de pesquisa. Contudo, sem fazer as mesmas interpretacées neces-
sariamente, como ilustra muito bem o exemplo das fatias e buracos no “queijo
suico”. Esse modelo, alias, foi o adotado oficialmente para investiga¢des ap6s
incidentes ou acidentes na aviacao (pela Organizag¢do da Aviacdo Civil Interna-
cional — OIAC, para a Organizac¢do Internacional da Aviagdo Civil), mesmo con-
tendo tantas ambiguidades. Serve tanto na pesquisa quanto na pratica, como
um objeto de fronteira, e isso também é verdade até certo ponto para os outros
modelos introduzidos. Sobre este Gltimo ponto, interessa destacar igualmente
o carater performativo de todos esses modelos. Eles levam a transformacao das
representacdes e, por meio disso, também das praticas, decisdes e modos de
interacao.



Sintese

Tensdo entre ambicdo genérica e validade local, tensdo entre descricdo e
normatividade, metaforas, inscri¢ées e objetos de fronteira, bem como per-
formatividade, sao aspectos dos modelos que acabam de ser discutidos que
correspondem em grande parte aos oito critérios retidos na introdugdo deste
capitulo para a sele¢do de modelos. A proposta é retomar esses critérios para
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sintetizar todos os pontos que foram vistos e discutidos (Quadro 5.3).

Quadro 5.3 Sintese e comparac¢do dos modelos de seguranca introduzidos

Modelo de James
Reason

Modelos de Jens
Rasmussen

Modelo de Karl Weick,
Kathleen Sutcliffe e
David Obstfeld

Inovagdo que
traz o novo
modelo quando
se publica, em
comparagao
com os modelos
entdao
disponiveis

Introdugdo de
barreiras como
principio central para
representar a
seguranga,
emparelhada as falhas
ativas e latentes. As
trajetdrias das setas
visualizam a seguranca
industrial.

Introdugdo do
principio da “ilusdo de
defesa em
profundidade”,
auto-organizagao e
comportamentos
adaptativos
explorando margens
de liberdade em uma
migragdo para além
das fronteiras do

funcionamento seguro.

0 envelope é entdo
uma visualizagdo da
seguranca.

Introdugdo de um
arcabougo tedrico em
uma tradicdo de
pesquisa que
permaneceu
inarticulada. Cinco
processos estdo
religados e
caracterizam
propriedades
cognitivas e coletivas.
A “caixa-preta” de
entrada-saida
visualiza a seguranca.
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Modelo de James
Reason

Modelos de Jens
Rasmussen

Modelo de Karl Weick,
Kathleen Sutcliffe e
David Obstfeld

James Reason publicou
uma tipologia do erro
humano, incluindo as
violagdes necessarias

em relacdo as

Jens Rasmussen é o
pioneiro de uma
abordagem ecolégica
da cognicdo baseada
em estudos de campo,
caminhando para uma

Karl Weick fez uma
contribui¢do inovadora
em seu campo. Seu
uso, junto com

genérica (ou
geral), além das
disciplinas
cientificas e
setores
industriais,
propondo
especificamente
uma visao
combinada das
dimensées
tecnologica e
social da
seguranca
industrial

As fatias incluem as
dimensoes
tecnolégica, humana e
organizacional,
visualizam todos os
fatores associados a
seguranca. As fatias
ndo sdo limitadas, elas
podem, em principio,
representar qualquer
dimensdo considerada
relevante pelo usuario.

A visdo conceitual do
STS indica a distingdo
entre leitura horizontal
e vertical, assim como
avariedade de
disciplinas, que vao
das ciéncias da
engenharia ao direito.
0 modelo da migragao
captura a dinamica
geral, combinando
graficamente
tecnologia, cognic¢do e
organizagdo.

Forcae conclusoes de visdo positiva da .
S - . . s Kathleen Sutcliffe e
legitimidade de relatérios de acidentes. cognigao dos .
N David Obstfeld, de seus
sua base A combinacdo de seus operadores. Sua L.
L. X - proprios trabalhos,

empirica e avangos no campo da interpretagdo dos

i X X . L, . bem como de outras
conceitual psicologia cognitivae | relatorios de acidentes, .

. fontes em diferentes
uma abordagem com o apoio de .
.. . disciplinas, deu
sistémica ajudaram a analogias paraa a .
. auténtica legitimidade
estabelecer a passagem da cognicdo
L . . ao modelo.
legitimidade do a organizacdo, deu
modelo. certalegitimidade as
suas propostas.
Ambic¢do L .
A estratégia

interdisciplinar dos
autores traz uma
variedade de
perspectivas
interpretativas,
incluindo a cogni¢do
de operadores e
gestores. O status da
tecnologia é pouco
especificado, embora
faca parte do ambiente
dos processos
selecionados e
combinados.
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Modelo de James
Reason

Modelos de Jens
Rasmussen

Modelo de Karl Weick,
Kathleen Sutcliffe e
David Obstfeld

Quanto mais fatias
uma trajetéria de
acidente passar, menos

As pressoes externas
se traduzem em

Aideia é que uma
discrepancia entre o
que se espera dos cinco

Dimensao seguranca existe, e . N .
X .. L migrag¢des mais fortes processos e o que pode
normativa, varios buracos indicam L .
.. em direcao aos limites ser observado na
fornecendo problematicas N . J
. A da operagao segura. realidade é
principios paraa | sistémicas que podem L.
L . Portanto, uma problematica e
avaliacdao enfraquecer o conjunto L. Cn L o ,
i i estratégia de vigilancia indicativa do nivel de
prospectiva ou e causar um acidente - . .
. . das pressoes sobre o seguranca. A estratégia
retrospectiva de mais grave em um N
. comportamento de prevencao
sistemas de dado momento. A e, ,
. - . distribuido dos atores decorrente é comparar
risco prevengao baseia-se , , . ..
; é uma estratégia as praticas e o modelo
no monitoramento do . N .
] essencial de prevencgao. para reduzir a
estado das fatias ou X
i diferenca.
barreiras.
Um acidente
N A seguranga ou ,
corresponde a X Um certo nimero de
traietéria d acidente resultam da iti
rajetéria de uma . rocessos cognitivos
. .. J capacidade do STS de P . , g ..
Simplicidade e flecha em um coletivos é necessario
. permanecer dentro dos .
clareza dos alinhamento de .. - para produzir com
. limites da operagao .
principios buracos. A seguranca seguranca. A auséncia
, . N . segura, apesar das
basicos de sua corresponde a auséncia 2 N desses processos
. multiplas pressoes e
base conceitual (ou falta de . aumenta a
. margens de liberdade o
alinhamento) dos o, probabilidade de
. dos individuos para se .
buracos nas barreiras N L acidente.
. adaptar as restricoes.
defensivas.
Capacidade de
traduzir esses
principios em
representacoes
graficas, Uteis
ara conceber de .
P - A “caixa-preta”
forma graficae ;
¢ delo da mieracs (entrada-saida) da
sugestiva a Modelo do Modelo da migragdo

seguranga (ou
acidentes)

“queijo suico”

(+STS)

vigilancia coletiva
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Popularidade e
capacidade de
atrair (em
diversa medida)
atores tanto da
pesquisa quanto
profissionais
desses sistemas

Modelo de Karl Weick,
Modelo de James Modelos de Jens .
Reason Rasmussen Kathleen Sutcliffe e
David Obstfeld
Avisdaodo STSeo

0 modelo do “queijo
suico” fez muito
sucesso com 0s
profissionais
(especialmente em
investigacdes
profissionais no setor
do transporte) e foi
muito bem recebido
pelos pesquisadores,
tornando-se o modelo
mais estabelecido no
campo. Qualquer
pesquisa realizada
nessa area é levada a se
posicionar em relagao
a esse modelo.

modelo da migragao
tiveram sucesso
académico e pratico.
Do ponto de vista
pratico, o uso de
AcciMaps derivado da
visdo do STS é
provavelmente o
exemplo mais visivel
desse sucesso. Em
nivel académico, a
influéncia desses
modelos tem sido
muito importante; eles
foram muito
difundidos e servem de
referéncia em muitas
publicagées.

0 modelo da vigilancia
coletiva tem sido
utilizado por empresas
para ajustar melhor
sua abordagem de
seguranca, mas
também tem sido
muito bem recebido no
mundo académico
como representante da
contribuicao das
ciéncias sociais ligado
a corrente HRO.

Forcae
influéncia de
uma rede de
promotores,
incluindo
cientistas,
consultores e
especialistas da
inddstria, bem
como
autoridades ou
associacoes
profissionais

0 modelo do “queijo
suico” foi adotado por
muitos investigadores
nas areas da aviagdo e
ferroviaria, bem como

na drea da satde.

Os modelos da
migracao e STS, dos
quais derivam as
abordagens de
investigacao AcciMap,
foram amplamente
aclamados por
pesquisadores e
profissionais (alguns
dos quais ampliaram e
esclareceram seu uso
para acidentes por
meio de guias de
aplicacdo).

0 modelo da
“vigilancia coletiva”
esta no centro de uma
rede de promotores
que inclui um site
dedicado as HRO, bem
como empresas que o
utilizaram para
esclarecer sua
estratégia de
seguranca.

Dois novos modelos

O que se propde agora é avangar para novos modelos a fim de, por um lado,
explicar algumas das evolug¢oes dos tltimos dez anos no dominio da seguranca
industrial (apresentadas no Capitulo 2), e, por outro lado, valorizar certos
aspectos comentados nos capitulos anteriores, incluindo a complexidade, o
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construtivismo e as redes (Capitulos 3 e 4). Para tanto, avangarei em duas eta-
pas. Um primeiro modelo traz as dimensdes gerencial, sociolégica e politica da
seguranca industrial e dos acidentes mais explicitamente do que os modelos
apresentados para o objetivo de avaliacdo. Em seguida, propde-se uma nova
abordagem da visdo de Jens Rasmussen sobre o sistema sociotécnico (Quadro
5.2), que constitui o segundo modelo, inspirado por consideracées de fundo, de
natureza mais epistemoldgica e filosofica.

As discussoOes anteriores mostraram bem como certos autores procuraram
visualizar graficamente o momento da cristalizacdo do evento que caracteriza
o acidente maior e o desafio de predicéo a ele associado. Para James Reason, é
o alinhamento de buracos nas barreiras que visualiza esse momento. Para Jens
Rasmussen, é uma auto-organizag¢do que faz com que o sistema saia do enve-
lope definido pelos limites de funcionamento seguro. Existem outros modelos
e metaforas, que ndo foram aqui introduzidos, mas que ampliam e iluminam
a caracterizacdo do evento de diferentes formas. Erik Hollnagel propos uma
“ressonancia” emprestada dos fendmenos de frequéncia e oscilacdo na fisica,
enquanto Diane Vaughan utilizou uma metafora mais ancorada na experiéncia
quotidiana, com a “ladeira escorregadia” (slippery slope).:>

Para todas essas metaforas e modelos, o desafio é identificar melhor e
visualizar as dinamicas que estdo por tras desses eventos, para compreendé-
-los a posteriori, por um lado, mas também para contribuir para melhor preve-
ni-los a priori. Contudo, como ilustrado pelo esquema na Figura 5.4, enquanto o
retorno de experiéncia e a investigac¢do de acidentes se beneficiam de um olhar
retrospectivo (posicdo 1 do presente para o passado), onde o fim da histéria
é conhecido e constitui o ponto de partida (como ilustrado no Capitulo 1), a
postura prospectiva de avaliacdo (2) constitui uma situacdao completamente
diferente.4¢ Por um lado, o futuro é incerto e, por outro lado, as causalidades
circulares e ndo lineares desempenham todo o seu papel de embacamento dos
nexos causais, que desejariamos que fossem mais lineares. Causalidades sim-
ples ou lineares permitiriam deduzir o comportamento global dos sistemas
e redes sociotecnoldgicas, mas, como disse Boris Cyrulnik, “as causalidades
lineares sdo parcialmente verdadeiras e totalmente falsas”.4” Por outro lado,
a multiplicidade de objetos e fend0menos a serem levados em considera¢ao ou
extraidos da realidade é, a priori, ilimitada, infinita.
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Passado(s) Presente(s) Futuro(s)

(1) Retorno de experiéncia
Investigacao

(2) Funcionamento quotidiano
Avaliacao da seguranga

Figura 5.4 Duas posturas, retrospectiva e prospectiva

Para o exercicio de avaliagdo, sdo necessarias algumas indicacdes de base
para considerar as op¢oes de olhar para este ou aquele aspecto de um sistema ou
rede sociotecnoldgica. Hervé Laroche, especialista em administragdo, e Mathilde
Bourrier, socidloga organizacional, colocaram o problema da seguranga indus-
trial nos termos seguintes, sob o angulo dos “fatores organizacionais”:

Ai vocé tem que decidir onde olhar [...]. E dificil estudar todo o funciona-
mento de uma organizacdo ou sistema de organizacdes. E necessdrio, de
alguma forma, fazer escolhas e decidir abordar a realidade do funcionamento
da organizag¢do por meio de uma série de cortes, sondagens e angulos de
observagdo.®

Primeiro modelo: modelo sistémico e dinamico de construcao
da seguranca (MSDCS)

Desse ponto de vista, antes de mais nada, devemos partir da constatacao
decorrente da revisao dos modelos que acaba de ser feita, de que os principais
modelos de seguranca industrial surgiram todos nos anos 1980 e 1990, desen-
volvidos por autores que eram engenheiros, psicélogos, ergonomistas ou psi-
cossocidlogos. Os pontos fracos enumerados constituem pontos de partida
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para novas propostas. Por exemplo, em relacao ao modelo de Karl Weick e
colegas, notou-se que o modelo nio foi baseado em estudos empiricos dos
autores, sendo em uma combinacdo de varios pontos de vista disciplinares de
diferentes setores industriais, o que tende a dar ao modelo um carater artifi-
cial em comparac¢ao com modelos desenvolvidos a partir de estudos de caso
realizados pelos autores, e comporta um aspecto de modelo ideal, dificil de
imaginar na pratica.

Sobre os modelos de Jens Rasmussen, foi observado que ndo especificam
nem sugerem as dimensoes a serem descritas ou examinadas ao analisar siste-
mas sociotécnicos no seu ambiente. Finalmente, foi apontado que o modelo de
James Reason ndo introduz especificamente atividades de gestdo da seguranca
(andlise de risco, retorno de experiéncia, gestdao das mudangas) em relagdo aos
planos, embora os sistemas de gestdao da seguranca sejam as abordagens mais
difundidas nas empresas. Todos esses pontos fracos devem servir de trampolim
para imaginar e construir algo novo.

Contudo, sdo muitas as fontes disponiveis para desenvolver modelos de
seguranca, especialmente desde perspectivas mais socioldgicas, ou ainda
de administragdo e politicas, que permitem superar as insuficiéncias desses
modelos e dos seus fundamentos. No entanto, a fim de orientar a producao de
tal modelo, é necessario especificar suas caracteristicas ou principios de desen-
volvimento essenciais em relacdo aos objetivos. Esses principios podem ser
pensados com base nas dimensdes identificadas na analise anterior:

1) Em primeiro lugar, é necessario um modelo genérico ou geral, ou seja,
um modelo que nio se limite a um Unico caso, mas que tenha potencial
para ser aplicado a diferentes tipos de sistemas sociotecnolégicos.

2) Em segundo lugar, deve-se procurar uma postura a meio caminho entre
descritividade e normatividade, a fim de manter o objetivo da avaliagao,
o que implica pensar nas metaforas ou analogias que contribuirdo para
esse objetivo.

3) Em terceiro lugar, é necessario resgatar as contribui¢des das ciéncias
sociais, em particular da administragdo, sociologia e politica, sobre as
dinamicas acidentais que se trata de identificar e prevenir, indicando a
problematica micro/meso/macro que permite prever a interacdo de dife-
rentes niveis de analise.

4) Em quarto lugar, deve ser produzido um modelo que ndo seja muito
simples nem muito complicado, a fim de desempenhar seu papel como
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inscricdo e objeto de fronteira performativo na interface de diversas
comunidades de pesquisadores e profissionais.

Com base nesses quatro critérios para elaborar um novo modelo, dois
empréstimos da literatura sobre seguranga industrial sdo articulados. A iden-
tificacdo desses dois modelos foi possivel por meio de uma abordagem biblio-
grafica abrangente, que foi apresentada e organizada nos Capitulos 2 e 4. Em
particular, a representacao em forma de alvo (Figura 4.1), distinguindo entre
posturas normativas ou descritivas, os niveis de analise micro/meso/macro,
e também os momentos (depois ou antes de um evento), mostra claramente
as particularidades das abordagens e, portanto, também sua sinergia poten-
cial. Esses modelos pertencem a categoria “organizagdo” (Capitulo 2). Trata-
-se da abordagem de Andrew Hale, dos principios dos sistemas de gestdo da
segurangca, e da proposta de Diane Vaughan de generalizar o conceito de “nor-
malizacdo do desvio” a partir de seus estudos de caso. A razdo de sua compa-
tibilidade e o interesse de combina-los de acordo com os principios de desen-
volvimento adotados ficardo explicitos a seguir.

Exemplo de modelo genérico e de orientacao prescritiva
(Hale, 2003)

Principios genéricos

Andrew Hale,* psicdlogo e pioneiro da pesquisa em seguranga nos anos
1970, 1980 e 1990, propds, entre outros modelos sobre aspectos complemen-
tares (por exemplo, ciclos de vida de uma instalacdo, barreiras) ou diferentes
setores industriais (como transporte ferroviario, aéreo ou indistria quimica),
o seguinte modelo genérico, que tem sido levemente adaptado (Figura 5.5). Ele
articula uma série de atividades dos sistemas de gestdo da seguranca. O ponto de
partida sdo as situagées de risco — os processos, (1) — e a analise de risco desses
processos (2). Essa atividade deve permitir a definicdo dos meios de prevencao
e protecdo necessarios (barreiras de defesa), tanto técnicos quanto individuais
ou coletivos (3, 4) para implementar a estratégia de gestdo de riscos.

Estes estardo sujeitos a fiscalizagdes, manutencao (5) e auditorias (6) que
serdo objeto de avaliacdo (7). No dia a dia das operacgdes, as interacdes entre
processos, equipamentos e profissionais envolvidos produzem eventos (inci-
dentes, acidentes) que serdo objeto de retorno de experiéncia (8). Nos retornos
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de experiéncia se questionardo os conhecimentos sobre os riscos. Desse ponto
de vista, ou os riscos (ou cenarios) sdo conhecidos (9) ou nio sio (10) e serdo
objeto de uma reavaliacdo (por exemplo dos processos envolvidos no caso, ou
processos ou instalacdes idénticos dentro da mesma empresa) (11). As infor-
magoes coletadas pelas auditorias (5), fiscalizagdes, manutencao (6) e retornos
de experiéncia (8) fornecem os indicadores para a gestdo da seguranca (12).
As mudangas, tanto técnicas quanto organizacionais (13), sdo avaliadas
em termos do seu impacto potencial nas medidas de defesa do sistema e sdo
sujeitas a auditorias e retorno de experiéncia. A conducao do sistema de gestado
é assegurada pelo monitoramento de indicadores que centralizam as infor-
magoes sobre a operacdo do sistema (14). Pode ser introduzida também uma
funcdo de auditoria do conjunto das atividades, mas ndo esta aqui represen-
tada por motivos de clareza (pois teria setas partindo da func¢do de auditoria
para todas as outras caixas). Esse sistema deve produzir um ciclo que permita
retroalimentac¢do dinamica (feedback), bem como capacidades de antecipacdo
com analise de risco, gestdo das mudangas (pré-alimentacdo ou feedforward).

Revisdo e aprimoramento do sistema de gestéo de seguranca
Estrutura e politica
—] Planos e procedimentos Auditoria
Avaliagao
Controles diretos de risco: .
hard-, soft- e liveware Inspeg&o
Risco
conhecido
Andlise de
L incidente
Comparagéo
P L Inventario de
rocessos primarios riscos e avaliago
(IRA)
Revisao do Risco
sistema IRA desconhecido

Figura 5.5 Modelo de gestao da seguranca. Adaptado de Hale (2003)
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Versdo especifica e prescritiva

Todas essas atividades sdo configuradas especificamente e sao objeto da
aplicagdo de instrumentos, ferramentas ou dispositivos gerenciaiss® especi-
ficos das industrias envolvidas.>* O saber-fazer (know-how), por vezes bem
documentado em guias profissionais, se encontra no mercado de consultoria
ou desenvolvido dentro das empresas (sem necessariamente ser divulgado),
em praticamente todas essas atividades de gestdao da seguranca. Essa dimen-
sdo prescritiva do modelo permite associar os meios de implementagdo as ati-
vidades. Por exemplo, métodos de analise de risco, bem como os métodos de
retorno de experiéncia, existem ha muitos anos dentro das grandes empresas.
Baseiam-se em principios metodolégicos (como FMECA, Hazop, analise das
causas profundas, arvore das causas etc.) implementados em configuracdes
mais ou menos especificadas (presenca de engenheiros, operadores, um facili-
tador para garantir o método etc.).

Técnicas de auditoria, principios de fiscalizac¢do e principios de desenvol-
vimento de procedimentos sdo igualmente produzidos. Evidentemente, todas
essas ferramentas ou instrumentos estdao em constante evolugao e as inovagdes
de carater gerencial facilitam avancos em todas as areas da gestdo da seguranga,
tanto em termos técnicos (ou seja, abordagens por barreiras) ou ergondmicos
do ponto de vista dos fatores humanos (ou seja, consideracao do fator humano
no desenho de produto ou nas barreiras de seguran¢a) quanto de fatores orga-
nizacionais. No entanto, nem todos os setores industriais alcangaram o mesmo
ponto nesses ambitos, por razdes ligadas a sua propria histdria. Apesar de ainda
termos poucos dados comparativos, verificam-se diferencas entre os setores
aeronautico, nuclear e quimico, para citar apenas trés industrias de risco.

Esse tipo de abordagem, baseada em um modelo genérico que tem uma
expressdo especifica e prescritiva pela introdugdo de ferramentas ou instru-
mentos, € interessante pois permite obter rapidamente uma visdo geral de uma
organizacao e identificar as diferentes alavancas de gestdo em que esta se apoia
para gerir a seguranga industrial. Efetivamente, a priori, analises de risco mais
numerosas e mais profundas correspondem a maior seguranca. Mais retorno
de experiéncia com mais profundidade nas analises também leva, a priori, a
um melhor conhecimento dos riscos, e assim por diante. Outra vantagem desse
modelo é que, ao mostrar as dimensdes importantes para a seguranca, pode ser
util em auditorias, mas também para identificar quais atividades contribuiram
para a génese de incidentes ou acidentes.
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Assim, ap6s o acidente na refinaria BP Texas City em 2005, o Baker Panel
dedicou uma grande parte da sua analise aprofundada das refinarias da BP nos
Estados Unidos (5 refinarias, mais de 700 entrevistas e cerca de 7.500 ques-
tionarios) a identifica¢do, ponto por ponto, das fungdes principais do sistema
de gestdo da seguranca dos procedimentos da BP, para atestar as insuficién-
cias encontradas em cada uma dessas atividades (ndo com base no modelo de
Andrew Hale, mas nos temas habitualmente abordados). O relatdrio mostra
que os indicadores de monitoramento eram inadequados para a seguranca dos
procedimentos (estando orientados a seguranga no trabalho), que os resulta-
dos das auditorias e investiga¢des pos-incidente ndo eram sistematicamente
levados em consideracdo, que as analises dos incidentes ndo remontavam até
suas causas profundas etc. De fato, como mostram as analises de acidentes
maiores, todos esses principios tedricos, todas essas atividades baseadas em
instrumentos e ferramentas de gestdo sdo raramente aplicadas de acordo com
os principios previstos.

Limitagoes

Encontramos aqui uma das constatacoes das pesquisas sobre ferramentas e
instrumentos em administra¢ado, fora do campo da seguranca:

Quer as criticas sejam feitas por sociélogos, economistas, sistemistas, ou
mesmo pelos proprios especialistas em administragdo, elas constituem
um julgamento global muito sério. Ferramentas atropeladas pela légica do
poder, mal adaptadas a certas formas de cultura, com lacunas, incomple-
tas, sem coeréncia com a organizacdo existente, porém suficientemente
estruturantes para levar a comportamentos coletivos contraintuitivos etc.,
eis uma “invenc¢do” na qual foram depositadas muitas esperangas e que se
revelou particularmente decepcionante.3

Portanto, tais limita¢des da abordagem genérica e prescritiva pelos siste-
mas de gestdo da seguranca, na forma de instrumentos ou ferramentas para
cada uma das atividades identificadas, podem ser criticadas com muita razao
do ponto de vista socioldgico.

Para Mathilde Bourrier, soci6loga organizacional,

é ilusério pensar na seguranca de uma organizacdo e estabelecer seus prin-
cipios antes de compreender seus modos de funcionamento. Os sistemas
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de gestdo da seguranca (SGS) ndo terdo qualquer efeito se ndo forem mais
do que uma colcha de retalhos de doutrinas sobre o funcionamento das
organizagdes, cujo modus operandi ndo é objetivado.5

Alias, fora do campo da seguranga, desenvolveu-se uma abordagem socio-
l6gica complementar em torno de um melhor conhecimento da implementacdo
efetiva de ferramentas, dispositivos ou instrumentos.>

Globalmente, uma critica que pode ser feita a esse tipo de modelo genérico
e de orientagdo prescritiva é, certamente, que nao fornece as formas de inter-
pretacao para perfilar o problema da implementacao efetiva de instrumentos
ou ferramentas, e cria uma imagem excessivamente “mecanicista” da organi-
zacdo, muito distante da realidade. Assim, fica demasiado superficial quanto
a compreensdo dos fendmenos politicos, econémicos e sociais que animam
a vida das empresas, os quais condicionam e transformam os instrumentos
ou ferramentas propostos, seja por apropria¢do, adaptagao ou rejei¢do. Em
resumo, poder-se-ia dizer que, apesar da sua ancoragem empirica indiscuti-
vel, o modelo de Andrew Hale desenvolve uma visdao baseada nas atividades e
instrumentos, mais do que nos atores.

Exemplo de modelo genérico e de orientagao descritiva
(Vaughan, 1999)

O caso Challenger

A socidloga americana Diane Vaughan tem uma abordagem bastante dife-
rente de modelagem. Sua abordagem, socioldgica e etnografica, consiste em se
manter o mais proximo possivel dos dados de um fenémeno, em uma perspec-
tiva de a¢do situada, com uma orientacao descritiva em vez de prescritiva. A sua
abordagem é a do estudo de caso,5¢ que ilustrou anteriormente em monografias
sobre diferentes assuntos, como faltas profissionais5? ou o casal,>® ancorada em
uma tradicdo socioldgica de pesquisa empirica qualitativa.’ A sua perspectiva
sobre o acidente do Challenger tornou-se uma referéncia essencial para a com-
preensdo organizacional e sociotecnolégica de acidentes maiores. Segue um
resumo dela, em complemento as informacdes ja fornecidas na parte histdrica
sobre o fendmeno da normalizacdo do desvio.

A sua analise detalhada demonstra um processo histérico (normalizagio do
desvio) envolvendo multiplas decisdes tomadas ao longo do funcionamento
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da agéncia espacial (Nasa) que nos levam ao cerne das praticas e intera¢des
entre tecnologia e artefatos, gestores, cientistas e engenheiros da Nasa e suas
prestadoras de servigos, bem como politicos no Congresso que submetiam a
organizac¢do a uma pressdo or¢camentaria muito grande e a assung¢do de objeti-
vos dificilmente compativeis com o lado experimental do desenvolvimento do
onibus espacial.

No seu trabalho interagem varios grandes temas: estrutura organizacional,
poder e cultura, o poder do Congresso para impor fortes restricdes orcamen-
tarias que devem ser implementadas pelos gestores da Nasa, e a produgdo de
uma cultura dentro da Nasa, ancorada nos sucessos passados de engenharia do
programa Apollo. A sua descricao das relagdes de poder revela a falta de poder
do departamento de seguranca e qualidade, que se torna incapaz de lan¢ar uma
visdo externa sobre as atividades de analise de risco e de retorno de experién-
cia dos engenheiros. Ela também estuda como se cria a cultura de produgdo
dos engenheiros na sua socializagdo académica e profissional, para integrar os
imperativos de produgéo e na procura de solu¢des tecnolégicas.

Ela mostra o poder dos gestores da Nasa, exercendo pressao sobre os sub-
contratados envolvidos nas discussdes sobre a decisdo de langcamento do
onibus espacial. Analisa como a cultura profissional dos gestores entra em
conflito com a dos engenheiros. Estes Gltimos, diante das incertezas, querem
mais informagdes para formar uma ideia do nivel de seguranca, enquanto os
gestores vém os sucessos passados como uma confirmagdo da seguranga e
invertem a légica dos engenheiros, pedindo-lhes para demonstrar que néo é
seguro. O resultado é que “pessoas bem-intencionadas em diferentes luga-
res de uma organizacdo podem ver o mesmo estimulo de forma diferente”¢°
(citando uma analise do caso Columbia, que tem semelhancas com o Chal-
lenger). Os efeitos da estrutura organizacional afetam, por meio do “segredo
estrutural”, a capacidade da organizacdo de integrar o todo, por causa das
diferentes posic¢des, as especializacdes e o afastamento geografico, bem como
as dependéncias em termos de informacdes que as estruturas geram entre os
diferentes atores e servicos.

Generalizagdo do modelo

Além dessa interpretacdo especifica do caso Challenger, ela tentou estabe-
lecer uma generalizacdo® do que descreve como o dark side (lado escuro) das
organizacoes, ou seja, os desvios organizacionais, abrangendo ndo apenas a
questdo dos desastres, mas também os erros (mistakes) e faltas profissionais
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(misconducts). Esse modelo genérico e descritivo baseia-se no principio de uma
leitura do fendmeno organizacional de acordo com uma perspectiva micro/
meso/macro ancorada na sua abordagem empirica e conceitual na interpreta-
¢do do caso Challenger e na heranga da tradi¢do socioldgica.c>

O nivel macro corresponde nesse modelo ao ambiente da organizagdo, que
inclui dimensdes como a demografia, cultura (por meio de instituicdes, mas
também da organizagdo), tecnologia, o mercado, a politica, os regulamen-
tos ou ainda a rede de relacdes interorganizacionais (ou seja, a subcontrata-
¢do). O nivel meso corresponde a organiza¢do com uma divisdo em estrutura
(tamanho, complexidade, especializacdo de fungdes, distribuigao geografica),
processos (poder, aprendizagem organizacional, socializagdo) e tarefas (cor-
respondente a interface das atividades com a tecnologia). Finalmente, o nivel
micro introduz as dimensoes individuais ligadas aos aspectos cognitivos e cul-
turais das interpreta¢des feitas pelos atores. E na consideragdo sistémica da
articulacdo desses trés niveis de analise e das suas dimensoes associadas que é
possivel uma compreensdo adequada dos acidentes maiores.®3

Trata-se de uma abordagem por meio dos atores em vez dos instrumentos.
Enquanto a orientacdo do primeiro modelo é mais gerencial e a procura de uma
representacdo grafica para apoiar o esfor¢o de modelagem (no espirito “boxo-
l6gico”,% Andrew Hale tendo inicialmente uma orientagdo psicolégica),®
o segundo modelo é sociolédgico e literal na orientacdo. O Gltimo acrescenta
dimensodes que faltam no primeiro. A importancia de levar em consideragdo a
relacdo entre o ambiente, a organizacdo e os individuos reflete bem a natureza
dinamica, sistémica e construida dos acidentes. Compreender o entrelacamento
desses trés niveis de andlise requer ter em conta a constru¢do de fenémenos
politicos, econémicos, interorganizacionais, estruturais, culturais e cogni-
tivos, bem como de poder. A aplicacao subsequente desse modelo ao caso do
acidente do Columbia fornece mais informagoes sobre a sua implementagao.s®

Por outro lado, como se vé, esse modelo é um exemplo de bricolagem que
levara em consideracdo multiplas fontes construtivistas. A construcdo social
pelo processo de institucionalizagdo, nomeadamente as socializagdes secunda-
rias, no sentido de Peter Berger e Thomas Luckmann, é mobilizada para intro-
duzir as restricdes cognitivas exercidas pela socializagdo dos engenheiros da
Nasa em seus processos de tomada de decisao.

A construcdo pelos engenheiros de modelos interpretativos que enfren-
tam as incertezas tecnolégicas no sentido em que estas sdo estudadas pela
nova sociologia construtivista da ciéncia, com Bruno Latour ou Brian Wynne,
é também utilizada por Diane Vaughan para lancar luz sobre as discussdes e
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atividades dos engenheiros em torno do comportamento dos anéis de vedagao
do 6nibus espacial. A construcdo de sentido, segundo Karl Weick, em relagdo
as situagdes de interacdo entre engenheiros e gestores é também usada para
mostrar como duas categorias de atores sdo levados a interagir em situagoes
com ambiguidades, incertezas, e como essas situacdes sao entao enquadradas
e inscritas em ldgicas de compromisso. Esse construtivismo aberto e combi-
nado permite a interagdo de varios registros de sensibilidades um tanto dife-
rentes, como descreveu Peter Galison em relagdo as investiga¢des de aciden-
tes: “encontramos nas analises de sistemas ou redes uma compreensio da
natureza interligada das institui¢ées, individuos, filosofias, culturas profis-
sionais e objetos”.¢7

Limitagoes

Entretanto, esse modelo nio esta, obviamente, livre de limitacdes em
relagdo ao objetivo dessa reflexdo, orientada para a avalia¢do e elaboracao de
modelos visuais. Assim, vemos que essa proposta esta muito ligada a expe-
riéncia da autora com o caso especifico da explosdo do Challenger, colocando
o foco na tomada de decisdo coletiva de prosseguir ou ndo com o lancamento e,
portanto, nas populagdes de engenheiros e gestores. Essa experiéncia também
diz respeito a uma organiza¢do tnica, a Nasa, que ndo pode ser comparada
sem especial cautela com outros sistemas industriais de risco, como refina-
rias (cuja tecnologia ndo se compara com um 6nibus espacial) ou aeronaves
(cujo status de operagdo comercial esta bem estabelecido). Portanto, ficaram
em segundo plano problematicas como as atividades de manutencgéo, a imple-
mentagdo de barreiras técnicas de defesa ou a automacao (que traz interfaces
homem-maquina).

Entretanto, elas sdo sistematicamente encontradas em muitas analises de
acidentes em outros sistemas de risco. Toda a literatura em psicologia cog-
nitiva ou ergonomia, por exemplo, fornece inimeros modelos com o objetivo
de compreender melhor os erros (ou a resiliéncia) dos pilotos, motoristas ou
operadores em relacdo a automacdo, uma literatura que Diane Vaughan nao
usa devido a natureza do acidente que esta estudando (categoria “cogni¢do”
do Capitulo 2). Por outro lado, sua orientag¢do descritiva a priva de um posicio-
namento sobre as solu¢des gerenciais que seria desejavel implementar, com
base, por exemplo, em um modelo mais normativo, questionando o desvio res-
peito dele e a qualidade da conducdo esperada por meio de ciclos de reajuste
entre as atividades de gestao de riscos (presentes no modelo de Hale).

219



Trinta anos de acidentes: a nova face dos riscos sociotecnoldgicos

220

Modelo genérico de avaliagdo

A tentativa ora apresentada aproveita esses dois modelos genéricos (e suas
respectivas limitacdes) para propor um modelo genérico e normativo (de ava-
liagdo) de segurancga industrial de uma perspectiva sociotecnolégica. Do pri-
meiro modelo, mantenho a ideia central de um ajuste dinamico entre ativida-
des de gestdo: a analise de risco (no projeto ou apds modificacdes técnicas ou
organizacionais) leva a implementacdo de barreiras de seguranga humanas e
técnicas e, em seguida, a sua manutengdo (e ao treinamento de operadores,
engenheiros e gestores). O retorno de experiéncia, as fiscalizagdes e auditorias
se traduzem em indicadores para a avaliacao e melhoria do sistema. Essa abor-
dagem pela gestdo da seguranca confere uma dimensdo normativa.

Combino esses elementos do primeiro modelo com a perspectiva sistémica
macro/meso/micro (ambiente-organizac¢do-individuos) do segundo, cuja
inteligibilidade decorre especialmente da introducdo das dimensdes politica,
econdmica, cultural (institucional) e interorganizacional, estrutural (tamanho,
complexidade, especializacdo das fungdes e distribuigdo geografica), cognitiva
e do poder, ausentes (ou ndo explicitas) no primeiro modelo (na versdo um
tanto simplificada aqui apresentada). Essa entrada por meio de uma aborda-
gem de orientacdo socioldgica traz o toque descritivo do modelo. A articulagdo
desses dois modelos permite a elabora¢ao de um novo modelo de construgao
da seguranca, genérico e orientado a avalia¢do (sustentando assim um carater
normativo). Esse modelo é baseado em seis dimensées (Quadro 5.4), explicita-
das por meio dos casos, ora do Challenger, ora do Columbia.

Quadro 5.4 Dimensdes do modelo genérico e normativo proposto e relagdes
com os dois modelos de origem

Relacdo com os modelos de origem

Andrew Hale Diane Vaughan Modelo proposto
“Sistema de gestdo da “Lado escuro das
seguranca” organizacdes”
Contexto economico, Estratégia da empresa em
L . politico, cultural seu ambiente (econ6mico,
Avaliagdo do sistema o .
. (institucional), humano e social,
Indicadores Lpe 2o
demografico e de tecnologico,
subcontratacao da Nasa regulamentar, contratual)




Relagdo com os modelos de origem

Andrew Hale
“Sistema de gestao da
seguranga”

Diane Vaughan
“Lado escuro das
organizacdes”

Modelo proposto

Gestdo de mudancas

Histdrico de mudancas
organizacionais na Nasa e
como elas se refletem no
rumo das decisdes

Impacto das mudancas
tecnoldgicas e
organizacionais na
seguranga e capacidade de
percepc¢do pela empresa

Auditoria

Comités de auditoria
criados (em resposta ou
nao a problemas,
incidentes ou acidentes
sofridos pela agéncia)

Qualidade dos olhares
externos (incluindo
autoridades de controle) e
internos sobre aspectos
técnicos e organizacionais
da seguranga, bem como
capacidade e possibilidade
de a empresa leva-los em
consideragdo

Andlise de risco, gestdo de
mudangas, retorno de
experiéncia, auditoria

Independéncia, recursos e
competéncia do
departamento de
qualidade e seguranca nos
acidentes dos 6nibus
espaciais Challenger e
Columbia

Posicionamento e
influéncia da fung¢ao de
segurancga nas decisoes
em fase de projeto, no dia
a dia e apods eventos

Retorno de experiéncia

Influéncia da experiéncia
na tomada de decisoes
coletivas, problematica da
normalizacdo dos desvios

Reflexividade da
organizagao apos analises
de incidentes ou
acidentes, sensibilidade a
sinais fracos

Barreiras técnicas e
humanas

Tecnologias, regras e
dispositivos gerenciais
estabelecidos na fase de
projeto para garantir a
seguranca do onibus
espacial

Condicdo operacional das
barreiras de seguranca
técnicas e humanas
implementadas pelos
operadores e equipes de
trabalho
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Estratégia da empresa em seu ambiente

Um dos elementos-chave da interpretacdo de Diane Vaughan consiste em
mostrar que os fatores ambientais economicos e politicos da agéncia contri-
buiram para manté-la em condicdes de operacdo dificeis, em uma situagdo
mais delicada do que no passado (especialmente pela evolugdo geopolitica
que diminui a importancia estratégica nacional da agéncia). A estratégia de
aumentar a frequéncia de lancamento com vistas a explora¢do comercial do
onibus espacial ilustra a procura de financiamento externo perante a diminui-
¢do dos recursos internos. A operagdo comercial permitia a agéncia, aumen-
tando o lucro, garantir entradas de dinheiro alternativas ao erario piblico (por
exemplo, por meio da assinatura de contratos com as For¢as Armadas para o
lancamento de satélites).

