ROMPIMENTO DA BARRAGEM DA MINERADORA SAMARCO EM MARIANA (MG): CRONICA DE UM
DESASTRE ANUNCIADO

Neusa Maria dos Santos

RESUMO: Objetiva o presente estudo verificar o acidente da barragem de
Fundao administrada pela mineradora Samarco em Mariana, Minas Gerais, e
qual a relagdo deste acidente com as teorias de sistemas complexos, Teoria do
Acidente Normal (NAT) e a Teoria das Organizacdes de Alta Confiabilidade
(HRO). O desastre sera analisado através de um levantamento de dados sobre a
mineradora Samarco com informacgdes da empresa, para comprovar, com base
na literatura sobre organizagbes complexas, teorias dos riscos e de
confiabilidade, como empresas, principalmente aquelas de ponta, estdo sujeitas
a episddios como o de Mariana.
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1 Introducao

A justificativa deste estudo é verificar o acidente da barragem de Fundao
administrada pela mineradora Samarco em Mariana, Minas Gerais, e qual a relagcéo
deste acidente com as teorias de sistemas complexos, Teoria do Acidente Normal
(NAT) e a Teoria da Alta Confiabilidade (HRO).

A mineradora Samarco é considerada uma empresa complexa, fundada em 1977. E
uma empresa cujo o capital é fechado e € controlada por BHP Billiton Brasil e Vale
S.A, com 50% do controle acionario para cada uma.

O acidente da Samarco ocorrido no distrito de Bento Rodrigues, em Mariana, foi
considerado o maior acidente ambiental na histéria do pais, devido a complexidade
dos prejuizos ambientais e naturais decorrentes do acidente e a devastacédo total do
distrito de Bento Rodrigues.

A tragédia em Bento Rodrigues foi marcada como uma amplitude em relagdo ao
volume de dejetos de minério. As quantidades de metros cubicos de lama foram de
60 milh&es, cujos dejetos toxicos vazaram, destruindo a regido proxima a barragem
e poluindo todo o entorno do local e também a centenas de quildbmetros, como
demonstrado no gréafico 1 mais adiante neste trabalho.

O desastre tornou a regido inabitavel, provavelmente por um longo tempo, pois os
dejetos toxicos sedimentaram-se no solo com o endurecimento da lama,
inviabilizando, por enquanto, qualquer retorno dos moradores.

Ocorreram seis outros acidentes com barragens pelo mundo de grandes proporcoées.
Quatro nos Estados Unidos da América (EUA), um na Bolivia, um no Peru, mas o em
Minas Gerais foi considerado o mais grave de todos.

A Organizacdo Nao Governamental (ONG) Greenpeace, mundialmente conhecida
na gestdo ambiental, realizou protestos em diversas partes do mundo sobre o
desastre de Mariana. Um deles foi na Australia, na sede da empresa anglo-
australiana BHP Billiton, controladora da Samarco junto com a brasileira Vale.

Neste estudo, o desastre sera analisado através de um levantamento de dados
sobre a mineradora Samarco com informacdes da empresa, para comprovar, com
base da literatura sobre organizacbes complexas, teorias dos riscos e de
confiabilidade, como empresas, principalmente aquelas de ponta, estdo sujeitas a
episodios como o de Mariana.



2 Fundamentacao teorica

Para a elaboracdo deste artigo torna-se fundamental trabalhar com alguns autores
que tratam sobre temas de acidentes dos mais variados tipos. Comeca-se pela
Teoria do Acidente Normal (NAT).

Em relagdo a esta teoria, entende-se que ela permite com que as pessoas se
orientem quando observam organizacbes complexas que lidam com o inesperado.
Também se valerd da Teoria da Alta Confiabilidade (HRO). Isso porque se pretende
descobrir se a comunidade de Mariana acha a mineradora Samarco confiavel depois
do desastre.

A NAT acredita que ndo importa 0 quanto existe de sistemas de monitoramento de
falhas e estruturas internas para evitar problemas. Ainda assim teremos acidentes
devido as caracteristicas intrinsecas do sistema complexo ou acoplado.

