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Origens historicas e organizacionais do

desastre da barragemdo Cérrego do Feijao
Historical and organizational sources of Corrego do Feijao dam disaster

lideberto Muniz de Almeida' =, José Marcal Jackson Filho? 2, Rodolfo Andrade Gouveia Vilela3

RESUMO | A ocorréncia de desastres feitos pelo homem, como as rupturas de barragens de rejeitos de empresas mineradoras,
levanta inimeros questionamentos. E o caso da barragem de Brumadinho, operada pela Vale, que se rompeu em 25 de janeiro de
2019. Pretende-se neste ensaio, apoiados no Modelo de Analise e Prevencio de Acidentes (MAPA), elencar questdes que merecem
ser consideradas na investigagio em profundidade do desastre. Seguindo os quatro eixos do método — andlise do funcionamento
normal, andlise de barreiras, analise de mudangas e ampliagdo conceitual —, pretende-se buscar entender as dimensées humanas,
tecnoldgicas e organizacionais do desastre. Nao parece aceitével investigacao que se restrinja as explicagoes técnicas para a ocorréncia
da ruptura da barragem. Neste caso, a andlise precisa esclarecer os processos de decisao tomada em diversos niveis da empresa que
culminaram com a possivel normalizagio de desvios e migragao do sistema para acidentes. A influéncia da empresa sobre os 6rgaos
de controle e fiscalizagiao demonstra a fragilidade do modelo brasileiro de prevengao de desastres.

Palavras-chave | saide publica; desastres provocados pelo homem; acidentes de trabalho; mineragio.

ABSTRACT | Man-made disasters, such as tailings dam failures, raise countless questions. Such is the case of the Vale S.A. dam in
Brumadinho, which failed on 25 January 2019. Based on the Accident Analysis and Prevention Model (AAPM), in the present essay
we raise some issues deserving of consideration in an in-depth analysis of this disaster. Following AAPM four axes — analysis of the
normal operation, barrier analysis, change analysis and conceptual broadening — we sought to contribute to the understanding of
the human, technological and organizational dimensions of the disaster. Investigations restricted to technical explanations of the dam
failure do not seem to be acceptable. In the present case, analysis should elucidate decision making at several levels of the company
management that possibly culminated in normalization of deviance and migration of the system toward accidents. The company’s
influence on control and overseeing agencies evidences the weaknesses of the Brazilian disaster prevention model.
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INTRODUCAO

A ocorréncia de desastres feitos pelo homem, como as
rupturas de barragens de rejeitos de empresas mineradoras
que se destacam como gigantes no mercado mundial, levanta
inimeros questionamentos'*.

Em tempos de globalizagao, a tarefa de anilise em
profundidade desse tipo de ocorréncia assume formas
ainda mais desafiadoras®. Os aspectos apontados como
potencialmente relacionados as origens do desastre e do
desenvolvimento de seus impactos imediatos, de longa
duracdo e de instalagio tardia sdo tantos e tao diversifi-
cados que sua exploragao exige associagio de métodos
e técnicas.

No Brasil, o desenvolvimento do Modelo de Analise e
Prevengio de Acidentes (MAPA) procura contribuir com
processos de investigacao de modo inovador, fundado em
concepgio do fendmeno ou processo “acidente” enquanto
evento com dimensdes humanas, técnicas e organizacionaisé.
Associa-se a outros métodos e conceitos usados em estudos
de desastres e acidentes, distribuidos em quatro eixos de
apoio a coleta e a interpretagdo de dados, de modo a cons-
truir narrativa e explicagdo para o ocorrido. Suas origens
encontram-se em rede de multiplos fatores em interacio
entre si e com o ambiente fisico, organizacional, politico e
econdmico em que se situa. Trata-se de rede enraizada na
histdria do sistema em questao®.

Idealmente, o evento deve ser descrito em trés dimen-
soes: a das causas, que inclui decisdes que criam perigos
e riscos e os mecanismos de sua regulagao; a dos riscos
ou exposigoes alvo das agdes de controle das equipes de
gestdo de saude e seguranga no trabalho (SST) e érgaos
de auditoria e/ou vigilancia externas; e a das consequén-
cias imediatas e tardias a serem abordadas por equipes da
empresa, do Sistema Unico de Satde (SUS), dos demais
mecanismos de atuagio em respostas de emergéncia e
também por equipes que lidam com efeitos que extra-
polam o campo da satide, como a previdéncia social, a
justiga etc.

Este ensaio explora, exemplificando com a ajuda do
MAPA, caminhos possiveis para a anélise desse novo
desastre provocado pela Vale Pretende-se discutir até
que ponto esse instrumento contribui no esclarecimento
do que ocorreu e na identificagao de caminhos néo ante-
cipados para a prevengao.