Entretanto, o 6nibus espacial é uma inovagao tecnoldgica com um retorno
de experiéncia limitado e uma natureza de pesquisa e desenvolvimento que
dificilmente se adapta a um regime de opera¢do comercial, com seus prazos e
pressdes. Esse contexto econdmico, politico e tecnoldgico se viu acompanhado
por uma configuracao particular de recursos humanos, em grande parte sub-
contratados e terceirizados. O resultado foi bem demonstrado por Vaughan no
caso da Nasa, combinando a dependéncia contratual criadora de uma assime-
tria de poder (podendo gerar situa¢des de competicdo e exigéncias excessivas)
e um aumento, no caso da Nasa, de trabalho burocratico dos engenheiros pro-
vocado pelas necessidades de rastreabilidade da coordenacao (origem de certas
transformacdes de perfis e identidades profissionais). Portanto, é essencial que
uma empresa (especialmente seus dirigentes) faca a avaliacdo dos seus recur-
sos e fatores limitantes em sua estratégia de adaptagdo ao ambiente, e que a
faca levando em conta sua relacdo com a seguranca. Essa avalia¢do exige levar
em conta, como um grande tema em si, a questdo das mudangas e evolugdes.

Mudangas tecnoldgicas e organizacionais (positivas/negativas)

Assim, a politica do better, cheaper, faster (melhor, mais barato, mais rapido)
foi muito comentada apés o acidente do Columbia,$® por seu descabimento nas
atividades da agéncia. Diane Vaughan demonstrou como as estratégias geren-
ciais atingem os niveis inferiores da organizacdo por um efeito de cascata
(trickle-down effect).” A estratégia do better, cheaper, faster objetivava garantir
a sobrevivéncia da agéncia no novo contexto em que ela se encontrava. Entre-
tanto, também se pode considerar que essa estratégia mostrou suas limitagdes
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antes que fossem feitos ajustes suficientes. Mas esse ajuste é problematico, pois
muitas vezes leva tempo e nexos causais complexos antes de ficar explicita uma
correlacdo entre varias mudancas e seus impactos, sendo o acidente maior uma
manifestagdo extrema disso. A organizacdo deve, portanto, ser muito sensivel
aos efeitos das mudangcas nas praticas e profissionais em termos de seguranca.
Esse ponto é central na conduc¢do da organizagio e tange mesmo a gestdo dos
seus movimentos, tanto tecnolégicos quanto organizacionais e sociais.

Olhares externos

Diante dessas dificuldades de avaliacdo do impacto das mudangas, a qua-
lidade e frequéncia de olhares externos e a atencdo dada a eles pela empresa
constituem um eixo importante na capacidade de manter a seguranca. Entre-
tanto, nem sempre é facil para a empresa abrir-se as visdes externas (auditores
internos ou externos, autoridades de controle), como nem sempre vai ser rele-
vante para a empresa a “expertise” externa oferecida quando, as vezes, opera
em nichos tecnoldgicos que ninguém domina fora dela. Na interpretacdo do
acidente do Challenger, Diane Vaughan destacou a dificuldade para que uma
visdo externa fosse tecnicamente relevante, dada a complexidade tecnoldgica
do Onibus espacial. O olhar das autoridades de controle sofre também certas
limitagdes, por exemplo, relativas ao acesso pelo regulador a todos os dados
relevantes, em funcdo do interesse e possibilidade para a empresa de comu-
nicar ou nao ao regulador todos os seus problemas e incidentes,” sem falar no
fendmeno de “captura do regulador” (regulatory capture; quando o regulador
se torna permissivo). Uma via de interpretacdo no caso do Challenger foi, por-
tanto, para Vaughan, a questdo da autonomia ou dependéncia entre regulador
e regulado.”

Por outro lado, algumas recomendagdes externas podem ndo ser possiveis
para as empresas, dadas as competéncias e recursos disponiveis, ndo sendo
identificadas tais dificuldades pela entidade externa. Assim, as recomenda-
¢Oes da comissdo de inquérito no acidente do Columbia foram implementa-
das apenas parcialmente pela Nasa. A comissdo de inquérito ndo tinha mesmo
explicitado como implementar suas recomendacdes, enquanto os engenheiros
e gestores da agéncia estavam familiarizados com abordagens com foco nos
individuos ou nas dimensoes estruturais das organizag¢des, ndo nas dimen-
soes sistémicas e culturais apontadas pela comissdo.”? Nesse modelo, a quali-
dade dos olhares externos e a possibilidade de a empresa leva-los em conta €,
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portanto, um parametro essencial. Eles determinam a contribui¢cdo da funcdo
definida como auditoria para a condugdo do sistema.

Influéncia da fungdo™ de sequranca

A visdo externa, no entanto, é apenas um complemento da visdo interna
da fungdo especializada em segurancga, envolvida em todas as atividades de
gestdo de riscos (retorno de experiéncia, analise de risco, gestdo de mudan-
cas, auditorias etc.). E claro que a eficacia é variavel dependendo da posigdo,
ou seja, do poder, mas também da proficiéncia técnica e regulamentar, bem
como das capacidades relacionais e disponibilidade do departamento de segu-
rang¢a ao meio de universos que se contradizem frequentemente (entre fins
de seguranca, ambientais, de qualidade, de producao e de clima social). Uma
das conclusdes dos acidentes do Challenger e do Columbia foi que a falta de
independéncia, autoridade e centralizacdo de uma funcao especializada em
seguranca contribuiu para a génese dos eventos. Como se mobiliza o conheci-
mento especializado em seguranca nas atividades do dia a dia da empresa é um
fator-chave. Isso depende da capacidade da funcdo de seguranca de oferecer
um ponto de vista relevante, apesar dos niveis de diferenciacio de fungées e de
complexidade organizacional, gerados pelo tamanho e especializacdo das ati-
vidades (incluindo a subcontratacao), o que pode gerar o “segredo estrutural”
de Vaughan. Esse fendomeno, identificado por Diane Vaughan, leva as informa-
¢Oes ando circularem adequadamente e, sobretudo, impede o exercicio de uma
capacidade critica da seguranga a respeito de desenvolvimentos tecnoldgicos
que se tornam excessivamente complexos. A influéncia dessa fungao é, por-
tanto, um parametro central na manutenc¢do da seguranca, por meio de todas
as atividades de seguranca (auditoria, analise de risco, retorno de experiéncia).

Reflexividade apds incidentes e sensibilidade a sinais fracos

Os sucessivos acidentes da Nasa, em 1986 e 2003, contribuiram para tra-
zer a tona, em especial com os trabalhos de Diane Vaughan (e inicialmente
Barry Turner; ver o Capitulo 2), os topicos do questionamento e dos sinais fra-
cos por meio da situa¢do na tomada de decisao coletiva sobre o langamento do
Onibus espacial Challenger (ou do retorno do 6nibus espacial Columbia) e da

*  Em francés, fonction é a terminologia para cada tipo essencial de atividade nas empresas. Foi
Henri Fayol (1841-1925) quem estabeleceu as seis fun¢des essenciais dentro das empresas:
técnica, comercial, financeira, administrativa, de seguranca e contdbil. [N.T.]
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interpretacdo do comportamento dos anéis de vedacdo em relagdo ao frio (ou
do escudo térmico em relacdo a reentrada na atmosfera do Columbia). Nessas
analises, a ideia de sinais fracos comporta um carater retrospectivo e relativo.
Retrospectivo na medida em que “o precursor, como diz Canguilhem, é aquele
sobre quem sd se pode saber depois que veio antes” (ver a citacdo de Edgar
Morin no Capitulo 3), e relativo porque sempre deve ser considerado de um
certo ponto de vista e ndo de forma absoluta. Assim, como indicado na se¢ao
historica, as opinides se dividem entre aqueles que pensam que os sinais pode-
riam ter sido captados e aqueles que pensam que a posicdo onisciente retros-
pectiva distorce o julgamento. A qualidade de escuta da expertise interna, téc-
nica e organizacional de membros da organizacdo (ou externa, de individuos
ou olhares alheios a organizagdo) é uma indicacdo da sensibilidade aos sinais.

Em tais momentos, faz parte da construcdo da seguranca estabelecer um
equilibrio de poder entre as diferentes racionalidades (ou “culturas”) da
empresa (incluindo a func¢do de seguranca) e, portanto, estabelecer uma faci-
litacdo que permita um concerto e gestdo das controvérsias, adaptados aquilo
em jogo. No caso de incidentes confirmados e bem identificados pela empresa,
as possibilidades de ajuste se constroem sobre a capacidade de questionar a
organizagdo e intensidade de sua resposta depois de analisadas (além do foco
em explica¢des individuais e erros). Esses aspectos e problematicas sdo todos
envolvidos no retorno de experiéncia, identificado como atividade especifica
da gestdo da seguranga.

Elaboragdo e implementacdo de barreiras técnicas e humanas
de seqguranga

Entretanto, analisar situac¢des incidentais ou sinais fracos a fim de forne-
cer um retorno de experiéncia e exercer uma reflexividade requer uma com-
preensdo da tecnologia, artefatos, inscricdes e situacoes de trabalho, tarefas
e atividades, subjacentes aos problemas encontrados. Levar em conta as con-
dicdes reais das interagoes dentro dos coletivos, das regulaces em torno das
regras entre a administracdo e os operadores, entre operadores e supervisores,
entre departamentos, ndao apenas permite que os objetivos sejam alcancados
apesar das variabilidades e imprevistos didrios, como também facilita o obje-
tivo de analise dos incidentes. Os “erros” sempre fazem mais sentido quando
considerados na perspectiva do seu contexto de trabalho (tecnologia, coletivo,
prescricdes). Esse contexto permite levantar o problema dos tipos de regras e
da variabilidade em torno da implementacdo de barreiras de seguranca. A fim
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de evitar riscos, um certo nimero de dispositivos, técnicos, humanos ou orga-
nizacionais é estabelecido para limitar a ocorréncia de cenarios identificados
pelas analises de risco. Por exemplo, no caso da Nasa estudado por Vaughan, o
dispositivo de concerto e tomada de decisdo, escalonado em varios niveis, pode
ser considerado como uma forma de barreira.

A pratica de testar os anéis de vedacdo antes de cada langamento do 6nibus
espacial poderia também ser considerada uma barreira, bem como a redundan-
cia deles, o que constitui um elemento técnico em termos de barreira. Assim
associadas, essas barreiras constituem a arquitetura de defesa do sistema. A
pertinéncia de uma arquitetura se baseia em principios como os de independén-
cia e redundancia, que sdo fundamentais e reduzem a probabilidade de ocor-
réncia e gravidade dos acidentes. Porém, paradoxalmente, segundo Vaughan,
foi a confianga nessa arquitetura (particularmente a redundancia das juntas) e
na conformidade com as regras, bem como no respeito do enquadramento for-
mal, prescrito, da tomada de decisdo, que orientou a infeliz escolha dos enge-
nheiros. Paradoxalmente, sim, pois a licdo de muitos acidentes, assim como
dos estudos no funcionamento normal, mostra que é mais frequentemente nas
adaptacdes em torno das regras que se esconde o potencial para incidentes.

Essas margens adaptativas sao espagos de autonomia onde a expertise e o
saber-fazer individuais e coletivos dos operadores sdao expressos em rela¢dao
aos esforcos de racionaliza¢do dos engenheiros e idealizadores. Essa expressdo
também é necessaria para levar em conta os imprevistos e variabilidade nas
condic¢Oes de execucado reais das atividades. Esse paradoxo entre conformidade
e ndo conformidade como fonte de risco em caso de novidade em relacdo as
regras (para gerir variagdes, desvios e surpresas) indica a ambiguidade e com-
plexidade do problema, especialmente diante de situagdes novas. Por um lado,
as regras permitem lidar com o esperado, por outro, podem inibir e restringir a
criatividade necessaria para lidar com o inesperado.

Portanto, em vez de defender um ilusorio respeito estrito aos procedimen-
tos (com suas limitacGes inevitaveis), precisamos abordar o problema em ter-
mos de acertar a perspectiva sobre essas margens adaptativas em relacdao ao
conjunto de barreiras. O paradoxo também indica a importancia da robustez do
coletivo na hora de lidar com tais ambiguidades. Esse coletivo é formado por
individuos cuja regulagdo depende de muitos parametros, incluindo as faixas
etarias, perfis profissionais e expertises, niveis e relacdes hierarquicas, vinculos
contratuais (subcontrata¢do), natureza das tarefas etc., que, por sua vez, con-
dicionam a coordenacdo, comunicagdo e cooperacao que garantem sua robus-
tez. Assim, condi¢bes degradadas da arquitetura de seguranca (insuficiente
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manutencao dos dispositivos técnicos, falta de pessoal nos coletivos), associa-
das arestricdes (econdmicas, de recursos humanos etc.) da organizacdo no seu
ambiente, contribuem, por exemplo, para enfraquecer a robustez. Essa dimen-
sdo ilustra a problematica enfrentada na implementacdo de barreiras técnicas
e humanas de seguranca. Desse ponto de vista, o estado de funcionamento da
arquitetura de seguranca é um elemento central.

Um modelo simples para uma dinamica complexa

0 modelo de seguranca industrial obtido, baseado nos principios definidos
anteriormente, é representado graficamente na Figura 5.6. Tal modelo é parti-
cularmente complexo, pois requer a consideracdo simultanea de varios niveis
de andlise. E por isso que é essencial um esforgo visual, grafico ou de inscri¢3o.

Estratégia
empresa no Macro
seu ambiente
externos
internos/externos,
nfluéncia
fungéo da Meso
Micro

seguranga

Figura 5.6 Um modelo sistémico e dindmico de
construcao da seguranca industrial (MSDCS)
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Esse modelo diz o seguinte:

1) as orientacdes estratégicas dos dirigentes da empresa em seu ambiente
econdmico, politico, social e tecnolégico, levam a...

2) uma série de mudangas tecnolégicas e organizacionais que podem ter
tanto impactos positivos quanto negativos sobre...

3) a concepgdo e/ou implementacdo de barreiras de seguranga (técnicas
e humanas) por operadores e equipes em nivel operacional, situagio
monitorada e comunicada;

4) em primeiro lugar, com ouvido atento aos sinais fracos (potencialmente
transmitidos por lancadores de alerta (whistleblowers) e reflexividade
apos os incidentes;

5) em segundo lugar, pela presenca de uma funcao de seguranga compe-
tente e suficientemente influente para questionar a empresa sobre o
impacto das mudangas na concep¢ao ou implementacdo da arquitetura
das barreiras de seguranca, garantindo a retransmissao dos sinais para
o0s niveis superiores;

6) e finalmente, em terceiro lugar, pelo exame externo que a organizagao é
capaz de mobilizar e cujas licOes é capaz de extrair e traduzir concreta-
mente nas praticas e orientacoes estratégicas.

0 Quadro 5.5 retoma os principios de desenvolvimento e o resultado obtido.
Pode-se ver que a dindmica prevista especifica, mais do que os modelos pre-
cedentes, tanto os tipos de atores quanto as dimensdes que interagem. Esse
primeiro modelo é acompanhado por um segundo que tem outro objetivo de
visualizacgdo.
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Quadro 5.5 Principios de desenvolvimento e modelo resultante

Principios de Modelo de Andrew | Modelo de Modelo de seguranca
desenvolvimento | Hale Diane Vaughan | obtido

Modelo genérico L.
& Modelo genérico

baseado na
. ~ baseado na
- consideracdo de . ~
Modelo genérico N consideracdo de
- N parametros N ..
Modelo genérico que indica as At parametros técnicos,
) . . técnicos, . .
que permite atividades de N de atividade de
. ~ organizacionais,
considerar um gestdo da culturais seguranga,
leque de casos seguranga, valido sociais ’ organizacionais,
muito amplo para qualquer tipo oliticos culturais, sociais e
de sistema de risco p . politicos, pensado
previsto para .
. para qualquer tipo de
qualquer tipo de

. . sistema de risco
sistema de risco

Modelo que incorpora
principios descritivos
herdados da postura

sociologica e
Orientacao normativa herdada
Modelo que normativa de tipo . - das ciéncias da
. . Uma orientagao .. ~
integra gerencial baseada .. administracao,
; . . descritiva, ,
capacidade em principios baseado na metafora
" . o ancorada na .
descritiva e cibernéticos de tradicdo da complexidade
normativa retroalimentacgao, . § , . (causalidades
. . . socioldgica . ~
(incluindo garantindo o A circulares nao
) empirica . .
metaforas) controle do rumo deterministas) que
entre as atividades problematiza as
dinamicas
tecnossociais
observadas (metafora
da construgao)
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Principios de Modelo de Andrew | Modelo de Modelo de seguranca
desenvolvimento | Hale Diane Vaughan | obtido
Modelo baseado .
- Modelo que incorpora
na desagregacao .
Modelo que leva . anecessidade de uma
; - por atividades, Modelo baseado o aea .
em consideracao . ~ visdo dinamica,
. ~ sem entrar em na consideragao oA
a dimensao .. sistémica e
. pormenores sobre | explicita do . , .
micro/meso/ . sociotecnologica das
, a divisdo micro/ acoplamento -
macro por tras . A relacdes entre
" meso/macro, mas | sistémico e )
das problematicas , A . tecnologia,
. compativel com dinamico micro/ | . ..,
de acidentes e de individuos,
abordagens meso/macro ..
seguranga . organizacdo e
empiricas dessa .
ambiente
natureza
Compromisso .
P Modelo literal
entre Modelo baseado .. Modelo baseado na
o . . que explicita e - Y e
simplicidade e em caixas e setas representacao grafica
. . trabalha com
complexidade que relacionam as e no agrupamento de
.. estudos de caso, .
para atividades entre seis frases
aumenta em ..
desempenhar o elas e mostram os , explicativas da
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Segundo modelo: sistema sociotecnoldgico modificado (SSTM)

As orientacdes e posturas subjacentes aos desenvolvimentos propostos
nesta obra precisam aqui ser marcadas de forma visual e grafica em maior
medida do que no primeiro modelo, que objetivava especificar melhor os temas
essenciais da construcao da seguranca industrial. Para materializar ainda mais
essas metaforas, devemos partir da proposta “visdo do sistema sociotécnico”
de Jens Rasmussen?e transforma-la para refletir melhor tudo que foi discutido
nos capitulos anteriores, bem como neste capitulo. Essa visdo do sistema socio-
técnico de Jens Rasmussen foi reproduzida no Quadro 5.2 (figura no lado direito
do quadro) deste capitulo e discutida em termos de seus pontos fortes e fracos.
Uma alternativa grafica a essa visdo é agora proposta. Ela marca o que pode
ser descrito como uma “virada construtivista” do esquema de Jens Rasmussen
(com base na proposta de construtivismo “aberto e composto” apresentado
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no Capitulo 4), introduzindo duas metaforas complementares, complexidade e
redes, e consiste visualmente em:

- Em primeiro lugar, abandonar a visdo hierarquica e descendente em fa-
vor de uma inscri¢ao que enfatize o “policentrismo” ou o “acentrismo”,
introduzindo a ideia de que ndo existe (ou ndo existe mais; mas alguma
vez existiu?) um ponto de vista centralizador capaz de controlar e super-
visionar os sistemas ou redes implantados quotidianamente nos univer-
sos de risco (mesmo que, de forma localizada, possamos identificar nos
ou atores com um certo grau de centraliza¢do).”

- Em segundo lugar, sugerir causalidades complexas, auto-organizadas,
com propriedades de amplificagdo/aceleracao (ciclos de retroalimenta-
¢do positiva) e estabilizacao/compensacdo (ciclos de retroalimentagdo
negativa), representadas graficamente pela causalidade circular e re-
cursiva, levando a dinamicas emergentes e imprevisiveis, potencial-
mente levando a eventos (como também a “ndo eventos”).

- Em terceiro lugar, esses ciclos devem ser representados como circuitos
de interacdo entre os atores que interagem com o mundo e entre si por
meio de construgdes materiais, cognitivas e sociais, tendo em mente que
“materializar é socializar e socializar é materializar”,? ou seja, introdu-
zindo nesses lacos circulares de interacdo as entidades heterogéneas que
compdem as redes, incluindo artefatos tecnolédgicos (valvulas, tubos,
sensores, software etc.), inscri¢des (procedimentos, telas, modelos, fr-
mulas, diagramas, dispositivos, instrumentos etc.) mas também enti-
dades naturais (pressdo geoldgica, neblina, atmosfera, tsunami),” man-
tendo um ponto de entrada por meio da expertise das diversas categorias
de atores sem a qual esses sistemas ndo poderiam funcionar.”®

- Em quarto lugar, indicar os principios sociolégicos das leituras micro e
macro, distinguindo os tipos de atores em nivel micro (engenheiros,
operadores, quadros intermediarios, dirigentes, consultores, fiscais
etc.) e as instituicoes e espacos de socializacdo em nivel macro que res-
tringem e a0 mesmo tempo permitem a acao desses atores, reconhecen-
do ao mesmo tempo a importancia das dimensdes culturais e de poder.

- Em quinto lugar, introduzir graficamente os observadores ou cientistas
como parte dos sistemas e redes de atores, situacoes e artefatos, e ndo
como observadores externos neutros, pois esses cientistas (engenheiros,
quimicos, psicélogos ou socidlogos etc.) constroem pontos de vista es-
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pecificos e modalidades de interac&o especificas com seus objetos/proje-
tos de pesquisa dentro de sua instituicdo e comunidades de referéncia, de
suas disciplinas ou tradicdes de pesquisa. A introducdo dos cientistas é
uma consequéncia da postura construtivista que questiona a distin¢ao
entre fatos/valores, sujeito/objeto e natureza/cultura, tendo como con-
sequéncia que nio é possivel nenhuma visdo sobressalente, estando os
cientistas a bordo, com seus pontos de vista limitados, da mesma forma
que os “ndo cientistas”. Ndo ha nenhum ponto de vista sobressalente
que possa reivindicar uma visao onisciente, o que implica a necessidade
de reflexividade por parte dos pesquisadores em sua relacdao tanto com o
campo quanto com outras disciplinas.

- Em sexto lugar, mostrar a importancia da interacdo entre ciéncias “du-
ras” e “moles”, com o objetivo de ir além das “duas culturas”,” para
uma “terceira cultura” ou para as “humanidades cientificas”, ambas
expressoes referentes as relacdes hierarquicas diferentes entre as duas
culturas, a interacgdo entre elas significando a circulacao de conceitos e
metaforas e insistindo na necessidade de certos objetos serem trabalha-
dos de forma interdisciplinar.

O grafico proposto (SSTM, Figura 5.7) pretende sustentar essas novas meta-
foras que permitem enquadrar-se em uma postura antidualista, como discu-
tido nos Capitulos 3 e 4 sobre complexidade, redes e construtivismo. Elas mos-
tram que os dualismos de natureza e cultura, sujeito e objeto, fatos e valores
(mas também teoria e pratica, corpo e mente etc.) devem ser problematizados.
De “sistema sociotécnico” devemos passar para “redes e sistemas eco-bio-so-
ciotecnolégicos”, embora seja preferivel manter o termo sociotecnolégico por
uma razdo de legibilidade.

Essa figura pode ser lida por meio de varias das entradas propostas (por
exemplo, tecnologia ou artefatos, inscri¢des e procedimentos, instrumentos,
regulador, operadores, idealizadores, cientistas etc.), sem privilegiar nenhuma
delas, sendo a problematica a de uma dindmica global.8° Como Bruno Latour
escreveu sobre a aviacdo, “Voar é uma propriedade de associa¢do de entidades,
consideradas como um todo, incluindo aeroportos e avioes, bases de lanca-
mento e balcdes de passagens. Os Airbus ndo voam, a Air France voa [...]. Os
Boeings 747 ndo voam, as companhias aéreas voam”.8!
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Dois novos modelos de seguranca industrial

Podemos ver, entao, que a combinacdo dessas duas novas propostas
(MSDCS, Figura 5.6; SSTM, Figura 5.7) constitui uma possibilidade de renova-
¢do dos modelos, metaforas, inscri¢gdes e objetos de fronteira encontrados no
dominio da seguranga industrial e dos acidentes (Quadro 5.6).

Quadro 5.6 Combinac¢do das duas novas propostas para a seguranca industrial
e os acidentes

Estratégia
empresa no
seu
ambiente

Macro

externos
internos/
externos

Influéncia
fungdo da

seguranca
Sinais
& langa-

dores de
alerta

Meso

Atividades e
barreiras de
seguranga

Micro
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Desses modelos podem ser derivadas muitas implica¢des para a pesquisa,
bem como para a préatica, algumas das quais vamos discutir agora. No campo
de pesquisa da seguranca, permite-nos voltar para a pergunta de James Reason
sobre a pesquisa se afastando cada vez mais das causas proximas dos acidentes,
como os problemas de manutenc¢do ou procedimentos. “O péndulo ndo balan-
cou um pouco demais?” foi a pergunta que ele formulou no final dos anos 1990
e inicio dos anos 2000.82

Ao nos afastarmos cada vez mais, nas analises e investigacoes, dos nexos
causais que somos capazes de estabelecer claramente, ndo estamos nos afas-
tando do préprio campo da pesquisa de seguranca industrial? Em vez disso,
precisamos, de fato, agir onde é possivel agir. As “causalidades” ou “fatores”
econdmicos, politicos e sociais ndo sdo acessiveis aos engenheiros e gestores
nas empresas. Eles precisam ser ajudados no seu dia a dia para remediar os
problemas sobre os quais possam agir.
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Esses modelos indicam, pelo contrario, que nido devemos estar satisfeitos
com o discurso de James Reason, mesmo que faca muito sentido. Ele deve ser
complementado por estudos empiricos que mostram, por um lado, as trans-
formacdes econdmicas, politicas e sociais que afetam a capacidade de a¢do dos
operadores, engenheiros e gestores, mas também, por outro lado, estudos que
tentam mostrar, com uma certa flexibilidade, como algumas dinamicas globais
sdo mais favoraveis do que outras a manutenc¢do da seguranca, em uma abor-
dagem que exige a multiplicacdo dos niveis de andlise, sem se satisfazer com
um angulo de abordagem excessivamente estreito. Essa postura é certamente
exigente, mas nao deve ser abandonada sob o pretexto de que somente o que
resulta em acao direta e livre de incerteza pode entrar nos estudos e pesquisas
nessa area. S3o muitos os ganhos que se podem esperar de uma maior visibili-
dade das dinamicas globais usando tais modelos no contexto de estudos empi-
ricos. O capitulo seguinte mostra como.

Em resumo

Este capitulo apresentou os modelos mais emblematicos de seguranca
industrial e acidentes, indicando suas principais qualidades, nomeadamente a
sua ambigdo genérica e normativa, as metaforas que utilizam, bem como o seu
carater visual de inscri¢do e o seu papel como objetos de fronteira, com carater
performativo. Sao os modelos de James Reason, Jens Rasmussen e Karl Weick.
A comparagdo desses trés modelos é interessante, por um lado, porque realca
as suas caracteristicas proprias e, por outro lado, porque nos permite, anali-
sando os seus pontos fortes e fracos, ver como nenhum desses modelos é per-
feito. Todos eles tém vantagens, mas limitacdes também, que interessa levar
em consideracdo hoje para produzir novos modelos, especialmente depois da
nova onda dos anos 2000.

Foram assim propostos dois modelos alternativos, um baseado em uma
exploracdo de modelos genéricos normativos e descritivos, o outro baseado em
uma transformagdo da visdo sociotécnica de Jens Rasmussen e nos conceitos
de complexidade, redes e construtivismo. Finalmente, os modelos obtidos nao
pretendem fazer tdbula rasa com o passado. Pelo contrario, supéem reconhecer
que jamais existe apenas uma forma de construir modelos (e inscri¢cdes) de um
assunto tdo complexo como a seguranca industrial, e ndo existe um ponto de
vista ideal, mais alto. Assim, esses modelos contém empréstimos de mode-
los anteriores, como a no¢do de barreiras defensivas de James Reason (embora
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restrita aos elementos tecnoldgicos e atividades proximas das instalagoes), as
nocdes de envelope de seguranca e auto-organizacdo de Jens Rasmussen, ou as
nogoes interacionistas e construtivistas de Karl Weick, mesmo que todos esses
aspectos tenham sido readaptados em uma postura antropoldgica e filoséfica
antidualista. As implicacdes desses dois novos modelos sao relevantes para a
pesquisa e a pratica, como vao ilustrar os capitulos seguintes.

Notas

1
2.
3.
A

®» N oow

10.

11.
12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

J. Reason (1990a, 1990b, 1997).
J. Rasmussen (1990, 1997).
K. Weick et al. (1999).

Isso ndo significa de forma alguma que os modelos de seguranga apresentados neste capi-
tulo representem a totalidade das praticas e trabalhos sobre o tema da avaliagdo da segu-
ranca industrial do ponto de vista das CHS. Devem ser associadas, nessa perspectiva, as
atividades de consultorias especializadas, laboratérios de P&D de grandes grupos indus-
triais (nuclear, transporte), varios institutos dedicados a seguranca industrial, e alguns
pesquisadores (como o ergonomista Francois Daniellou, por exemplo; ver Daniellou, 2012).
A selecdo dos modelos apresentados se baseou nos oito critérios de selecdo definidos.

J. Reason (19904, p. 31).

J. Reason (1990a, p. 19).

J. Reason (19904, p. 33).

B. Turner & N. Pidgeon (1997); S. Dekker (2002b); S. Shorrock et al. (2004); E. Hollnagel
(2004).

Essa observagdo é menos verdadeira para algumas das diferentes versdes do modelo, em
particular a primeira, que identifica bem diferentes tipos de atores, mais implicitos em
versoes posteriores ao se tornarem “fatias”.

J. Reason, E. Hollnagel & J. Paries (2006).

S.W. Dekker (2002b); S. Shorrock, M. Young, J. Faulkner & G. Braithwaite (2004).
K.J. Vicente (1999).

J. Rasmussen & A. Jensen (1974).

J. Rasmussen (1987).

Alias, foi nesses termos que a problematica da seguranca industrial nos niveis sociotécnicos
foi formulada pelos pesquisadores de Berkeley, em particular por Todd La Porte (La Porte,
1981). Como se poderia aprender com os proprios erros se o fracasso, ou seja, o desastre
tecnoldgico grave, ndo fosse possivel?

J. Rasmussen (1997).

Essanogdo coincide bastante com a ideia desenvolvida na mesma época, na sociologia, com
o individualismo metodolégico (Boudon, 1979, 1984), da agregacdo de comportamentos
individuais provocando resultados inesperados.

K.E. Weick (1969).
K.E. Weick (1995, 2004, 2009).
H. Tsoukas (2009).
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40.

41,
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43.
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46.
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H. Blumer (1969).

K.E. Weick (1987, 1990, 1993, 2005).

K.E. Weick & K.H. Roberts (1993); K.E. Weick, K.M. Sutcliffe & D. Obstfeld (1999).

K.E. Weick et al. (1999, p. 91).

Para uma discussdo dos autores sobre sua contribuicdo a respeito de questionamentos
socioldgicos em torno do poder, as institui¢des etc., ver K. Weick, K. Sutcliffe & D. Obstfeld
(2005).

J.-L. Le Moigne (1999).

J.-C. Sperandio (2003); J. Leplat (2003); R. Amalberti, M. de Montmollin & J. Theureau
(Eds.) (1991).

J. Reason (1990, p. 82-83).

J. Rasmussen (1976).

R. Amalberti (2001, p. 19).

J. Reason (1990a).

Para questdes de ordem epistemoldgica em ergonomia, ver F. Daniellou (Ed.) (1996).

J. Rasmussen (1980).

R. Amalberti (2001, p. 18).

A. Hopkins (2009).

Z. Bauman (2000). No campo da teoria organizacional, Gareth Morgan desenvolveu e
popularizou essa abordagem por meio de metéaforas (Morgan, 1986).

D. Noble (2006, p. 21).

D. Noble (2006, p. 141).

Ver, por exemplo, B. Latour (1986). Para David Olson “O mundo do papel ndo forneceu
apenas um meio de acumular e armazenar o que todos sabiam. Ele permitiu inventar meios
conceituais para coordenar os pequenos fragmentos de saberes geograficos, bioldgicos,
mecanicos e outros, extraidos de varias fontes, e coloca-los em um quadro de referéncia
comum e apropriado” (Olson, 2010, p. 259).

Pensa-se aqui em Leonardo da Vinci. Para o historiador e tedrico da arte Daniel Arasse,
“0 desenho é um veiculo essencial de sua pesquisa, seja ela cientifica, técnica ou artistica,
e esta de fato no centro de sua forma de pensar. [...] A sensibilidade de Leonardo é a de
uma pessoa ‘visual’, sua disposicdo é, em geral, para um ‘pensamento grafico’: para ele, a
experiéncia é ‘a observa¢do acompanhada de uma constatagdo grafica [...] o conceito é um
esquema’. Mais do que desenhar, alids, é preciso transmitir a dimens3o ativa, ndo apenas
representativa, mas performativa, intelectualmente produtiva, que caracteriza sua pratica
de desenho” (Arasse, 2003, p. 271).

B. Latour (1986).

S.L. Star (1989); S.L. Star & J.R. Griesemer (1989).
D. Vinck & P. Trompette (2010).

S.L. Star (2010).

D. Vaughan (2005).

Contudo, isso ndo significa que seja “suficiente” puxar o fio da histdria para chegar a con-
clusdes definitivas. Ao contrario, raramente o passado tem apenas uma leitura. Na histodria,
Francois Dosse ilustra como as diferentes interpreta¢cdes de um evento como a queda da
Bastilha em 1789 correspondem ao momento histérico do trabalho dos historiadores, bem
como a suas proprias sensibilidades intelectuais (Dosse, 2010). A investiga¢do de acidentes
ndo escapa a essa situagdo epistemoldgica do observador que mergulha em uma leitura
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47.
48.
49.
50.

51.

52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.

61.

62.

63.

do passado a partir do presente e de suas sensibilidades interpretativas. Podemos, assim,
citar, a titulo de exemplo, a investigacdo do acidente do Challenger que comegou com as
conclusdes da comissdo de inquérito em 1986, o que foi depois revisado por Diane Vaughan
(Vaughan, 1996), sendo a revisdo da propria Diane Vaughan revisada depois por Paul Mayer
(Mayer, 2003).

B. Cyrulnik (2011).

M. Bourrier & H. Laroche (2001).
AR. Hale (2003).

F. Aggeri &J. Labatut (2008).

Como indicado na parte histdrica, o trabalho de William Johnson (Johnson, 1973) consistiu
em reunir as boas praticas em um sistema geral. O trabalho de Nancy Leveson também
segue esse caminho (Leveson, 2004; Leveson, Cutcher-Gershenfeld, Carroll et al., 2005).

Baker Panel (2007).

J.-C. Moisdon (Ed.) (1997, p. 27).

M. Bourrier (2007).

D. Segrestin (2004); V. Boussard (2009).

D. Vaughan (1992, 2004).

D. Vaughan (1983).

D. Vaughan (1986).

B.G. Glaser & A.L. Strauss (1967).

F. Milliken, T.K. Lant & E. Bridwell-Mitchell (2005).
D.Vaughan (1999).

Deve-se notar que, a0 mesmo tempo, A. Waring & A.I. Glendon (1998), com uma orientagao
para a gestdo da seguranca, propuseram um modelo que se aproxima dessa decomposicao.

O interesse desse estudo de caso é, por outro lado, que antecipa as configuragdes moder-
nas das empresas atuais, como observa Paul Mayer: “A Nasa, como uma grande organi-
zagdo, é caracteristica da nossa modernidade: uso e desenvolvimento de conhecimento de
ponta, competicdo intensiva, reducdo de custos e de pessoal, desvinculagao do Estado, uso
crescente de subcontratacdo e codesenvolvimento, organiza¢ao matricial multilocal em
programas, perfis e forcas-tarefa ad hoc favorecendo a transversalidade e a flexibilidade”
(Mayer, 2007, p. 74). O Capitulo 7 introduz o tema das novas morfologias organizacionais
no mundo contemporaneo.

64. D. Andler (2002).

65.
66.
67.
68.

69.
70.

71.

72.
73.

74

A. Hale & A. Glendon (1987).
D. Vaughan (2003, 2005).
P. Galison (2000, p. 35).

Isso é o0 que comenta Paul Mayer em relagdo a tomada de decisdo: “O problema estava de
fato resolvido, a partir de uma reunido ad hoc (como a prépria Vaughan aponta, mas sem
tirar nenhuma conclusdo de uma perspectiva gerencial)” (Mayer, 2003, p. 248).

M. Farjoun (2005).

D. Vaughan (1997).

M. Dupré, J. Etienne &J.-C. Le Coze (2009).
D.Vaughan (1990).

D. Vaughan (2005, p. 53)

. J. Rasmussen (1997).



75-

76.

71

78.

80.

81.

82

Revisitando os modelos de seguranca: complexidade, redes e construtivismo

Esse ponto é tanto conceitual quanto empirico, ou seja, ligado as transformagdes do con-
texto e dos sistemas produtivos nos ultimos vinte a trinta anos. O préximo capitulo retoma
esse ponto.

B. Latour (2010).

Esse ponto sera discutido no altimo capitulo sob o aspecto da “multiplicagdo de entidades”
(Capitulo 7).

Esse ponto refere-se a defesa feita pelo soci6logo Richard Sennett do oficio, do saber-fazer,
da expertise ou da experiéncia, em sua critica ao novo capitalismo (Sennett, 2006, 2009).

Esse ponto sera desenvolvido no Capitulo 7, pela perspectiva da “multiplica¢do de enti-
dades”.