Weick (2004) explica que a HRO é a melhor explicagédo para os sistemas que evitam
erros e a NAT é a melhor explicacdo para os sistemas indutores de erros. Cabe
destacar neste momento que o desastre no distrito da cidade de Mariana foi devido a
erros de precisao no acoplamento dos rejeitos minerais. Pode-se dizer que houve
falha humana na queda da barragem.

Para Tuner (1996), algum inquérito relacionado ao comportamento abrange trés
grandes acidentes, ou catastrofes, para averiguar as condicbes em que existem
falhas de inteligéncia, ou humana, que se desenvolvem em grande escala.

Neste sentido dito por Tuner, a mineradora Samarco tinha uma alta confiabilidade de
gue o acidente nado fosse ocorrer, mas se observou que era falsa essa
confiabilidade, e ao mesmo tempo ndo teve como prever o acidente.

Isso Perrow (2009) diz sobre a dimensédo de um acidente. A NAT como que permite
que as pessoas compreendam e analisem a complexidade das organizagbes
tecnoldgicas e como é possivel enfrentar o inesperado.

As caracteristicas causais comuns séo a rigidez nas crencas institucionais, os fendbmenos
distraidos de chamariz, a negligéncia das queixas externas, as mdltiplas dificuldades de
manipulacdo da informacdo, a exacerbacdo dos perigos por parte de estranhos, o
descumprimento dos regulamentos e a tendéncia a minimizar o perigo emergente.

Tais caracteristicas fazem parte do estdgio de incubacdo em uma sequéncia de
desenvolvimento de desastres, acumulando-se despercebidamente até que um evento
precipitante leve ao inicio do desastre e a um certo grau de colapso organizacional.

O modelo de sequéncia de falha oferece um paradigma para discussdo de falhas
organizacionais e Inter organizacionais menos tragicas, mas igualmente importantes, da
previséo.

Organizagbes administrativas podem ser pensadas como mecanismos culturais
desenvolvidos para estabelecer metas coletivas e fazer arranjos para implantar os
recursos disponiveis para atingir essas metas.



Dada esta preocupacdo com o0s objetivos futuros, os analistas tém prestado
consideravel atencdo a forma como as estruturas organizacionais sdo modeladas
para lidar com eventos desconhecidos - ou incertezas - no futuro que enfrentam a
organizacao e seu ambiente (Thompson, 1967).

Esses dispositivos fornecem a determinagéo e certeza necessérias para embarcar
em acdo organizacional no presente. Mas uma vez que as organizacdes Ssao
sistemas abertos indeterminados, particularmente na sua orientacdo para eventos
futuros (THOMPSON, 1967), os membros das organiza¢cdes nunca podem ter
certeza de que suas acdes atuais serdo adequadas para a consecucao dos objetivos
desejados.

A previsdo é dificultada pela natureza complexa e extensa das tarefas que devem
ser realizadas para cumprir metas organizacionais de qualquer significado. Muitas
tarefas, particularmente as mais importantes, sdo formuladas vagamente,
direcionadas para fins mal definidos ou possivelmente conflitantes, e sem critérios
inequivocos para decidir quando os objetivos foram atingidos.

Esta situacéo é resolvida por vezes, criando pequenas areas de certeza que podem
ser tratadas. Em outras ocasifes o problema é redesenhado de uma forma mais
precisa que ignora caracteristicas que s&o dificeis de especificar ou ndo séo
qguantifichveis. A acdo é possivel nas organizacbes pela adocdo coletiva de
suposi¢oes simplificadoras sobre o meio ambiente, produzindo o que Simon (1955)
chamou de estrutura de "racionalidade limitada”.

Na contabilizacdo de falhas de previsédo, os eventos indesejaveis conhecidos com
antecedéncia, mas que eram inevitaveis com 0s recursos disponiveis, podem ser
desconsiderados.