Os procedimentos seguidos consistem nos passos da
investigacdo MAPA, iniciando por breve descrigao do evento,
seguida por quatro etapas apoiadas na questao “Como a
nogao de x (passo do MAPA) pode ajudar a investigagao
do caso?”. Em seguida, sdo tecidas consideragoes finais.

O ROMPIMENTO DA BARRAGEM
DO FEIJAO,EM BRUMADINHO

Esse desastre sucedeu ao ocorrido em Mariana na
barragem do Fundao, operada pela Samarco em 2015 que,
na época, se encontrava em contexto desfavorével ao mercado
de minério de ferro?. No caso de Brumadinho, com o valor
do minério em alta no mercado, a empresa auferiu grande
rentabilidade, tendo adotado estratégia de maximizagao do
valor repassado aos acionistas em detrimento dos investi-
mentos nas dreas de seguranga, operagio de barragens e
pesquisa e desenvolvimento, cujo or¢amento diminuiu
nos ultimos anos’.

Abarragem que se rompeu na mina do Feijao, da Vale,
em Brumadinho, foi instalada em 1976 e ji passara por
dez alteamentos. Estava desativada nos ultimos trés anos
e, em dezembro de 2018, tivera aprovada licenca estadual
para varias atividades, inclusive descomissionamento, que
implicaria na retirada e no processamento dos rejeitos na
cava do Feijao para aproveitar o minério ali contido da
barragem. Imagens sugerem a ocorréncia de liquefacao
cléssica na parede da barragem e liberagao de milhares de
toneladas de rejeitos de minério que, em menos de dois
minutos, atingiram prédios administrativos e refeitério
situados a jusante e se espalharam na regiao atingindo
hotéis, fazendas, rios e extensa regido de Mata Atlantica
destruindo tudo que encontrava pela frente. A drea afetada
pelos rejeitos e seus impactos continuam sendo alvo de
estudos. J4 se sabe, pelo nimero de mortos encontrados
e desaparecidos, que esse foi 0 maior acidente de trabalho
da histéria do Brasil'.

No periodo que antecedeu o desastre, os piezdmetros
dabarragem estavam em fase de mudanga de manuais, que
realizam medigoes pontuais, para autométicos, que fazem
medigoes continuas. A barragem passara por avaliagao de
estabilidade realizada por empresa terceira que concluira
apresentando recomendagdes de corregdes e considerando
que a situagdo era estavel.
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INICIANDO ANALISE GUIADA
PELOS PRECEITOS DO MAPA

Muitos sdo os desafios da andlise. De acordo com o
MAPA, é importante iniciar esclarecendo as atividades
mantidas na barragem enquanto desativada e também se
j& haviam iniciado atividades relacionadas a nova licenga e
quais. Cabe também explicar o elevado e incomum nimero
de vitimas. Também cabem questionamentos sobre até que
ponto as praticas de gestio de negdcios e de gestao de segu-
ranga adotadas e mantidas no grupo Vale, mesmo depois
do grito de socorro langado em Mariana, contribuiram
para o desastre.

Passemos as etapas do método a seguir.

COMO A NOCAO DE ANALISE
DA ATIVIDADE PODE AJUDAR
AINVESTIGACAODO CASO?

O primeiro eixo da anélise MAPA apoia-se em conceitos
da ergonomia da atividade e as principais questoes suge-
ridas, apenas a titulo exemplificativo, incluem:
¢ Quais as atividades que estavam sendo realizadas simul-

taneamente imediatamente antes do acidente? Quais as

atividades do sistema potencialmente envolvidas nas
origens e desfecho do ocorrido, inclusive aquelas que
aconteceram bem antes do desastre?

A resposta as questoes exige explorar aspectos como:

+ Atividade dos encarregados do projeto original e dos
projetos de alteamentos. Caso tenham sido elaborados
por diferentes empresas contratadas, identificar as prin-
cipais diferengas existentes entre os projetos e as princi-
pais implicagdes antecipadas para a seguranga;

Quantos alteamentos o projeto original da barragem
previa que viessem a acontecer? Em que altura e condi-
¢oes? O projeto original continuou sendo considerado
1nos Novos projetos?;

«  Atividades de construgio de cadauma dasbarragens/altea-
mentos, de seus planos de drenagem e monitoramento;

«  Histérico de atividades de operagao até 2016 (descarga
de rejeitos armazenados nas barragens);