B. Latour (1999b).
. J. Reason (1999).
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6. Uso do modelo

Os capitulos anteriores serviram todos para tracar os contornos de uma
abordagem interdisciplinar da seguranca industrial e dos acidentes. Neste
penultimo capitulo, o objetivo é retornar ao campo depois de té-lo perdido um
pouco de vista desde o final do primeiro capitulo. O objetivo do Capitulo 6 é
ilustrar concretamente como tudo o que foi discutido até agora nesta obra se
relaciona com situa¢des empiricas, sempre especificas, ligadas a questdes de
seguranga industrial, e como isso permite organiza-las e se orientar em relagdo
a elas, especialmente com vistas ao exercicio de avaliagdo.

Os dois novos modelos apresentados desempenham, evidentemente, um
papel fundamental, pois visualizam e enquadram as perspectivas que foram
desenvolvidas sobre a multi e interdisciplinaridade com as disciplinas e tradi-
¢Oes de pesquisa (Capitulo 2), a complexidade (Capitulo 3), a proposta de um
construtivismo aberto e composto (Capitulo 4) e, por fim, os temas a serem
considerados para compreender a dindmica da construcdo da seguranga indus-
trial (Capitulo 5). Para ilustrar isso, primeiro é necessario abordar a questao da
relacdo desses modelos com o campo e, em seguida, apresentar um estudo de
caso em que o modelo é usado como uma forma de interpretacdo para organi-
zar os dados. Enquanto isso, é apresentada uma explicagdo sobre a escolha do
caso e encerra-se este capitulo com uma discusséo sobre o uso do modelo e as
interpretacgdes que dele podem ser extraidas.

Modelos e campo

Na introducdo desta obra o fio condutor proposto consistia em formu-
lar a pergunta: “onde, quem, o qué, como e quando interrogar ou observar os
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multiplos atores e entidades heterogéneas que compdem esses sistemas para
melhor compreender, antecipar e prevenir desastres industriais?” Esse fio
condutor agora toma uma forma mais concreta com os modelos e seus contei-
dos. Ao especificar os temas (MSDCS, Figura 5.6) e atores (SSTM, Figura 5.7) a
serem considerados, sugere claras orientagOes para a investiga¢do de campo.
Assim, a estratégia da empresa no seu ambiente remete especialmente a dire-
¢do, a influéncia da fungdo de seguranga sobre os engenheiros e técnicos dos
servicos de seguranca, aos sinais e lancadores de alertas a todos os tipos de pes-
soal, particularmente aqueles com expertise técnica ou operacional, as barreiras
da arquitetura de seguranca aos operadores, lideres de equipe e engenheiros de
produgdo, bem como engenheiros e técnicos de manutencdo e métodos, com
as mudancas dizendo respeito potencialmente a todos os empregados, e, final -
mente, aos olhares externos as diversas fiscaliza¢des e auditorias realizadas
por consultores.

Mas essas delimitacdes sdo apenas sugestivas. A estratégia nunca se reduz a
direcdo, que muitas vezes recorre a contribui¢do de muitos outros atores para
considerar novas orientacdes estratégicas, e a influéncia da funcao de segu-
ranca pode ser ampliada ou mesmo assumida pelo diretor de uma planta indus-
trial etc. Todos esses atores podem, em graus variados, ser subcontratados ou
terceirizados, fora dos limites juridicos da empresa. E, é claro, dependendo dos
sistemas considerados e, em particular, do seu tamanho, o nimero de pessoas
a serem entrevistadas varia, o que leva a certos desafios para a investigacao.

Portanto, quando se pretende identificar empiricamente a dinamica da
situacdo a partir dos temas do modelo MSDCS, é necessario fazer antes um tra-
balho de descricao da empresa, levando em consideracao:

+ oslocais da atividade produtiva, incluindo seus ambientes naturais e ur-
banos, com os riscos gerados por essas atividades, os cenarios previstos
e as medidas de prevencao e protecdo associadas;

- as tecnologias ou artefatos materiais (reatores, reagdes quimicas, silos,
tubulagoes, tanques, fiacdo etc.) e informacionais (sensores, software,
fibras opticas) que fazem parte da infraestrutura, mas também as ins-
cri¢cdes (procedimentos, planejamento, telas de computador, listagens);

- osatores “internos” nos diferentes cargos e func¢des (engenheiro de se-
guranca de processos, operador de testes de equipamentos criticos de
seguranca, operador de sala de controle, lider de equipe de produgio,
diretor local etc.) que determinam para esses individuos diferentes tipos
de situac¢Oes, de interacao com outros atores, bem como artefatos;
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- os atores “externos”, fora dos limites legais da empresa, incluindo
aqueles resultantes da subcontratagdo ou terceirizacdo com empresas de
qualquer porte, bem como atores nas fiscaliza¢oes das diversas autori-
dades fiscalizadoras, atores de empresas de consultoria ou pericia, e até
atores da sociedade civil ou dos servicos de emergéncia.

Com base nessa descricdo, é necessario entdo observar varios tipos de inte-
ragdes caracteristicas da dinamica:

-+ asinteracdes entre atores (“internos” e “externos”), o que implica levar
em consideracdo questdes de linguagem, relacionais, de poder, de so-
cializacdo e de acdes;

- asinteracdes entre atores por meio de artefatos e inscri¢oes, o que im-
plica levar em consideracdo os diversos meios pelos quais estabelecem
relacdes, trocas e coordenagdes no decorrer de suas atividades;

- asinteracdes dos atores com a infraestrutura (material, informacional)
na realizagdo de suas atividades e tarefas especificas e individuais, o que
implica levar em consideracdo o saber-fazer técnico, a expertise dos in-
dividuos na sua situacdo de trabalho;

- asinteracdes dentro dessa infraestrutura entre sistemas e subsistemas,
o que implica levar em conta os fendmenos ligados as dimensées “ma-
terial” (hardware) e “informacional” (software);

+ as intera¢des no ambiente natural, do ponto de vista dos atores, situa-
cOes e artefatos em seus contextos geograficos, climaticos, de recursos,
riscos e entornos diversos.

Essas areas de interagdo exigem conhecimentos disponiveis em varias das
disciplinas e tradi¢cdes de pesquisa que foram agrupadas no Capitulo 2 sob as
categorias “instala¢do”, “cognicao”, “organizacdo” e ”regulacdo”. A cap-
tura dessas interac6es em relagdo a dindmica do sistema requer também uma
grande flexibilidade interpretativa em relacdo as causalidades circulares que
foram conceitualizadas no ambito da complexidade no Capitulo 3. Finalmente,
essas interagdes mostram como a construgdo da seguranga é um produto que
combina um grande ntimero de entidades, como descrito no Capitulo 4.
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A investigacao (1)

Como pode ser visto a partir dessas observacgoes iniciais, dos dois mode-
los que acabamos de apresentar (MSDCS, Figura 5.6; STSM, Figura 5.7, Quadro
5.1), o primeiro, MSDCS, ndo deveria nos levar a acreditar que se trata de tentar
caracterizar “variaveis” que existiriam independentemente de uma investiga-
¢do empirica detalhada das interacdes entre os multiplos atores, situagoes e
artefatos encontrados na realidade concreta das empresas. E por isso que, no
desenho, sdo representados atores na forma de personagens se fazendo per-
guntas (ponto de interrogacdo acima de suas cabecas), pois a reflexividade dos
sujeitos tem um papel central em sua relacao com outros atores, situacoes e
artefatos (e a reflexividade do pesquisador também). Eles ndo sdo acionados
por forgas, muito menos variaveis externas, e sim transitam por um universo
com multiplos recursos e condicionantes.! Embora esse modelo seja grafica-
mente simples (mas ndo simplista) de acordo com os principios definidos no
seu projeto, ndo é simples no plano da sua aplicacdo.

Essas interagdes entre os temas indicados de seguranca industrial (estraté-
gia, mudangas, funcdo de seguranca etc.) sdo de fato, empiricamente, os pon-
tos-chave de leitura, mas exigem o uso de principios explicitos de inteligibili-
dade. Elas ndo sdo “variaveis” desencarnadas. Tais principios dizem respeito,
como ficou claro no Capitulo 4, ao entendimento concreto dos mecanismos da
construcao da seguranca que foram especificados por meio da proposta de um
construtivismo “aberto e composto”. O tema, por exemplo, “influéncia da fun-
¢do de seguranc¢a”, ndo é uma “variavel” sem ancoragem empirica. Ela pode ser
encarnada, em termos concretos, de formas contrastantes quando essa fun¢do
é exercida por um departamento de trés pessoas com competéncias técnicas,
relacionais e regulamentares que se complementam, em uma fabrica de um
grande grupo petroquimico internacional, ou quando é exercida por uma tinica
pessoa em uma PME quimica.

Esse modelo s pode ser implementado com base em uma abordagem de
atores, situagoes e artefatos no campo, e nao deve ser visto como uma aborda-
gem que poderia ser aplicada sem os conhecimentos e exigéncias metodologi-
cas e tedricas das ciéncias humanas e sociais. Esses conhecimentos e exigéncias
das ciéncias sociais se traduzem aqui em um trabalho de campo baseado em
observacdes, entrevistas e na leitura de documentos e rastros. A teoria fun-
damentada nos dados (TFD ou grounded theory) de Barney Glaser e Anselm
Strauss, produzida nos anos 1960, insistiu na importancia de fazer o campo
“falar” e de favorecer uma investigagao indutiva aberta a escuta de situa¢ées ou
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universos que sao sempre historicamente contingentes e situados.> Esses auto-
res americanos se opunham a uma escola socioldgica encarnada por Talcott
Parsons nos Estados Unidos e sua ambigdo tedrica de abarcar o funcionamento
da sociedade a partir de uma conceitua¢do que tendia, por um lado, a se distan-
ciar do campo3 e, por outro lado, a promover uma supersocializacao dos atores,
que era entdo criticada por novas abordagens socioldgicas que enfatizavam, ao
contrario, a competéncia desses atores. A abordagem estatistica e quantitativa
em sociologia, em detrimento do trabalho de campo qualitativo, também foi
alvo de sua obra.

A essas duas tendéncias sociolégicas, Barney Glaser e Anselm Strauss con-
trap0em a estratégia empirica e indutiva da “teoria que deveria se encaixar nos
dados” (theory that should fit the data), em vez da estratégia oposta, dos “dados
que deveriam se encaixar na teoria” (data that should fit the theory). Mas essa
é obviamente uma questdo particularmente delicada, pois a0 mesmo tempo,
nas ciéncias fisicas durante os anos 1960, como vimos com Thomas Kuhn* e
outros, como o fildsofo Norwood Hanson,5 a tese de que nunca se acessa 0s
dados diretamente, e sim por meio de teorias e bases filosdficas (ou paradig-
mas, segundo Thomas Kuhn), era entao defendida e continua amplamente
aceita na filosofia. Tornou-se necessario, como discutido no Capitulo 3 com a
complexidade segundo Edgar Morin, introduzir o observador em sua observa-
¢do, pois o investigador nunca parte de uma tabula rasa.®

Os processos abdutivos, complementares aos processos dedutivos e indu-
tivos, e baseados especialmente em analogias, introduzem elementos concei-
tuais que sdo dificeis de se livrar (ponto discutido no Capitulo 5), em particular
nas ciéncias sociais, em que linguagem natural, metaforas e similes sdo cen-
trais para o processo de interpretacdo. A realidade esta, desse ponto de vista,
“carregada de teoria” (theory laden). Embora as precaugdes sugeridas pelos
dois socidlogos sejam importantes em rela¢do a uma tendéncia a teorizagio
abusiva que poderia afastar o cientista social do campo ou dos dados empiricos,
proximos da realidade concreta da situacdo, elas ndo podem se basear apenas
na inducdo. De fato, é com base nessa critica da indug¢do que socidlogos como
Kathy Charmaz e Antony Bryant reorientaram a teoria fundamentada de Bar-
ney Glaser e Anselm Strauss.?

E é também sobre esse ponto, justamente, que Diane Vaughan apontou as
limitagdes da metodologia defendida pelos dois socidlogos: “Glaser e Strauss
sugeriram que ter uma teoria em mente invalidava o procedimento. Final-
mente, seu método indutivo ndo deu nenhum insight sobre os processos cog-
nitivos envolvidos na teoriza¢do”.8 Na introducdo e, em particular, no posfacio
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de sua colecao de textos anglo-saxdes dedicados aos problemas do trabalho de
campo, Daniel Cefai, socidlogo, mostrou claramente a génese histoérica, bem
como o teor e a intensidade dos debates em antropologia e sociologia sobre
esse tema.?

0 que se deve reter sobre esse ponto é que os estudos de caso empiricos das
questdes abordadas nesta obra sdo cruciais e devem ser contrapostos a abor-
dagens que visem uma conceituacao desligada do mundo real. Entretanto, tais
inquéritos e estudos ndo podem se satisfazer com a ideia de que basta induzir
interpretagdes a partir do campo. A coleta de dados e as analises dependem em
grande parte, implicita ou explicitamente, de antecedentes tedricos mais ou
menos desenvolvidos. Os dois modelos propostos (MSDCS, SSTM) tém o obje-
tivo de visualizar esses antecedentes, trabalhados com base nos desenvolvi-
mentos dos Capitulos 2 a 4; eles estruturam o inquérito.

A investigacao (2)

Os principios de realizacdo de uma pesquisa de campo, do ponto de vista
da aplicagdo de modelos, sdao semelhantes aos de outras situacdes de estudo
de caso nas ciéncias humanas e sociais, que favorecem uma abordagem qua-
litativa e uma proximidade as realidades empiricas por meio do tempo gasto
no campo, com uma orientacdo etnografica atenta a diversidade dos fenéme-
nos. Uma diferenga que sera reformulada posteriormente talvez seja o maior
peso dado a dimensdo material, a infraestrutura e a arquitetura de seguranca
das instala¢des, em comparacdo com certas abordagens mais orientadas para
interacoes principalmente “sociais”, deixando em segundo plano a materiali-
dade dos ambientes. Tirando isso, sao mobilizados os mesmos recursos. Assim,
as limitacdes de tempo, de acesso aos dados, bem como as relacdes mantidas
com os membros das organizagdes visitadas, e também as instala¢des de risco,
desempenhardo um papel importante nas condi¢6es e no andamento do estudo
de caso. Consequentemente, nunca ha um mesmo estudo de caso, e as situacoes
sdo muito diferentes a cada vez. Sdo muitos os parametros envolvidos.

Os fatores temporais, por exemplo, podem ser mais ou menos restritivos
para observagdes e entrevistas que dependem da disponibilidade e da presenca
das pessoas que desejamos encontrar. As vezes é impossivel retornar ao local
da investigacdo para fazer perguntas que poderiam ter sido feitas no momento
das entrevistas, mas ndo foram por falta de tempo ou simplesmente porque nao
pensamos nelas naquela hora. Outras vezes, é uma observacdo ou a leitura de
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um documento que nio é possivel ou ndo permitida pelas proprias condi¢des da
investigacdo. A personalidade, experiéncia e estratégias de quem encomenda
a investigacdo e permite o acesso as instalagées, os vinculos mais ou menos
contratuais ou legais que enquadram a investiga¢ao, bem como a sensibilidade
das situacdes observadas, particularmente em empresas de risco, tém um forte
impacto nas condicdes sob as quais as observagoes e entrevistas sdo realizadas.

Nossas experiéncias, atitudes, sensibilidades, nossos corpos, nossas manei-
ras de falar, de se comportar, de se vestir, de se apresentar, de permitir que os
outros falem, de retomar, reformular ou ampliar perguntas, de variar o registro
de questionamento (descritivo, normativo, pragmatico etc.) também orienta-
rdo a investigacao de forma singular a cada vez. Os tipos de perguntas feitas,
intuitivamente durante a entrevista ou preparadas antecipadamente de forma
mais ou menos precisa, assim como nosso interesse e sensibilidade variaveis
em diferentes ambitos de experiéncia (producdo, manutengao, informatica,
estratégia, seguranca etc.), sdo parte integrante do processo de interagdo nas
investigacdes.

A maneira como nos posicionamos e falamos diante de um grupo, seja na
reunido inicial de um estudo de caso em um comité de direcao da empresa, seja
em um encontro improvisado ao redor da maquina de café durante a inves-
tigacdo, quando comeca um debate sobre a estratégia da empresa e da dire-
¢do, nossa escolha e maneira nesses momentos de ficar em segundo plano ou
expressar nosso ponto de vista de forma assertiva ou sutil, de criar simpatia ou
ndo com as pessoas no curso da investigacdo, de se permitir toques humoristi-
cos ou permanecer sério ou impassivel diante das respostas as nossas perguntas
ou do carater que possa adquirir uma troca sobre uma questdo qualquer, sobre
o trabalho, a empresa ou os operadores da fabrica, sdo exemplos das variadas
situacdes e escolhas que sdo sempre objeto de especial atencdo e de reflexivi-
dade por parte do investigador. Tal complexidade parece dificil de padronizar.

Além disso, a multiplica¢do de estudos de caso e sua especificidade nos
fazem evoluir nessas escolhas, seja para consolida-las ou modifica-las e expe-
rimentar variantes em relac¢do ao praticado anteriormente. Ndo é sempre 6bvio
estabilizar algumas regras para elas serem aplicadas de forma geral no traba-
lho de campo. E dificil saber exatamente ou prever como todos esses aspectos
influenciarao o andamento da investigacdo, positiva ou negativamente, pois
cada situacdo pode levar a varias respostas possiveis dos interlocutores no
campo, e a adaptacdo é necessaria diante da contingéncia das situagdes.

Portanto, o ajuste do préprio discurso em rela¢do ao interlocutor é tam-
bém necessario, obviamente, e resulta da experiéncia de situacdes e perfis ja
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encontrados. Ndo ha muita diferenca em relacdo as situacées sociais no dia a dia
do investigador, exceto que esses ajustes levarao em conta o contexto particu-
lar da fabrica, dos riscos e de tudo aquilo que esta em jogo na investigacdo em
andamento. Nem sempre fica claro para nossos interlocutores tudo o que esta
envolvido, almejado ou em jogo. Tais aspectos devem entdo ser esclarecidos, e
pode convir colocar mais énfase em uns aspectos do que em outros.

A forma como nos interessamos pelo trabalho das pessoas, sejam elas
supervisores, operadores, engenheiros, chefes de departamento, subcontrata-
dos ou fiscais, o interesse que mostramos e o tempo que gastamos discutindo
sua atividade, trajetoria e histdria sdo decisivos na cria¢do de condicées favo-
raveis para as trocas. Alias, essas trocas dependem do nosso conhecimento do
que constitui seu universo de referéncia, e sobre isso informam-nos as disci-
plinas e tradicdes de pesquisa que foram apresentadas, por meio de estudos
tanto empiricos quanto mais conceituais. Contudo, nem todos os momentos
e circunstancias da pesquisa nos permitem fazer isso, dedicar tempo a eles,
algumas entrevistas ficam mais curtas do que o esperado, algumas pessoas ndo
querem responder ou nao veem o sentido desse tipo de troca, por exemplo, e
fornecem poucas informacdes.

Na medida do possivel, pedir aos nossos interlocutores que nos mostrem
e expliquem seu dia a dia, procurar entender o que constitui seu quotidiano
nos ambientes fisicos e geograficos deles, circular com eles pelas instalagées
e locais, aproveitar o trajeto para pergunta-lhes qual atencao eles dao a cer-
tas informacoes sdo formas de mergulhar melhor em uma situagdo concreta,
inclusive na materialidade dos ambientes, e sdo todos elementos e momentos
que fazem parte do processo de realizacdo da investigacao.

A observacao do pessoal das organiza¢des em acao, em diferentes partes
do local, fora de qualquer situagdo de entrevista planejada, permite levantar
questdes, traz surpresas e fornece material para o estabelecimento de linhas
de discussdo nas entrevistas. Serve também para experimentar fisicamente as
condic¢Oes de trabalho nos lugares de que o pessoal fala, as quais permanecem
virtuais até que sejam vistas e experimentadas. O comportamento observavel
dos interlocutores, posturas e gestos, olhares, entonac¢des de voz, formas de
tomar ou nao a palavra em reunioes, bem como em situa¢ées imprevistas, ofe-
rece muitas pistas sobre as rela¢des sociais dentro de uma organizacdo, uma
equipe ou grupo, e sobre a percep¢do de nossa presenca.

Assim como o vocabulario, o nivel de precisido fornecido nas explicacoes, a
maneira como os assuntos sdo trazidos a tona, a forma de levar em conta o fato
de o entrevistador nao ter o mesmo conhecimento do contexto, as expressoes
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utilizadas para falar e se expressar em relagdo as perguntas feitas e aos temas
abordados etc. também sdo muito variaveis e ricos em informagdo, e fazem
parte dos dados que direcionam o investigador para certas vias de interpreta-
¢do em relacdo as personalidades e seu papel nas atividades, sua centralidade
ou carater periférico nos grupos. A investigacdo também nos remete a nossos
proprios julgamentos e convicgdes sobre muitas questdes presentes, como a
situacao trabalhista, o papel do Estado, o reconhecimento no trabalho, a tecno-
logia, as manobras estratégicas das empresas no contexto econdmico etc. (ver
o final do Capitulo 3, sobre o observador em sua observacio). E dessas nossas
ideias, alids, que devemos procurar estar cientes e conhecer melhor para poder
neutraliza-las ou pelo menos explicita-las com clareza, para nés mesmos, por
um lado, na hora de interpretar os dados, ou para nossos interlocutores, se
eventualmente as detectarem e questionarem.

Por Gltimo, a documentagdo, os rastros e as inscri¢des também sdo fontes
de informacao que o investigador tem a sua disposi¢do para entrar nas intera-
¢oes dentro desses sistemas ou redes sociotecnoldgicos. Os circuitos de regis-
tro de procedimentos entre departamentos nao sao apenas uma rastreabili-
dade imposta pela qualidade, pois eles também estruturam as atividades dos
diferentes atores que devem usar esses artefatos na realiza¢do de seu trabalho,
representando assim tanto uma forma de suporte quanto de restri¢ao. Igual-
mente, os cadernos utilizados pelos operadores representam uma externaliza-
¢do de seus recursos cognitivos para garantir sua disponibilidade em situac¢des
especificas.

Além disso, esse universo de rastros, inscri¢des e varios tipos de docu-
mentacdo abrange também as anotagdes, fotocdpias ou impressos do inves-
tigador, que precisa também externalizar as muitas observagdes, entrevistas
e discussdes realizadas. Os cadernos ficam cheios de desenhos, anotacdes,
frases mais ou menos completas, escritas na hora, no momento das trocas
ou observacdes, ou reconstruidas a posteriori a partir da memoria. Fotos ou
gravacgoes de audio ou video sdo possiveis, mas nem sempre, dependendo do
contexto, no que se refere ao campo, mas também ao tempo disponivel, as
vezes muito limitado para o manejo de sistemas de gravacao, transcricao e
interpretacdo dos contetidos.
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Uma abordagem sistematica, mas ndo uma auditoria

Essa descricao da situacao do trabalho de campo nao deve, no entanto,
sugerir a impossibilidade de uma abordagem sistematica. Seu objetivo era
relativizar a ideia de que talvez se pudesse pensar, com base nos modelos,
na implementacdo automatica de um processo de questionamento ou uma
checklist de perguntas a serem feitas por categoria de atores, que se poderia
aplicar de forma simples. Esse tipo de investigacao se aproximaria do exer-
cicio de auditoria, em que um referencial é usado para compara-lo com uma
realidade. Em alguns casos e por razoes de facilidade, a auditoria resulta entdo
em um controle da rastreabilidade, dos procedimentos, circuitos de validacao
e registros, como garantia do funcionamento das regras que os proprios atores
da organizacdo estabeleceram.

Essa tendéncia tem sido fortemente criticada, pois alguns sistemas de risco
tiveram acidentes ou incidentes graves apesar dos resultados a priori positi-
vos das auditorias.’® Michael Power, um cientista politico, descreveu esse pro-
blema perfeitamente no final dos anos 1990 em um panfleto contra as audi-
torias: “As imagens de um controle sobre polui¢des e outras ocorréncias [...]
sdo construidas por um processo de auditoria que necessariamente se isola
da complexidade organizacional para tornar as coisas ‘auditaveis’ e produzir
certificados de conforto”." Verdadeiramente, para evitar entrar na comple-
xidade das situagdes reais de trabalho, em termos materiais, organizacionais
e sociotecnoldgicos, ndo ha nada mais facil do que se ater ao que os procedi-
mentos descrevem, perguntando aos auditados, experientes nesses exercicios
de auditoria, se os aplicam.

Estes Gltimos antecipam as perguntas do auditor, fornecem a resposta
esperada, exibem o procedimento correto com as devidas assinaturas e caselas
marcadas, e o auditor sai com a garantia de que o auditado sabe onde estdo
os procedimentos, que os conhece, que estdo atualizados e acessiveis em um
armario, em um classificador, devidamente ordenados por temas, com as ver-
sbes 1.0 a 1.9 disponiveis, tudo indicando que a racionalidade dos processos
implementados é real e comprovada. Isso geralmente ndo é uma caricatura.
Em muitos casos, o formato da auditoria, ou seja, as habilidades mobiliza-
das para sua realizacdo, o tempo disponivel, as expectativas dos auditores e
dos auditados etc., configura esse exercicio para que ele se encaixe como uma
rotina na vida das organizacoes, passando por cima das complexidades quoti-
dianas. Estamos falando, alids, daquelas complexidades que nos permitiriam
compreender melhor as condi¢des reais da seguranca industrial, e que poderia
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ser interessante considerar, discutir e debater. Isso remete-nos a citagido de
Michael Power mencionada anteriormente.

Desse ponto de vista, a abordagem aqui proposta ndo tem quase nada a ver
com auditoria, mesmo com a ponte da ambi¢do normativa unindo-as. Julga-
mentos sobre situagdes nascem, sim, na intera¢ao com os atores da organi-
zacao, particularmente no momento das devolutivas, mas isso resulta de uma
abordagem diferente, que nao se baseia em um referencial. A abordagem aqui
apresentada ndo pode, portanto, ser uma auditoria, pois ndo ha um referencial
a ser desenrolado, e sim uma impregnacdo do(s) investigador(es) por aquilo
que constitui a especificidade do caso, com base nos temas indicados no modelo
MSDCS, ou seja, a dinamica da empresa.

As perguntas e observacdes ndo ficam presas no molde de um questionario
rigido. Ndo reduzem o espago para a singularidade por meio da expressdo dos
pontos de vista dos atores, a reconstituicdo das multiplas trajetérias historicas
que se juntam, as interacdes entre as situagoes dos atores e os artefatos etc. Ao
contrario das auditorias, ha uma grande abertura para tudo que contribui as
especificidades e particularidades das situagoes. No decorrer de uma investiga-
¢do, mesmo que as diversas restri¢cdes, contingéncias, limitacdes e influéncias
descritas anteriormente afetem as possibilidades de acesso aos dados, o obje-
tivo é observar e compreender todos os tipos de interacdes listadas da forma
mais sistematica possivel. Estas incluem as interacdes dos atores “internos” e
“externos”, as interacGes dos atores entre si por meio de artefatos e inscricoes,
as interacdes dos atores com a infraestrutura (material ou informacional) no
curso de suas atividades e as interacoes dentro dessa infraestrutura entre sis-
temas e subsistemas fisicos e tecnolégicos.

Contrastando dois momentos de investigacao

Além disso, uma chave de entrada especifica dessa abordagem é a combina-
¢do dos dois momentos da pesquisa, por um lado, o estudo do funcionamento
quotidiano e, por outro, o estudo de incidente. Esses dois momentos, segundo
seu encadeamento, contribuem para gerar os tipos de dados buscados para
capturar a dindmica apresentada no modelo MSDCS. No estudo das operac¢oes
quotidianas, é possivel conversar com os atores e coletivos e observar eles em
acdo na organizacao e no meio das instalagdes. Esses momentos permitem
compreender os tipos de interacdes existentes, as relacées entre atores dos
diferentes departamentos, o peso da dire¢do e seu comité executivo, bem como
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os varios objetos, entidades, artefatos e inscri¢gbes que servem de apoio a todos
esses atores diariamente, mas que também os sujeitam. E também uma opor-
tunidade para entender como a seguranca foi pensada tecnolégica e humana-
mente em relacdo aos cenarios de risco (o que requer uma compreensao e ana-
lise dos riscos tecnoldgicos), mas também a parte da automacdo nos processos
(e condicdes operacionais), a forma de abordar a elaboracao e atualizacao de
procedimentos, bem como os dispositivos procedimentais para a coordenacao
de varias atividades que estdo no centro das questdes de seguranca.

Além da tecnologia, isso também nos permite entender como a seguranca foi
pensada em nivel organizacional, ou seja, como as analises de risco sdo orga-
nizadas, com que frequéncia, bem como auditorias, retornos de experiéncia ou
mesmo a gestdo de mudancas. Este tltimo ponto envolve muitas vezes o lugar e
a influéncia do departamento de seguranca, nas suas intera¢gdes com os outros
departamentos, a direcdo e os atores externos a quem a empresa recorre. Todas
essas questoes sdao enfocadas com base no modelo MSDCS, a fim de entender
como tais elementos diferentes interagem no caso especifico estudado. A partir
desse conhecimento do funcionamento concreto e real da organiza¢do, torna-
-se interessante abordar a problematica das mudancgas em relagdo a estratégia
da empresa. Identificar desdobramentos passados, atuais ou futuros, mudan-
¢as internas ou externas, que alteram as condi¢oes de implementacdo da segu-
ranga e envolvem uma compreensao dinamica da organizacao.

Ao contrario dessa aproximacdo ao dia a dia, em que os atores falam mais
abertamente e se deixam observar, o segundo momento, a aproximacdo pos-
-incidente (ou pdés-acidente), pode ser mais complicada. As possiveis respon-
sabilidades e faltas em jogo podem dificultar as trocas, podem levar, com atores
da dire¢do, quadros intermediarios e operadores, a entrevistas com detalhes
ocultados, sem possibilidade de entendimento pleno. Por precaucao, alguns
entrevistados sdo levados a ndo revelar muito, limitando assim sua exposi¢do a
determinagdo de possiveis faltas e, consequentemente, responsabilidades, pois
o papel do investigador nem sempre é claro para todos.

Esse raciocinio diz respeito a qualquer ator, em primeiro lugar a diregéo,
mas com frequéncia afeta também os atores operacionais. Quando estdo direta-
mente envolvidos em acidentes (e ainda os podem relatar), sua rea¢do pode ser
ndo dizer muito, omitir muitos detalhes que tém sempre algum valor. Mesmo
que existam maneiras de contornar esses vieses, abordando as entrevistas com
muitas precaucdes, bem como cruzando os dados (entre atores, mas também
a partir de documentos e registros), eles estdo sempre como pano de fundo
e ndo podem ser evitados completamente. No entanto, essa abordagem tem
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vantagens reais, especialmente apds incidentes ou acidentes menos graves, em
que esses problemas de culpa ou responsabilidade estao quase ausentes.

No estudo do dia a dia é dificil para os membros da organizacdo identifi-
car o que pode contribuir para reduzir ou melhorar o nivel de seguranca. Pelo
contrario, uma investigacdo que nao se detém em causas técnicas (retrospec-
tivamente) mostra precisamente como um conjunto de decisdes, mudangas e
problemas tecnolégicos configura o sistema para o incidente em questdo, por
meio de uma rede de causalidades complexas, subjacente aos eventos. Esse
olhar retrospectivo também revela “areas cinzentas”, pois alguns problemas
nao sdo faceis de discutir ou de imaginar no estudo do dia a dia.

Por todas essas razoes, é muito interessante realizar ambos os tipos de inves-
tigacdo sobre um mesmo caso, em momentos diferentes. Um olhar sobre arotina
diaria mostra como o sistema se mantém, ou seja, como ele faz para atender
todos os imperativos de producdo, qualidade, seguranca, meio ambiente etc.,
apesar dos imprevistos que surgem em todos os niveis nessas arbitragens. Pode
dar a sensagdo de que a organizagdo é capaz de lidar com isso, apesar de tudo. Ja
a analise de incidente ou acidente mostra, no mesmo caso, como as dindmicas
que operam na organizacdo contribuiram para configura-la de forma favoravel
a alguma ocorréncia. Esses dois modos de entrada, combinados, enriquecem,
fornecem dados e profundidade ao olhar de quem faz um exercicio de avaliagao
de seguranca industrial com base no modelo desenvolvido.

Escolha e contexto da ilustracao

O que se prop0e agora é apresentar uma ilustragdo com um estudo de caso
para um sistema sociotecnoldgico relativamente simples. E relativamente
simples porque se baseia em instalacdes que sdao, em termos dos processos
de risco e do nimero de atores envolvidos, faceis de descrever e compreen-
der sem explanac¢des nem grau de especializacao excessivos. Sdo instalacoes de
estocagem de grdos, silos operados por cooperativas agricolas. Esse exemplo
serve para mostrar como se estabelece a relacao entre o modelo e o trabalho de
campo. Mas também fornece insights para interpretar situa¢des de sistemas e
redes sociotecnoldgicas muito maiores em que dindmicas semelhantes podem
ser encontradas, embora o niimero de atores e entidades envolvidas seja tam-
bém muito maior. Por dltimo, ao ilustrar a situacdo de um sistema relativa-
mente fragmentado ou descentralizado, permite-nos estender a reflexdao aos
problemas atuais encontrados por muitas empresas em relacdo as mudancas
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em suas configuracdes, relacionadas com as grandes transformagdes tecno-
légicas, politicas, econdmicas e sociais dos tltimos trinta anos (o Capitulo 7
retoma esses pontos com mais detalhes).

Esse estudo de caso é baseado em uma investigagdo que ocorreu em duas
fases principais. A primeira fase foi realizada como parte de um estudo sobre
as relacdes entre mudanca e seguranca industrial, no qual uma empresa con-
cordou em participar, inicialmente por intermédio de sua gerente de segu-
ranca e depois por acordo com sua direcdo. Essa participa¢do nao custava nada
a organizacdo, pois o estudo estava financiado por um programa. A escolha
dessa empresa baseou-se, no contexto daquele programa, por um lado, em
sua relativa simplicidade tecnolégica e organizacional (em comparagdo com
outros sistemas de risco), o que permitia prever um trabalho empirico razoavel
no tempo disponivel, em relacdo aos objetivos do programa.

Por outro lado, a escolha levava em conta minha familiaridade com esse
mundo industrial, ancorada em atividades de consultoria e apoio ao longo
dos anos anteriores com um sindicato/associacao profissional. Estas incluem
questdes de traducdo operacional de mudangas regulamentares em praticas,
suporte técnico no campo da analise de risco, mas também conhecimentos de
acidentologia, bem como o fornecimento de treinamento sobre questdes de
retorno de experiéncia e sinais fracos aos membros daquele sindicato/asso-
ciacdo profissional. Esse conhecimento do contexto das normas, tecnologia e
populacdo naquela industria tornava muito mais facil a imersdo no estudo de
caso, enquanto a questdo das mudancas ja estava sendo questionada a luz dos
desenvolvimentos sofridos por aquela indistria nos anos anteriores.

A primeira fase do estudo consistiu em duas etapas. Em primeiro lugar,
consistiu em conhecer os atores dessa organizacao e conhecer as instala¢oes
e situagdes de risco nessa empresa, por meio do conhecimento das analises de
risco, dos cenarios e das arquiteturas de seguranga implementadas. Depois,
baseou-se em uma visita as instalacdes. Nessa primeira fase, varios atores
foram encontrados, sendo realizadas cerca de dez entrevistas, incluindo a
direcdo, o gerente de seguranca, o gerente de manutencao, diversos operado-
res e um lider de equipe. Com base em perguntas e observagdes sobre as mui-
tas interacdes e mudancas ocorridas nos Gltimos anos, varias problematicas
foram identificadas e uma primeira devolutiva foi programada. Essa primeira
fase ocorreu ao longo de alguns meses, entre o planejamento das entrevistas e
a observacao, interpretacao e devolutiva. Durante essa primeira fase, acompa-
nhou-me um colega ergonomista, que participou nas observacoes e entrevis-
tas, bem como no processamento de dados.
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Na devolutiva do estudo perante o comité de direc¢do,® os resultados foram
ouvidos, mas relativamente pouco discutidos. Entretanto, um resultado da
devolutiva era o questionamento frontal de certas escolhas e orientacoes estra-
tégicas da direcdo em relacdo as suas implicag¢Oes sobre a seguranca industrial.
A aquiescéncia coletiva, com algumas perguntas pontuais do diretor para, de
fato, apoiar os pontos levantados, era surpreendente. Ao invés de uma troca
tensa, como poderia se esperar da diregdo, que, em iniimeros casos nas empre-
sas, recebe com incomodo o questionamento e a critica de suas proprias orien-
tagoes, especialmente as gerenciais, houve bastante consenso na aceitacao dos
resultados apresentados.

Tendo em vista minha experiéncia passada, em que as devolutivas sobre a
relacdo entre seguranca e organizacao foram sempre debatidas acirradamente,
essa anomalia pode ser explicada pelo fato de que alguns dias antes ocorrera
um incéndio em uma das instalagdes da empresa. Ja no meio de um processo
de investigacdo interna para tentar compreender as razdes daquele evento,
suas conclusoes iniciais ressoaram fortemente com os pontos levantados pelo
estudo, embora este tiltimo ndo se fundamentasse em nenhum conhecimento
sobre aquele acidente. Na percep¢do dos atores da empresa, havia uma associa-
cdo impressionante entre os pontos levantados na devolutiva e sua materiali-
zacdo concreta no acidente. Isso dava credibilidade e legitimidade a investiga-
¢do, aos métodos usados e aos tipos de resultados que permitem obter.’

Apoés essa devolutiva, a chefe do departamento de qualidade, seguranga,
sadide e meio ambiente (QSSMA) sugeriu que uma investigacdo do incidente
fosse realizada de forma independente de sua organizacdo. Desta vez, estava
previsto um contrato pago, que incluia uma investiga¢ao das dimensées orga-
nizacionais subjacentes, de acordo com uma abordagem metodolégica e empi-
rica muito semelhante aquela utilizada na primeira fase. Assim, nessa nova
investigacao, foi realizada uma série de entrevistas com outros operadores e
lideres de equipe, com a direcdo, os recursos humanos e a gerente de QSSMA.
No total, foram uma duazia de entrevistas adicionais, bem como visitas a varias
outras instalag¢des, incluindo aquelas onde ocorreu o incéndio. Nessa segunda
fase do estudo de caso, eu atuei sozinho. No restante deste capitulo, vdo ser
apresentados brevemente a organizacao e os sistemas em vigor e alguns aspec-
tos das mudancas sofridas pela empresa antes de utilizar o modelo MSDCS para
interpretar a situacdo da empresa no que diz respeito a segurancga industrial.
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A empresa
Organizagdo da cooperativa

Os silos sdo usados pelas cooperativas agricolas para armazenar o grao
colhido. As cooperativas agricolas sdo formadas com base na contribui¢io
financeira de um grupo de agricultores que, na mesma area geografica, juntam
seus recursos a fim de ter uma capacidade logistica para sua produgdo agricola.
A entidade resultante desse mutualismo, a cooperativa, é gerenciada por pes-
soal contratado especificamente para tal fim e organizado a maneira de uma
empresa industrial. A influéncia dos agricultores sobre seu funcionamento,
estratégia ou orientacdes é exercida por meio de um conselho de administracao
onde tém assento representantes eleitos. O diretor da cooperativa se reporta
regularmente ao conselho diretor. A empresa em questdo conta com 250 fun-
cionarios. Opera 65 silos, divididos em trés setores geograficos (desde 2007),
tendo 30 e 25 silos os dois setores principais.