Além disso, pouco tempo precisa ser gasto em catastrofes que eram completamente
imprevisiveis. Nenhuma dessas categorias apresenta problemas de explicacdo. No
primeiro caso, por falta de recursos, nenhuma acgdo foi possivel. Neste ultimo,
nenhuma ac¢éo poderia ter sido tomada por causa de uma falta total de informacéo
ou inteligéncia.

Na pratica, no entanto, esses extremos sdo raros e, ha maioria dos casos, eventos
indesejaveis ou catastroficos, alguns alertas estdo disponiveis potencialmente, e
alguns evitando a acdo é possivel imediatamente.

Esta situacdo pode ser esclarecida fazendo uso de uma definicdo produzida por um
pesquisador precoce em fendbmenos de desastre que sugeriu que "uma mudanca
catastrofica € uma mudanca na adequacao funcional de certos artefatos culturais”
(THOMPSON, 1967).

Uma falha de previsdo pode, portanto, ser considerada como o colapso das
precaucdes. Pequenos acidentes cotidianos ndo provocam uma reavaliagao cultural
das precaucoes.

Pode haver uma falha de previséo a nivel individual quando um homem deixa cair
um prato ou cai de uma escada enquanto pinta sua casa, mas tais eventos nao



provocam surpresa na comunidade e exigem ndo um reajustamento cultural
generalizado.

Da mesma forma, ha pouca necessidade de uma reavaliacdo de dispositivos de
precaucdo culturalmente aceitos quando os acidentes, mesmo em grande escala,
ocorrem em situacgdes reconhecidas como perigosas.

A preocupacao aqui é, portanto, fazer um exame de algumas catastrofes de grande
escala que sdo potencialmente previsiveis e potencialmente evitaveis e que, ao
mesmo tempo, sdo suficientemente inesperadas e suficientemente perturbadoras
para provocar uma reavaliagdo cultural dos artefatos e precaucfes disponiveis -
capaz de evitar tais ocorréncias.

A intencdo deste exame é procurar um conjunto de padrdes organizacionais que
precedem tais desastres. Tendo identificado tal padrdo, pode-se perguntar se ele
também pode ser encontrado nas condi¢cdes prévias para outras grandes falhas
organizacionais que ndao conduzem necessariamente a perda de vidas, mas que, no
entanto, provocam a ruptura de suposicdes culturais sobre a eficacia.

Por conseguinte, para facilitar a organizacdo dos dados atuais, é estabelecida uma
nova sequéncia de desenvolvimento, tendo em conta o periodo em que se
desenrolam os acontecimentos.

Um desastre ou um colapso cultural ocorre por causa de alguma imprecisdo ou
inadequacdo nas normas e crencas aceitas, mas se a perturbacdo deve ser de
qualguer consequéncia, a discrepancia entre a maneira como o mundo € pensado
para operar e a forma como ele realmente faz raramente desenvolve
instantaneamente.

Em vez disso, hd um acumulo de uma série de eventos que estdo em desacordo
com a imagem do mundo e seus riscos representados pelas normas existentes e
crengas.

Comumente, neste periodo de incubacdo - Fase 1 -, uma cadeia de eventos
discrepantes se desenvolve e se acumula despercebida. Para que isso aconteca,
todos esses eventos devem cair em uma de duas categorias: ou 0s eventos ndo sao
conhecidos por ninguém ou séo conhecidos, mas néo totalmente compreendidos por
todos os interessados, de modo que sua gama completa de propriedades néo é
apreciada no mesmo modo que eles serdo apos o desastre (AGOSTINHO, 2003).

Referir-se-a a este modelo na discusséo dos dados examinados, prestando especial

atencdo ao periodo de incubacdo, pois ha uma preocupacgéo especial em identificar
as condicdes que permitam que os eventos despercebidos, mal percebidos e mal
compreendidos se acumulem de uma forma que conduz eventualmente a ruptura
cultural.



Metodologia da pesquisa

Este estudo foi realizado por meio online onde se coletou dados com dois tipos de fontes, as
primarias e secundarias. Os dados primarios, segundo Collis e Hussey (2005, p. 154), séo
“dados coletados na fonte”. Ja fontes secundarias “sdo dados que ja existem, como “livro,
documento, [...] estatistica publicadas, relatérios [...]".

