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.
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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
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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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raneo sobre complexidade, desenvolvido no Capitulo 3 deste livro.
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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
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(Arendt, 1961, p. 10).
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