O maior nimero de funcionarios pertence ao departamento de opera-
¢oes, que agrupa as fungdes de producdo e manutencdo, e emprega cerca de
oitenta pessoas, incluindo os gerentes de setor, gerentes de silo e operadores.
0 segundo maior departamento é o departamento de preparag¢do, que emprega
cerca de quarenta pessoas, entre engenheiros e técnicos (com func¢des técnicas
e comerciais). As outras func¢oes sao divididas de forma bastante tradicional
entre recursos humanos, qualidade, seguranca e meio ambiente, e armazéns
(distribuicao dos produtos).

A empresa opera de forma descentralizada. Em cada setor, os silos estdo
geograficamente distribuidos ao longo de um largo territério, equivalente a um
oumais departamentos,* e as vezes estdo a até trés ou quatro horas de carro das
instalagdes administrativas, onde se encontram os diretores e outros chefes de
departamento e seu pessoal. Essa configuracdo descentralizada traz condicio-
nantes especificos, notadamente a autonomia dos operadores e gerentes de silo
de cada local geografico. O tamanho das equipes varia desde uma pessoa, ou
mesmo meia pessoa para um silo pequeno, até trés ou quatro pessoas para silos
maiores. Essas equipes estdo assim constituidas por operadores e um gerente
de silo, que dividem o trabalho entre eles, e supervisionadas, em outro nivel,
por um gerente responsavel por varios silos.

*  Trata-se da divisdao administrativa do Estado francés em unidades territoriais de aproxima-
damente 6.000 km>. [N.T.]
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Instalagdes, riscos e principios tecnoldgicos bdsicos

Em termos de instalagdes, os grdos (que tém composic¢des diferentes) per-
manecem estocados, sdo processados (limpos, filtrados) e depois distribui-
dos de acordo com a época do ano (os ciclos de colheita pontuam esses perio-
dos), para compradores locais ou mais distantes. O transporte se faz de varias
maneiras, por caminhdo, trem ou mesmo a via fluvial. A operacdo dos silos é
mais ou menos complicada dependendo do uso ou nao de todos esses meios
de transporte. Envolve mais ou menos relacées com os diferentes atores que
podem intervir (agricultores na época da colheita, motoristas, barqueiros etc.).
Também pode ser mais ou menos complicado dependendo da arquitetura do
silo, seu tamanho e volume e seu grau de automacdo. Em termos de riscos, ap6s
dois acidentes graves na Fran¢a, um em Metz em 1982 (doze mortes) e outro
em Blaye em 1997 (onze mortes), os silos adquiriram o status de “sistemas de
risco”. Até entdo nio considerados como tais, os silos sempre acarretaram ris-
cos significativos de incéndio e explosdo devido ao comportamento dos graos
e sobretudo da poeira.

As explosoes de poeira sdo o risco mais temivel, pois podem gerar sobre-
pressdes muito grandes. A poeira é gerada assim que o grdo é manuseado e fica
suspensa facilmente por ser muito leve. Uma fonte externa de energia, como o
aquecimento de pecas mecanicas de equipamentos usados para transportar o
grdo (por exemplo, uma esteira transportadora), pode inflamar as particulas
de poeira, criando assim uma frente de chama e deslocamento de moléculas
que, em um ambiente confinado, produz uma sobrepressdo. Essa sobrepres-
sdo leva a explosdo do silo, com projéteis, além da onda de choque. O risco de
sepultamento é alto, assim como o risco de danos materiais no exterior. Mas a
autocombustdo, pela fermentac¢do do grdao armazenado, também é uma fonte
de perigo que traz risco de incéndio.

Nos ultimos dez anos, a automacao de certas operacdes e a presenga cada
vez maior de ferramentas computadorizadas (para coleta de amostras, medi-
¢Oes de temperatura) utilizadas em particular no controle continuo da quali-
dade do produto (uma exigéncia que se intensificou nos dltimos anos), trouxe-
ram mudancas nas praticas, bem como a diminui¢do do nimero de operadores
de silo. Por outro lado, houve modificagoes nas instalacoes para aumentar as
taxas de descarga de grao, a fim de se adaptar as novas capacidades das barca-
¢as, assim como mudou o tamanho dos caminhdes dos agricultores nos Gltimos
anos, indicando o aumento geral nas quantidades carregadas ou descarregadas
por unidade de tempo equivalente.
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Regulamentagdo e fiscalizagdo

Naquele contexto de acidentes maiores, novas regulamentacdes foram
sendo desenvolvidas gradualmente. Nos anos 1980, apés o primeiro acidente
em Metz, elas eram de tendéncia bastante prescritiva e diziam respeito aos
tipos de equipamentos de seguranca esperados, como equipamentos adaptados
a atmosferas explosivas. Evoluiram para uma abordagem centrada na gestdo da
seguranca, na esteira dos desenvolvimentos no ambito das instala¢des listadas
na protecao ambiental (no final dos anos 1990 e durante os anos 2000).

O dltimo desdobramento, em 2007, introduziu a exigéncia de implementa-
¢do pelas empresas de um sistema de retorno de experiéncia para identificar os
quase acidentes. Até o acidente de Blaye em 1997, as praticas de fiscaliza¢do ndo
orientavam o controle das instala¢es, mas isso mudou. Impulsionados pelos
regulamentos, mas também por sua percep¢do desses sistemas, os fiscais se
tornaram cada vez mais atentos e comegaram a passar mais tempo controlan-
do-os. Essa nova regulamentagdo também levou a empresa a estabelecer uma
fungdo de seguranca e meio ambiente no inicio dos anos 2000.

Pessoal

A renovagdo de 50% do pessoal operacional dos silos dessa organiza¢do nos
ultimos trés anos, associada com a saida dos antigos diretores (diretor geral e
diretor de operagées, formando um par/colegas de longa data), contribuiram
para novos modos de funcionamento e de tomada de decis6es em termos de
producdo, seguranca e ambientais. Essas mudangas na dire¢cdo foram acom-
panhadas por uma redu¢do no nimero de funcionarios no departamento de
operag0Oes para o mesmo namero de silos, o que ndo deixou de trazer ou acen-
tuar varios condicionantes na organizacdo do trabalho em termos de setores e
gestdo de recursos humanos em nivel local, na area de operagdes. Mas o pes-
soal também foi renovado como resultado do envelhecimento dos funcionarios.
A saida por aposentadoria dos funcionarios mais velhos e a chegada de novos
trabalhadores se refletiu no aumento da demanda por treinamento, aprendi-
zagem e supervisdo, mas também, de acordo com os funcionarios mais velhos,
em termos da relagdo com o trabalho e o objeto industrial.
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Mobiliza¢ao do modelo
Estratégia da dire¢do em seu ambiente

Além de todas as mudancas que acabamos de descrever, incluindo regula-
mentos, tecnologia, incluindo caminhdes, mas também o grau de automacéo, a
populagdo e as fiscalizagdes, houve outra mudanga na dire¢ao em 2007 em ter-
mos da escolha de uma nova estrutura. O perfil do novo diretor contrasta com
o anterior. O diretor de operagoes anterior, experiente na operacao dos silos,
com perfil técnico e capaz de supervisdo direta das atividades operacionais, foi
substituido por um diretor menos técnico e com muito menos conhecimento
na operacdo de silos. Ele provém da cooperativa, mas ndo do departamento de
operacoes.'

De carater menos “paternalista” do que o anterior, esse novo diretor tem
uma relacdo diferente e menos préxima com o campo (sem divida, em parte
devido a sua menor experiéncia no nivel operacional), contribuindo para a
transicdo do que algumas pessoas descreveram como “cultura familiar” (para
atestar a presenca do antigo diretor no campo e sua rela¢do calorosa com
os funcionarios) para outra forma de “cultura”, um pouco mais distante do
campo, assim como do pessoal. Sem se posicionar sobre a mudanca de diretor
de forma definitivamente positiva ou negativa, eram os lados bons e ruins de
cada perfil que o pessoal da empresa trazia a tona com frequéncia. O grande
envolvimento do novo diretor, que “ndo conta suas horas”, por exemplo, era
destacado por muitos como um ponto bastante positivo, compensando assim a
perda do paternalismo de outrora.

A fim de mitigar a falta de habilidades relacionadas a sua nova fungéo, o
novo diretor optou por reconfigurar a estrutura da organizacao, criando novos
cargos entre ele e as fungdes operacionais por setor (entdo em nimero de oito).
Ao elevar alguns funcionarios para cargos de geréncia, ele quis se desligar das
funcdes operacionais realizadas pela antiga diretoria e se dedicar a outras tare-
fas (especialmente as estratégicas e de relagdes com outras cooperativas proxi-
mas, em vista de futuras fusdes), mantendo a interagdo direta com apenas trés
gerentes de operagdes. Essas mudancas sdo visualizadas na Figura 6.1.

De forma coerente com essas mudangas na estrutura e com a nova estratégia
da diregao,’ ele procedeu, com o0 apoio do diretor de recursos humanos, a:

- introduzir a descricdo de func¢des nas fichas dos cargos;
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- implementar uma matriz de auditoria para apoiar as novas funcées, que
serve a um duplo propésito, como sistema de remonte das informacées,
para manter uma visdo das operagoes, e como guia das tarefas a serem
realizadas;

- delegar poderes aos novos gerentes de operacdes.!

1 (antes de 1997) —— 1’ (2000) —  2(2007)
Diretor geral Diretor geral Diretor geral
Diretor de Diretor de Departamento Departamento
o x " d de segurancga
peragdes operagdes e seguranga

Gerentes de
atividades do gréo (3)

Gerentes de Gerentes de
setor (7/8) setor (7/8)
Lideres de
equipes (8)
Gerentes Gerentes
de silos de silos
Gerentes
de silos

Figura 6.1 Mudangcas na estrutura da empresa

Ciente do desafio da transicdo, por um certo tempo ele disse que, com as
medidas de acompanhamento implantadas, esse sistema provaria sua efica-
cia. No entanto, trés consequéncias problematicas para a seguranca industrial
resultaram da nova estrutura. A primeira é obviamente o aumento da distancia
do diretor de operacdes em relacédo a operacdo real dos silos, bem como a falta
de uma expertise centralizada no nivel da dire¢do no que diz respeito as fun-
¢Oes operacionais, o que poderia servir como um espaco de regulacao, debates,
trocas e enquadramento em relagdo as diferengas entre os novos gerentes de
operacdes. Ainda mais porque, apesar dos esfor¢os para instaurar um sistema
ascendente de informacdes, o diretor de opera¢ées, sem qualquer experiéncia
operacional, tem dificuldade em questionar ou identificar problemas nao aten-
didos ou nao reportados com relagdo as praticas. Ele deve entdo contar com a
confianca que tem nos atores e suas relagoes nas eventuais tomadas de decisdo.

Houve o plano de recrutar uma pessoa mais qualificada operacionalmente
do que ele, para ajuda-lo em questdes de producdo, mas nao foi implemen-
tado, e a estrutura que ele criou foi baseada na escolha de pessoas consideradas
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suficientemente capazes de assumir as novas fun¢des. Uma segunda conse-
quéncia foi que os novos lideres de equipes gerenciavam um maior ntimero de
silos do que seus antecessores, sem centralizacao da fun¢do de operacdes em
nenhuma pessoa no nivel superior, da dire¢do. A terceira consequéncia daquela
mudanga na estrutura foi o questionamento da centraliza¢do da funcao de
seguranga em relagdo a antiga organizagao.

Impacto das mudangas

Os elementos contextuais relatados, assim como a nova estratégia imple-
mentada pela direcdo, facilitam a tomada em consideragdo de uma série de
mudangas ou movimentos nos tltimos anos, de natureza tecnolédgica, organi-
zacional, populacional (e de recursos humanos) ou regulatéria (comportando,
para estes Ultimos, consequéncias em termos de fiscalizacoes e da organi-
zacdo da funcdo QSSMA na empresa). Evidentemente, é a interacdo de todas
essas mudangas que é interessante do ponto de vista da seguranca industrial. O
quadro seguinte resume uma série desses movimentos (Quadro 6.1), identifi-
cando as mudancas consideradas pertinentes em termos de seguranca indus-
trial, entre o inicio dos anos 2000 e 2007 (data da chegada do novo diretor, e da
implementacdo de sua nova estratégia). Essas mudangas serdo agora discuti-
das, em relacao aos temas do modelo.

Quadro 6.1 Mudancas nos Gltimos dez anos

Antes de 2000 A partir de 2007

Um diretor de operagdes com
experiéncia em produgdo e proéximo ao
campo.

Um novo diretor sem experiéncia
operacional e mais distante do campo.

Chegada gradual de jovens, sem o
mesmo envolvimento com os silos e a
empresa, que precisam adquirir suas
habilidades e ser supervisionados, o que
traz uma nova interacdo com a
hierarquia na organizacdo e na escolha
dos fluxos. Numero inferior de
funcionarios, levando a dificuldades
gerenciais (faltas, férias etc.).

Pessoas com habilidades, anos de
experiéncia e envolvimento nos silos, e
nimero adequado de funcionarios para
as operagoes.
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Antes de 2000

A partir de 2007

Proximidade dos chefes de setor com
suas equipes, pois os setores sao
relativamente pequenos (menos de dez
silos). Tomada de decisoes e
gerenciamento do departamento de
operacoes centralizados na direc¢do.

Maior cobertura pelos gerentes de
operacdes do que nos setores anteriores
apos a reorganizacdo (levando a uma
gestdo mais complexa dos fluxos de
produtos) e delegac¢do da seguranga, na
auséncia de uma fungdo de operagdes
centralizada.

Ascensdo gradual na organizacao para
cargos gerenciais.

“Pulos” na progressao de alguns perfis
promissores, passando de encarregado
de armazém para gerente de operacoes
(na nova estrutura).

Distancia reduzida na circulacdo de
informag0es entre o campo e a direcdo:
- Cadeia hierarquica curta

« Presenca da dire¢ao no campo

Fluxo de informacdes diferente, maior
distancia entre o campo e a direcao:

+ Cadeia hierarquica alongada (adigao de
um nivel)

- Menos presenca da dire¢cao no campo

0 eixo principal da seguranga ndo é o
controle formalizado por meio de
auditorias. A seguranca se baseia na
confianca e na identificacdo dos pontos
fracos da organizacdo pela dupla de
diretores, com apoio dos gerentes de
setor.

Auditorias paralelas realizadas pelo
departamento de seguranca (fonte de
tensdo que coloca esse departamento em
dificuldade), bem como pelos gerentes
de operacoes.

Pressdo regulatéria ambiental limitada:
« Pouca exposicdo a olhares externos do
tipo fiscalizacdo de instalac¢oes listadas
+ Pouca demanda para introduzir
seguranca nas praticas

Regula¢do omnipresente (meio
ambiente, seguranca industrial):

- Necessidade notavel de conformidade a
fim de atender as expectativas da
administracdo publica

« Cobertura em caso de problemas

- Aumento da demanda por formalizacao
(fonte de conflito e sensac¢ao de
interferéncia)

Posicionamento e influéncia da fung¢do de sequranc¢a

Como mencionado anteriormente, o desenvolvimento de uma funcao de
QSSMA resulta de varias tendéncias. A primeira é o aumento das restricdes
regulatérias (novos textos com foco na seguranca industrial, em particular apds
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a explosdo de Blaye em 1997), com fiscalizagdo crescente e exigéncia de forma-
lizacdo das praticas de gestdo da seguranca a fim de tornar a seguranca “fiscali-
zavel” externamente. A segunda é a introdugdo de normas de gestao (IS0 9000 e
14000) nos ambitos da qualidade e do meio ambiente (nem tanto da seguranca),
que tém exercido pressdo sobre as empresas para demonstrar aos clientes que
elas tém bom dominio sobre sua producdo e seus impactos ambientais.

No entanto, essa visdo das praticas operacionais, de orientagdo “formali-
zada” ou “procedimental”, era oposta a visdo que os operadores tinham de si
mesmos, compartilhada pela direcdo da época, de expertise e autonomia. Até a
mudanca na dire¢do, o sistema se baseava na socializacao dos operadores por
meio da supervisdo local das praticas e no forte envolvimento da geragao mais
antiga de funcionarios com sua ferramenta de producdo. A seguranca era entdo
parte integrante do oficio, ao invés de uma expertise externa, representada por
um departamento e uma fun¢do na empresa. Alguns dos operadores que encon-
tramos durante este estudo vinham trabalhando no “seu” silo desde o inicio
dos anos 1980, com uma forte apropriacao dos locais e instala¢des, gerada pela
autonomia que a configuracdo descentralizada do sistema implicava.

Ao introduzir uma maior formalizag¢do das praticas, sob a forma de proce-
dimentos, em parte de origem externa, uma grande proporc¢do de funciona-
rios em todos os niveis viu isso como um questionamento de principios que,
até entdo, eram constitutivos da identidade da profissdo. Estamos falando no
reconhecimento de seus conhecimentos e expertise, que, além de tudo, permi-
tia um funcionamento do sistema baseado na confianga. Essa confian¢a tinha
um papel importante na configuracdo descentralizada do sistema. A mudanga
trouxe debates, especialmente sobre como ia ficar o nivel de avalia¢do e reso-
lugdo pelos operadores, em qualquer situacdo, se tudo tivesse de constar nos
procedimentos com precisao.

N&o era a experiéncia que garantia um bom nivel de seguranga, mais do que
o proprio procedimento? E poderia ser este decretado por atores que nunca
estiveram envolvidos nas operag¢ées, como a chefe do departamento de QSSMA?
Esse debate que sempre esteve latente e foi assumido pela chefe do departa-
mento de QSSMA (qualidade, satide, seguranca e meio ambiente), uma mulher
com carater, traz informagdes sobre a visdo do trabalho e seguranca dos diver-
sos membros da organizagdo, mas também mostra o lugar que a seguranca
ocupa nesses processos de tomada de decisdo. A nova posi¢do da func¢do de
seguranca, antigamente associada diretamente ao diretor de operacdes (antes
de 2007), coloca-a entre os novos gerentes de operacdes e o novo diretor geral,
como ilustrado pela Figura 6.1, que mostra as mudancas organizacionais.
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Enquanto a gerente de QSSMA agiu durante anos, com os dois diretores
anteriores, para estabelecer uma posicdo central desse departamento na orga-
nizacdo (propdsito as vezes contestado localmente com base em reivindica-
¢Oes de identidade profissional), a nova estrutura definitivamente a colocou
em questionamento. Como a Figura 6.1 mostra, ha um nivel adicional a partir
de 2007. Esse nivel adicional ganha importancia operacional, pois os gerentes
de operacdes se tornam os olhos e ouvidos do novo diretor, sem experiéncia
operacional. Ao instituir essa nova funcdo, ele da a esses cargos o poder adicio-
nal de tomada de decisdes no dia a dia das operac¢oes. Sao decisdes em termos
de pessoal, gestdo de fluxos de producdo, alocacdo de silos aos diversos graos
e, até certo ponto, investimentos. Nessa nova estrutura, a seguranca, antes a
direita da dire¢do, em contato direto com o diretor que centralizava as ques-
tOes operacionais, deve reajustar sua posi¢do para desempenhar seu papel, de
maneira diferente agora, tendo de interagir com a nova fun¢do dos gerentes
de operacdes. Assim, sob a nova estrutura, fica incerto como sao resolvidas as
disputas entre a fung¢ao de seguranca e os novos gerentes de operagdes. Isso se
torna um desafio da mudanga, especialmente com um novo diretor geral inex-
periente, o que ficou bem ilustrado pelo incidente de 2009.

Reflexividade apds incidentes e sensibilidade a sinais fracos

A cronologia do evento é bastante simples: deflagrou-se um incéndio apds
a autocombustdo de grdos de colza em um silo. As razdes desse acidente ficam
bastante claras a posteriori, tanto em termos de tecnologia como de praticas de
seguranca:

- Colza estocada em um silo nao projetado realmente para esse tipo de
grado (o mais perigoso, por ser mais oleoso e mais dificil de resfriar), su-
bequipado em termos de ventila¢do e controle de temperatura, operado
e monitorado por um funcionario recém-treinado, que, além desse tra-
balho, também era enviado a varios outros silos como apoio quando o
gerente de operagoes realocava recursos por problemas de pessoal.’

- Com pouca supervisao do pessoal pelo novo chefe de equipe, essas difi-
culdades na operacdo do silo ndo sdo corrigidas (combinadas com pro-
blemas ergondmicos do préprio posto de trabalho e da atividade),
apesar de conhecidas (o que sera uma das principais criticas do diretor
ao lider de equipe, por nio té-lo informado diretamente sobre tais difi-
culdades).
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+  Como resultado da insuficiente ventilagdo, o grao armazenado ndo pode
ser mantido fora dos limites de autoaquecimento e, por falta de monito-
ramento, o aumento de temperatura passou despercebido.

O gerente de operagdes acima do lider da equipe ndo desempenhou de fato
seu papel. Ele interferia frequentemente com as responsabilidades de seu lider
de equipe, ndo passando por ele para pedir ao jovem operador que substituisse
as falhas em outros silos. Ele ndo era muito comunicativo e nao levava em
consideracdo as opinides dos lideres de equipes, que criticavam sua falta de
comunicacdo e tomadas de decisdo unilaterais. Em descompasso com as pra-
ticas de gestdo de pessoas e atividades dos outros gerentes de operagoes, esse
novo gerente trazia muitas preocupagoes para a chefe de QSSMA, que estava,
portanto, em conflito frequente com ele. Essa discrepancia nas praticas pode
ser expressa em termos de contrastes e tensdes, entre “ser cauteloso” e “ser
demasiado confiante”, entre “principio de decisdes colegiadas” e “tomadas
de decisdo unilaterais”, entre “conhecimento profundo das particularidades
dos silos em seu territério” e “pouco conhecimento delas”, entre “abordagem
pratica, no campo” e “abordagem burocratica” e, por Gltimo, entre “comu-
nicar os problemas para a dire¢do” e “ndo menciona-los para mostrar sua
capacidade gerencial”.

Esse gerente de operagdes beneficiou-se da reorganizagdo ao subir varios
degraus de uma s6 vez, gracas, em particular, a uma avaliacdo extremamente
positiva de seu potencial pela direcdo e pelo gerente de recursos humanos,
refor¢ada pela avaliacdo externa de uma empresa de consultoria. Como opera-
dor, ele tinha de fato mostrado qualidades no gerenciamento de silos quando
comparado a seu préprio gerente de operacdes. A estratégia da empresa de criar
uma nova estrutura tinha envolvido, na diretoria, um desejo de valorizar o pes-
soal, o que foi uma oportunidade para aquele operador de evoluir na organi-
zacdo. Ele foi, portanto, um dos beneficiarios da reorganizacdo. Um dos pro-
blemas que a chefe de QSSMA teve com ele, como novo gerente de operacoes,
foi sua disposi¢ao de ndo cumprir algumas das ordens de seguranca (especial-
mente de implementacdo de regras de seguranca), sentindo-se apoiado por
uma direcao que frequentemente decidia em seu favor ao considerar que a chefe
de seguranga exagerava.

Assim, quando o incéndio foi deflagrado, ao invés de seguir as propostas
do chefe de seguranca, que visava tornar a situacao segura esvaziando o silo, o
diretor preferiu a proposta do novo gerente de operagdes, muito mais conser-
vadora, que visava salvar o grao que ainda pudesse ser salvo. Em retrospectiva,
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tal escolha foi um erro de apreciagdo que contribuiu para agravar a situagao. O
seu interesse aqui, do ponto de vista da interpretagdo, reside na ilustra¢do do
ponto de vista entdo favorecido pelo diretor. Esse episodio confirma a dificul-
dade do posicionamento da geréncia de QSSMA.

Nesse clima, o novo gerente de opera¢oes tomava decisdes que ndao con-
diziam com as solicitacoes da gerente de QSSMA. Esse incidente demonstra
a dificuldade para a organizacdo, e em particular para a dire¢do, de proces-
sar sinais da fun¢do de seguranca, bem como informacdes de outras fontes,
como lideres de equipe ou gerentes de silo, mais distantes da dire¢do do que
anteriormente. Além disso, esse incidente era a repeti¢do de um cenario seme-
lhante ocorrido em 2004, em outro setor da empresa, devidamente descoberto
e resolvido na época. Esse ponto faz questionar a capacidade de aprendizagem
da empresa, sua capacidade de aproveitar as experiéncias passadas para ndo
repetir os mesmos tipos de incidentes (o que em grande parte é explicado pelas
mudangas organizacionais).

Esse incidente leva a outros questionamentos, que se revelam também no
funcionamento quotidiano da empresa, sobre a qualidade do controle, interno e
externo, a partir de olhares externos, bem como a qualidade da implementacao
de barreiras em relac&o as praticas dos operadores e a qualidade de sua super-
visdo pelos lideres de equipe. O diretor, apds o acidente, falava sobre ele nos
seguintes termos: “um cara que ndo faz bem seu trabalho + um cara que nao
controla = um incéndio”. Porém, é possivel ver claramente como a situagdo era
bem diferente, pois deveria ser considerada da seguinte forma: “transicdo de
um modelo organizacional para outro + pontos fracos ndo corrigidos no novo
modelo = incéndio” .2

Olhares externos

Tendo em conta que a empresa tem 65 silos, ndo era possivel fiscalizar regu-
larmente todas as instalacdes ao longo de um ano (ou mesmo varios anos). Por-
tanto, as avaliacOes externas por autoridades de controle eram relativamente
pontuais. Mesmo tendo aumentado de forma consideravel o nimero de fisca-
lizagdes nos anos anteriores, o que contribuiu para tornar as instalagdes mais
seguras (em teoria, ou seja, desconsiderando seu ambiente social), seu escopo
permanecia muito especifico. Elas focavam geralmente aspectos técnicos, como
a qualidade da aspiracao (que visa evitar a presenca de poeiras nas instalagoes,
para prevenir sua suspensao e riscos associados), fazendo observacées sobre
alimpeza das instalag¢6es ou conferindo a rastreabilidade de procedimentos.



Uso do modelo

Na mente dos fiscais, os acidentes devem-se a explosoes de poeiras, e, de
fato, esse é o principal risco sociotecnolégico dessas instalacoes. Ao focar esses
aspectos, visuais e mais faceis de avaliar, diretamente relacionados ao risco
de explosdo, os fiscais ndao buscam dados relacionados ao trabalho real, uma
orientagdo de fiscalizacdo que fica a critério do perfil do fiscal. Afinal, esse olhar
externo nao serve como base para manter uma visao global do funcionamento
real de todos os silos da empresa. Somente a empresa dispée dos meios e tem a
possibilidade de responder a essa necessidade. Isso nao pde em questdo o papel
dos fiscais nem das normas regulatérias, que ja contribuiram para evolugdes
notaveis e muito positivas no que diz respeito a seguranga industrial desse tipo
de instalagdes. Como muitos observaram, os niveis atuais de poeira nas insta-
lagdes sdo extremamente diferentes do passado, gracas a tecnologia, aos regu-
lamentos e sua aplicacdo pela administracdo publica.

Dado que essas limitacoes eram do conhecimento do novo diretor, uma
auditoria interna foi confiada ao departamento de seguranca, que contava
com uma equipe de funcionarios da organizacgao treinados como auditores. Na
auséncia de controle externo, possivel as vezes em grandes grupos industriais
ou empresas que contam com os servicos de empresas de consultoria ou pericia,
ela devia, portanto, operar com seus proprios recursos. Tal situacdo ndo consti-
tui um problema em si, e na verdade muitas vezes é positiva, pois os membros
operacionais da empresa estdo em 6tima posicdo para oferecer tanto uma visao
critica quanto construtiva do trabalho real. As dificuldades desse exercicio, no
caso dessa organizacdo, derivavam da falta de conhecimentos técnicos dos
auditores, sem experiéncia na operacdo de silos. Isso os levou a usar as matrizes
de auditoria de maneira formal, sem a capacidade de se distanciar e exercer um
olhar e julgamento profissionais sobre as situacdes auditadas.

Por outro lado, esse sistema de auditoria pelo departamento de QSSMA se
sobrepunha a auditoria realizada pelos gerentes de operagées, a pedido do dire-
tor, ap6s a reorganizacdo da empresa (Figura 6.1). Esse segundo tipo de audi-
toria, em paralelo, visava apoiar os gerentes de operacgdes a fim de garantir a
melhor gestdo operacional dos silos. No entanto, a sobreposicdo de dois meca-
nismos de auditoria tornava mais complexo o controle objetivado. Enquanto
um provinha do departamento de seguranca e seus funcionarios, designados
para a auditoria, o outro provinha dos gerentes de operacdes, ficando entao
muito ambiguo o peso relativo de cada ferramenta.”

Essa situacdo confusa contribuiu para questionar mais uma vez o papel do
departamento de seguranga em relagdo aos gerentes de operagdes. A problema-
tica subjacente a implementacdo do olhar externo foi perfeitamente levantada
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pela analise do incidente, que demonstrou que a combinagio dos dois mecanis-
mos tornara delicada a avaliacdo da situagdo para o diretor, que se viu confron-
tado com avaliagdes um pouco diferentes. Este Gltimo ponto coloca fortemente
em duavida a possibilidade de a empresa garantir um nivel de visdo externa
(interna) adaptado aos desafios das mudancas ocorridas nos anos anteriores,
para permitir uma aprecia¢do do funcionamento real das arquiteturas de segu-
ranca implantadas nos silos.

Estado das barreiras técnicas e humanas de sequranga

Asbarreiras projetadas para a prevencado de cenarios de explosdo e incéndio
se baseavam em uma combinagio de tecnologias, artefatos, inscri¢des, praticas
e saber-fazer dos operadores. Em propor¢des variadas em funcdo dos silos, os
cenarios de explosdo eram prevenidos com:

- extracdo continua das poeiras (automatizada por meio de extratores em
grande parte dos silos) com registro de dados;

- elimpeza regular realizada manualmente.

Essas barreiras destinam-se a evitar a presenca de poeiras em quantidades
que, se forem colocadas em suspensao, poderiam produzir uma nuvem infla-
mavel. Se este for o caso, outras medidas preventivas visavam eliminar as fon-
tes de igni¢do, bem como reduzir as sobrepressdes em caso de igni¢do de poeira
em ambiente confinado:

- proibi¢do de fumar para evitar essa fonte de energia de ignicao e contro-
le do trabalho a quente (plano de trabalho a quente);

- sensores de parada apds desvio de esteira transportadora como fonte de
energia pelo aquecimento devido ao atrito da esteira no metal, uso de
dispositivos certificados para atmosferas explosivas;

+ respiros nas estruturas que permitam limitar aumentos de pressdo, e
desacoplamento das instalagdes.

No que diz respeito aos cenarios de autoaquecimento do grao armazenado,
a arquitetura de seguranca se baseava no monitoramento diario das tempera-
turas dos silos, bem como nas medidas de ventilagcdo para a reducao de tem-
peratura (que é também um objetivo de producdo em termos de qualidade do
produto). Mais uma vez, existiam duas op¢oes, dependendo do tipo de silo:
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+  monitoramento automatizado da temperatura por meio de sondas co-
nectadas diretamente a sala de controle, que registram e informam as
mudancas de temperatura;

- medida manual de temperatura, que precisa ser registrada no sistema
informatico de controle.

A qualidade dessa arquitetura depende, obviamente, da competéncia dos
operadores em relacdo ao equilibrio que precisam manter diariamente entre
as contingéncias da produgio e os principios de seguranga, com controle das
praticas de prevencdo pelos supervisores (ou seja, proibi¢do de fumar e moni-
toramento da temperatura). Embora os meios tecnolégicos usados mostrem
que a empresa tem uma abordagem em termos de analise de risco industrial e
de projeto das instalacdes (mesmo que os 65 silos nao possam ser avaliados de
forma exaustiva), o incidente demonstrou também que certas dindmicas locais
podem ser consideradas problematicas para a implementacdo de boas prati-
cas de seguranca. Em particular, a tecnologia agora permite o monitoramento
remoto, por computador, das leituras de temperatura que os operadores devem
inserir em bancos de dados informatizados acessiveis a geréncia. O monito-
ramento remoto é perfeitamente possivel, pelo menos no que diz respeito a
rastreabilidade (para ndo mencionar a qualidade da verificacdo).

A implementacdo de praticas e saber-fazer capazes de lidar com as situa-
¢Oes enfrentadas localmente pelos operadores depende de uma série de fato-
res, incluindo a qualidade da supervisdo pelos lideres de equipe, bem como a
qualidade da gestdo dos fluxos de produto, funcionarios e instalacdes pelos
gerentes de operacdes. O “erro” de deixar a colza em um silo inadequado por
muito tempo, supervisionado por um jovem nao treinado e sujeito a condi¢oes
de trabalho dificeis no que diz respeito as complexas tomadas de decisdo envol-
vidas, decorreu, apds investigac¢do e de forma simplificada, de pelo menos trés
aspectos:

- adificuldade dos gerentes de operagdes e lideres de equipe na gestdo
das atividades pela reducdo de pessoal nos tltimos anos, o que tornava
frequente a escassez de pessoal e levava a situa¢des complexas em ter-
mos dos processos de tomada de decisdo e de alocacdo de recursos em
tempo real,;

- afalta de acompanhamento e de treinamento para os cargos novos, al-

guns inexperientes, quando mudou a estrutura da empresa (gerentes de
operagdes e lideres de equipe), mas também a carga de trabalho que re-
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presenta a formagao e supervisao de uma nova geracao de empregados
(renovacdo de 50% dos funcionarios);

+ adificuldade dos jovens operadores de silos em desempenhar o papel
assumido por funcionarios mais experientes no passado, resistindo as
decisOes problematicas dos gerentes de operagdes sobre opgdes de esto-
cagem de produtos em relacdo aos fluxos previstos e as caracteristicas
das instalagdes.

Essas observacdes mostram que as barreiras de seguranga, em particu-
lar aquelas baseadas em praticas e saber-fazer, depois da série de mudancas
comentadas, ficaram afetadas em termos da qualidade da sua implementagao.
Isso atingiu diversamente os diferentes setores da empresa, pois esses seto-
res, além de supervisionados por gestores com diferentes perfis, experiéncias
e estilos de gestdo, também usavam diferentes tecnologias e artefatos.

Discussao
Uso do modelo

Como esse exemplo ilustra, uma avaliagdo da seguranca industrial do jeito
proposto baseia-se nas capacidades tanto descritiva quanto de apreciacao com
carater normativo, refletidas na dinamica do modelo MSDCS (Figura 5.6) e nas
frases-chave que estruturam a leitura da situacdo dessa empresa, que podem
ser relidas agora, com o estudo de caso em mente:

1) Asorientagdes estratégicas da direcdo da empresa em seu ambiente eco-
ndmico, politico, social e tecnolégico, acarretam...

2) uma série de mudancas tecnoldgicas e organizacionais que podem ter
tanto impactos positivos quanto negativos sobre...

3) o projeto e/ou implementacdo das barreiras de seguranga (técnicas e
humanas) pelos operadores e equipes no nivel operacional, uma situagio
que é monitorada e comunicada;

4) em primeiro lugar, ficando atentos aos sinais fracos (potencialmente
transmitidos por “lancadores de alertas”) bem como aplicando a refle-
xividade apds os incidentes;

5) em segundo lugar, pela presenca de uma funcao de seguranca com-
petente e suficientemente influente para questionar a empresa sobre
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o impacto das mudangas na forma ou implementacao das barreiras de
seguranca;

6) e, em terceiro lugar, por meio de vises externas que a organizagao é
capaz de mobilizar para tirar licdes que se traduzem concretamente em
praticas e orientagdes estratégicas.

Este estudo de caso mostrou, portanto, como diversas mudancas, entre as
quais o novo impulso estratégico (1), alteraram localmente algumas das capa-
cidades de gestdo da seguranca industrial pelos atores da empresa (2), o que
é ilustrado pelas dificuldades em implementar certas praticas e expertises que
fazem parte da arquitetura de seguranga (3), e também pela escuta seletiva dos
sinais pela direcdo, no contexto da sua estratégia (4), bem como pela perda de
influéncia da chefe de seguranca no novo contexto (5) e pelos problemas no
estabelecimento, internamente, de uma visio externa as atividades (6). Como
se pode ver, essa descricdo e compreensdo dindmica da construcgio da segu-
ranga requer a mobilizagdo de uma série de atores, de situa¢bes, mas também
de artefatos, e os ressitua em um movimento que considera certos temas socio-
tecnolégicos como fundamentais. Esse caso relativamente simples serviu, por-
tanto, para responder de forma concreta a pergunta “onde, quem, o qué, como
e quando questionar ou observar os multiplos atores e entidades heterogéneas
que compdem esses sistemas para melhor compreender, antecipar e prevenir
desastres industriais?”.

Dinamica da construcao de seguranca

Essa abordagem dinamica da construgdo da seguranca industrial precisou
mobilizar a no¢do de construto, fazendo leituras diversas, por exemplo, dos
jogos de poder entre diferentes atores em torno da mudanca estrutural e suas
incertezas, mas também a leitura mais cultural, do papel das socializacbes na
reacdo a evolucdo do trabalho na operagio dos silos, reivindicando uma iden-
tidade profissional diante da imposicao de procedimentos que questionam a
expertise e a confianca no saber-fazer. Também foi necessario integrar os arte-
fatos e entidades que contribuiam para essa constru¢do, como a sonda manual
de temperatura e a inser¢do dos dados no sistema informatico, os grios de
colza e seu comportamento ou os extratores para resfriar o grdo, artefatos e
entidades sem os quais é impossivel compreender as condi¢des do acoplamento
tecnossocial descrito. Do mesmo modo, fazem parte dessas transformacgoes
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do contexto que enquadra a acao dos atores os novos artefatos e inscri¢oes
de natureza burocratica (ficha do cargo definindo suas fungdes, delegacdo de
poder, matriz de auditoria, e também a maior formalizacdo das atividades de
gestdo da seguranca).

Mas as construgdes cognitivas dos individuos sobre as situagdes e incertezas
que eles enfrentam também foram identificadas em varios niveis, incluindo a
direcdo, os gerentes de operacdes, os operadores de silos e a gerente de QSSMA.
Essas construgdes também sdo sociais, pois revelam o peso das trajetdrias e
socializacdes dos individuos, que ndo estdo intelectualmente equipados para
traduzir e considerar, do ponto de vista de sua estratégia, todas essas incer-
tezas da mesma maneira. O resultado se assemelha ao que se faz a posteriori
para acidentes maiores, mas desta vez aplicado a uma situacdo de funciona-
mento quotidiano (incluindo uma analise aprofundada do incidente). Assim,
neste caso como em outros, “obtemos nas analises de sistemas ou redes uma
compreensdo da natureza interligada das institui¢des, individuos, filosofias,
culturas profissionais e objetos”.?2 0 modelo requer, efetivamente, conside-
rar de forma combinada a tecnologia, as tarefas e atividades, a estrutura, mas
também a cognicdo e os fendmenos de socializa¢do, bem como de poder, em um
movimento de conjunto.