A coleta de dados foi feita exclusivamente pela internet. A pesquisa é caracterizada como
sendo descritiva que, conforme Collis e Hussey (2005), é o objetivo da pesquisa.

Para aplicacdo, esta pesquisa tem como bases pesquisas quantitativa e qualitativa ainda
este autor descreve como serd o processo de pesquisa, ou seja, a andlise de forma
gquantitativa ou qualitativa.

A pesquisa se da por meio de pesquisa documental que, para Martins (2008), é por via de
documentos encontrados online sobre o acidente, e sua caracteristica € muito semelhante a
pesquisa bibliografica. Mas a pesquisa documental visa analisar documentos, relatérios e
outros tipos de documento e entdo deste modo se aplica a pesquisa documental.

A pesquisa foi feita por meio do estudo de caso sobre os dados da tragédia. E estudo de
caso, conforme Martins (2008), é uma estratégia de pesquisa empirica dentro de um
contexto atual, que é relacionada a tragédia e se da por meio de diversas técnica sobre
levantamento de dados (2008, p. 9) e que neste caso enquadra-se a mineradora Samarco

sobre a compreensdo do acidente e como aprender com este desastre.

O trabalho é caracterizado como pesquisa gualitativa e quantitativa conforme especificado
na andlise dos dados e na exposicdo dos resultados. Utilizou-se de dois graficos da
Empresa Brasil de Comunicagdo para efeito de demonstracdo sobre os acidentes mais
marcantes no mundo e aqui no Brasil. No caso das imagens, foram extraidas do jornal Piaui,
edicdo 18 de julho de 2016.

Este estudo ainda se caracteriza como sendo bibliografico porque a todo momento do
estudo se utilizou de outros autores que tratam sobre o tema para fazer um novo enfoque do
desastre estudado.

4 Anéalise dos Dados e Resultados

A empresa Samarco é uma empresa adequada aos conceitos de
organizacao/sistemas complexos passiveis de NAT e RHO. O acidente de Mariana
teria acontecido devido a obras na barragem que resultaram no desastre.

A imagem da figura 1 ilustra a devastacgao total do distrito atingido e a figura 2 a
extensdo do acidente, jogando os dejetos minerais no Rio Doce, o maior da regido e
responsavel pelo abastecimento de agua de diversos municipios em Minas Gerais e
Espirito Santo.



A poluicdo com os residuos de minério contaminou o rio e provocou a morte de milhares de
peixes. Onze das 80 espécies de peixes correm o risco de extingdo e 321 mil pessoas
sofreram em consequéncia da lama na fonte de agua dos municipios da regiao.

No entanto, a grande perda foi de vidas humanas. Dezenove pessoas morreram na
enxurrada de lama por causa do rompimento da barragem, 13 delas funcionarias da
mineradora Samarco e 5 moradoras da comunidade. Uma segue desaparecida.

J& com relacdo aos prejuizos materiais mais visiveis, 158 residéncias foram destruidas e
apenas 22 mantiveram-se em pé. O resultado foi, além das mortes, 369 familias ficaram
desabrigadas, totalizando 1.265 pessoas.

No dia 5 de novembro de 2015 as barragens do Fundao e de Santarém, da mineradora
Samarco, romperam, despejando 62 milh6es de metros cubicos de rejeito de agua e
minério. A empresa havia sido notificada antes em 2013 e sabia dos riscos, mas néo levou
em consideracao a informacao.

O Ministério Publico de Minas Gerais (MPMG) afirma que o problema comecgou ja em 2007
guando a Samarco pediu autorizacdo ao Governo de Minas para construir a barragem. A
mineradora conseguiu a licenca para atuar ainda em 2007. A primeira falha aconteceu no
momento inicial em que a Samarco obteve licenca prévia para barragem de Fundao.

A empresa ndo apresentou o documento contendo informagdes do Projeto Executivo, que
deveria apresentar detalhes técnicos da construgcdo da barragem. A Samarco entregou
apenas alguns dados basicos sobre o projeto.