Implementacao da interdisciplinaridade

Também é importante agora sublinhar o carater interdisciplinar do estudo
de caso, que faz o esforgo de religagdo ou de convergéncia discutido nos capi-
tulos anteriores (Figuras 4.2 e 4.3). Cada explicacdo poderia de fato ser reivin-
dicada por diferentes especialistas dos campos que foram comentados, agru-
pados nas categorias “instalacdo”, “cognicdo”, “organizacdo”, “regulacdo”.

O engenheiro explicaria, por exemplo, como os problemas de ventilacao
antes do incéndio e, em particular, a poténcia do equipamento sio aspectos
fundamentais do nivel de seguranga industrial. Por exemplo, se o ventilador
tivesse sido capaz de resfriar mais o grdao armazenado no silo, o incéndio pro-
vavelmente nunca teria acontecido. Mas este é somente um ponto entre outros.

O ergonomista, por sua vez, explicaria que o problema a ser considerado
de forma imprescindivel é a situacéo de trabalho, as ferramentas, o projeto do
posto de trabalho, bem como o treinamento e supervisdo dos operadores. Esses
aspectos tiveram um papel fundamental na génese do incidente, mas também,
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evidentemente, o desempenham no dia a dia, pois nem todas as instalacées tém
o mesmo nivel de automagao e de equipamento.

O socidlogo insistiria mais no poder dos atores, redistribuido apés as
mudangas organizacionais, pelos insights que isso traz em termos do peso de
cada ator nos processos de tomada de decisao (coalizdes), e sublinharia tam-
bém as socializacoes, com o peso do passado nas trajetérias dos operadores e
supervisores, que os leva a questionar as novas formalizacoes.

Um cientista politico ou socidlogo da agdo pliblica poderia achar interessante
examinar a importancia dada pelos fiscais, durante a fiscalizagdo, a exigéncia
regulatéria de instaurar um sistema de retorno de experiéncia. Isso poderia ter
desempenhado um papel preventivo ao facilitar que a empresa levasse em con-
sideracdo o impacto das mudangas nas situagées operacionais.

O especialista em administra¢cdo poderia, legitimamente, considerar a
dimensdo cognitiva do diretor, que, transformando sua organizag¢do, ndo via
ou considerava aceitaveis as consequéncias e problemas que a nova abordagem
e estratégia implicavam.

Porém, em vez de privilegiar tal abordagem de carater multidisciplinar, o
que foi proposto é, gracas ao modelo e uns minimos conhecimentos das dife-
rentes disciplinas e tradi¢es de pesquisa (apresentadas no Capitulo 2), uma
abordagem interdisciplinar consistente na considerac¢ao conjunta, simultanea,
desses pontos de vista e leituras da seguranca industrial. Nenhuma das disci-
plinas é central, todas elas contribuem em diversa medida para a interpretagdo
proposta. O modelo grafico MSDCS desempenha entdo seu papel de inscri¢do
no esforco de religacdo e de convergéncia tratado no Capitulo 4. As disciplinas
e tradi¢Oes de pesquisa foram mobilizadas em diversa medida nesse processo, e
os conhecimentos desses campos foram indispensaveis para considerar o caso.
Eles permitiram a sensibilidade a numerosas dimensdes, e a possibilidade de
aprofundar nelas quando necessario, sempre que possivel (sobretudo em ter-
mos de acesso aos dados e tempo de coleta).

Problematica da normatividade

Ora, qual apreciac¢do fazer da situacao da empresa em termos de gestdo
da seguranca industrial? Por exemplo, o incéndio era previsivel? Ele é sur-
preendente, retrospectivamente? Como, em relacdo a essa pergunta, “resti-
tuir ao passado a incerteza do futuro”?2 Como limitar o viés retrospectivo,
procurando ao mesmo tempo alguns apoios de carater normativo que sejam
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razodaveis em relacdo ao objetivo da avaliacdo? Por um lado, o incéndio deve ser
atribuido, em parte, a mudanca de estratégia do diretor em termos de estru-
tura organizacional.

Como ja foi referido, com uma férmula alternativa a versdo do diretor
sobre o incéndio, que a contradiz: “transicdo de um modelo organizacio-
nal para outro + pontos fracos nao corrigidos no novo modelo = incéndio”.
Com base nessa nova interpretacdo, é, por conseguinte, tentador questionar
a abordagem gerencial daquele diretor.>s A fase de estudo do funcionamento
quotidiano, ao permitir o encontro com um certo nimero de pessoas sele-
cionadas, tinha de fato, antes do incidente, levantado a questdao do impacto
das mudangas na qualidade dos processos de tomada de decisao em termos de
seguranca industrial.

Assim, podemos enumerar os pontos que mostram a ma gestdo da unidade,
ndo levando suficientemente em conta o ponto de vista do departamento de
seguranca, nao percebendo o desafio que sua fungao representava para o novo
gerente de operagdes e confiando excessivamente no seu potencial, nao per-
cebendo os problemas encontrados em nivel local pelo jovem operador nas
suas interacoes com a sua situacao de trabalho, junto com a falta de supervisao
efetiva pelo lider da equipe. Considerado a posteriori, de um ponto de vista de
administracdo, trata-se de um verdadeiro fracasso, dois anos ap6s o diretor
assumir seu cargo. Além disso, um exame do nivel de implantacdo da forma-
lizacdo do seu sistema de gestdo da seguranca, bem como das disparidades
no grau de modernizacdo das instala¢des, pode contribuir para uma critica do
nivel de seguranga industrial da empresa de forma mais geral.

A imagem e a reputacdo da empresa no setor ficaram prejudicadas, e a
capacidade gerencial do diretor foi questionada, pelo menos indiretamente.
Enquanto essa cooperativa, durante muitos anos, com seus dois diretores,
tinha sido considerada um modelo e um exemplo industrial no setor, essa ocor-
réncia indicava uma ruptura com o passado. Aquele passado era o da centrali-
dade da experiéncia operacional em todos os niveis, baseada na circulacdo de
informacdo, facilitada por formas de interagir e uma dinamica organizacio-
nal diferentes, como refletido no Quadro 6.1 das mudangas e na Figura 6.1. A
mudanca de um sistema pouco formalizado, baseado na expertise distribuida,
para um sistema com praticas mais formalizadas, porém com menos expertise
operacional, criou as condi¢des para um incéndio.

Essaprimeiraapreciacdo é uma possibilidade. Baseia-se naideia de que existe
boa gestdo e as empresas que se desviam dela aumentam sua probabilidade de
sofrer um incidente, acidente ou desastre. Essa boa gestdo é responsabilidade
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da diregdo, que deve utilizar todos os meios e recursos necessarios para isso.
Com essa interpretacao, nos juntamos a Andrew Hopkins, para quem “umaboa
administragdo teria sistemas projetados para impedir os desvios e para ampli-
ficar e responder a sinais de alerta; a falha em estabelecer tais sistemas é uma
falha gerencial”,*¢ ou a Paul Mayer, que diz sobre o acidente do Challenger:
“o0 acidente do 6nibus espacial ndo é, portanto, um acidente normal, seja no
sentido de Perrow ou no sentido ainda mais pessimista de Vaughan. £ anormal
em comparac¢do com a prudéncia habitual da Nasa”.>” Os pontos de vista des-
ses dois autores sdo particularmente validos aqui, com um sistema incapaz de
se informar sobre os problemas e a perda da cautela intrinseca a configuragao
sociotecnolégica anterior.

Causalidades complexas, normatividade e construgao
da seguranca

Existe uma segunda orientac¢do, que procura uma abordagem menos nor-
mativa, mas tenta entrar na dindmica do sistema a fim de ganhar uma nova
perspectiva. Para isso, é necessario retornar as causalidades circulares e com-
plexas, como introduzidas no Capitulo 3 sobre a complexidade, e o carater
indeterminado e incerto de qualquer situacao, especialmente com construtos
sociotecnolédgicos que dependem de intimeras interagdes entre atores, situa-
¢Oes e artefatos. As causalidades circulares e recursivas previnem qualquer ten-
tativa determinista a procura de progndsticos seguros:

a) as mesmas causas podem levar a efeitos diferentes ou divergentes [...]
b) causas diferentes podem produzir os mesmos efeitos [...] ¢) pequenas
causas podem trazer efeitos muito grandes [...] d) grandes causas podem
trazer efeitos mintsculos [...] ) ha causas seguidas de efeitos contrarios
[...] os efeitos das causas antagonistas sdo incertos.>

Essa incerteza quanto ao comportamento dos sistemas e redes sociotec-
noldgicos é abordada por meio de fenémenos de amplificagdo e aceleragdo
(retroalimentacao positiva), de atenuacao ou de compensacao (retroalimen-
tacdo negativa). Nao se deve esperar causalidades lineares e mecanicistas no
tema dos acidentes e da seguranga industrial. As dinamicas sdo multiplas, com
um potencial a priori desconhecido de adaptacdo e inovagdo diante de novas
situagdes. Portanto, as dindmicas nunca sdo totalmente previsiveis. Envolvem

275



Trinta anos de acidentes: a nova face dos riscos sociotecnoldgicos

276

todo tipo de interacao, entre entidades compostas de interacdes (ou seja, inte-
racoes de diferentes tipos interagindo entre si), ou no acoplamento de atores
e artefatos. O interesse de abordar essas questdes com a causalidade circular e
complexa é, portanto, duplo:

- permite conceber o evento, ou seja, fendmenos imprevisiveis podem
ocorrer onde nao eram esperados;

- mas também permite conceber o ndo evento, ou seja, que nenhum fend-
meno, embora temido, é observado onde era esperado.

Esse segundo ponto, o ndo evento, é particularmente importante, pois o
nexo causal entre mudangas e consequéncias em termos de seguranca é muito
mais incerto do que a visdo retrospectiva sugere apés o evento. Relacionado
com a nog¢ao de construto, esse fendmeno torna possivel compreender por que
razdo as empresas ultrapassam a posteriori os limites. Assim, a causalidade
complexa ajuda a evitar tanto a simplificacdo quanto uma confortavel certeza
facilitada por nossa posicao a posteriori.

As incertezas, aqui, eram muitas em fung¢do dos diferentes atores: para o
novo diretor no que diz respeito a sua nova organizagdo, para o novo gerente de
operac¢des em relacdo as suas escolhas de alocagdo de recursos e fluxos de pro-
duto, para a gerente de seguranca em rela¢do a sua posi¢do na nova estrutura,
para o jovem operador em relagdo a sua pratica etc. Incerteza também para o
observador externo sobre o comportamento global do sistema. Essas incertezas
também devem ser colocadas em perspectiva em relacdo as trajetdrias e socia-
liza¢des dos atores, que constroem pontos de vista sobre a situa¢ao® com base
em sua experiéncia. Elas se combinam em construtos sociais desta vez, pelo
jogo entre atores, formando coalizdes que reforcam certas orientagdes, por
exemplo, entre o diretor e o gerente de recursos humanos em torno da abor-
dagem e personalidade da gerente de QSSMA. Outra coalizdo é a do conselho
de administracdo (cujos membros tém pouco conhecimento das problematicas
operacionais de uma organizacao industrial) com o novo diretor, que assumiu
seu cargo gracas ao conselho de administragdo.

O movimento global e continuo de um construto sociotecnolégico torna
sempre muito dificil apreciar claramente se uma coisa é viavel ou ndo, normal
ou ndo, pois a construcao do sentido do evento pelos atores em suas relagoes
tecnossociais serve como ponto de referéncia para a aprecia¢do. Deve-se recor-
dar aqui que
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a patologia da hipercomplexidade torna-se hipercomplexa quando o
desvio pode ser sinénimo de criatividade e quando as mudangas sdao um
aspecto constitutivo do sistema, cuja norma consiste na evolucdo, ou seja,
na transformacao do desvio em normalidade e da normalidade em desvio
[...] ahipercomplexidade nos mostra que imprecisdo, incerteza, estratégia
e inovagdo estdo ligadas.>

Em outras palavras: onde situar a norma quando tudo se move, quando tudo
muda?

0 incéndio neste estudo de caso é resultado de um desvio local (ou seja, em
um silo, de um setor) em rela¢do a um espaco de praticas e saber-fazer relativos
ao objetivo de monitorar as temperaturas, a ser recolocado nas circunstancias
especificas descritas anteriormente. Inscreve-se em um espaco de desvio do
modelo de funcionamento anterior, desvio decidido e impulsionado pela dire-
¢do (com certas precaucoes e ajustes gerenciais), inventando novos recursos
e restri¢cdes, um enquadramento diferente da acao. O evento indica que, com
relacdo a problematica da temperatura e prevencao de incéndios, a zona de via-
bilidade ou envelope foi ultrapassada em um setor.

Nessa segunda interpretagdo, a ideia de normalidade ou norma é posta em
questdo. Mais do que as regras ou enquadramento normativo que a organizacdo
poderia fixar em relacdo a seguranca industrial (por meio de procedimentos,
processos, ou formulacao dos comportamentos esperados), trata-se de consi-
derar dindmicas de aceleracdo, amplificacdo, compensacdo e atenuacdo entre
os temas incluidos no modelo MSDCS, mais ou menos viaveis nesses sistemas
e redes sociotecnoldgicos, como demonstram certos eventos.>' Tais dindamicas
baseiam-se em todos os atores, situacoes e artefatos da construcdo da segu-
ranca. Alias, é isso que dificulta a tarefa da avaliagdo e leva algumas organiza-
¢oOes a ultrapassar sua capacidade de compensagao.>

Subdeterminacado da seguranca pelo evento

Além do mais, esse incéndio ndo coloca necessariamente tudo em xeque.
Por um lado, porque ndo se trata de um problema recorrente (como o seriam
varios incéndios nos ultimos meses, por exemplo), e diz respeito aos atores,
situagbes e artefatos de um setor especifico. Por outro lado, diz respeito a um
cenario de acidente especifico, o incéndio (monitoramento da temperatura),
e ndo esta associado ao problema maximo de risco de explosdo de poeira (que
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envolve outros artefatos, outras cinéticas, outras praticas), assunto central na
seguranca de silos graneleiros. Além disso, o incéndio ndo causou vitimas e
esta coberto financeiramente pelo seguro (ap6s discussdo e argumentacdo). As
consequéncias desse evento sdo principalmente materiais e econdmicas, mas
ndo comprometem a sobrevivéncia da empresa.

Na area da filosofia das ciéncias, ha uma tese segundo a qual uma expe-
riéncia cientifica que invalida uma previsdo baseada em uma teoria ndo poe
em questdo toda a teoria, mas apenas alguns de seus elementos ou hipdteses
constituintes. Conhecida como tese de Duhem-Quine, seu nome vem dos dois
filésofos que a propuseram (em momentos histéricos diferentes). Diz-se entdo
que a teoria é subdeterminada pela experiéncia. A experiéncia ndo permite
decidir sobre a adequagdo da teoria no geral, e sim apenas sobre alguns de seus
elementos constituintes. Da mesma forma, neste caso, o nivel de seguranga da
empresa é subdeterminado em relacdo ao evento.

A questdo das “li¢coes” que os atores da empresa irdo tirar desse evento per-
manece em aberto. Essas licoes sdo elaboradas tanto individual quanto coleti-
vamente, em meio a relacdes de poder e pontos de vista construidos a partir de
certas leituras que implicam debater as decisdes tomadas entre os objetivos,
sempre concomitantes e em tensdo, de producao, qualidade, seguranca, meio
ambiente etc. Elas remetem aos construtos discutidos neste estudo de caso. Um
evento ndo existe independentemente de sua interpretacao por parte dos ato-
res, especialmente em meio a relagdes de poder.

As causalidades complexas e subdeterminacdo pelo evento da seguranca per-
mitem apreender melhor as dinamicas complexas que envolvem os atores dos
sistemas sociotecnoldgicos. Em comparagdo com a primeira orientacdo, mais
normativa, que levava a tese do fracasso gerencial como conclusdo, essa segunda
orientacdo leva em conta as incertezas, bem como os construtos que estrutu-
ram tanto a a¢do quanto a interpretagdo dos eventos. Ela esta mais proxima dos
principios de leitura estabelecidos por Diane Vaughan, resumidos nesta cita-
¢do: “Nenhuma decisdo fundamental de fazer o mal foi tomada na Nasa, e sim
uma série de decisGes aparentemente inécuas que, incrementalmente, levaram
a agéncia para um desfecho catastréfico” 33 Neste caso, a um incéndio.

Falta de critica e fatalismo

Ha certamente uma série de problemas com essa leitura, ou pelo menos
dois, que dizem respeito a critica e ao fatalismo. O primeiro é que, pela sua
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abordagem que procura compreender, situar e explicar as incertezas, bem como
a relatividade dos enquadramentos normativos diante das dinamicas do quo-
tidiano, das mudangas e movimentos das empresas, perde-se o teor critico da
primeira orienta¢do e da-se aimpressdo de que os atores, em particular os ges-
tores, estdo sendo absolvidos. Ambos os tipos de leitura sdo de fato debatidos,
entre a postura neutra, que procura capturar a complexidade e as incertezas, e
a postura critica, que denuncia alguns atores e, em particular, aqueles que dis-
poem de um certo poder de agdo, frequentemente gestores nesta perspectiva.

No entanto, é dificil, até mesmo impossivel, no plano empirico, decidir
entre essas duas leituras, uma vez que elas remetem aos antecedentes meta-
tedricos que foram discutidos nesta obra em varias ocasides e que colocam o
observador em sua observacdo (final do Capitulo 3). Ainda recentemente, na
area da sociologia e da filosofia da tecnologia, a propdsito do acidente da Nasa,
o debate entre o fil6sofo Andrew Feenberg (no lado critico, que rejeita absolver
os gestores) e 0s soci6logos Harry Collins e Trevor Pinch (que procuram enten-
der as incertezas dos engenheiros) exemplifica essa tensdo recorrente entre
as duas orientag¢des.>* Essa foi exatamente a razdo pela qual Charles Perrow
rejeitou as conclusdes de Diane Vaughan. Ao mostrar a construcdo da seguranca
em relagdo as incertezas em torno do comportamento dos anéis de vedacdo,
ela deixava em segundo plano o poder exercido pelos gerentes da Nasa sobre
seus subcontratados, que era precisamente, para Charles Perrow, a chave para
a compreensao daquele acidente.

As duas posturas sdo irreconciliaveis. Elas lembram as disting¢des feitas por
Jiirgen Habermas, que identifica epistemologias positivistas, hermenéuticas
e criticas,’ mas as duas posturas também podem ser consideradas na pers-
pectiva de Raymond Boudon, que distingue entre sociologia cameral, expres-
siva, critica e cientifica.?® De uma perspectiva preventiva, uma abordagem que
é critica desde o inicio corre sempre o risco de esmagar os dados, sem tentar
capturar a complexidade das situagdes enfrentadas pelas diversas categorias
de atores.’” Portanto, é melhor comegar de outra forma, mais neutra, e depois,
eventualmente, em uma segunda fase, oferecer uma argumentagdo mais cri-
tica, mas também com recomendagdes.®

O segundo problema com essa leitura é seu lado fatalista. A incerteza, as
mudangas, as causas complexas e os construtos sociotecnolégicos parecem
desafiar qualquer garantia definitiva de manutencao da seguranga industrial; o
acidente estaria sempre latente, esperando uma oportunidade para se manifes-
tar. Isso significa que seja impossivel, de fato, prevenir incidentes ou acidentes?
E impossivel discriminar entre duas situagdes? Talvez seja necessario matizar

279



Trinta anos de acidentes: a nova face dos riscos sociotecnoldgicos

280

um pouco este tltimo ponto. E certamente possivel considerar a possibilidade,
em uma hipoétese forte que requer trabalho empirico e comparativo, de deter-
minar as diferencas entre dinamicas claramente propicias e menos propicias
aos desvios, incidentes, acidentes ou desastres. Os modelos desempenham
entdo um papel fundamental a esse respeito, especialmente pela estruturacdao
que trazem em termos dos temas e dindamicas a serem compreendidos. Pode-
mos ja esclarecer um pouco esse ponto, com base nos dois estudos de caso usa-
dos nesta obra e no modelo MSDCS como exemplo?

Comparacao entre os dois casos

Os dois estudos de caso apresentados até agora nesta obra sdo bastante
diferentes. Um foi realizado ap6s um acidente muito grave, enquanto o outro
combina o exame do funcionamento quotidiano (a priori, antes do incidente)
e o estudo de um incéndio que colocou em questdo a dinamica da organizagado.
O primeiro diz respeito a um universo de alto risco com uma longa tradi¢ao de
seguranca industrial (fabricacao de explosivos) e um produto conhecido como
muito perigoso (nitroglicerina). O segundo tem uma tradicao bem mais recente
de seguranca industrial, envolvendo instalagdes s6 recentemente percebidas
como instalacdes de risco (silos). Um foi realizado em um local centralizado
(fabrica de explosivos) de um grupo bastante importante, enquanto o outro
foi realizado em uma organizagdo menor e muito descentralizada (multiplos
locais, silos).

Um foi solicitado por terceiros externos (o Ministério), enquanto o outro é
uma participa¢do voluntaria da empresa. Assim, é possivel multiplicar as dife-
rencas tanto em termos das organizacdes e sistemas sociotecnoldgicos, das
instalagOes e do contexto, quanto em termos das especificidades metodolégi-
cas proprias dos dois casos. No entanto, apesar das diferencas, o modelo desen-
volvido de seguranca industrial MSDCS permite considerar as relacdes entre
os dois casos e indica muitas semelhancas interessantes no que diz respeito a
questdo da avaliacdao. Em ambos os casos, independentemente das suas espe-
cificidades, é possivel se referir a dinamicas, movimentos, alteracdes relativas
as dimensdes constitutivas do modelo de seguranca industrial. Eles sdo sufi-
cientemente semelhantes para relaciona-los. A comparacdo é ainda mais inte-
ressante porque, em ambos 0s casos, 0s eventos que ocorrem nao sdo precedi-
dos por incidentes repetidos, anunciando o acidente, e os sinais de desvios ou
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de problemas organizacionais sdo minimizados pelo enfraquecimento, entre
outras coisas, dos atores responsaveis pela funcdo de seguranca.

Em ambos os casos, as dificuldades do departamento de seguranca sdo, a
posteriori, interessantes de se destacar. Um deles perdeu seu apoio informal no
comité executivo da empresa e se viu na incapacidade de transmitir mensagens
para o topo sobre a realidade no campo, enquanto o outro encara a incapaci-
dade de ver seu ponto de vista atendido pelo novo diretor, que privilegia um
novo gestor da sua reorganizacdo recém-iniciada. Em ambos os casos, verifi-
caram-se igualmente mudancas de diretores, em que os novos diretores tém
pouca experiéncia operacional e devem, portanto, reorganizar seu sistema para
compensar isso. Um opta por uma estratégia de dependéncia muito maior do
gerente de producdo (em detrimento do gerente de seguranca), e o outro opta
por uma mudanca na estrutura organizacional que requer a promocdo de pes-
soal para novos cargos (também em detrimento da gerente de seguranca). Essas
novas opcdes estruturais e organizacionais contribuem para uma direcao muito
mais distante das atividades reais do que antes, embora, no primeiro caso, a
decisdo sobre o tempo dedicado pelo diretor a cada local ndo seja apenas sua,
pois depende de um nivel superior, no qual sdo tomadas as decisdes do grupo.

Em ambos os casos, a qualidade dos olhares externos fica muito em questao.
Um deles ndo recebe a visita da fiscalizagdo (especialista na area de explosi-
vos) durante muitos anos, e ultimamente interrompeu as auditorias cruzadas
entre suas instalacdes, enquanto o outro ndao pode contar com a fiscalizacao
para cobrir o conjunto dos seus 65 silos e tem dificuldades na realizagao das
auditorias internas (devido a sobreposicdo de sistemas de controle e a falta de
conhecimentos operacionais dos auditores). Por tltimo, e para concluir essa
comparag¢do, em ambos os casos, foram identificados desvios das normas de
seguranca. Em um caso, um operador experiente se desvia (entre outras coisas)
da distribuicdo prescrita de funcoes e responsabilidades para lidar com uma
situacdo de falta de pessoal, enquanto no outro um jovem trabalhador pouco
experiente ndo controla a temperatura do grado em um contexto de supervisao
bastante distante e condic¢des de trabalho complicadas.

Ao mobilizar os temas-chave do modelo, é possivel comparar os dois casos,
ao mesmo tempo que se destacam as diferencas nas descricdes e explicacoes
dos fenomenos de perda de influéncia do departamento de segurancga, nos
desvios das regras, entre os perfis dos diretores, nas adaptagoes da estrutura
organizacional etc. Além disso, em um caso, 0s numerosos movimentos detec-
tados a posteriorilevaram a um acidente muito grave, enquanto no outro nao foi
esse o caso, apesar de um incéndio com danos significativos. Este ltimo ponto

281



Trinta anos de acidentes: a nova face dos riscos sociotecnoldgicos

282

indica que, em um caso, sua amplificacao, aceleracao e compensac¢do por meio
dos atores, situacoes e artefatos levaram a um evento de maior intensidade do
que no outro.

A tecnologia e os artefatos, os tipos de instalagdes, a periculosidade dos
processos e, sobretudo, os tipos de cenarios relacionados a todos esses movi-
mentos explicam em grande parte as diferencas que emergem da comparagao.
No primeiro caso, trata-se de cenarios de risco de explosdo com cinética muito
rapida e potencial de onda de choque muito elevado, dentro de um local com
pessoal presente nas proximidades em um ambiente muito restrito, enquanto
no segundo caso trata-se de um incéndio de grdo de colza com cinética lenta em
um silo ao ar livre com muito pouco pessoal a sua volta. Também em ambos os
casos, os eventos localizam-se em apenas uma das oficinas da unidade de pro-
ducao, para o primeiro, e apenas em um silo de um setor, para o outro, envol-
vendo, por conseguinte, atores, situacoes, instalacdes e artefatos especificos
de cada empresa.>*

Este tltimo ponto confirma aimportancia de levar em consideracdo as ques-
toes técnicas e sociais simultaneamente, de forma combinada e articulada. Sem
essa ligacdo, nem a descri¢cao nem a avaliacdo tém suficiente influéncia sobre o
problema da seguranga industrial. Esse ponto demonstra também a importan-
cia de implementar um programa empirico e tedrico de comparac¢do ainda mais
minucioso para progredir na qualidade das avalia¢ées, capitalizando os casos. A
possibilidade de uma forma de calibra¢do dos parametros, como a intensidade,
o nuimero, a frequéncia e o tipo de mudancas em relacdo a qualquer dimensao
do modelo de seguranca industrial, surge como uma opgao.

0 que emerge da comparagdo desses dois casos é que a seguranga industrial
pode ser vista, com base no modelo MSDCS, como o resultado de dinamicas
cujos perfis sdo extremamente diversos, gerando dominios e gamas de viabili-
dade (mas também de ultrapassagem dos limites) muito extensos. Para ilustrar
isso de forma ficticia, um departamento de seguranca influente e competente,
com estabilidade da organizacao dentro do seu mercado (o que se traduz em
uma estratégia também bastante estavel e mudangas associadas limitadas),
pode equilibrar ou compensar uma baixa qualidade do olhar externo, bem como
um retorno de experiéncia pouco desenvolvido formalmente, ou pouca refle-
xividade da empresa apés incidentes. Do mesmo modo, submetidos, por um
lado, a uma forte pressdo do mercado refletida em uma estratégia de reducdo
do nimero de trabalhadores para realizar uma quantidade equivalente de tra-
balho e, por outro lado, a perdas de expertise, bem como perda de influéncia do
departamento de seguranca, a ampliacdo e aceleracdo das mudancas podem
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ser compensadas ou equilibradas por um olhar externo eficaz e um coletivo de
profissionais robusto, ou seja, competente e unido, com uma arquitetura de
seguranga sélida por sua boa idealizagcdo e manutengdo. Nessa perspectiva, o
objetivo de uma avaliacdo consiste em identificar e caracterizar, com o apoio do
modelo MSDCS e seus temas, as dinamicas de construgdo da seguranca indus-
trial implantadas, em uma dada situa¢dao, com base em uma abordagem com-
binada de analise do quotidiano e de eventos.

Em resumo

Este capitulo mostrou como aplicar concretamente os desenvolvimentos e
modelos propostos nos capitulos anteriores, e que papel eles desempenham na
estruturacao tanto da coleta quanto da interpretacao das informagdes sobre
uma dada situacdo especifica, em relacdo ao problema da avaliacido da segu-
ranca industrial. Ao situar no ambito do trabalho de campo de carater etno-
grafico, conforme definido pelas ciéncias sociais, especifica o que é apropriado
procurar caracterizar em uma dada situa¢do. Ao adotar essa postura empirica-
mente exigente, o interesse dos modelos propostos, o modelo sistémico e dina-
mico de construcdo da seguranca (MSDCS, Figura 5.6) e o sistema sociotecno-
l6gico modificado (SSTM, Figura 5.7), esta em visualizar de forma diferente e
ir além dos modelos até entdo disponiveis na literatura de segurancga industrial.

Essa abordagem também difere do exercicio de auditoria porque, por um
lado, ela ndo entra no campo por meio da documentacdo e rastreabilidade, mas
por uma apreensao da constru¢do da seguranca industrial baseada nas intera-
cOes dos atores, situacdes e artefatos e, por outro lado, nao postula universos
normativos estabilizados que funcionem como marcos imutaveis, e sim uma
dinamica, cada vez singular, de causalidades complexas de amplificacdo, ace-
leracdo, compensacio e equilibrio, abordada por meio dos temas do modelo
MSDCS e visualmente inscrita no STSM. No caso escolhido e apresentado, esses
aspectos foram ilustrados empiricamente, bem como discutidos em termos de
interpretagdes. O Gltimo capitulo propde agora avangar ainda mais em diregdo
anova face dos riscos sociotecnolégicos a que se refere o titulo desta obra.
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Esse aspecto, que também equivale a questionar um contexto social mais global, sera tra-
tado no dltimo capitulo (Capitulo 7).

B. Glaser & A. Strauss (1967).

Para uma interpretacao e apresentacao da abordagem de Parsons, especialmente sobre a
questdo da teoria e sua ligagdo com os dados empiricos, ver F. Bourricaud (1977).

T. Kuhn (1962).
N. Hanson (1959).

Isso implica questdes de natureza filosé6fica ou ainda metateérica, segundo a expressao de
Hans Joas: “Embora em nenhum momento as teorias sociolégicas as confrontem explici-
tamente, nenhuma dessas teorias pode prescindir de pressupostos implicitos sobre a natu-
reza da agdo e da ordem social”. H. Joas (1999, p. 221).

A. Bryant (2009).
D. Vaughan (2004, p. 6).
D. Cefai (2003).

Richard Booth descreve essa situacdo para o acidente de Buncefield no Reino Unido em
2005 (Booth, 2012) e Constance Perin apresenta um caso semelhante no caso de David-
-Besse, uma central nuclear nos Estados Unidos, em 2004 (Perin, 2004).

M. Power (1997).

Esse comité é composto pelos departamentos de qualidade, seguranca, satide e meio
ambiente (QSSMA), recursos humanos e manutenc¢do, assim como a nova estrutura geren-
cial criada pelo diretor.

Isso ndo prova que previmos ou antecipamos o acidente, mas apenas que descrevemos
dindmicas que iam necessariamente entrar em ressonancia pelo menos com a sua prépria
investigacao.

Houve tentativas anteriores de substitui¢do, mas nio tiveram éxito.

Os outros aspectos da sua estratégia consistem em considerar a possibilidade de fusdo
dessa cooperativa com outras cooperativas, a fim de crescer e reunir ainda mais recursos.
Esse tipo de agrupamento ndo é inovador, estd em andamento em muitas outras coopera-
tivas e ja ocorreu no passado, mas requer muito trabalho de negociacdo, ao qual ele deseja
dedicar-se mais.

Essa delegagdo ocorreu apds uma fiscalizagdo sem aviso prévio que levou a identificagdo de
uma situacdo de ndo conformidade (ultrapassagem de um limiar de peso méaximo durante
uma manipulac¢do). Esse desvio foi objeto de uma condenacdo (multa) do diretor pelo tribu-
nal. Na sequéncia desse episddio, e com base nos conselhos de um advogado, ele procurou
limitar sua responsabilidade e exposi¢do juridica, especialmente no contexto de distancia-
mento que a nova estrutura gerou para ele.

A gestdo dos fluxos de produto entre todos os silos em relagdo as remessas dos clientes
por diferentes meios de transporte e a gestdo dos silos e do pessoal sdo de fato tarefas
particularmente complexas, que requer experiéncia. A escolha do armazenamento da colza
em silos menos adequados e controlados por um operador pouco experiente é mais bem
entendida no contexto de uma mudanga em uma fabrica local que requer o transporte do
grao por caminhdo. A localizagdo do silo é entdo particularmente boa na nova situagao.

Ha varias coisas a serem levantadas sobre esse ponto, ja parcialmente mencionadas. A pri-
meira é que a instalagdo ndo dispde do nimero de ventiladores necessarios para assegurar
aventilacdo de todos os silos simultaneamente, o que exige que se escolha como distribuir
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a sua utilizacdo. Esses ventiladores sao colocados sob os silos para produzir um fluxo de ar
ascendente que refrigera o grao armazenado. A segunda é que o design do silo torna as ope-
rac¢des de limpeza do grao particularmente tediosas e delicadas para um jovem trabalhador.
A terceira é que a temperatura deve ser medida pelo uso manual de uma sonda.

No entanto, a neve havia derretido no telhado de um dos silos, indicando precisamente um
aumento de temperatura. Mas o jovem operador, a quem um agricultor fez notar a neve
derretida, ndo levou o fato em consideragdo e ndo informou ao lider de equipe. O problema
é também que esse jovem operador ndo registra, como esta previsto, todas as suas leituras
de temperatura no banco de dados do sistema de monitoramento, embora seja o papel do
lider da equipe garantir que esse operador o faca (tarefa de monitoramento facilitada pelo
uso de uma ferramenta informatica que permite o monitoramento remoto dessas entradas
de dados). Como se pode ver aqui, a posteriori, existem muitos desvios em relacao ao que o
posto de trabalho pressupunha. As condi¢des de trabalho desse jovem operador explicam
bastante bem as razoes desses desvios, contrariamente ao que muitos sao levados a dizer
sobre a falta de profissionalismo da nova geragdo.

Os atores diretamente envolvidos nesse incéndio foram rebaixados ou demitidos. Ao ope-
rador que ndo tinha visto o aquecimento do silo foi oferecida uma nova atribuicdo, que
recusou por razdes de incompatibilidade da nova distancia em relacdo ao seu domicilio
e, portanto, deixou a empresa, denunciando essa decisdo a justica do trabalho. O lider de
equipe responsavel pela supervisdo do operador foi rebaixado, tornando-se responsavel
por seu silo e perdendo os beneficios financeiros de sua anterior promogéo. O gerente de
operacdes, por ter se obstinado na gestdo do incéndio, ignorando as instru¢des do diretor
(quando este Gltimo percebeu que a gerente de seguranga tinha uma visdo mais clara e
apropriada da situagdo), foi demitido.

Além disso, a auditoria realizada pelo lider de equipe alguns dias antes do incidente no
silo onde o incéndio deflagrou néo revelou os problemas encontrados pelo operador. No
maximo, foram levantadas questdes de limpeza do silo, bem como de registro das leitu-
ras de temperatura, sem observar as de leituras que ndo foram realizadas, exceto pelos
registros informaticos. A posteriori, esse exemplo questiona a pertinéncia desse canal de
monitoramento de informagdes pretendido pela dire¢do como um dispositivo de gestdao
adaptativo, que era tido, no entanto, como um dos elementos de destaque da reorganizagao.

P. Galison (2000, p. 35).
R. Aron (1986).

Sua versdo era “alguém que ndo faz bem o seu trabalho + um responsavel que ndo controla
= incéndio”.

O que alguns ndo deixaram de fazer nessa organizag¢do, lembrando que ele ndo era o can-
didato ideal para o cargo, devido a sua falta de conhecimentos na area do grao e de expe-
riéncia operacional, de que deriva, como vimos, sua escolha de nova estrutura organizacio-
nal. A decisdo do conselho de administracdo de nomea-lo revela diferentes aliangas entre
os membros do conselho, que foram também criticadas por sua falta de considerac¢do das
questdes operacionais na escolha do diretor.

A. Hopkins (2001).

P. Mayer (2003, p. 238).

E. Morin (1977, p. 269).

De fato, no que diz respeito ao diretor, por exemplo, é preciso ndo formar uma opinido com
base naquilo que pode parecer particularmente 6bvio do ponto de vista do conhecimento no
campo da seguranga industrial. Esse diretor nunca ouviu falar das pesquisas nesse campo,
e teve uma trajetéria de carreira na organizagdo quase sem exposicdo a questdes opera-
cionais, muito menos a questdes de seguranca industrial. Ele se deparou com aquilo tudo.
Além disso, ele faz parte de um movimento muito maior que sera descrito no Capitulo 7.
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E. Morin (1994, p. 196). Norbert Alter mostrou bem, na sociologia das organizag¢des, como
incertezas, inovacdo, imprecisao, estratégia, mas também normas e desvios sdo constituti-
vos das organizagdes contemporaneas, em relagdo ao inicio da sociologia das organizagdes
nos anos 1960 e 1970 (Alter, 1990, 2000).

Foi essa flexibilidade que o socidlogo Scott Snook sugeriu em uma nota de rodapé da sua
analise de acidente, criticando as limitacdes das causalidades lineares em detrimento das
causalidades circulares (Snook, 2000, p. 219).

Trata-se, portanto, de uma oportunidade para constatar e levantar a questdo da ambigui-
dade do uso da nogdo de “funcionamento normal”, que sugere a existéncia de um padrdo do
qual se poderia desviar ou aproximar-se. Embora o objetivo dessa expressdo fosse sobre-
tudo sublinhar a distin¢do metodoldgica entre estudos pds-acidente e estudos realizados
fora de um contexto de acidente, parece ttil, a fim de evitar confusdes, substituir (como foi
feito nesta obra) “funcionamento normal” por “funcionamento quotidiano” para evitar
fixar a ideia de normalidade. Assim, é possivel compreender melhor como se podem ultra-
passar certos limites sem saber necessariamente quando foram ultrapassados, uma vez que
anormalidade ndo é fixa e facilmente varia nos contextos de mudangas.

D.Vaughan (1996).

A.Feenberg (2006); H. Collins & T. Pinch (1998).
]J. Habermas (1976).

R. Boudon (2003).

“As posturas criticas raramente capturam bem o mundo. Muitas vezes excessivas ou
imprecisas, mais figurativas do que demonstrativas, tém, no entanto, um incrivel poder de
enunciagdo e evocagdo” (Martuccelli, 2004, p. 141).

Esses dois registros, “criticas” e “recomendac¢des”, deveriam ser mais bem distinguidos.

Esse resultado ndo deve surpreender. A socidloga organizacional Ivanne Merle demonstrou
claramente que, dentro da mesma empresa, as oficinas podem funcionar de forma muito
diferente (Merle, 2014).



7. 0 acidente “normal’’ na era das redes

Neste ultimo capitulo, trata-se de ampliar todos os desenvolvimentos pre-
cedentes, abrindo-se a novas contribuicdes que permitam dar um toque adi-
cional, avancar ainda mais um passo em direcao a essa nova face dos riscos
sociotecnoldgicos anunciados no titulo do livro. De fato, até agora, apesar de
alguns casos empiricos e de uma revisdo da literatura que introduz e discute
diversas contribuicoes disciplinares sobre o tema da seguranca industrial, este
livro ainda ndo caracterizou o momento histdrico em que se inscreve. Sendo
assim, a caracteriza¢do desse momento é essencial. De fato, o que foi dito sobre
os modelos emblematicos da seguranca industrial no Capitulo 5, ou seja, que
eles eram os produtos de autores que se basearam nos conhecimentos cien-
tificos e nas analises de eventos entdo disponiveis nos anos 1980, também se
aplica ao contexto dos sistemas que eram entdo objeto dessas investigacoes e
analises. Eles foram os produtos dos anos 1980. No entanto, obviamente, os
anos 1980 ndo sao os anos 2010. Se os trabalhos de seguranca industrial foram
renovados entre esses dois periodos, o contexto das empresas de risco também
mudou consideravelmente, o que é, em parte, a razdo pela qual esses traba-
lhos evoluiram. Nos Gltimos vinte a trinta anos, ocorreram ou acentuaram-se
numerosas transformagdes do cenario social, tecnoldgico, econémico e poli-
tico. As diferentes disciplinas e tradi¢Oes de pesquisa aqui introduzidas refle-
tem tudo isso a sua propria maneira. Mas todas o fazem, obviamente, de forma
parcial, a partir de seu angulo de visdo. No entanto, é dificil contornar essas
transformagoes, sob pena de ndo compreender varios desafios atuais.

Para esclarecer tais mudancas e identificar suas implica¢des para a segu-
ranga industrial, este capitulo se divide em trés momentos. Em primeiro lugar,
introduz alguns elementos sociolégicos que, desde as teses da sociedade pos-
-industrial de Alain Touraine e Daniel Bell, até a sociedade informacional de
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Manuel Castells, procuraram compreender as tendéncias e mutagdes globais
das sociedades. Esse primeiro ponto procurara também caracterizar os impac-
tos observados dessas mudancas no mundo das organizagoes e das empresas,
incluindo as contribui¢des do sociélogo e economista Pierre Veltz. Em segundo
lugar, o caso da empresa BP € utilizado como exemplo “paradigmatico” dessas
mutagdes e dos impactos negativos que podem ter tido sobre essa organizacao,
que fez suas as novas oportunidades abertas por esse novo contexto. Nessa oca-
sido, os modelos de seguranca MSDCS e SSTM serdo novamente utilizados para
apresentar o caso a partir da perspectiva de uma construcao dinamica. Final-
mente, partindo de todos os elementos fornecidos nesta obra, serd proposta
uma nova formulagdo do conceito de acidente “normal” de Charles Perrow. Ela
sera baseada na tese de “multiplicacdo das entidades”, uma tese que deriva do
movimento tedrico e empirico delineado neste livro no decorrer dos capitulos,
e que caracteriza as novas condi¢des de funcionamento de sistemas de risco,
bem como o exercicio de avaliacdo da segurancga industrial.

Da sociedade industrial a sociedade pos-industrial

0 mundo em que vivemos hoje ndo é o mesmo mundo de trinta anos atras.
A situa¢do mudou, e essa mudangca talvez tenha acelerado, de acordo com as
analises do soci6logo e filésofo Hartmut Rosa.! Entre a primeira onda de aci-
dentes nos anos 1980 e 2000 (Quadro 1, Introdu¢do), ocorreram numerosas
transformacdes que, por vezes, ampliaram algumas que ja estavam em curso
nos anos 1960 e 1970 em termos tecnolégicos, sociais, culturais, econémicos e
politicos. E é na tradi¢do do pensamento socioldgico que se encontram tentati-
vas de apreensdo e de caracteriza¢do, empirica e tedrica, dessas mutagdes das
sociedades. Raymond Aron descreveu duas op¢des metodolégicas e tedricas em
sociologia. Na primeira, “se limita a intenc¢do cientifica e multiplica as inves-
tigacdes detalhadas” e, na segunda, “ao contrério, pretende manter a inten-
¢do sintética e corre o risco de se perder na filosofia” .2 Apesar desses riscos, a
segunda op¢do fornece pontos de referéncia indispensaveis para dar sentido a
dados e estudos mais pormenorizados.?

A resolucdo dessa tensdo, entre a preocupacao de englobar e a de perma-
necer fiel aos dados, foi alias ilustrada pelos seus pais fundadores, Alexis de
Tocqueville, Karl Marx, Emile Durkheim e Max Weber.+ Esses autores tém
sido associados aos conceitos de individualizac¢do, alienacao, diferenciacdo
ou racionalizacdo, indicando os temas centrais de suas interpretacdes das
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transformacdes que conceituam em seu tempo, a fim de dar conta das dinami-
cas em curso. Embora incrivelmente redutoras, essas expressoes servem como
ponto de referéncia para contribuicées de uma imensa profundidade sobre o
impacto das revolucbes democraticas e industriais dos séculos XVIII e XIX, que
estdo nas raizes dos desenvolvimentos do pensamento socioldgico.s

0 processo de democratizagdo analisado por Alexis de Tocqueville introduz
o principio da liberdade que produz o individualismo caracteristico da nossa
sociedade contemporanea. As forcas de produgdo e as classes sociais de Karl
Marx ancoram a sociedade na economia capitalista e industrial, bem como o
movimento conflituoso da classe operaria contra sua alienac&o pelo capital.
Emile Durkheim mostra os desafios da divisdo do trabalho nas sociedades
complexas (organicas) em oposicdo as sociedades simples (mecanicas), insis-
tindo na importancia dos processos de socializa¢do diante do perigo da anomia,
ou seja, a perda da coesdo social que esse novo regime de forte diferenciacdo
implica. Max Weber indica o esquema* da racionalizag¢do, caracteristico das
sociedades modernas, que percorre as diferentes esferas da sociedade rumo a
um desencanto com o mundo, contrastando sociedades de tipo racional e de
tipo comunitario. Todas essas leituras, mais uma vez, extremamente simpli-
ficadas aqui, serviram como ponto de referéncia para os soci6logos mais con-
temporaneos que também procuraram dar conta da dinamica do seu tempo.

Apesar do aumento progressivo das especializa¢des disciplinares nas cién-
cias humanas e sociais e da amplitude dos dados disponiveis, as tentativas de
apreensdo global, iniciadas por esses sociélogos classicos, nunca foram aban-
donadas durante o século XX, nem depois, neste inicio do século XXI. Assim,
apds a Segunda Guerra Mundial, entre os anos 1950 e 1970, a proposta de
sociedade industrial concebida por Raymond Aron foi sucedida pelo conceito
de sociedade pés-industrial dos socidélogos Daniel Bell e Alain Touraine.® Ray-
mond Aron, em um contexto de Guerra Fria que confrontava os modelos sociais,
econdmicos e politicos do Oeste e do Leste, tinha combinado as contribui¢des
dos pais fundadores da sociologia para fornecer chaves para uma leitura socio-
l6gica da situagdo da época, nos anos 1950. A separac¢do da familia e do trabalho,
adivisdo do trabalho, a acumulagdo de capital, o calculo racional e a concentra-
¢do operaria foram entdo os tracos principais que, em sua sintese, formavam
o conceito de sociedade industrial. Varios dos temas dos socidlogos classicos
serviram de base para aquela proposta, incluindo a divisdo do trabalho de Emile

*  Esquema, scheme no original, se refere ao conceito kantiano de representa¢does mentais in-
termedidrias, entre as percepgdes sensoriais e as categorias puras do entendimento. [N.T.]
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Durkheim, a racionaliza¢cdo de Max Weber ou ainda o acimulo de capital e a
concentracdo operaria de Karl Marx.

Nos anos seguintes, a no¢do de uma sociedade pés-industrial, promovida
por Alain Touraine e Daniel Bell, distanciou-se daquele esquema de interpreta-
¢do. O que dizem esses autores? Apesar das diferengas entre ambos, ndo apenas
ligadas a nacionalidade, mas também de leitura, interpretagdo ou ainda impor -
tancia que atribuem a certos aspectos mais do que a outros, ambos identificam
e conceituam numerosas dindmicas novas que desafiam as descri¢des e ante-
cipagdes dos socidlogos classicos e, portanto, também a nogdo de sociedade
industrial forjada por Raymond Aron.

Entre essas dindmicas, eles constatam o crescimento dos servi¢os (comér-
cio, financas, transporte, saide, lazer, pesquisa, ensino, administracdo) em
comparagdo com as atividades de produgdo industrial e agricola. Também
comentam o aparecimento, ao longo dos anos, de novas categorias de traba-
lhadores nas organizacdes sob o impulso da automacao e da atividade geren-
cial (em particular, técnicos e gerentes, que se situam entre os detentores do
capital e os operarios) e, por conseguinte, o aparecimento de novas classes
sociais, sendo o trabalho um fator determinante nesse plano. Essas dinamicas,
por sua vez, suscitam profundos questionamentos em torno do movimento
operario e do lugar do sindicalismo nas empresas e nas suas relagdes com os
poderes estatais e economicos. A sociedade de consumo, de cultura de massa e
de atividades de lazer figura também entre as transformacdes, até entdo des-
conhecidas em tal escala, que modificaram o contexto de vida dos individuos e
sua relacao com o trabalho e a sociedade, moldando de maneira sempre incerta
suas aspiragoes e opinioes.

No contexto do final dos anos 1960, consideram também a contracul-
tura (exemplificada pelas “revoltas” estudantis de maio de 1968, indicando
o empoderamento progressivo da juventude como nova categoria social) que
se exprime na rejei¢do do éthos capitalista, bem como nos novos movimentos
sociais, incluindo o feminismo e as sensibilidades ecolégicas emergentes.” Por
ultimo, colocam no cerne da sua leitura a importancia dos meios atribuidos e
a centralidade dos desenvolvimentos cientificos e da pesquisa no desenvolvi-
mento econdmico e estratégico dos Estados. O conhecimento torna-se o recur-
so-chave da sociedade p6s-industrial. Eles indicam claramente a importancia
das no¢des de informacao, comunicac¢do e decisdo encarnadas pela pesquisa
operacional, cibernética® e teoria de sistemas, que contribuem, por um lado,
para uma visdo renovada do funcionamento burocratico, mas também, por
outro lado, para uma visdo tecnocratica do uso dos conhecimentos cientificos
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e tecnoldgicos dentro da estrutura, por exemplo, nos Estados Unidos, do com-
plexo militar-industrial denunciado apds a Segunda Guerra Mundial. Alain
Touraine fala de uma “sociedade programada” ou “sociedade tecnocratica”.?
Contudo, os dois sociblogos ainda ndo conseguem ver e antecipar nem a impor-
tancia do que foi considerado uma terceira revolugdo tecnolédgica a partir dos
anos 1970 e 1980, ou seja, as tecnologias da informacdo, nem a nova etapa de
globalizacdo que elas implicam, em intera¢do com as grandes transformacdes
econdmicas e politicas.

Da sociedade pds-industrial a sociedade informacional

Durante os anos 1990, Manuel Castells, na tradi¢ao de uma abordagem
descritiva totalizante, procurou explicar as transformac¢oes do mundo con-
temporaneo, comecando em particular com a nova revolugio tecnoldgica. Em
um tratado publicado em forma de trilogia, considerado um marco por sua
capacidade de mobilizar uma multiplicidade de fontes empiricas sem deixar de
oferecer uma perspectiva de conjunto, esse sociélogo retoma as transforma-
¢Oes que considera determinantes (particularmente dos anos 1970 e 1980, até
o final dos anos 1990) e que, com a passagem de uma sociedade industrial para
uma sociedade informacional, fazem surgir um novo mundo. Ele especifica que
“pode-se dizer que uma sociedade é nova quando houve uma transformacao
estrutural nas rela¢des de producao, nas relagoes de poder, nas relacdes entre
as pessoas”.”* Segundo o autor, as mudangas dos Gltimos trinta anos fazem
parte dessa dindmica multidimensional que afeta todas as esferas da socie-
dade. E, para mostrar como esse novo mundo emerge, ele procura caracterizar
de forma sistematica as dinamicas em acdo em diversas areas, incluindo as
mutacgoes do capitalismo, das organizacdes e das empresas, do trabalho, da
familia, do Estado, das cidades, da midia, da democracia e dos novos movi-
mentos sociais e identitarios, tudo isso dentro de uma nova tendéncia, inten-
sificada, de globalizacdo.

Tal como nos paragrafos anteriores, que introduziram sucintamente os
contornos da sociedade industrial e pés-industrial, propde-se aqui indicar as
ideias principais na argumentacdo da sociedade informacional, aproveitando
o esforco de sintese do autor para tentar caracterizar alguns aspectos relevan-
tes da situacdo contemporanea, especialmente em relacdo as problematicas
em torno das empresas de risco e do exercicio de avaliagio sociotecnoldgica da
seguranca industrial. Os aspectos que nos interessam sdo aqueles que servem
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para colocar em perspectiva as contribui¢des dos capitulos anteriores. A tese
do autor é que, em face das transformacdes tecnolégicas, econdmicas e politi-
cas que conduziram ao advento de redes materiais, informacionais, financei-
ras e capitalistas globais de natureza e escala sem precedentes (contribuindo
para o enfraquecimento da base do Estado-Nac¢do), ha uma reacdo na forma
de movimentos sociais que permitem a expressdo de necessidades subjetivas,
identitarias, comunitarias e culturais. O soci6logo distingue entre movimentos
inovadores e criativos que procuram repensar as relagdes humanas, como o
feminismo ou a ecologia (que qualifica como identidade de projeto), e movi-
mentos sociais mais defensivos (que qualifica como identidade de resisténcia),
baseados na religido, etnia, na¢do ou terra natal.

Um dos pontos de partida dessa nova dinamica de transformacdo/reagao
situa-se na terceira revoluc¢do tecnoldgica, que, nos anos 1970 e 1980, apds 0s
primeiros trabalhos sobre a informacéo, a cibernética e a comunicagdo e gragas
ao pioneirismo dos informaticos, engenheiros e empreendedores do Vale do
Silicio, nos Estados Unidos, trouxe o advento dos microcomputadores e dos
novos meios de comunicacdo, incluindo, em particular, o desenvolvimento
da internet." Essa revolucdo tecnoldgica foi aproveitada nos anos 1980 por
orientag0es politicas e econémicas anglo-saxonicas (Estados Unidos e Reino
Unido) que favoreciam a emergéncia da globalizacdo por meio da abertura
dos mercados mundiais aos fluxos de capital, desregulamentando e liberali-
zando o comércio e os investimentos internacionais, bem como privatizando
as empresas publicas. Deve-se salientar que, para Manuel Castells, ndo existe
determinismo tecnolégico, e sim interpenetracdo, retroalimentacdes e cocons-
trucgdo entre a dindmica da sociedade e o desenvolvimento tecnolégico. Surge
uma nova economia baseada em concorréncias e mercados globalizados, novos
espagos comunicacionais e de fluxos de materiais, uma esfera financeira mais
poderosa do que nunca e empresas que exploram as potencialidades oferecidas
por esse novo contexto. A no¢do de economia da informagdo provém da ideia
central de que o saber, o conhecimento e a informacgao criaram novas fontes de
produtividade e de competitividade para as empresas. A rede é o termo que per-
mite entdo descrever a extensdo, conectividade e instantaneidade dessa trama
que a implantag¢do das novas tecnologias implica.

Como diziamos antes, além de muitos dos temas serem abordados nesse
tratado de maneira especializada, também sdo discutidos pelo sociélogo a fim
de mostrar as ramificacdes profundas do novo contexto informacional e global
que ele descreve. Ele identifica e discute as transformacdes do Estado-Nag¢do no
ambito do capitalismo financeiro em escala global, incluindo o questionamento
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dos principios do Estado-providéncia, mas também a multiplicagdo de drgdos
e niveis de decisdo economica e politica supranacionais ou subnacionais, com a
emergéncia de certas cidades e territrios como pe¢as-chave na ancoragem da
nova ordem globalizada dos fluxos. Nessa perspectiva, sao abordadas as trans-
formacoes da familia patriarcal sob a influéncia do feminismo (na sua diver-
sidade), bem como sdo analisadas, a luz das oportunidades oferecidas pelas
redes, as diferentes correntes ecolégicas que questionam a separagdo entre
natureza e cultura, assim como suas diferentes modalidades de acao. Todos
esses temas sdo considerados simultaneamente pelo sociélogo para muitos
paises e continentes diferentes, bem como aborda a evolu¢do das empresas e do
trabalho de forma empirica se baseando nos dados estatisticos provenientes de
comparagdes internacionais. Nesse sentido, ele assinala que cada pais deve ser
considerado de maneira especifica, pois suas mudangas sdo sempre influen-
ciadas pelo contexto geografico e cultural. No entanto, esse quadro oferece um
levantamento das transformacdes entdao em andamento em um conjunto de
temas inter-relacionados. A figura da(s) rede(s) é a imagem dominante nesse
quadro, a qual ele contrapde o poder da identidade encarnada por multiplas
formas de criatividade e de expressao social.

A empresa em rede

E também a figura da rede que é proposta no trabalho de anélise de Pierre
Veltz sobre o novo mundo industrial.> Esse sociélogo e economista procura,
por sua vez, de forma igualmente sintética, tracar o panorama das novas mor-
fologias das empresas e organizagdes. Enquanto o raciocinio e a analise de
Manuel Castells estdo ancorados em leituras sociolégicas da sociedade pos-
-industrial, Pierre Veltz entra no assunto por meio da literatura das organiza-
¢Oes, do trabalho e da empresa. Tal como nos paragrafos precedentes, trata-se
aqui de retomar alguns dos aspectos mais relevantes da argumentacao, a fim
de utiliza-los para prosseguimento da argumentagdo deste capitulo. O autor
parte da figura central do engenheiro americano Frederick Taylor, que encarna
o espirito da organizacdo cientifica do trabalho. Ele considera que os princi-
pios desenvolvidos por esse engenheiro constituiram a matriz operacional para
a gestdo da produgio até os anos 1960 e 1970, que posteriormente comeca a
ser substituida. A divisdo das atividades em tarefas unitarias e cronometra-
das, a serializagdo dessas unidades operacionais em um processo sequencial
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de produgdo e a separacdo entre o design e a execugao sdo os elementos-chave
dessa abordagem taylorista.

Essa logica taylorista é progressivamente minada pelas mudangas contex-
tuais que levam as empresas a adaptarem-se, a modificarem a sua maneira de
produzir e de se organizar. Para esse autor, trés transformacoes contribuiram
amplamente para isso, em termos de técnica, concorréncia e finangas:

A combinagdo da economia industrial fragmentada e globalizada, da eco-
nomia digital e da economia financeira cria assim um mundo em que os
campos de concorréncia e de cooperacdo sdo extremamente variaveis,
longe dos espagos competitivos relativamente bem delimitados dos ramos
industriais e dos mercados nacionais tradicionais.”

Essa nova configuracdo, ligada a crescente complexidade do universo
gerencial e organizacional, apresenta cinco caracteristicas: escala de operag¢oes
ampliada pela globalizacdo, diversidade dos produtos, variabilidade considera-
vel da demanda em termos de volume, diversidade dos critérios de desempenho
e de gestdo e, por Gltimo, maiores restri¢cées temporais do ciclo inovacdo-rea-
lizacao-comercializagao.

Segundo o autor, essa complexidade também leva os gestores a alimentar
os ciclos de modismos gerenciais estimulando o mimetismo, pois esses modis-
mos sao adotados como solucao em face das incertezas enfrentadas em termos
das orientag0es estratégicas e processos de tomada de decisdo com que lidam.
Entretanto, os gestores repassam uma parte dessa complexidade para o nivel
local. Amaior necessidade atual de flexibilidade e inova¢do nas empresas requer
mais iniciativa e autonomia em niveis de decisdo locais para gerir o equilibrio
entre as multiplas dimensdes envolvidas: qualidade, custos, prazos, variedade,
qualidade do servico (e seguranca industrial em sistemas de risco, obviamente).
Enquanto as mudangcas no topo dos grandes grupos dizem respeito as fusdes,
aquisi¢des e outras manobras estratégicas, o nivel médio é o das mudangas no
organograma, de reorganizacdo dos locais, servigos e departamentos, e o nivel
local, por sua vez, adapta-se a essas transformagoes. Por outro lado, a ras-
treabilidade e a formaliza¢do ndo estdo ausentes desse processo de evolucao
das empresas e, paradoxalmente, tenderam a aumentar por meio das normas
e padronizagdo associadas as auditorias e relatoérios empresariais.* Ademais, a
légica do cliente, no contexto da concorréncia e da inovagdo, ndo é alheia a essa
necessidade de demonstrar a qualidade por meio da rastreabilidade.
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Nesse novo contexto, os trés pilares do taylorismo sdo, portanto, progres-
sivamente superados. A decomposicdo analitica das tarefas ja ndo se justifica,
por exemplo, em processos automatizados que sao monitorados por operado-
res de forma descontinua por telas de computador. Nas areas de relagées com
clientes ou usuarios essa decomposi¢do também n&o pode ser aplicada (mesmo
que se verifique em certas areas, como nos call centers, uma forma de padroni-
zagdo que se aproxima dela). A sequenciacado e a adi¢do de tarefas em unidades
independentes umas das outras passa a ser questionada pela necessidade de
um trabalho coletivo e de coordenacgao entre os atores. Ademais, a separacao
entre projeto e execu¢do também é muito menos delimitada e rigorosa do que
costumava ser. Rejeitando as classificacdes que ele considera obsoletas, que
distinguem entre atividades primarias (agricultura), secundarias (produgao)
e terciarias (servigos), ele propde distinguir trés grandes categorias de ativi-
dades empresariais: atividades em relacdo a clientes ou usuarios, atividades
de operacao de sistemas e atividades de projeto, combinando as organiza-
¢Oes e empresas de diferentes maneiras. Nessas trés categorias principais, os
principios do taylorismo tém grande dificuldade em serem representativos da
situacdo atual.

Esse novo contexto é acompanhado pelas morfologias chamadas de empre-
sas em rede, em graus diversos e de acordo com varios principios. Existe,
assim, a grande empresa integrada classica constituida por estruturas centrais
rodeadas por fornecedores em cascata, redes de PME organizadas em cadeias
de valor, a empresa oca (centro estratégico que coordena atividades de pro-
dugdo e de venda), redes mais flexiveis de aliancas tecnolédgicas entre grandes
empresas, agrupamentos de PME ou mesmo mundos profissionais mais ou
menos estruturados. O denominador comum dessas diferentes configuragoes
é a organizacdo celular em rede, que pode ser definida em trés pontos e que
nos ajuda a entender melhor as causas da ruptura com o modo taylorista. O
primeiro elemento é o principio da descentralizagdo orientada ao mercado, por
meio de entidades auténomas, com base em objetivos de resultados em vez de
prescricoes e meios. O segundo elemento é a relacdo cada vez mais contratual
e, por conseguinte, juridica que se instaura entre as diferentes unidades dessas
organizacdes. Por tltimo, o terceiro elemento é a dimens&o plurifuncional em
nivel descentralizado das unidades, que podem combinar, por exemplo, projeto
e venda, a fim de aumentar seu grau de autonomia.

Tomando o exemplo das grandes empresas, Pierre Veltz indica que elas se
transformaram assim a partir de trés dindmicas. A primeira é a divisdo em uni-
dades de negdcio (UN), entidades relativamente auténomas, mais ou menos
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em concorréncia entre si, que permitem a flexibilidade esperada no novo
mundo competitivo. A segunda é o uso de subcontratacdo e externalizacdo,
que, segundo o autor, permitem pressionar tais entidades mais facilmente do
que um departamento ou uma oficina, para se separar delas, se necessario, em
funcdo da situacdo, gracas ao vinculo contratual que pode ou ndo ser renovado,
coloca-las em concorréncia entre si, bem como simplificar as tarefas de pla-
nejamento e supervisao das atividades. As vantagens para as grandes empre-
sas a serem esperadas dessas novas morfologias sdo: poupar capital, dividir
os riscos, reatividade e difusdo. Porém, ndo deixam de acarretar uma série de
problemas ou tensdes gerenciais, como a questdo da coeréncia de conjunto e
o controle das atividades, sendo que as unidades auténomas se tornam “cai-
xas-pretas”. O desafio das decisdes repartidas entre varios nés do sistema
também ndo esta isento de dificuldades, originando riscos de contradi¢do ou
sobrecarga de demandas, enquanto a tentativa de racionalizar e integrar pro-
cessos de tomada de decisdo contribui para aumentar a formalizacao, criando
um paradoxo de burocratizacdo em que a busca de flexibilidade é o leitmotiv.

Dois aspectos adicionais de interesse para este capitulo sdo também intro-
duzidos nesta sintese: por um lado, a questdo da aferi¢do da eficacia e, por
outro, a questdo das consequéncias para os trabalhadores desse novo contexto.
Amedida que as organiza¢des mudam e que seu funcionamento se complexifi-
cam, tendo configuracdes mais dispersas, com gestdo de informacoes e proces-
sos de tomada de decisdo entre dimensdes multiplas, em diferentes niveis, tor-
na-se dificil estabelecer nexos causais objetivos em termos de eficacia, levando
em conta os resultados comerciais esperados/reais e as cota¢oes flutuantes do
mercado. Por exemplo, como medir “a eficacia de processos impossiveis de
formalizar, como ‘a capacidade de diagnéstico de uma instala¢do complexa por
um grupo de operadores’”,s e avalia-la por meio de medidas ou indicadores?
Assim, segundo o autor, “Por fim, nesse mundo altamente interligado, é cada
vez mais dificil estabelecer a ligacdo entre a criagdo ou captacdo de riqueza e ‘a
eficiéncia industrial’”.* Essa dinamica de redes obviamente ndo deixa de ter
consequéncias sobre as condi¢des de trabalho dos trabalhadores, entre a auto-
nomia e a internaliza¢do das restri¢cdes de flexibilidade e de individualizacdo
das trajetorias e relacoes profissionais, com base em habilidades que se deve
procurar valorizar em contextos incertos.
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Resumo de transformacdes relevantes para a seguranca
industrial

Para resumir o relatado nos paragrafos anteriores, a nova onda de aciden-
tes na primeira década do século XXI (Quadro 1), em compara¢do com a dos
anos 1980, remete-nos, historicamente, as macrotransformagdes nos cenarios
tecnoldgico, econémico, politico e social ocorridas a partir dos anos 1980 e,
depois, durante os anos 1990, que podem ser referidas em varios pontos, par-
ticularmente no que diz respeito aos vinculos com problematicas de seguranca
industrial:

-+ nova revolucdo tecnoldgica da informacdo que permite o advento sem
precedentes de um nivel de interatividade espacial e temporal (em tem-
po real) a escala global;

- aumento no cendrio empresarial e trabalhista, dos servigos e de uma
nova economia baseada nos desenvolvimentos da revolugdo tecnoldgica
da informagado (por exemplo, a internet);

+ abertura dos mercados mundiais aos fluxos de capitais por meio da des-
regulamentacdo e liberalizacdo do comércio e dos investimentos inter-
nacionais (financeiriza¢cdo da economia);

- evolugdo do papel do Estado-Nacdo na economia, na industria (privati-
zacao) e na esfera social (evolu¢do do Estado de bem-estar social), em-
bora continue presente na regulagdo, enquanto esta se abre a niveis ex-
tra e infranacionais;

- aceleracdo do processo de globalizacao por meio de uma coevolugdo nas
mudangas econdmicas, politicas e tecnoldgicas, com apoio em uma es-
fera midiatica que oferece uma visdo continua e instantanea dos aconte-
cimentos mundiais;

- transformagdo da morfologia das organizacdes e empresas sob o im-
pacto da concorréncia global, da tecnologia e da financeirizagdo, que
aumentam as complexidades estratégicas, incluindo uma tendéncia dos
grandes grupos, por exemplo, a fragmentacdo e conexdo em rede se-
gundo um principio de descentralizacdo em unidades auténomas (por
exemplo, unidades de negdcio — UN, bem como a externalizacdo
(por exemplo, subcontratacdo, subsidiarias), o que refor¢a as dimen-
sbes contratual e juridica;
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- aumento da automagcao e, em seguida, da informatizacao dos processos
de producdo (de bens e servicos) concomitante com um aumento da bu-
rocratizacao e da padronizacao, assim como de mudanc¢as no mundo do
trabalho e das relac¢des profissionais;

- movimentos sociais fundamentais no centro das mudancas culturais,
como o feminismo, a ecologia e as reacoes ao desenvolvimento tecno-
cientifico, mas também na forma de movimentos em reagdo as transfor-
magcdes globais em curso, como os impulsos identitarios em torno de
comunidades (religiosas, nacionais, locais).”?

Sobre o interesse e as limitagdes dessas leituras socioldgicas
macroscopicas

O objetivo dessa apresentacdo e desses poucos pontos ndo é, obviamente,
fornecer uma descricdo detalhada nem refletir sobre a pertinéncia ou os limites
desses trabalhos. Sua natureza abrangente os expde imediatamente a diversas
formas de critica, cujas principais armadilhas foram lembradas ao citar Ray-
mond Aron no inicio deste capitulo. Dada a diversidade e singularidade das
situacdes no campo histérico e social, qualquer tentativa teérica abrangente
esta sujeita a possibilidade de refuta¢do ou contesta¢do, com evidéncias fun-
damentadas, de algumas ou mesmo varias das teses formuladas. Pode-se, por
exemplo, encontrar sobre o tema da globaliza¢do numerosos estudos e concei-
tualizagdes que complementam, refutam, reorientam ou questionam as linhas
de argumentacdo de Manuel Castells, como os escritos da soci6loga e cientista
politica Saskia Sassen, que oferecem outros insights sobre as dindmicas de
transformacdo das sociedades e dos Estados, bem como sobre a emergéncia de
megacentros urbanos que materializam os efeitos dos fluxos financeiros.’* O
antropdlogo Arjun Appadurai, dentro do movimento “pés-colonial”, ou seja,
se afastando de um olhar ocidental etnocéntrico, confere um papel ndo menos
determinante a tecnologia dos meios de comunicagao para captar os imagina-
rios sociais que se desenvolvem dentro de novas configuracdes globalizadas de
diasporas, questionando novamente os fundamentos de uma geografia identi-
taria baseada no Estado-nac&o.”

Sobre o tema da empresa em rede e o fim do modelo taylorista, a conceitua-
¢do de Pierre Veltz pode ser simultaneamente ilustrada e criticada por estu-
dos empiricos que mostram em detalhes como a nova organizacao se traduz
concretamente em casos mais especificos. Gwenaéle Rot, na sua investigacdo
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sobre a sociologia do trabalho, discute acuradamente o tema da autonomia e da
sujeicdo nas oficinas de producdo de automoveis que implementam novos con-
ceitos de trabalho coletivo, dentro desse espirito de desafio ao taylorismo, nio
deixando de matizar a ideia de uma troca inequivoca de um modo pelo outro,
ou seja, do taylorismo para o ndo taylorismo.>° Em outro registro, mas igual-
mente empirico, podemos citar o estudo do socidlogo organizacional Frangois
Dupuy,> que documenta as consequéncias sobre os sistemas de interagdo entre
os atores em diversas organizacdes, de novas praticas gerenciais baseadas em
indicadores, relatérios empresariais e auditorias de sistemas formalizados,
contribuindo para um distanciamento, uma certa opacidade para os gestores
do que esta acontecendo nas “caixas-pretas” sistémicas. Mas também existem
contraexemplos, em que os atores, coletivamente, encontram solugdes para
sair as vezes dos trilhos das novas configuracdes organizacionais.

Qualquer tentativa muito abrangente, como as que acabam de ser apresen-
tadas, corre igualmente o risco de dificultar excessivamente a critica, dada a
amplitude dos dados envolvidos. Fica dificil para outros autores, muitas vezes
mais especializados, serem capazes de avaliar a pertinéncia das sinteses pro-
postas e seus eixos interpretativos para além da sua disciplina de ancoragem.
No entanto, de um ponto de vista critico, é facil identificar os aspectos que
escaparam e ndo foram cobertos por essas abordagens ambiciosas, como o
tema da educagdo ou a dinamica da investigacdo cientifica no caso de Manuel
Castells, que ndo sdo abordados, ainda que, nessas duas areas, as transforma-
¢Oes tecnoldgicas, sociais, econdmicas e politicas tenham sido evidentemente
muito importantes e cruciais. Pierre Veltz nada diz sobre o papel das escolas de
administracdo, nem das empresas de consultoria em gestdo nessa dinamica de
mimetismo dos dirigentes em relacdo aos modismos gerenciais, que tém sido
um fator determinante nas orientacdes estratégicas das empresas.>> Da mesma
forma, pode ser feita a observacdo da auséncia de uma descrigdo das mudancas
do Estado, dos regulamentos e dos reguladores, bem como das relagoes pro-
fissionais (incluindo o fendmeno transversal do declinio do sindicalismo) no
novo mundo industrial.>

Obviamente, esses dois sociélogos e economistas mobilizados neste capi-
tulo ndo ignoram os riscos inerentes as tentativas de apreender o todo. Para
Pierre Veltz, “em uma situacao de transicdao em que as mudancas sdao multi-
formes e envolvem escalas tdo variadas, do global ao local, ha um grande risco
de simplificacdo descomunal” .2 Entretanto, tais trabalhos, com essa ambicdo
sintética, sdo indispensaveis para fornecer um contexto tedrico as pesquisas
empiricas, que, caso contrario, correm o risco de se acumular em forma de um
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meticuloso comparatismo, a outra vertente das duas armadilhas descritas por
Raymond Aron.

O caso da BP

Uma ilustra¢do particularmente interessante dessas mudangas e das suas
implicagGes para a seguranga industrial é o caso da empresa BP (British Petro-
leum). Entre 2005 e 2010, essa empresa sofreu uma série de incidentes (Thunder
Horse, 2005; Prudhoe Bay, 2006) e depois acidentes maiores (Texas City, 2005;
Macondo, 2010) em trés de seus setores de atividade, a explorac¢do petrolifera,
o transporte e o refino, o que colocou em questdo a gestdo da seguranca indus-
trial do grupo, bem como, de modo mais geral, a estratégia da empresa. Essa
estratégia consistia em avancar em direcdo a empresa em rede que acaba de
ser descrita. Os limites dessa lgica em termos de seguranga industrial podem
entdo ser mostrados. O objetivo aqui ndo é entrar em uma descricdo detalhada
de todos esses acidentes, nem decidir sobre um caso necessariamente muito
complexo, e sim propor uma interpretacdo na interseccdo de varios dos rela-
torios e obras publicadas, com base na estrutura construida ao longo dos capi-
tulos e nos pontos que acabam de ser introduzidos neste Gltimo capitulo. Para
esse fim, trata-se agora de:

- apresentar sucintamente os acidentes maiores de Texas City e Deepwa-
ter Horizon (DWH) e usa-los como ponto de partida para questionar a
organizacdo e a estratégia da BP;

- mobilizar o modelo MSDCS que apresenta os principios da dindmica de
construcao da seguranca industrial;

- paramostrar como os eventos repetidos na empresa se devem a orienta-
¢bes organizacionais e estratégicas que questionam os limites da lgica
de rede.

A apresentacdo desse caso é possibilitada pela riqueza da documentagio
disponivel. Ela oferece uma oportunidade para mobilizar o conjunto dos conhe-
cimentos desenvolvidos nesta obra e aplica-los a um grande grupo industrial
internacional. Certamente, o grande interesse desses eventos reside no fato de
darem a oportunidade, a posteriori, de mostrar de forma extremamente por-
menorizada a complexidade das ligacOes entre tecnologia, atividades reais
dos operadores e engenheiros, estruturas organizacionais e estratégias dos
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dirigentes da empresa, regulacdo e autoridades de controle, mercados e con-
sultores. Assim, é possivel, a partir do préprio escritorio, reunir uma enorme
quantidade de informagdes, facilmente acessiveis, gracas a essas circunstancias
excepcionais.? Essa série de acidentes propiciou um grande esforgo de investi-
gacdo das autoridades americanas, bem como o interesse editorial e midiatico,
incluindo uma série de livros publicados por diversos autores, que comentam e
analisam sob angulos diferentes, porém muitas vezes complementares, o que
houve por tras desses acidentes.

E essa complementaridade que é explorada aqui, fazendo uma leitura
necessariamente seletiva, guiada pelo modelo MSDCS. Contudo, é importante
ressaltar que a documentagdo é muito heterogénea, ao envolver um escrit6-
rio de investigacao especializado (o Chemical Safety Board), uma comissdo de
inquérito presidencial extraordinaria ap6s o desastre da DWH, estudos reali-
zados por um grupo de trabalho que reuniu personalidades do mundo politico,
académico e industrial e dispunha de numerosos recursos (o BP Baker Panel
nos Estados Unidos) e obras de sociologia especializada em seguranca indus-
trial ou de jornalistas. Em uma primeira fase, vamos examinar sucintamente
dois dos acidentes mais importantes, para ter depois essa perspectiva na hora
de considerar globalmente a estratégia da empresa e associa-la a esses eventos,
como sugerido nesta obra, particularmente no modelo MSDCS.