Mesmo assim, os dados incompletos entregues pela Samarco foram considerados
suficientes pela Fundacédo Estadual do Meio Ambiente de MG. O Ministério Publico mineiro
considerou essa a primeira falha, a da Fundag&o Estadual do Meio Ambiente.

A segunda falha ocorreu por motivos de estrutura e sem estudos geolégicos da fundacgéo,
que deveriam atestar a seguranca desta estrutura. Em junho de 2007 a Samarco obteve a
segunda licenca de instalac@o para inicio das obras da barragem de Fund&o. No processo
de licenciamento os técnicos pediram o estudo sobre o0 escoamento da agua da chuva.

Foi realizado um acordo entre a Vale (proprietaria da mineradora), a Samarco e o poder
publico para uma solugdo, mas o projeto nunca foi apresentado ou desenvolvido. O MP
descobriu um relatério de uma consultoria de engenharia contratada pela Samarco. Nesse
relatério, a consultoria VOGBR menciona que a empresa tinha sido alertada sobre o risco da
barragem de Fundéo.

A consultoria apresentou um projeto relacionado com a drenagem e alertava sobre o perigo
da 4gua comprometer a seguranca da Barragem de Fund&o, porque geraria pressdo de
adgua acumulada. Mas a consultoria VOGBR ndo acompanhou o processo de drenagem.



O MP quer compreender como a Samarco conseguiu a licenca sem ao menos ter cumprido
todas as exigéncias referente a licengca. Um ano antes do rompimento a Samarco foi
alertada sobre uma quantidade de trincas na barragem de Fundéo.

Na localidade onde opera a Samarco, ainda existe a barragem de Germano, considerada a
maior e mais antiga entre as trés, ou seja, Fundao, Pilha e Germano. Essa barragem de
Germano também corre risco de um desastre e por esse motivo a Samarco decretou
paralisacao total desta barragem.

A Samarco € lider no mercado de segmentacdo de mineracéo. No que diz respeito sobre os
rejeitos, se consolidou em 37 anos, sendo considerada uma das maiores e mais importante
empresa do mercado “transoceénico de pelotas de minério de ferro”.

Com operacgdes em MG e Espirito Santo, ela emprega 3 mil colaboradores diretos e 3,5 mil
contratados. A Samarco por anos ficou entre as maiores exportadoras do pais. Isso até
2015.

No relatério analisado, um ano antes do acidente a Samarco menciona que no ano de 2014
obteve uma producéo de pelotas de minério de ferro e finos totalizando 25,075 milhGes de
toneladas.

Ja em 2013 ela teve a producgéo de 21,373 milhdes de toneladas produzidas com relagéo ao
minério de ferro finos. Entdo, neste sentido, ela obteve 15% do aumento da producdo em
2014 em relagdo a 2013. Em 2015 ela elevou a meta, querendo chegar a uma producéo de
30,5 milhdes de toneladas.

Exigéncias da Politica Nacional de barragens e rejeitos

A lei federal 12.334, de 2010, estabelece uma Politica Nacional de Seguranca de Barragens
destinadas a acumulagéo de 4gua para quaisquer usos, a disposicéo final ou temporaria de
rejeitos e a acumulagéo de residuos industriais.

A Lei estabelece a Politica Nacional de Seguranca de Barragens (PNSB) e cria um Sistema
Nacional de InformagbGes sobre Seguranca de Barragens (SNISB). Essa foi criada para
reduzir os acidentes com barragens e visa promover a seguranca e o0 cadastro com
identificacdo da pessoa responsavel pelo empreendimento.

J& o 6rgdo controlador ou fiscalizador é obrigado a exigir do empreendedor anotagfes
técnicas de responsabilidade e habilitacao profissional do Sistema Federal do Conselho das
respectivas areas de Arquitetura e Agronomia, sobre construcao, planos, projetos e estudos.

A pessoa responsavel pelo empreendimento deve cumprir as recomendacgdes dos relatorios
de inspecdo e revisdo periddica de seguranca. Exige da pessoa responsavel sobre o
empreendimento o cadastramento e a atualizacdo das informacdes relativas a barragem.