Deepwater Horizon

Em 20 de abril de 2010, a BP sofreu um acidente de alcance financeiro e
midiatico sem precedentes para o grupo. Apos a perda da contengdo de um pogo
de petréleo em fase de perfuracdo, uma explosdo causou a morte de onze pes-
soas e a perda de uma plataforma no Golfo do México. Além disso, provocou
uma maré negra com imensos impactos ecoldgicos e econémicos na regido. A
reac¢do nos Estados Unidos foi particularmente expressiva, com inquéritos e
comissdes presidenciais multiplas, dando lugar a publica¢do de uma rica docu-
mentacdo. E com base no relatério da comissio de inquérito presidencial que
vamos apresentar agora esse acidente.>

Para pesquisar petrdleo nas camadas geoldgicas profundas, existe uma
diversidade de plataformas offshore fixas ou méveis que utilizam diferentes
tecnologias. As plataformas moveis mais recentes atualmente em uso na per-
furagdo em aguas profundas sdo as chamadas de quinta geracdo, e estdo equi-
padas com sistemas que ndo existiam no passado (como o posicionamento GPS
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e seu uso na automacao do posicionamento da plataforma em tempo real em
relacdo ao seu alinhamento). Elas sdo muito informatizadas, com a atividade de
supervisdo da perfuracdo sendo realizada em salas de controle que permitem
aos operadores monitorar um conjunto de pardmetros como pressdo, tempe-
ratura etc. A atividade de uma plataforma de perfuracdo consiste em procurar,
em camadas sedimentares a profundidades variaveis (no caso da DWH, cerca
de 5 km), bolsas de hidrocarbonetos a fim de extrair gases e liquidos. Ao con-
trario das instalagdes industriais associadas ao petrdleo (refinaria, depdsitos),
as atividades envolvidas na operacao de perfuracdo estdo expostas a condi¢oes
por vezes extremas (tornados, tempestades, ondas), de modo que a perfuracao
offshore envolve riscos ligados tanto ao seu ambiente quanto a prépria operagao
aprofundidades muito grandes, as vezes sem qualquer visibilidade direta. Por-
tanto, é necessario toda uma preparagdo e monitoramento, com base em uma
grande expertise em diversas areas.”’

O trabalho de engenharia, coletivo e organizacional, envolvido nessas ope-
racOes requer um alto grau de coordenacao de diferentes profissdes em inter-
valos de tempo mais ou menos restritos. Em varios momentos, antes e durante
as diversas etapas de perfuracdo, diferentes expertises sao requeridas e a orga-
nizagdo esta presente tanto no local, ou seja, na plataforma (no mar, offshore),
quanto em terra (onshore), onde se encontram os escritorios, com especialistas
em varias areas, e também os laboratorios de testes, especialmente necessarios
em certas etapas da perfuracdo. Primeiramente, ha uma etapa para identificar
camadas suscetiveis de apresentar bolsdes exploraveis e fazer estimativas de
profundidade, temperatura e pressdo. E com base nessas estimativas que sdo
tomadas as decisdes de perfuracdo. Trata-se de projetos que custam milhdes
de dolares e cuja rentabilidade depende de cumprir ou ndo os objetivos em ter-
mos dos recursos materiais, orcamentarios e humanos inicialmente previstos.
Qualquer atraso no cronograma implica perdas financeiras para a BP devido ao
preco do aluguel da plataforma, que nédo é propriedade da empresa. Em seguida,
deve ser decidido o projeto do pogo com base nessas informagodes, e devem ser
escolhidos os materiais e equipamentos de acordo com esse projeto para dar
inicio a operacdo. De fato, em fun¢do da configuracdo da camada geoldgica, da
profundidade e de muitos outros parametros, os engenheiros precisam esco-
lher entre diferentes projetos de perfuracao e de poco.

Em seguida, o plano deve ser implementado assegurando a coordenac¢do
de todos na plataforma, entre os engenheiros e operadores, e com as equi-
pes onshore, consultadas em varias etapas da execucdo do projeto. Um desses
momentos é a simulagdo e o teste do comportamento do cimento que deve selar
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0 poco uma vez atingida a profundidade desejada. De fato, uma vez perfurado o
poco, um cimento composto é injetado no fundo do poco a fim de fixa-lo, antes
de passar para uma fase posterior de explora¢do (e nao mais de perfuracao).
Uma vez que o pogo é perfurado, a plataforma passa para outro navio, que ja
ndo perfura, mas recolhe o petrdleo para o transporte. O teste do cimento con-
firma se a férmula escolhida (ou seja, sua composi¢do) desempenhara ou nio
seu papel nas condig¢des geoldgicas encontradas no fundo.

Além dessas relacoes transversais entre os departamentos offshore e onshore,
a propria plataforma coordena a supervisdo do processo de perfuragdo. A par-
ticularidade dessa operacdo é que nenhuma informac&o visual direta sobre o
poco esta disponivel. Tudo é baseado em informacdes indiretas e avaliagcoes
feitas por operadores e engenheiros especializados. Essas informacdes sdo de
varios tipos, como varia¢Oes de pressdo e de fluxos de materiais entrando ou
saindo do poc¢o durante a perfura¢dao. Conforme mencionado anteriormente,
a informacdo é exibida nas telas de controle por interfaces graficas, mas tam-
bém é visualmente observada na plataforma gracas ao fluxo de materiais que
passam por camaras com peneiras vibratdrias, que fazem o papel de amortece-
dores e filtros. A fim de garantir a fluidez do processo, uma lama é injetada no
poco de perfuracao para equilibrar as pressdes (quanto mais profunda a per-
furacdo, maior a pressdo) e garantir o bom funcionamento do processo. Entre-
tanto, como essa lama circula no poco, ela recolhe varios detritos (rochas das
camadas geoldgicas) e precisa ser filtrada para que possa ser reinjetada no po¢o
em um circuito fechado.

Um dos riscos é a subida descontrolada do gas até a superficie. Uma subida
assim, por uma perda de contencdo do po¢o, pode levar a uma nuvem inflama-
vel na superficie. Para evitar tais subidas de gas entre o poco e a plataforma,
é utilizada uma valvula de pressdo. Isso age sob comando da plataforma, ou
em modo automatico a partir de uma fonte de alimentag¢do auténoma (baseada
em baterias independentes) quando sua ligacdo com a plataforma é quebrada.
O principio é simples: consiste em cortar os tubos que ligam o fundo do poco
a superficie. H4 também medidas preventivas no caso de o gas chegar a pla-
taforma, como um sistema de chama projetado para queimar o gas, embora
em quantidades e pressoes limitadas. Apesar dessas medidas, foi precisamente
esse cenario de perda de contengdo, ignigdo e explosdo que ocorreu na plata-
forma Deepwater Horizon, levando a polui¢do de toda a baia.

A investigacdo mostrou que uma série de barreiras de seguranca entdo pre-
vistas ndo desempenharam seu papel:

303



Trinta anos de acidentes: a nova face dos riscos sociotecnoldgicos

304

1. ocimento no fundo do poco ndo conteve os gases provenientes da jazida,
ou seja, ndo cumpriu seu papel de vedacao;

2. a tripulacdo interpretou mal os resultados do teste de pressdo e consi-
derou o poco impermeavel, apesar dos indicios de problemas nos testes
realizados na plataforma;

3. atripulagdo ndo reagiu a entrada de gas e petréleo antes de estes chega-
rem a plataforma;

4. o sistema de seguranga contra incéndio e gas ndo impediu a ignigao;

5. 0 blowout preventer (BOP) ndo isolou a plataforma do po¢o e as a¢des de
emergéncia ndo funcionaram.

O que é bastante interessante no caso BP é evidenciar um grau muito alto
de fragmentacdo ou de trabalho em rede em uma atividade como a perfura-
¢do. Todos esses problemas na implementacdo dos principios da arquitetura
de seguranca foram o resultado de intera¢des entre atores de muitas entida-
des diferentes. Por exemplo, a BP quase ndo tinha pessoal na plataforma, ape-
nas sete empregados entre os cerca de cem presentes. Muitas outras empresas
estavam presentes no local, incluindo a Transocean (operador e proprietario
da plataforma, a maior empresa do mundo nesse campo), Halliburton (um
dos principais fornecedores de servicos na industria petrolifera), Cameron
(fornecedor do sistema BOP), mas também outros subcontratados para uma
gama completa de atividades na plataforma, como M-I SWACO, Schlumber-
ger, Sperry Drilling e Weatherford. No entanto, a posteriori, ficou claro como
as muitas interacdes entre atores de empresas diferentes desempenharam um
papel importante.

Muitas dessas interacdes foram decisivas para a qualidade das barreiras de
seguranca, como o papel de vedacao do cimento. A Halliburton, que era res-
ponsavel por testar o cimento, ndo deu informacgdes suficientes para a BP. Os
resultados desses testes, no entanto, questionavam a resisténcia do cimento
proposto, de acordo com a composicdo determinada e escolhida. Para dar outro
exemplo, as discussdes entre funcionarios da BP e da Transocean sobre os tes-
tes de vedagdo também desempenharam um papel importante na génese dos
eventos. Esses testes consistiam justamente em verificar as propriedades de
vedagdo do poco. Deve-se assegurar que, uma vez que 0 poco esteja seguro
para a transicdo da explorac¢do para a producdo, ele ndo permitirad a passa-
gem de nenhum gas que possa comprometer sua integridade e a seguranca
da plataforma. A posteriori, verificou-se que esses testes ndao foram realizados
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corretamente. Apesar da abundancia de informacoes disponiveis que aponta-
vam problemas, esses dados ou sinais nao foram vistos. O teste foi validado e as
condicdes para o acidente ficaram assim satisfeitas: o cimento nao selou bem
0 po¢o, o gas de alta pressdo podia subir, o que aconteceu e causou a explosio
na superficie. Dentre as opera¢des-chave de seguranca, o teste de qualidade
do cimento e o teste de vazamento do poco sdo apenas alguns exemplos (outro
exemplo bem interessante é a falha do BOP, que também dependia de um sub-
contratado) que questionam as intera¢des entre atores de diferentes entidades,
em um contexto de forte pressdo temporal e financeira pelo atraso do projeto,
devido aos multiplos problemas durante as operacdes de perfuracdo. Mas esse
acidente nao foi o primeiro da BP. Outro acidente maior havia ocorrido cinco
anos antes.

Texas City

Uma explosdo ocorreu em 23 de marco de 2005 na refinaria da BP em Texas
City, nos Estados Unidos. A explosdo foi um dos maiores desastres tecnolé6-
gicos ocorridos nos Estados Unidos nos tltimos anos. Ela matou quinze pes-
soas, feriu quase 180 e causou enormes perdas financeiras. Como no caso da
Deepwater Horizon, muitas investigacdes foram realizadas e fornecem uma
rica documentacao sobre as circunstancias desse acidente, bem como sobre o
funcionamento do grupo.?® Apresentamos aqui, como no caso da DWH, alguns
aspectos muito especificos. O objetivo das refinarias é processar o 6leo para que
ele possa ser comercializado. Elas utilizam muitos processos que sdo opera-
dos a partir de salas de controle isoladas e/ou distantes das instalacdes onde as
operacoes sao realizadas (destilagdo, craqueamento, isomerizacdo etc.). Essa
operagdo remota é possivel porque sdo poucos os deslocamentos necessarios
dos operadores de produgdo entre as instalacdes e a sala de controle. As instala-
¢Oes podem ser operadas remotamente e os riscos sao a perda de contengao de
produtos toxicos ou inflamaveis que circulam nos processos, o que pode levar
a intoxicacdo, ignicao e explosao.

Essas perdas de contencao podem ser devidas a problemas de corrosao,
quebras de tubula¢des ou aumento de pressao nas instalacées, resultando na
ruptura de tubulac¢ées, reatores ou colunas, por exemplo. Esses eventos sao
prevenidos por um conjunto de medidas tecnoldgicas, como a presenga de val-
vulas de alivio de pressdo, sensores de aumento de pressdo ligados a medidas
de controle automatizadas ou alarmes nas salas de controle. H4 também um
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sistema de queima de gas, para que os gases inflamaveis sejam queimados em
uma tocha antes de liberados na atmosfera em caso de sobrepressao. Natu-
ralmente, todos esses dispositivos sdao revisados e mantidos para garantir que
possam desempenhar sua funcao, com operadores suficientes para garantir
condicOes de operacdo adequadas. Entretanto, o que mostram os relatérios de
investigacdo do acidente na refinaria de Texas City é precisamente a inadequa-
¢do desses recursos.

0 acidente ocorreu durante o reinicio de uma unidade de isomerizac¢do. Uma
coluna de separacao de 52 m de altura separa os refinados leves dos pesados.
Na manhd de 23 de marc¢o, a coluna foi reiniciada ap6s uma parada para manu-
tencdo. Durante o reinicio, os operadores introduziram hidrocarbonetos liqui-
dos inflaméaveis na coluna durante trés horas, como € a pratica-padrdo, mas
sem removeé-los, ao contrario dos procedimentos-padrdo. Na troca de turno,
problemas de comunicac¢do impediram a transmissao de informagdes precisas
sobre as manobras iniciadas. Além disso, os alarmes e instrumentagio na sala
de controle forneceram informagdes erréneas que enganaram os operadores
por nao indicarem o preenchimento excessivo da coluna.

Como resultado, sem o conhecimento dos operadores, a coluna liberou
hidrocarbonetos na tubulacao localizada no alto (a fun¢do normal dessa tubu-
lagdo é liberar refinados leves). Ela corre ao longo da coluna até as valvulas de
seguranca localizadas 48 m abaixo. Ao encher, esse tubo atinge uma pressdo
suficiente para acionar as valvulas de seguranca. Em seguida, abrem por um
periodo de seis minutos, liberando uma grande quantidade de produto infla-
mavel no tanque de drenagem, cuja chaminé de descarga estava aberta para a
atmosfera. Esse dispositivo destina-se a situagdes desse tipo. Tanto o tanque
de drenagem quanto a chaminé se encheram, gerando um géiser no topo da
chaminé, que esta 34 m acima do solo. Esse sistema tinha um design antigo que
nunca foi substituido desde a década de 1950, por um sistema de queima de gas,
por exemplo, que permitiria queimar os hidrocarbonetos antes de libera-los
na atmosfera. Assim, os hidrocarbonetos se espalharam no solo, criando uma
nuvem inflamavel. Essa nuvem se inflamou, causando uma explosdo. A fonte
mais provavel de ignicdo foi um caminhao localizado abaixo, a cerca de 8 m do
tanque de drenagem. As vitimas da explosdo estavam localizadas dentro e ao
redor de casas moveis estacionadas temporariamente ali perto, para abrigar
subcontratados que ajudavam na manutencao planejada das instalacdes. Esses
reboques estavam localizados perto das instala¢des de isomerizacdo que esta-
vam sendo reiniciadas.
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A sequéncia do acidente pode ser simplificada da seguinte forma: o preen-
chimento excessivo da coluna de separagdo levou a sua descarga no tanque
de drenagem, que vazou na atmosfera, criando uma nuvem que se acendeu e
explodiu, matando quinze pessoas e ferindo outras 180. Novamente, como no
caso DWH, é possivel identificar, de forma um tanto simplificada, os elementos
problematicos da arquitetura de seguranca:

1) comunica¢do entre turnos, mas também preenchimento da coluna por
trés horas, o que leva ao transpasse de limites, associado a falta de pes-
soal e de experiéncia de supervisdo, bem como de ritmo de trabalho,
além da operacdo manual em fases do processo que supostamente sdo
automaticas (devido a problemas de design);

2) defeitos nos indicadores e alarmes que indicam desvios do processo em
relacdo ao esperado (em particular, ultrapassando o limite de altura do
produto na coluna), o que induz ao erro os operadores na sala de con-
trole;

3) tanque de drenagem ndo equipado com sistema de queima de excesso de
hidrocarbonetos em caso de liberagao;

4) gestdo do estacionamento de caminhdes, pois a fonte de ignicdo esta
muito provavelmente relacionada a presenca de um motor na zona de
acesso teoricamente limitado, particularmente durante o reinicio das
instalagdes;

5) gestdo da exposi¢do dos reboques dos subcontratados — todas as viti-
mas eram de empresas externas —, proximo as instalacdes reiniciadas,
embora esses reboques nao devessem, em principio, estar localizados ali.

O que é comprometedor para a administragido da BP é que a situag¢do no plano
da seguranga industrial parecia ndo deixar qualquer davida, a posteriori, para
os funciondrios, engenheiros e gestores. Antes do acidente, eles tinham feito
uma auditoria e pericia das instalacdes, ficando cientes que precisavam de um
grande investimento. Durante as investigacOes, muitos registros escritos, em
relatérios ou e-mails, mostram a preocupagao dos varios gerentes encarrega-
dos da seguranca ou da refinaria, ap6s incidentes graves. Para alguns, aconte-
cer um grave acidente era apenas uma questdo de tempo. Além disso, essa refi-
naria, que é a mais complexa do grupo em termos de tamanho (varios milhares
de funcionarios e subcontratados) e nimero de unidades, e que foi comprada
da Amoco no final dos anos 1990, era de fato uma das mais problematicas em
termos de seguranca industrial entre as cinco refinarias do grupo nos Estados
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Unidos. A BP recebeu a maior multa na historia dos Estados Unidos da Occupa-
tional Safety and Health Administration (Osha) por descumprimento do marco
regulatorio estabelecido por lei. Um estudo independente e comparativo foi
realizado a pedido do Chemical Safety Board, ap6s a investigagao inicial, a fim
de examinar, para além desse acidente, a gestdo mais global das refinarias da
BP nos Estados Unidos.?® Além disso, esses dois acidentes maiores, Texas City e
DWH, foram acompanhados no mesmo periodo, entre 2005 e 2006, por outros
incidentes que receberam menos atencdo da midia e foram menos investiga-
dos: um vazamento de petréleo no Alasca no campo petrolifero de Prudhoe Bay
em 2006 (apods a corrosdo de uma tubulagdo devido a falta de monitoramento)
e o tombamento da plataforma Thunder Horse em 2005 (ap6s problemas de
construcgdo). Todos esses acontecimentos contribuiram para questionar o
grupo sobre sua gestdo da seguranga industrial, sua estratégia e seu impacto
nos processos de tomada de decisao.

A organizacao da BP

O interesse deste caso reside precisamente em ter um conjunto muito rico
de dados sobre essa dinamica. Os dois livros do socidlogo Andrew Hopkins e
a obra do jornalista Tom Bergin sao complementares e coincidem em muitos
pontos. Andrew Hopkins publicou um livro para cada um desses acidentes, o de
Texas City?* e 0 da DWH (também chamado Macondo, que é o nome do pogo).>*
Ele oferece uma leitura sociolégica dos multiplos relatérios disponiveis sobre
esses dois acidentes, baseada em uma abordagem que ele desenvolveu e refinou
nos ultimos dez anos, que consiste em explorar, de uma perspectiva organiza-
cional, esse tipo de documentagdo.>> O perfil de Tom Bergin é muito diferente,
mas igualmente interessante em relagao a esse estudo de caso. Antigo corretor
de petréleo, ele se tornou mais tarde jornalista da Reuters, especializado no
acompanhamento das grandes empresas petroliferas. Esta, portanto, muito
familiarizado com a evolugdo do grupo BP do ponto de vista de sua estratégia e
sua comunicacao com os mercados financeiros, analistas e investidores. Entre-
tanto, nenhum desses dois autores coloca a empresa no contexto mais global
das transformacoes dos ultimos trinta anos, ainda que a BP seja emblematica
disso. E até tentador considerar que a BP representa para a segurangca industrial
0 que os casos da Enron e da WorldCom foram para as finangas.

Nas interpretacoes de Andrew Hopkins, uma série de temas recorrentes, em
termos de sua leitura organizacional, estdo presentes em ambos os acidentes



O acidente “normal” na era das redes

da BP. Embora ndo os apresente explicitamente nesses livros, eles lhe fornecem
importantes referenciais normativos para se posicionar retrospectivamente.
Um primeiro tema é a importancia que ele atribui a estrutura organizacional,
especialmente a expertise, ao poder e a centralizacdo das fungdes de seguranca
industrial e de engenharia de processos nesse grande grupo. Para ele, é a falta
de competéncia e influéncia de tal departamento que ajuda a entender os des-
vios e a falta de capacidade de tomadas de decisdo equilibradas no grupo BP.
0 segundo tema diz respeito aos incentivos financeiros dos diversos atores da
organizacao. Em sua opinido, esses incentivos ndo eram suficientemente dedi-
cados a seguranga, pois representavam apenas uma pequena porcentagem em
comparagdo com os outros incentivos, particularmente os incentivos economi-
cos e financeiros para os quadros médios e superiores das entidades do grupo.
Em terceiro lugar, os indicadores de seguranca devem ser relevantes, porém
esta claro que na BP os indicadores de seguranga ndo eram os indicadores de
processo mais adequados. Ao monitorar estatisticas de acidentes de trabalho
(por exemplo, quedas, ferimentos etc.), o grupo nao controlava realmente a
seguranca industrial, a qual depende de outros tipos de dados (vazamentos,
corrosdo etc.). Confiar nos indicadores errados s6 pode contribuir para decisoes
estratégicas inadequadas. Em quarto lugar, ele considera o retorno de expe-
riéncia como um pilar da gestdo da seguranca industrial, que no caso da BP é
subdimensionado e ndo suficientemente pensado do ponto de vista operacional
para desempenhar um papel eficaz, além de insuficiente entre os diferentes
ramos e entidades do grupo (relacionado com a auséncia de um departamento
centralizado que poderia velar por isso). Em quinto lugar, discute as autoridades
de controle nos Estados Unidos e os limites na sua fiscaliza¢cdo, bem como no
plano das obrigacdes regulamentares aplicaveis a produgio, especialmente em
termos dos documentos de analise de risco exigidos para a empresa demonstrar
sua gestado de riscos industriais. Esses sao os pontos-chave da leitura proposta
por Andrew Hopkins no plano organizacional.

A estratégia da BP desde a década de 1990

A analise de Tom Bergin fornece elementos complementares que estdo par-
cialmente ausentes nas interpreta¢des do socidélogo. Oferece outro ponto de
vista, construido a partir de uma experiéncia diferente e acesso a dados dife-
rentes. Ele se reuniu e discutiu com varias pessoas da dire¢do do grupo, conhe-
ceu-os antes dos eventos, interessou-se pelo seu perfil, carreira e ascensao na
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empresa, e acompanhou suas apari¢des, antincios e orienta¢bes estratégicas
por muito tempo. Ele tem conhecimento da histéria do grupo do ponto de vista
dos mercados, do ambiente politico (seu conselho de administracdo) mas tam-
bém da midia. Assim, seu interesse ndo esta realmente focado nos acidentes em
si; ele conhece os principais relatérios de investigacdo e suas conclusdes e os
ressitua no contexto mais global de sua visdo da histéria do grupo, dos jogos de
poder entre os principais protagonistas e os personagens-chave. Os acidentes
devem ser entendidos nessa perspectiva, e sua interpretacdo é relativamente
clara. Se a BP se tornou a empresa que era nos anos 1990 e na primeira década
do século XX, ou seja, uma das empresas lideres mundiais, mesmo estando em
grandes dificuldades econémicas e financeiras nos anos 1980, foi gracas a seu
diretor, John Browne. Ele aplicou o que ninguém havia implementado antes
nesse tipo de industria, ou seja, um alto grau de descentralizagdo, que consistia
em dar autonomia as entidades do grupo para introduzir mais flexibilidade no
que era entdo um sistema particularmente centralizado, o que implicava pro-
cessos de tomada de decisdo muito lentos, tipicos desse tipo de sistema de risco.

Essa op¢ao, que havia sido proposta pelas principais empresas de consul-
toria por varios anos as empresas petroliferas, ndo havia convencido nenhuma
delas, em particular porque o negécio automobilistico, no qual esse tipo de
estratégia estava baseado, ndo podia servir de referéncia para o negécio petro-
lifero, onde a centralizacdo e a expertise desempenham um papel fundamental
na seguranga. No entanto, essa estratégia foi gradualmente aplicada a todos
os negocios da BP a partir dos anos 1990, quando John Browne se tornou o
novo diretor. Foram criadas unidades de negdcio (UN) e o foco dentro da BP
foi explicitamente transferido da engenharia para a gestao comercial e finan-
ceira dessas unidades, o que foi acompanhado por uma eliminac¢do gradual da
capacidade de expertise interna e centralizada do grupo, deixando-a para ser
gerenciada localmente. Os standards do grupo nao sao mais desenvolvidos, as
auditorias internas sdo abolidas e a subcontratacdo é favorecida tanto quanto
possivel a nivel de UN, quer se trate de plataformas de perfuracdo inicialmente
ou de refinarias posteriormente. Os mercados recompensam a empresa pela
reducdo de seus custos e pelo lucro alcancado em comparag¢do com seus princi-
pais concorrentes (Total, Shell, Exxon Mobil, Chevron). Tom Bergin enfatiza o
entusiasmo dos departamentos de administracdo das universidades america-
nas, como Harvard e Stanford, que aplaudiram os principios da “aprendizagem
organizacional” que John Browne estava implementando.

Este ultimo, de fato, implementa espagos de intercambio entre entidades
auténomas de seu grupo para garantir que a autonomia obtida ndo seja em
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detrimento dos interesses do grupo. Os incentivos, redugdes de custos e indi-
cadores sao estabelecidos pela dire¢ao, que espera que seus gestores os atinjam.
John Browne tornou-se um executivo astro na midia, embora a moda tenha
mudado para a nova economia nos anos 1990 e as empresas petroliferas fos-
sem vistas como pouco atraentes. Sua comunicacao sobre a necessidade de as
empresas de energia abordarem a mudanca climatica fez da BP uma empresa
socialmente responsavel e fez de John Browne um visionario aos olhos tanto do
publico quanto dos jornalistas de negdcios e financeiros.

Mas o acidente da BP Texas City contribuiu para questionar o modelo em
questdo. Foram entdo tomadas medidas para reintroduzir a capacidade de
auditoria na empresa, a fim de recuperar o controle interno e a expertise técnica
que haviam sido gradualmente perdidos nos tltimos anos, no final dos anos
1990 e inicio dos anos 2000, sob o impulso da nova estratégia. Entretanto,
dois anos apods o acidente da BP Texas City, o sucessor de John Browne, Tony
Hayward, que estava tentando dar a volta por cima, relancando o estabeleci-
mento de novos padrées para o grupo (primeira iniciativa de recentralizacao),
aboliu a func¢do de auditoria criada ap6s o acidente. O processo de reducdo de
custos comec¢ou novamente, metas foram novamente estabelecidas para os
gestores das UN com base em incentivos pouco voltados para a seguranca, e
retornaram os resultados, mais uma vez bem acolhidos pelos mercados, até o
acidente da DWH.

As conex0Oes com o relato de Andrew Hopkins sdao particularmente inte-
ressantes, pois a origem do que ele indica em sua leitura organizacional dos
acidentes esta nas escolhas estratégicas descritas por Tom Bergin. Também é
interessante notar que aos multiplos atores subcontratados e terceirizados que
aparecem nas investigacoes da DWH e Texas City, decorrentes das escolhas e
principios da BP, de empresa em rede, fragmentada em UN, se soma a multi-
ddo de novos atores no relato do jornalista. Essa multidao reflete o entorno da
empresa no qual operam seus gestores. Encontramos os atores dos mercados
financeiros (bancos de investimento, corretores, analistas financeiros e econo-
micos), os atores das grandes empresas de consultoria que colaboram com seus
principais grupos (McKinsey, Bain and Company), os atores dos departamen-
tos de ciéncias administrativas das prestigiadas universidades americanas de
Harvard e Stanford, as agéncias do governo americano (Osha, MMS), o poder
executivo e outros atores dos sucessivos governos dos Estados Unidos e do
Reino Unido,3* as ONG ambientais, assim como a midia (incluindo a imprensa
econodmica e financeira).
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Excessos ou limitacdes da empresa em rede?

A estratégia da BP, portanto, remete claramente, por um lado, as tensoes
levantadas por Pierre Veltz em relacdo a configuracdo em rede das grandes
empresas e, por outro lado, ao contexto mais global descrito por Manuel Cas-
tells a partir dos anos 1980 e 1990. Enquanto as configura¢des em rede levaram
a ganhos substanciais de flexibilidade e competitividade em relacdo aos novos
ambientes tecnolégicos, competitivos e financeiros dos ultimos trinta anos,
elas também tém suas limita¢des, particularmente, como ja foi apontado, pela
separacao entre entidades que se tornam “caixas-pretas” simplificadas, con-
troladas apenas por alguns indicadores da dire¢ao do grupo. Ao mesmo tempo,
as trocas entre entidades cada vez mais autonomas sdo reduzidas, e essas enti-
dades sdo entdo colocadas em concorréncia umas com as outras (o que favorece
a ocultacdo de problemas). Ou, ainda, sdo multiplicados os niveis de tomada de
decisdo assim como as injungdes para diferentes nés da organizagdo. O que o
relato de Tom Bergin sugere é um excesso de estrutura em rede, em um campo
onde a seguranca industrial parece se beneficiar, a posteriori, de um certo grau
de centralizagdo e prescricdo que garanta abordagens e tomadas de decisdo
adequadas do grupo para as entidades.

E claro que, como indicado no Capitulo 6 no caso dos silos, é preciso ser
sempre cauteloso, e ha sempre uma subdeterminacdo da seguranca pelo evento.
N3o é possivel concluir categoricamente, pois pode-se considerar que sdo as
particularidades da estratégia do grupo, especialmente o fato de se basear
em indicadores e incentivos especificos, que contribuiram para a degradacdo
da qualidade dos processos de tomada de decisdao dentro das unidades nessa
configuragdo em rede. Poderia ter sido vidvel uma empresa mais bem pensada
nesses aspectos (indicadores, incentivos). Como no caso dos silos, a causali-
dade complexa nesse sistema pode ter levado a administracdo a acreditar por
um tempo que as decisdes tomadas e os meios utilizados para implementar a
estratégia eram adequados para produzir os equilibrios e resultados esperados.
Por um tempo, foi possivel acreditar que se garantia o equilibrio, sendo todas
aquelas mudangas compensadas, por um lado, pelo design, tecnologia e arte-
fatos (informatizacdo e seguranca avangada dos processos no setor offshore,
com novas geracOes de plataformas mais sofisticadas, e também nas salas de
controle das refinarias, apesar das deficiéncias em termos de manutencdo e
investimentos) e, por outro lado, pela expertise coletiva dos trabalhadores em
todos os niveis (inclusive subcontratados e empresas terceirizadas). Contudo,
nao podemos deixar de observar que nem todas as UN produziram eventos de
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grande envergadura, pois os atores, situacoes e artefatos de algumas delas se
adaptaram melhor aos condicionantes da empresa e gerenciaram sua autono-
mia de forma mais viavel.

A dindmica da construgdo da seguranca é, portanto, particularmente inte-
ressante aqui, pois resulta da intera¢do entre atores no campo dos mercados,
dos meios de comunicacao, das empresas de consultoria e autoridades de con-
trole dos Estados Unidos, cujos papéis sdo bem documentados pelo jornalista.
Todos eles confiavam na BP, na sua direcdo, e se limitavam a aceitar o relato
da empresa, em um periodo de globalizacdo, internacionalizacdo das empre-
sas e inovacgdo tecnoldgica, econémica, financeira e gerencial, descrito neste
capitulo de forma mais geral, em termos da sociedade informacional. Esses
atores ndo questionaram os ganhos da BP em relacdo a seus concorrentes, por
um lado, nem seu nivel de seguranga, por outro. Cabe pensar que isso tudo foi
atribuido a natureza inovadora da empresa, o que contribuiu para dar a BP a
margem de manobra suficiente para se manter nessa direcao. Nesse contexto,
como a estratégia do grupo, que parecia estar ganhando em todas as frentes,
poderia ser desviada? Os contrapesos técnicos e de expertise dentro do grupo,
que poderiam desempenhar esse papel, tinham sido descentralizados, e sua voz
se perdeu no nivel da dire¢do. O Estado desempenhava apenas um papel regula-
tério minimo, em termos de regulamentacdo e de fiscalizagdo, como mostram
os dois acidentes maiores de Texas City e DWH, deixando o setor decidir sobre
os standards que pretendia aplicar a si mesmo.?>

Essa selecdo de dados disponiveis sobre a BP seguiu os principios de lei-
tura estabelecidos pelo modelo sistémico e dinamico de construcdo da segu-
ranc¢a (MSDCS). Em todos esses aspectos, retrospectivamente, fica claro que
a empresa transformou seus modos de funcionamento de tal maneira que as
consequéncias negativas ndo puderam ser transmitidas para que os atores da
organizacado pudessem refletir sobre elas e discutir as op¢des a serem consi-
deradas. No entanto, esta leitura a posteriori dos problemas da BP, utilizando
esse modelo, nao pretende promover uma forma de ilusdo retrospectiva nem
implica a possibilidade de prever esses acidentes precisamente. Trata-se de
insistir no fato de que é essencial levar em consideracdo todos esses pontos
ao avaliar a seguranca industrial. A seguranca industrial é tanto uma ques-
tdo de estratégia organizacional, de regulacdo e escrutinio externo, quanto de
contrapesos internos e expertise em engenharia e seguranca, de expertise em
atividades operacionais, de arquitetura tecnoldgica de seguranca e do espago
para os sinais e lancadores de alerta, sob configuracGes e dinamicas sempre
particulares. Se ndo ha certeza, ha pelo menos a certeza de que o interesse por
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essa dinamica e seu debate constante dentro da empresa fornece os meios para
estar mais alerta.

Este estudo de caso também teve como objetivo destacar e apoiar um
aspecto da problematica do risco sociotecnolégico, em que as investiga¢Ges
conceituais e empiricas desta obra se encontram, descrito como ‘“a multipli-
cagdo de entidades”.

A multiplicacao de entidades

As visdes mais macroscdpicas das transformag6es tecnoldgicas e sociais dos
ultimos trinta anos (ilustradas pelo caso da BP) fornecem um marco interpre-
tativo e referéncias temporais que oferecem informagdes contextuais interes-
santes em relagdo aos capitulos anteriores. De fato, de uma perspectiva socio-
tecnolédgica, ou seja, considerando a necessidade de pensar entrelacadamente
sobre as dimensdes tecnoldgica e social, as implicacdes dessa nova paisagem
sdo importantes. Em primeiro lugar, olhando cronologicamente para as dife-
rentes disciplinas e tradi¢des de pesquisa nas categorias de “instalacdes”,
“cognigdo”, “organizacdo” e “regulagdo” (Capitulo 2), essas transformacdes
fundamentais que acabam de ser discutidas sdo bastante visiveis.

Instalacoes

Assim, a categoria “instala¢des”, particularmente por meio da pratica da
analise de risco, reflete a quantidade de instrumentos, sensores, software e
monitores que tém sido progressivamente integrados nos tltimos trinta anos
em arquiteturas de seguranca cada vez mais automatizadas, informatizadas e
complexas, no sentido de haver cada vez mais artefatos conectados uns aos
outros, bem como atores dos quais eles dependem para sua instalagdo, ativa-
¢do, fiscalizagdo ou manutencdo.’® Essas mudancas tiveram o efeito, na indis-
tria, de reduzir o nimero de pessoas encarregadas da producdo, por meio da
automacdo, mas também de melhorar a produtividade, permitindo a operacdo
simultanea das instalacdes gracas a centralizagdo das informacdes nas salas
de controle. A tecnologia da informacdo tem, portanto, desempenhado um
papel fundamental, combinando-se com sistemas de produ¢do mais antigos,
como na industria quimica (rea¢des quimicas em reatores) ou em platafor-
mas offshore que se beneficiam de tecnologia sofisticada. Essa tendéncia levou
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a multiplicacdo de artefatos de natureza diversa (mecanicos, elétricos, auto-
maticos, eletronicos, informaticos) a serem avaliados a fim de planejar uma
determinada infraestrutura, em termos de analise de risco, bem como todos os
atores necessarios para sua operac¢do e manutenc¢do. Além disso, embora a pra-
tica de analise de risco sempre tenha incluido perigos externos (relampagos,
terremotos etc.), o interesse por esses fenémenos de eventos naturais extremos
se intensificou em conexdo com a repeticdo de eventos naturais extremos.

Cognicao

Dentro da categoria de “cognicdo”, o lugar da automacao e depois da infor-
matizagdo das situacdes de trabalho é bastante claro no campo do risco tecno-
l6gico a partir dos anos 1980, nos estudos de caso e abordagens tedricas pro-
postas. A engenharia cognitiva esta diretamente ligada ao desenvolvimento
dos computadores e a necessidade de especificar recomendages para o design
de interfaces que levern em conta as caracteristicas dos usuarios sob angulos
cognitivos. Mas essa primeira abordagem combina-se com as contribui¢des
concomitantes, em parte complementares e em parte alternativas, da cognicao
situada e distribuida, bem como do trabalho cooperativo apoiado por compu-
tador. Esses campos de pesquisa ilustram a necessidade de integrar as dinami-
cas cognitivas, materiais e corporais, junto com os artefatos dos ambientes de
trabalho. Essa perspectiva, que estende a mente (extended mind) nessas inte-
ragdes com os objetos, contribui para uma necessidade analitica de considerar
a interacdo da cogni¢cdo com seu ambiente. O ponto de partida ndo é mais o
individuo diante de sua tela, sen3o a rede ou o sistema de vinculos estabeleci-
dos entre varios artefatos e atores, a fim de captar a dindmica de conjunto. Os
novos artefatos hoje disponiveis, como os tablets, na esteira de uma conectivi-
dade cada vez maior, s6 servem para reforcar essa tendéncia da externalizacdo
da cognicdo e da sua conexao em rede.

Organizac¢ao

Na categoria “organizacdo”, os trabalhos sobre organizacées de alta con-
fiabilidade fornecem numerosas oportunidades de constatar o aparecimento
dessas transformacdes nos anos 1980 e 1990. A no¢do de macrossistemas téc-
nicos, com o controle do trafego aéreo em particular, trouxe claramente a tona
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essa ideia de uma rede complexa e emaranhada de artefatos e multiplos ato-
res, uma tendéncia que s6 aumentou com o desenvolvimento de novas tecno-
logias e a evolugdo das organizagdes nos ultimos anos. Consequentemente, é
necessario, por um lado, considerar em conjunto numerosos atores, situacoes
e artefatos, a fim de caracterizar uma determinada situacdo e compreender a
construcao da seguranca industrial. Por outro lado, os atores envolvidos estdo
trabalhando cada vez mais em entidades juridicas distintas, empresas tercei-
rizadas ou subsidiarias, embora necessitem igualmente sair da empresa para
ver o papel de empresas de consultoria, analistas financeiros etc. (como acabou
de ser ilustrado com o caso da BP). E, em um nivel mais gerencial, os procedi-
mentos, documentos, métodos, ferramentas, dispositivos e instrumentos vém
proliferando ja ha alguns anos, servindo para estruturar e gerenciar as ativi-
dades de seguranca industrial. Assim, os sistemas de gestdo da seguranca sdo
pilares gerenciais em torno dos quais foram proliferando todos esses objetos.
Aumentaram os artefatos, por exemplo, com as bases de dados e os programas
informaticos para organizar a comunicagao de incidentes para fins de retorno
de experiéncias, e também com as ferramentas e métodos de analise de risco,
ou ainda com os formularios de auditoria formalizados e os checklists dos pro-
cessos de gerenciamento de mudangas.