O 6rgéo controlador devera informar imediatamente a Agéncia Nacional de Aguas (ANA) e
ao Sistema Nacional de Defesa Civil (Sindec) caso haja inconformidade que implique risco
imediato & seguranca ou qualquer acidente ocorrido nas barragens.

A lei diz que o empreendedor deve garantir a seguranca da barragem e um projeto final
devera ser realizado. E obrigacdo da empreendedora manter organizados os dados e a
conservacdo das informagfes e também outros documentos dos projetos referente a
segurancga, manutencado e a operacao e se caso a barragem for desativada.

O orgao fiscalizador e o Sindec deverdo ter acesso ao local da barragem e a expectativa
documentacdo sobre seguranca. Conforme a Lei, a empresa deverd providenciar a
elaboragdo e constantes atualizacbes sobre o Plano de Seguranca da Barragem. A
desativacdo da barragem devera ser objeto de projeto especifico.

Exigéncias de politicas internas das barragens na versdo da Samarco

A gestdo da mineradora Samarco envolve trés itens com relacdo as politicas, que
sdo Exceléncia, Crescimento e Conformidade. A mineradora Samarco utiliza de
diretrizes que envolvem o cumprimento integral de leis, politicas e normas, com
eficiéncia operacional e a questao de expansdo do negdcio.

Com relacdo a governanga, a empresa se vale da transparéncia, responsabilidade
empresarial e prestacdo de contas. Os documentos e politicas estdo descritos no
codigo de conduta e estatuto social.

Est4 expresso no relatério da Samarco em 2014 a existéncia de uma Politica que
controla a gestdo de riscos, estabelecida no Manual de Gestdo de Riscos
Corporativos. Este modelo permite analisar, controlar e monitorar “os impactos das
principais externalidades que podem afetar o futuro de nosso negocio” (Relatorio,
Samarco, 2014, p. 21).

O que ocorreu, na versdo da mineradora Samarco, que teve a licenca de operacao
concedida em 29 de outubro de 2013, com validade até 29 de outubro de 2019, foi o
rompimento da barragem de Fund&o por causa de um volume de 32,6 milhdes de metros
cubicos de rejeitos da atividade mineraria — volume parcial do total de 56 milh6es de metros
cubicos que estavam armazenados -, que vazou para fora da area.

Conforme a Samarco:

Aproximadamente 80% de rejeitos ficaram depositados até a
barragem da Usina Hidrelétrica Risoleta Neves (Candonga),
localizada entre as cidades mineiras de Rio Doce e Santa Cruz do
Escalvado, a 113 quildbmetros da unidade de Germano. Outros 5,5
milhdées de metros cubicos seguiram o fluxo dos cursos d’agua nos


http://www.samarco.com/wp-content/uploads/2016/08/Rejeito.pdf
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537 quilémetros até a foz do Rio Doce, na localidade de Regéncia
(ES).

A regido mais afetada foi a do distrito de Bento Rodrigues, em Mariana (MG), e uma outra
parte no distrito de Gesteira, em Barra Longa. A maioria dos 300 produtores rurais que
atuavam na regido de Barra Longa tiveram suas atua¢fes suspensas, isso porque a cidade
foi inundada devido ao acidente. As familias desta cidade foram temporariamente impedidas
de acessar suas propriedades.

A empresa Samarco, em sua defesa, publicou:

“tem conduzido, desde o primeiro momento, diversas ac¢bes de
remediacdo e mitigacdo ao longo dos 650 quildmetros de extensdo
dos impactos sociais, ambientais e econémicos. No dia 2 de agosto,
entrou em operacao a Fundacéo Renova, criada pela Samarco, Vale
e BHP Billiton para a condugdo dos programas de reparagdo e
recuperacao socioeconémica e socioambiental nas areas impactado”
(Samarco, 2015).

Para o Ministério Publico mineiro, a mineradora infringiu normas — mencionadas
anteriormente — e cometeu crimes ambientais. A mineradora foi denunciada ainda com base
na Lei n.9.605/98 pelos crimes ambientais. As pessoas juridicas da empresa foram
responsabilizadas de forma administrativa, penal e civil.

Em 2013 um laudo elaborado pelo MPMG alertou sobre o risco de rompimento da barragem
de Fund&o. O relatério foi feito pelo Instituto Pristino em outubro deste mesmo ano. O
documento chamava atencéo pela proximidade da barragem de Funddo com o Rio Doce.
Para o Ministério Publico, a maior causa se deu por excesso de agua nos rejeitos, além de
muitas falhas nos equipamentos com defeitos e no monitoramento.

Figura 1- Imagens do distrito de Mariana ap6s devastacao.
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Figura 2 — Imagem do Rio Doce depois do desastre
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Grafico 1 — Ranking de acidentes por barragens Km no mundo

Fonte: EBC Agéncia Brasil
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Gréfico 2 — Ranking de acidentes com barragens no mundo
Fonte: EBC Agéncia Brasil

5 Discusséao

E dificil para os tedricos da organizacdo escreverem sobre acidentes sem se
referirem a Teoria do Acidente Normal (NAT) e a Teoria das Organizacdes de Alta
Confiabilidade (HRO). Mas isso ndo quer dizer que as teorias gozam de aceitacao
muito critica.

Além disso, os proponentes das duas teorias ndo parecem concordar que suas
opinides se complementam ou algo oposto. A génese do debate NAT-HRO pode ser
abordada no livro de Sagan (1993), que aborda os limites sobre seguranca.

Rijpma (1997) ressalta que enquanto a NAT se concentra na estrutura e alega que
estruturas complexas e fortemente acopladas inevitavelmente desencadeiam
acidentes em todo o sistema, a HRO concentra-se em processos e identifica
iniciativas organizacionais que podem sim prevenir muitos acidentes.

Nesta revisdo da literatura e relevante afirmar que Rijpma (2003) diz que o debate
NAT-HRO chegou a uma rua sem saida e seus esforcos para resolver o debate
seria inviavel. Para Rijpma (1997) se um sistema complexo fortemente acoplado
fosse bem-sucedido em evitar um acidente, os proponentes do NAT atribuiriam o
resultado seguro ao fato do sistema néo ser complicado o bastante.



Da mesma forma, no caso de um acidente em uma organizacao altamente confiavel,
proponentes HRO argumentariam que O acidente ocorreu porque a organizagao
tinha deixado de ser confiavel e que nédo tinha seguido os processos recomendados.

Assim, as duas teorias ndo podem ser testadas como eles podem racionalizar
qualquer resultado e quase sempre explicar o afastamento do seu fracasso para
fazer uma previséo.

Simon (1997) serviu como uma motivacdo deste trabalho. Comecamos por revisar
cuidadosamente e criticar NAT e HRO. Logo ap6s em seguida, verificou-se que o
debate NAT e HRO para destacar questbes que ndo se complementam nas duas
teorias.

Em seguida, tentamos resolver o debate introduzindo uma dimensédo temporal.
Perrow (2009) ressalta que, enquanto a HRO se concentra em processos
relacionados a uma situacdo dinamica e oferece insights sobre o periodo que
antecedeu o acidente, a NAT procura identificar alguns elementos-chave para a
estrutura organizacional e circunstancias no momento do acidente.

Tendo estabelecido os pontos de vantagem das teorias, afirmamos que NAT e HRT
nao sao incomensuraveis. No entanto, observa-se que a solucdo do debate nao
resolve o problema da falseabilidade.

Trata-se de organizacbes como sistemas abertos e aplicamos nossa interpretacéo
de propriedades sistémicas para reformular NAT de uma maneira que torna possivel
testar a teoria.

Ressalta-se que a NAT pode ser reformulada e pode incorporar o potencial de dano
dos acidentes, e € capaz de melhor explicar melhor os acidentes. Perrow (2009) diz
entdo que um sistema se divide em quatro niveis. A primeira divisdo, ocorre no nivel
de um sistema que esta na parte individual.