Regulacao

Finalmente, na categoria “regulacdo”, uma forte tendéncia é a crescente
participagdo de outros atores para além do Estado. De um modo geral, seja no
ambito local, territorial, europeu ou internacional, ou no ambito de atores cole-
tivos como as organizacdes representativas da profissdo, existe uma tendéncia
de aumentar o nimero de escaldes a serem considerados, o que se reflete na
nogao relativamente recente no campo politico de “governanca”. A mudanca de
abordagens regulatdrias prescritivas para abordagens baseadas em objetivos,
dando as empresas margem de manobra para definir os meios que utilizam,
¢é uma clara indicag¢do dessas mudangas no papel do Estado, que contribuem
assim para um aumento do nimero de atores envolvidos na regulacdo (em par-
ticular no desenvolvimento de padroes profissionais, como foi mencionado no
caso da industria petrolifera nos Estados Unidos). Mas o aumento das preocu-
pacoes ambientais entre os cidaddos, incluindo o risco ligado aos desenvol-
vimentos tecnoldgicos, também contribui em certos casos. Existem formas
de oposicdo da sociedade civil, por meio de associa¢Oes, que ndo existiam no
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passado. Isso introduziu novos espacos de negociagdo, instancias e atores a
serem integrados nos processos gerenciais e de tomada de decisdes das empre-
sas de risco (como no caso da BP e sua estratégia de responsabilidade social em
resposta aos movimentos sociais e politicos sobre o tema). Assim, é possivel,
com bastante facilidade e sem grandes surpresas, mostrar como as dinamicas
descritas de um ponto de vista global aparecem, implicitamente, nas contri-
buic¢des mais disciplinares e nas tradi¢des de pesquisa no campo da seguranca
industrial apresentadas no Capitulo 2.

Uma tendéncia emerge da descricdo que pode ser resumida da seguinte
forma: estamos presenciando a multiplicacdo de entidades, sendo elas enten-
didas em um sentido amplo, ou seja, atores, situacoes e varios artefatos, inclu-
sive a natureza, com a qual a empresa entra em contato:

1) multiplicac¢do de artefatos (mecanicos, elétricos, eletronicos, informati-
cos) nas infraestruturas materiais e informacionais cada vez mais com-
plexas em nossa relacao com a realidade e o mundo, e dependentes de
um maior nimero de expertises e atores a serem coordenados e mobili-
zados para fazé-los funcionar, acompanhando a revolucgdo tecnolégica
da informacao;

2) multiplicacdo de documentos, procedimentos, registros, ferramentas e
dispositivos ou instrumentos gerenciais implementados nas organiza-
¢Oes em torno de sistemas padronizados e destinados a estruturar a ati-
vidade por meio da formalizac¢do (na sequéncia da internacionalizagdo e
globalizacdo das atividades econdmicas);

3) multiplicacdo de atores a serem considerados nas dinamicas sociotec-
nolodgicas e, em inimeros casos, dentro de entidades juridicas distintas,
decorrentes das transformacoes tecnoldgicas, organizacionais, sociais,
econdmicas e politicas dos dltimos trinta anos, cuja nocdo de redes
tenta captar, e que também pode ser considerada como um estilhaca-
mento ou uma divisao;

4) multiplicacdo de entidades a serem consideradas na caracteriza¢do do
comportamento de sistemas sociotecnolégicos em relagdo a seguranca
industrial, obviamente, na materialidade dos seus processos de produ-
cdo (reagdes quimicas, nucleares etc.) e no seu meio ambiente natural,
incluindo as ancoragens bioldgicas, terrestres, atmosféricas e ecologicas
que contribuem para moldar os contextos de funcionamento.
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A partir dessa tendéncia, temas socioldgicos classicos ndo estdo ausen-
tes dessa tendéncia. Em primeiro lugar, a importancia da tecnologia em uma
leitura das transformacdes da sociedade e da nossa relagdo com a natureza,
herdada de Karl Marx, se exprime, notadamente, na importancia da revolucao
da informacado e dos artefatos que dela resultam. Em segundo lugar, a racio-
nalizacdo e a problematica da burocracia de Max Weber estdo hoje presentes
nas tendéncias a normalizac¢do e padronizacdo em todas as areas de atividade
das empresas. Em terceiro lugar, a diferenciacdo de Emile Durkheim est4 sub-
jacente a multiplicacdo de atores especializados em campos cada vez mais
diversos (tema classico da divisdo do trabalho), o que gera questdes de coerén-
cia e coordenacdo nessa fragmentacdo. Por ultimo, em quarto lugar, os novos
movimentos sociais, particularmente os ecoldgicos, se inserem na expressdo
de uma liberdade e criatividade que coloca no centro da leitura social a expres-
sdo subjetiva decorrente do processo de individualizacdo descrito por Alexis de
Tocqueville, e que requer pensar a sociedade na perspectiva da a¢ao individual.

Mas esse tema da multiplicacdo de entidades nos ultimos trinta anos,
que pode ser constatada utilizando as categorias “instalac¢ées”, “cognicao”,
“organizacdo” ou “regulacdo” pararastrear as transformacdes descritas neste
capitulo, com apoio nos trabalhos de Manuel Castells e Pierre Veltz, também
pode ser apreciado por meio da versdo “ecologizada” das ciéncias humanas
e sociais que foi introduzida nos Capitulos 3 e 4. A complexidade, na pers-
pectiva da complexidade generalizada de Edgar Morin, aponta a necessidade
de levar em consideracado as interagoes e retroalimentacdes entre natureza e
cultura para pensar o homem, a sociedade e os eventos, interacées até entdo
excluidas dos modos tradicionais de raciocinio. As redes mostradas por Bruno
Latour indicam que materialidade, objetos, artefatos e inscri¢ées devem ser
integrados a fim de reorientar uma leitura do social capaz de captar suas mul-
tiplas ligacGes. Ao propor essa abertura, em nivel conceitual, a dindmicas e
dimensdes até entdo consideradas externas aos modos tradicionais de racioci-
nio, mas que agora entram no léxico cognitivo e sociolégico para poder pensar
sobre os vinculos entre natureza e cultura, essas abordagens “ecologizadas”
também fazem parte da “multiplicacdo de entidades” a ser integrada na des-
cricdo dos fenomenos.

H4, portanto, contida nesta obra, uma convergéncia empirica e conceitual
para a necessidade de considerar a multiplicidade de entidades (atores, situa-
¢Oes e artefatos) e suas interagoes, a fim de compreender e apreender os fen6-
menos de construgdo sociotecnolégica da seguranca industrial. O caso rela-
tivamente simples apresentado no Capitulo 6, sobre uma cooperativa e seus
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silos, mostra essa tendéncia. As novas automatizagdes e informatizacdes, por
exemplo, do registro de temperaturas, indicam essa transformacao das con-
dicGes operacionais pela tecnologia, incluindo as possibilidades de supervisao
a distancia pelos lideres de equipe. Os atores protagonistas de novas proble-
maticas surgidas em resposta as exigéncias do mercado, como o aumento da
demanda ou a qualidade dos produtos para os clientes, resultam na utiliza-
¢do de novos equipamentos de testes que refletem o novo contexto competi-
tivo enfrentado por essa empresa. A sensibilidade da sociedade sobre temas
como o meio ambiente e a seguranga industrial (ap6s acidentes) leva a novos
documentos e procedimentos, incluindo a implementacgdo de sistemas de ges-
tdo ambiental e da seguranga, bem como das fichas de func¢des, delegacdo de
autoridade e atores internos (departamento de QSSMA), e essa tendéncia tam-
bém reflete as transformagdes descritas. Os atores externos, com a regulacdo
e os novos regulamentos que levam a uma intensifica¢do e a novas praticas de
fiscalizacao, resultam em uma maior carga de intera¢des a serem geridas pela
empresa. Sdo todas essas entidades, em sentido mais amplo, atores e artefatos,
que devem ser pensadas conjuntamente, em uma dinamica de construgdo da
seguranga industrial, e que estdo representadas no sistema sociotecnolégico
modificado (SSTM).

Essa visdo das transformagdes macroscopicas dos ultimos vinte a trinta
anos fornece um marco histdrico para pensar a situagdo contemporanea e para
dar um passo atras em relagdo as investigagdes e sistemas sociotecnolégicos
atualmente pesquisados e avaliados em termos de seguranca industrial. Evi-
dentemente, essa leitura deve ser sempre aplicada de forma singular, para cada
caso especifico, da mesma forma que foi discutido para o uso do modelo MSDCS.
Cada situacdo é diferente, embora moldada por um contexto histérico mais
amplo. As tendéncias descritas ndo se refletem uniformemente na dinamica
das empresas. Algumas empresas se informatizaram mais rapidamente do que
outras, tém mais subcontratados ou externalizacdo, tém um mercado mais ou
menos competitivo, tém um grau de formalizacdo mais ou menos desenvol-
vido, tém estruturas mais ou menos em rede, desenvolvimentos tecnoldgicos,
ambientes urbanos ou naturais que as expdem a escrutinios externos mais ou
menos intensos, incluindo os atores da sociedade civil etc.
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Um novo “ar familiar”

0O modelo MSDCS desenvolvido nesta obra tem uma funcao de pano de fundo.
Serve de referéncia para estabelecer, apesar de suas grandes diferencas, um “ar
familiar” entre os casos que foram descritos nos diferentes capitulos. Em linha
com os modelos de seguranga industrial e acidentes discutidos no Capitulo 5,
fornece pontes entre os trés casos evocados. James Reason havia formulado
explicitamente que o desenvolvimento desse tipo de modelo tem essa proprie-
dade e persegue a ambicdo de aumentar a generalizacdo: “Se focarmos apenas
os detalhes superficiais, cada um desses acidentes pode ser visto como uma
singularidade, inica em sua etiologia e consequéncias. Em um nivel mais geral,
no entanto, esses desastres compartilham uma série de caracteristicas”.3” A
perspectiva dindmica e sistémica de construcio da seguranga tem por objetivo
renovar o legado dos classicos da segurancga industrial, enriquecendo-o com a
adigdo de dimensdes gerenciais, socioldgicas e politicas. Surge assim um “novo
ar familiar” entre os trés casos. Esse novo “ar familiar” deve-se a tentativa
de ligar e articular varios niveis descritivos de analise, o que, de maneira mais
simples, pode expressar-se por uma tentativa de estabelecer a rela¢do entre
mudangas e probabilidade de eventos (Figura 7.1).

Causalidades L
complexas Subdeterminacio da
Amplificagdes, seguranca pelo
aceleragdes, evento

compensacgoes,

equilibrios

Eventos

Figura 7.1 Relacdo entre mudancas e probabilidade de eventos
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As mudangas ocorridas se inserem na esfera das decisdes e estratégias
gerenciais determinantes pelo seu impacto. Talvez seja conveniente lembrar
aqui que os elementos explicativos refutam qualquer determinismo e estao
ancorados em principios de causalidades complexas e de construc&o.:® Essas
mudancas foram descritas em relagdo aos atores, situagodes e artefatos para
temas comuns aos trés casos, como olhares externos, influéncia da seguranca
e as atividades operacionais em relacao a uma infraestrutura e arquitetura de
barreiras de seguranca. Neste tiltimo capitulo, os novos contextos tecnolégicos,
competitivos e financeiros, mas também sociais, culturais e politicos dessas
empresas sao abordados como mudancgas que afetam profundamente essas
empresas. Em todos esses pontos, os trés estudos de caso diferem em fun¢do
da dimensdo, setor de atividade, carater internacional das empresas envolvi-
das ou natureza dos eventos relatados (Quadro 7.1). Entretanto, ao capturar o
movimento geral na tentativa de relacionar mudancas e evento(s), o modelo
MSDCS cria esse novo “ar familiar” (Quadro 7.2).

Quadro 7.1 Um novo “ar familiar” (1)

Estudo de caso Evento Detalhes da empresa Novo “ar familiar”
Empresa de 250 pessoas
Caso silos o p' 0P ’
, Um incéndio localizada na Franca (setor
(Capitulo 5) .
agroalimentar)
. . Grupo de 1.200 pessoas, 3
Caso explosivos Um acidente P P N
, . presente em cerca de vinte
(Capitulo 1) maior R K
paises (setor de explosivos)
Dois Instalagdo de um grupo Tentativa de
Caso petro desastres e internacional com 85 mil relacionar mudangas
(Capitulo 7) varios empregados, presente em 80 e probabilidade de
acidentes paises (setor petroquimico) eventos por meio do
modelo MSDCS
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Quadro 7.2 Um novo “ar familiar” (2)

das mudangas

passado, junto com
uma maior
formalizacdo das
expectativas de
desempenho dos novos
cargos

que depende do
engenheiro de producao,
levando a novos modos
de interagdo na
instalacao

Temas em
interacdo no Caso silos Caso explosivos Caso petro
MSDCS
Troca de diretor, nova
estrutura que consiste Nova organizacao
Nova estrutura . .
. em alocar suas impulsionada pela
organizacional L . . s :
. . atividades em dois locais | direcdo para aproveitar
L. impulsionada pela i
Estratégia da . N e compartilhamento de as estruturas
s administragdo para .. .
organizagao no . N atividades entre os descentralizadas e
. adaptar o sistema a sua . - N ;
ambiente A . locais, decisoOes autonomas em nivel
falta de experiéncia . .
. impulsionadas pela local, como parte de
operacional e a sua o -
R N L. dire¢do do grupo em uma nova estratégia
orientagdo estratégica , .
termos da estratégia para o grupo
operacional
Redistribui¢do de Redistribuicdo de
fungdes, com novos Redistribui¢do de fungdes que resulta da
cargos fungdes na fabrica, autonomia das
supervisionando as resultado de um novo unidades de negécio
atividades nos silos de perfil de diretor sem (UN) do grupo,
Consequéncias | forma diferente do experiéncia operacional, | aumento da

subcontratacgdo e
terceirizagdo e
retrocesso dos
aspectos técnicos em
favor do lado
comercial

Influéncia da
funcdo de
seguranca

Perda de centralizacdo
pela QSSMA em relagdo
A0S NOVOS cargos nas
tomadas de decisdo
resolvidas pela
diretoria

Perda de influéncia do
departamento em favor
da produgdo e as
consequentes mudangas
organizacionais em
nivel do grupo

Perda da centralizagdo,
em nivel de grupo, da
expertise dedicada a
seguranca de
processos

Reflexividade e
sinais

Sinais atenuados pela
nova estratégia da
direcdo, favorecendo a
implementacdo da
nova estrutura

Sinais de aumento de
corpos estranhos
levados em consideragao
nas instalagdes seguidos
de medidas corretivas,
porém sob mudangas
que afetam o retorno de
experiéncia

Sinais confinados as
instala¢des sob a
estratégia de
autonomia das UNs,
com dificuldade em
considera-los no nivel
da direcao,
especialmente ap6s
mudangas
organizacionais
(descentralizagdo)
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autoridades de
controle é limitada
diante do nimero de
silos a serem
fiscalizados

listadas) e eliminacdo de
auditorias cruzadas
dentro do grupo

Temas em
interacdo no Caso silos Caso explosivos Caso petro
MSDCS
Redundancia e conflito
nos sistemas de
. Abolicdo das auditorias
controle/auditoria Mudanga nos modos de i
. T , internas do grupo sob
entre a QSSMA e os fiscalizagdo apos ) .
L. expertise centralizada e
NnoVoS cargos, mudangas regulatdrias
.. . . . problema da
Escrutinio enquanto a capacidade | (atividades com risco de L
s . . - fiscalizagdo pelas
externo de fiscalizagdo pelas explosdo/instalacoes

autoridades de
controle, limitada nos
Estados Unidos
(OSHSA, MMS)

Arquitetura de
seguranga e
atividades
operacionais

Problematica em
relacdo aos novos
trabalhadores
(supervisao etc.),
reducdo de pessoal e
disparidade entre
equipamentos dos
silos

Problemas de gestao de
horarios e circulagdo na
fabrica durante
produgdes simultdneas,
e diferencgas de
automacao entre
instalac¢oes fabris

Problematicas da
garantia da
integridade das
instalacoes (refinaria)
e da gestao de prazos
do projeto em uma
atividade de risco
(perfuragao offshore)

E importante ressaltar que o evento desempenha, portanto, um papel fun-
damental, pois é ele que serve de referéncia entre os movimentos, por um lado,
e a probabilidade de acidentes, por outro. Como enfatizava Todd La Porte, as
empresas de risco devem estar nearly error-free, ou seja, quase isentas de erros.+°
Isso ndo significa, é claro, que ndo devamos interessar-nos por erros e dedicar -
-nos apenas a “o que vai bem”, sem incidente ou acidente. Porque ndo hé nada
que funcione de maneira ideal e a realidade das empresas é feita, em maior ou
menor medida, de desvios, anomalias, incidentes e as vezes acidentes, eventos
cujo significado para a gestdo da seguranca industrial depende do contexto da
empresa e seu entorno, onde ocorrem. Todas as empresas, portanto, enfren-
tam eventos. A avaliagcdo do funcionamento quotidiano requer entao levar em
conta o evento para captar os mecanismos na constru¢do da seguranca. Desse
ponto de vista, o evento tem uma centralidade real. Mas, a0 mesmo tempo, sob
outro angulo, precisamos relativiza-lo, no sentido de que o evento nio pode
ser usado como a Uinica base para a compreenséo da dindmica de uma empresa.
Para tanto, o(s) evento(s) deve(m) ser ressituado(s) mais amplamente dentro
dos movimentos da empresa, entendida como uma construcao, baseando-se
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em todos os elementos de leitura que foram mobilizados, incluindo poder, cog-
nicdo e socializacdes, bem como as estruturas organizacionais e tecnolégicas e
as multiplas atividades em um contexto com orientagdo gerencial e estratégica.
E a partir desse movimento global de causalidades complexas e da subdetermi-
nacdo da seguranca que o evento assumira um significado, procurando limi-
tar os efeitos da ilusdo retrospectiva. Por esses motivos, ha tanto centralidade
quanto relatividade do evento.

Reformulando a tese do acidente normal

Apds todas as discussdes propostas neste capitulo e fora dele, devemos vol-
tar a Charles Perrow e sua tese publicada em 1984 sobre o “acidente normal”.
Ele foi uma referéncia que contribuiu para o titulo deste livro, Trinta anos de
acidentes. As novas circunstancias descritas neste capitulo com o auxilio de
contribui¢cdes sociolégicas e econdmicas constituem um entorno de comple-
xidades e incertezas que voltam a questionar aquela tese. O sociélogo publicou
sua obra antes da série de acidentes dos anos 1980. Ele baseava seu racioci-
nio na complexidade e no acoplamento tecnolégico como fontes de acidentes
imprevisiveis. No novo contexto de hoje, e seguindo muitos autores que ques-
tionaram o que podemos chamar de determinismo tecnolégico de Charles Per -
row, é interessante tentar especificar os novos contornos do acidente normal.

Primeiramente, a recorréncia de desastres nos dltimos anos impde uma
mudanca semantica na nogdo de acidente “normal” no sentido de imprevisi-
vel para acidente “normal” no sentido de “esperado”. Ndo é mais surpreen-
dente que um acidente ocorra onde se acreditava que nao poderia acontecer.
Em segundo lugar, reforcando o primeiro ponto, a complexidade e a norma-
lidade do acidente de Charles Perrow passaram, como discutido no Capitulo 3,
da problematica tecnoldgica para a problemaética cognitiva dos operadores,
engenheiros# e gestores,** assim como para a problemaética sociotecnolédgica
global4 e depois, como foi argumentado nesta obra, para a problematica epis-
temoldgica da complexidade.4s Todos esses autores documentam, para int-
meros atores, as incertezas e a complexidade que enfrentam e os limites da
ilusdo retrospectiva, quando nos tornamos mais familiarizados e conscientes
do quotidiano das empresas. Finalmente, em uma terceira etapa, 0 novo con-
texto globalizado resultante das grandes transformagdes tecnolégicas, sociais,
econdmicas, culturais e politicas dos Gltimos trinta anos aumentou considera-
velmente as incertezas e complexidades em que operam as empresas de risco.
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Dado o que sabemos agora sobre as imperfeicdes das tecnologias, pessoas,
organizacoes e instituicOes, bem como sobre as incertezas e a complexidade
globalizada do mundo, o acidente é normal por bem mais razdes do que ape-
nas o determinismo tecnoldgico. Essa realidade faz com que, mesmo quando,
a posteriori, um acidente parece previsivel desde um certo ponto de vista (vem
a mente o caso da refinaria da BP Texas City, no qual as avalia¢bes periciais
eram particularmente alarmantes), isso ndo significa que seja prevenido, pois,
no contexto em que essa informacdo é produzida, ela ndo pode ser atendida.
Portanto, é possivel traduzir essa nova visio do acidente normal em uma cons-
trucdo de seguran¢a muito mais dindmica do que Charles Perrow:

1)

2)

3)

4)

os sistemas de risco operam em entornos que os submetem a pressoes e
restri¢es tecnolégicas, competitivas, sociais e financeiras que implicam
complexos equilibrios e processos de tomada de decisdo (entre fatores
de satde, seguranga, produgdo, sociais, ambientais etc.), dentro de uni-
versos (as vezes) em rede ou fragmentados, com uma multiplicidade de
entidades;

assim, operadores, engenheiros e gestores adaptam-se, decidem e cons-
troem a seguranga em universos incertos e complexos constituidos por:

- incertezas tecnolégicas no projeto e na operagao, por parte dos enge-
nheiros;

- incertezas das instalacdes e das automatizacdes, por parte dos ope-
radores e supervisores da linha de frente;

- incertezas das organizac¢Ges, mercados e concorréncia, por parte dos
gestores;

- cuja agregacdo produz efeitos emergentes que sdo dificeis de ante-
cipar;

ninguém pode pretender ter uma visdo global completa, porque nossa
racionalidade é limitada, as causalidades sdo complexas e nunca inteira-
mente claras (subdeterminac¢do da seguranca pelo evento), e isso é ainda
mais verdadeiro em sistemas em rede e fragmentados que sao objeto de
constructos cognitivos, sociais, de poderes e de artefatos, cujo tema de
construcao reflete as implicagoes;

nesses espagos de constructos, restricées, movimento, dindmicas e mil-
tiplas interagoes entre entidades, os limites operacionais de seguranca
sdo provavelmente muito mais ambiguos e menos claros do que mui-
tos atores publicos e privados estdo dispostos a admitir publicamente,
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especialmente nesse universo onde mais se valoriza a inovagdo tecnold-
gica, gerencial e financeira.

Notas

w
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10.

11.

12.
13.

H. Rosa (2010).
R. Aron (1962, p. 21)

Esse raciocinio ndo é diferente do que é defendido para os modelos de segurang¢a no Capi-
tulo 5, especialmente em psicologia cognitiva, sobre as tensoes entre modelo descritivo e
normativo, local ou geral.

R. Aron (1967).
R. Nisbet (1966).
A. Touraine (1969).

Todos esses temas ligados a cultura de massa, a entrada na modernidade de um munici-
pio da Bretanha nos anos 1960, bem como os acontecimentos de maio de 1968 podem ser
encontrados nas obras empiricas e sociolégicas de Edgar Morin (Morin, 1962,1967,1969b).

A cibernética desempenhou um papel preponderante, material e tecnologicamente, mas
também no plano do imaginario social, na segunda metade do século XX. O engenheiro
e matematico americano Norbert Wiener escreveu em 1948 que o século XVII e o inicio
do século XVIII constituiram a era do reldgio, os séculos XVIII e XIX, a era da maquina a
vapor, e a atualidade é a era da comunicag¢do. A sua ideia é que “o pensamento de cada época
se reflete na sua técnica” (Wiener, 1948, p. 38). Os desenvolvimentos da cibernética estdo
muito ligados as aplicacdes militares, como escreve o historiador da ciéncia Peter Galison
(Galison, 1994 ), mas ha também outra histdria da cibernética (por exemplo, como precur-
sora da complexidade com Ross Ashby ou Heinz von Foerster; ver o Capitulo 3 deste livro).
Historias alternativas desvinculadas desse ambiente militar estdo disponiveis nas obras
do filésofo Jean-Pierre Dupuy (Dupuy, 1999) e do socidlogo da ciéncia Andrew Pickering
(Pickering, 2010).

A. Touraine (1969, p. 10).
M. Castells (1999a, p. 403).

Fala-se da terceira revolugdo tecnoldgica. Uma primeira revolugdo tecnoldgica e industrial
ocorreu no final do século XVIII e inicio do século XIX, com a invenc¢do do tear, a produ-
¢do de ferro fundido, assim como da maquina a vapor, que permitiu o desenvolvimento do
trem. Uma segunda revolug¢do tecnolégica e industrial ocorreu durante o século XIX e inicio
do século XX, com novas fontes de energia, petréleo, gas e eletricidade, o desenvolvimento
da quimica, a invengdo do carro com motor a combustdo e, em seguida, a aeronave, assim
como meios de comunicagdo como o telégrafo, o telefone e o radio. A terceira revolugao tec-
nolégica estd ligada a fisica nuclear, eletronica, informatica e engenharia genética. O his-
toriador da tecnologia Thomas Hughes, em um espirito muito proximo de Manuel Castells,
considera indissociaveis os entrelagamentos tecnoldgicos, sociais, politicos, econdmicos e
culturais desses momentos de transformagdes sociotecnolégicas. Ele ilustrou esse ponto
de vista em varias obras (Hughes, 1989, 1998), incluindo um livro de sintese que coloca em
perspectiva essas diferentes fases de entrelagamentos tecnossociais (Hughes, 2005).

P. Veltz (2008).
P. Veltz (2008, p. 248).
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Para a cientista politica Isabelle Hibou, “O desejo de normalizagdo é um projeto antigo,
indissociavel do capitalismo, mas a concretiza¢do e a amplitude da sua organizac¢do datam
da segunda metade do século XX e do crescimento exponencial, a partir dos anos 1970-
1980, das trocas internacionais de bens (e, portanto, da atividade de transporte) e de ser-
vicos, da utilizacdo crescente da subcontratacdo e da terceiriza¢do, das deslocaliza¢oes, da
decomposicdo e da internacionalizac¢do dos processos de producao, bem como no desen-
volvimento de regras de gestdo e nas tecnologias da informacdo e da comunicag¢ao” (Hibou,
2012, p. 94).

P.Veltz (2008, p. 147).

P.Veltz (2008, p. 249).

Algumas dessas mudangas foram previstas por Ulrich Beck e Anthony Giddens sob o
angulo dos riscos ou da modernidade reflexiva, como vimos no Capitulo 2 (categoria
“regulacdo”). Isso também pode se relacionar com o diagndstico de Edgar Morin, em Terre
Patrie, préximo da dinamica pensada por Manuel Castells, associando movimentos identi-
tarios com transformagdes tecnoldgicas e econémicas “Essa concepgdo tecno-econdmica
ignora os problemas humanos de identidade, comunidade, solidariedade, cultura[...]J uma
dindmica complexa, em que interagem a identidade/religido/na¢do/Estado/técnica e em
que intervém o capitalismo, as ideologias ocidentais, a ideologia revoluciondria, a cultura
de massa, gerando revolta, esperanca e depois resignacdo, desespero, re-revolta” (Morin,
1993, p. 93, 96).

S. Sassen (2007).

A. Appadurai (2005).

G. Rot (2006).

F. Dupuy (2011).

D. Segrestin (2004); V. Boussard (2005, 2009).

M. Lallement (2007, 2008).

P. Veltz (2008, p. 114).

Deve-se lembrar aqui que esses relatérios sdo produzidos com base na mobilizagdo de uma
vasta expertise em um grande ntimero de campos (das ciéncias da engenharia até as ciéncias
humanas e sociais, passando por diversas expertises técnicas, operacionais e de engenharia
dos atores do setor). Essa visibilidade a posteriori desses eventos nao deve levar a crer que
os atores da empresa disponham do mesmo nivel de informagéao antes dos eventos. Por um
lado, tais expertises e recursos ndo sdo mobilizados dessa forma no quotidiano e, por outro
lado, essas expertises se concentram em um cenario especifico que reduz a gama de pro-
blematicas enfrentadas pelos atores da empresa. Isso obviamente ndo invalida o interesse
dessas investigacOes, mas € preciso ter essas precaucdes em mente em relagio a ilusdo
retrospectiva.

Chief Counsel’s Report (2011).

Um estudo realizado pela fildsofa e sociéloga Héléne Mialet no mundo da modelagem des-
creve bem esse mundo de expertise e pesquisa (Mialet et al., 2009).

Chemical Safety and Hazard Investigation Board (2007); Baker Panel (2007).
Baker Panel (2007).

A. Hopkins (2008).

A. Hopkins (2012).

A. Hopkins (2000, 2005).

J. Stiglitz (2003).
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Ha uma passagem no livro que descreve como o governo de Tony Blair solicitou assesso-
ramento dos dirigentes e gestores da BP para melhorar a eficiéncia e a produtividade dos
servicos publicos (Bergin, 2011, p. 66).

Esses dados também oferecem, evidentemente, grande margem para “criticas”: criticas
a influéncia das financas que, por meio de analistas, fornecem avaliagées das empresas
com base em critérios muito restritivos; ao status dos dirigentes das grandes empresas,
a margem de manobra e ao poder que tém para orientar estrategicamente essas organi-
zacgoes (os conselhos de administracdo nao desempenham praticamente nenhum papel a
esse respeito); ao papel das empresas de consultoria que difundem modismos gerenciais
desconectadas da realidade complexa das empresas; aos vieses da dire¢do, que coloca no
centro de sua gestdo indicadores controversos, uma vez que sdo elaborados em detrimento
da expertise dos coletivos; a formalizacdo que serve de fachada para as empresas preten-
derem implementar uma racionalidade apenas aparente, por meio da rastreabilidade da
documentacdo; a falta de independéncia e de recursos das autoridades de controle, que sdo
objeto de “captura” pela industria e pelas empresas; a reducdo dos custos, que prejudica
a qualidade das tomadas de decisdo que envolvem equilibrios entre multiplas dimensdées;
a situacdo dos trabalhadores (gestores, engenheiros, supervisores e operadores), sobre os
quais recai a complexidade e o peso das tomadas de decisao em um contexto competitivo e
de concorréncia entre as diversas entidades; ao declinio do sindicalismo, que torna ineficaz
esse contrapeso (diante apenas da expertise interna); e assim por diante. A lista é longa. O
problema, de um ponto de vista analitico, é que, evidentemente, todos esses aspectos sdo
igualmente vélidos em maior ou menor medida para as outras empresas, sem elas terem
produzido acidentes maiores repetidamente como a BP. Portanto, embora concordemos em
grande parte com essas criticas, devemos, no entanto, nunca perder de vista uma analise
precisa em cada caso.

Essa situagdo se reflete concretamente nas analises de risco, quando se trata de as empre-
sas fornecerem indicacdes e informacdes sobre suas proprias instalagdes. Como algumas
partes ndo sdo instaladas, nem, as vezes, mantidas pela empresa, as informagdes corres-
pondentes estdo disponiveis apenas em uma entidade juridicamente externa a empresa,
que nem sempre esta imediatamente disponivel para responder as perguntas surgidas na
andlise de risco.

J. Reason (1990, p. 475).

Diane Vaughan utilizou a nogdo de trickledown effect para essa ideia (Vaughan, 1997).
No momento da investiga¢do, em 2004.

T. La Porte (1981).

R. Amalberti (2001); G. Klein (1997).

B. Wynne (1989); T. Pinch (1991).

W. Starbuck & F. Milliken (1988); A. Meyer & W. Starbuck (1993).

A. Giddens (1993); D. Vaughan (1996); W.M. Evan & M. Manion (2002).

E. Morin (1977, 1981, 1986, 1990).



Conclusao

Qual é entdo, no final desta obra, a nova face dos riscos sociotecnolégicos
anunciada no titulo? Antes de mais nada, devemos falar de riscos “sociotecno-
l6gicos” mais do que de riscos “tecnolégicos”. A dupla tecno/social é insepa-
ravel. Entretanto, para entrar nesse universo sociotecnolégico, foi necessario
desenvolver algumas referéncias, algumas formas de colocar o problema, de
orientar o olhar, de construir um objeto, de compreender as suas multiplas
facetas, de problematizar sua coordenagdo, de testa-la empiricamente, de
situa-la em contextos mais amplos. Esta conclusdo retomara essas etapas, mas
é necessario recordar dois elementos contextuais que se tornaram essenciais ao
longo do desenvolvimento deste livro.

Por um lado, abordar a seguranca industrial significa explorar um espago
que pode ser vantajosamente balizado pela complexidade, “palavra do século”
para alguns, palavra-chave aqui. Na seguranca industrial, a complexidade,
como ja vimos, tem multiplas facetas na ergonomia, sociologia, engenharia,
ciéncia politica ou ciéncia da administracdo. Ela foi introduzida nesta obra sob
o angulo epistémico ou ainda da complexidade generalizada tal como concei-
tualizada por Edgar Morin. Remete-nos a dindmica da ciéncia e da pesquisa,
feita de histdrias poli-, trans-, inter-, multi- ou pluri-, mas também, é claro,
monodisciplinares, e convida a uma reflexdao sobre as virtudes e limitacdes
das fronteiras entre as ciéncias. Trata-se também do questionamento do
determinismo (como marca da cientificidade) e o retorno do evento para um
mundo incerto, em um naturalismo nao reducionista por sua problematiza-
¢do da ancoragem cosmoldgica, terrestre, ecologica e bioldgica do homem e da
sociedade, ressituando os dualismos natureza/cultura e sujeito/objeto em uma
perspectiva “ecologizada” das CHS.
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Por outro lado, a complexidade envolve também as novas transformacoes
do mundo contemporaneo, de ordem tecnoldgica, social, econémica, cultural e
politica, levando ao entrelacamento dos componentes do globo em uma escala
sem precedentes. Segundo uma leitura cujos eixos-chave Manuel Castells des-
tacou bem, um certo nimero de transformacdes em curso desde os anos 1980,
incluindo uma nova revolugdo tecnoldgica e uma abertura dos mercados mun-
diais aos fluxos de capitais pela desregulagao e liberaliza¢do do comércio e dos
investimentos internacionais (financeirizacao da economia), contribuiu, junto
com outros acontecimentos (aumento dos servi¢os, movimentos ecolégicos,
questionamento dos Estados-nagoes, etc.), para um novo mundo industrial,
em “redes”, que ndo deixa de ter influéncia na segurancga industrial.

Nesse novo cenario, e diante de uma nova onda de acidentes que recorda
a primeira série dos anos 1980, a linha diretriz deste trabalho consistiu em
rever o legado dos trabalhos de referéncia em seguranca industrial. Para isso,
este trabalho de pesquisa tragou os contornos dinamico e sistémico da cons-
trucdo da seguranga, que fazem interagir multiplos atores, situa¢oes e arte-
fatos, no tempo e no espago. Diretor de grupo, operadores, chefes de equipe,
diretores de instalagdes, responsaveis técnicos de grupo, engenheiros de
producdo, engenheiros de qualidade e seguranga, trabalhadores temporarios,
gerentes de recursos humanos, fiscais das autoridades de controle, designers,
mas também maquinas, produtos, documentos, procedimentos, interfaces e
monitores, ou mesmo ferramentas e planos de treinamento, sao todos atores
e artefatos a serem levados em consideracdo, imersos em interacdes de grande
complexidade.

Os modelos classicos de seguranca industrial (e de acidentes) contribuiram
para um primeiro esfor¢o de autonomizag¢do e enquadramento de tal proble-
matica. Isso foi facilitado especialmente pela qualidade visual dos modelos, ao
desempenhar papéis de objetos de fronteira entre a pesquisa e a indistria: os
modelos do “queijo suico” de James Reason, da ‘“migracdo para as fronteiras do
funcionamento seguro” de Jens Rasmussen ou da “vigilancia coletiva” de Karl
Weick e seus coautores. Apds rever as vantagens desses classicos do campo,
bem como suas limita¢des, foram introduzidos dois modelos que especificam
as condicdes para a construcdo sistémica e dinamica da seguranca (MSDCS,
SSTM). Eles oferecem um conjunto de elementos mais precisos para responder
a seguinte pergunta concreta, que é o tema principal desta obra: “onde, quem,
0 que, como e quando interrogar ou observar os multiplos atores e entidades
heterogéneas que constituem esses sistemas para melhor compreender, mas
também antecipar e prevenir desastres industriais?”



Conclusao

Sob a dtica desses novos modelos, a seguranga industrial é tanto uma ques-
tdo de estratégia e mudancas organizacionais quanto de regulacdo e controle
externo, contrapesos internos, expertise em engenharia e seguranca, expertise
operacional, arquitetura tecnolbgica de seguranca e de dar atengdo aos sinais
e whistleblowers, em configuracdes e dinamicas especificas para cada caso. A
partir dos estudos de caso apresentados nesta obra (caso explosivos, silos e
petro) e da constatacdo de uma multiplicacao de entidades, ou seja, a neces-
sidade, simultaneamente conceitual e empirica, de considerar cada vez mais
intera¢Oes entre atores, situacgoes e artefatos dentro de dinamicas complexas, o
livro volta para a tese do acidente “normal” de Charles Perrow, trinta anos ap6s
sua publicacao em 1984, propondo uma revisdo. Trata-se, assim, de considerar
essa tese de um angulo muito mais dindmico e menos ancorado no determi-
nismo tecnoldgico inicial do autor.

Como deve estar claro agora, a compreensao da construgdo da seguranca
industrial e sua avaliacdo devem superar uma série de dificuldades a fim de
fornecer respostas aos desafios dos riscos sociotecnoldgicos, concretas, por um
lado, e suficientemente conceituais, por outro, para serem tteis no debate e nas
novas relacdes contemporaneas de “ciéncia e sociedade”. Esta obra trata das
condig¢bes empiricas e tedricas, entre disciplinas e indisciplinas, para manter
e avancar no projeto de um campo autéonomo da seguranca industrial, perante
as transformacdes em andamento. Nesse projeto, este livro quer ser ao mesmo
tempo um fruto e uma base sélida de trabalho, um novo ponto de partida, prin-
cipalmente. E agora necessario documentar o quotidiano dos sistemas de risco
sob o dngulo dos modelos que foram produzidos, em uma atitude compara-
tiva, aproveitando o valor heuristico do acontecimento, e desenvolver, a partir
dos temas providos pelo modelo MSDSC, estratégias de investigacdo empirica
mono-, multi- e interdisciplinares, sem perder de vista o conjunto, em parti-
cular os desafios trazidos pelo novo mundo, assim como traduzir as implica-
¢Oes dos avancos aqui apresentados para os diferentes tipos de atores da segu-
ranca industrial, diante dos diferentes tipos de problemas.
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Por que, apesar de trinta anos de pesquisa no campo da seguranga
industrial, os acidentes continuam acontecendo? Devemos repensar
criticamente o legado das abordagens atualmente disponiveis no
campo da seguranga? Como podemos abordar essa problematica
com o devido distanciamento perante sua grande complexidade?
Esta obra oferece respostas a essas perguntas e sugestdes de solu¢oes
concretas. Em um mundo globalizado em plena transformagao,
trata-se, sem duvida, de uma questdo-chave para as empresas e
autoridades de controle. Desenvolvimentos teéricos e exemplos

concretos se combinam neste livro para enfrentar esse desafio.

“O texto de Jean-Christophe Le Coze é esclarecedor
e necessario, e estou muito feliz que o pensamento
complexo tenha ajudado em seu notavel trabalho.”

- Edgar Morin
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