Colecdes funcionalmente relacionadas de partes individuais sao ditas para fazer
uma unidade no segundo nivel. As matrizes de unidades fazem um subsistema no
terceiro nivel, e subsistemas se combinam para fazer um sistema no quarto nivel.

Além do sistema esta o ambiente. Neste esquema, as falhas nos dois primeiros
niveis, mesmo que interrompam temporariamente a producdo de todo o sistema,
nao se qualificam como acidentes.

Em vez disso, eles sdo chamados incidentes. Assim, uma falha de uma unidade ou
de uma peca (digamos, um componente como uma valvula) seria chamada de
incidente. Somente interrupgcdes nos niveis trés e quatro seriam qualificadas como
acidentes.

Armado com dados de varios exemplos, Perrow (1984) afirma que, em raras
ocasioes, alguns sistemas complexos sofreram um acidente devido a falhas
multiplas que interagiam entre si de maneira que ndo podiam ser antecipadas nem
compreendidas.



Pois foi essa a justificativa para o desastre na Barragem de Funddo dada pela
empresa de advocacia norte-americana Cleary Gottlieb Steen & Hamilton LLP,
contratada pela Samarco para uma investigacao independente.

A Cleary, com base em especialistas brasileiros, canadenses e americanos na area
de Geotecnia, concluiu ter ocorrido uma cadeia de eventos e condi¢cdes para o
episédio em Mariana.

Segundo o laudo final, ocorreram indicios em 2009, 2010 e 2011 com problemas na
drenagem do fundo do dique e no plugamento da galeria principal para abrir canal
do escoamento de agua das chuvas.

Outros problemas foram detectados em galerias secundarias e também foram
mencionados pela consultoria trés pequenos abalos sismicos ocorridos horas antes
do rompimento.

Porém, na sintese do relatério da consultoria norte-americana apresentado para a
imprensa em agosto de 2016, em nenhum momento foram ressaltadas
culpabilidades organizacional ou especificas da responsabilidade administrativa.

Assim, essa omissdo da empresa reforca 0 exposto pelos autores Agostinho,
Perrow, Rijpma, Sagan, Simon, Thompson, Tuner e Weick da complexidade de
encontrar ou assumir responsabilidades em eventos de desastres, 0 que acaba em
si sendo uma das causas da inevitabilidade da ocorréncia de desastres e também
motivo para a proposta de maior discussao sobre o tema.

6 Consideracdes Finais

O escritor colombiano Gabriel Garcia Marquez escreveu o romance “Crénica de uma morte
anunciada” cujo enredo € a inevitabilidade da morte do personagem Santiago Nasar pelos
irmaos Vicario, a ponto de todo o povoado de Sucre saber, menos a vitima.

O fato de haver fatos predestinados a ocorrer € a razao para incluir o nome da obra de
Marquez no subtitulo do presente trabalho, pois € corrente a previsibilidade de
acontecimentos dentro da organizagéo, cujo desconhecimento é somente interno.

Por isso esse artigo trabalhou com as teorias do Acidente Normal (NAT) e das Organizacdes
de Alta Confiabilidade. Organizagfes e sistemas sdo estruturas dindmicas, néo lineares, e
requerem conhecimento do funcionamento de todos os setores e cuidados redobrados a
quaisquer sinais de problema.

Isso porque toda organizacdo e sistema complexos tem a potencial propenséo ao erro, a
falha, a problemas, naturalmente, devido a suas abrangéncias e extensfes. Elas trabalham
com a presencga constante da possibilidade do erro ou acidente, amenizada ou contida por
uma cultura do controle e da confiabilidade.

E onde houver negligéncia, estard sujeita a consequéncias desastrosas, como aconteceu
em Mariana (MG), no rompimento da Barragem de Fund&o, da mineradora Samarco, a qual,



mesmo com todos os indicios de problemas, resolveu adotar posturas inadequadas como
apontam as teorias da NAT e HRO, resultando em prejuizos cujo montante pode inviabilizar
a existéncia da mesma.
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