 Atividades dos encarregados da gestao de projeto
em cada uma das etapas com registros de principais

diferencas constatadas entre o projetado e o efeti-
vamente construido. Quem e como participou das
decisdes afins a essas diferencas? Como os aspectos
de seguranca estrutural dos projetos originais foram
considerados nessas decisdes?;

Atividades previstas para barragens desativadas e
registros daquelas efetivamente mantidas na mina do
Feijao. Houve atividades previstas e nao realizadas?
Como foram decididas?;

Quais foram as razdes para a implantagdo de piezdme-
tros automaticos depois do décimo alteamento? Quem e
como participou no processo de tomada dessa decisao?;
Atividades dos encarregados da manutengao das barra-
gens. Quais s3o e em que consistem? Recensear relato-
rios e as adaptagdes realizadas e/ou postergadas;
Atividades de monitoramento da estabilidade da barragem.
Histérico das avaliagdes e recomendagdes de ajustes
com descritivo de atendimento sim ou néo, dos prazos
em questdo e dos eventuais atrasos com respectivos
esclarecimentos. Quem recebia os relatérios? A quem
cabia a tomada de decisdes em relacio as recomenda-
¢oes? Houve casos de recomendagdes nao atendidas?
Como foram tomadas as decisoes?;

Em que momentos, antes e depois do rompimento
dabarragem do Fundao, foi discutida a inadequagio da
localizagao dos prédios administrativos e do restaurante
ajusante da barragem? Quem participou dessas discus-
soes? Quais os argumentos registrados em favor da manu-
tengdo dos prédios em atividade naquela localizagao?;
Atividades de licenciamento das barragens. Quem indi-
cava os dirigentes desses 6rgaos? Em que estudos
se apoiam as decisdes? Como se deu a evolugio de
dotagdes orgamentdrias, composi¢io, capacitagio
de equipes e a defini¢do de politicas e praticas no
tocante a critérios de aprimoramento da qualidade
dos servigos prestados?

Em que consiste o desenvolvimento das atividades no
funcionamento cotidiano sem acidentes do sistema?
Importa saber até que ponto era parte da rotina de
trabalho das equipes da barragem a convivéncia com
o reconhecimento de problemas como fissuras e na
drenagem, umidade de paredes, atrasos na adogao
de recomendacgoes de corre¢oes? Caso sim, como
lidavam com eles? Quais os valores e critérios que
guiavam as decisoes?;
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¢ Como ¢ a estrutura administrativa da empresa?
Como evoluiu historicamente em tempos de globali-
zagdo e financeiriza¢do? Como foram, historicamente,
as decisoes sobre valores repassados a acionistas, inves-
timentos em manuteng¢ao de operagdes, os gastos em
“pilhas e barragens de rejeitos” e “satide e seguranga”
na empresa e na mina do Feijao®?

A reconstitui¢io da hist6ria do sistema se beneficia
de técnicas como a de linha do tempo, incluindo os
principais momentos e fatos da evolugao histérica da
organizagao e dos atores com quem interage de modo
mais significativo.

COMO ANOCAO DE ANALISE
DE BARREIRAS PODE AJUDAR
AINVESTIGACAO DO CASO?

A anilise de barreiras (AB) inicia-se com a identificacao
de perigos e riscos a serem controlados no sistema e com a
respectiva indicagao das séries de barreiras a serem adotadas
para fins de prevencao (evitar o desastre), de monitoramento
(condigoes e estado de funcionamento) e de protecio ou
mitigacao de impactos no sistema.

Nesse caso, o principal perigo a ser destacado é o da
ruptura da barragem. Chama atengao que alocalizagao dos
prédios administrativos e refeitdrio a jusante da barragem
representava risco evidente mantido como tal até que o
pior aconteceu. Fazer a AB implica ir além da identificagao
dessa grotesca falha de gestao de seguranca e explorar como
o sistema tomou essa decisdo. Quais os valores e critérios
pelos quais se guiou? Caso a andlise nio contribua para
a construgdo de questionamentos e de mudancas nesses
valores e critérios, certamente novos problemas de segu-
ranga estao por acontecer.

Sabendo dos problemas de seguranca de barragens a
montante, quais as medidas de preveng¢io que deveriam
existir 4 luz da legislacio e dos conhecimentos mais atuais
para evitar rompimentos? E na barragem do Feijao, quais
as medidas realmente adotadas? Quais os problemas apre-
sentados (desativagio de piezdmetros, entupimentos em
drenos etc.) considerados como nio ameacas de rompi-
mentos? Como era o funcionamento das barreiras na vida
real com a mina em operagao e inativa?

Eliminar o perigo teria sido possivel se as empresas
escolhessem técnicas construtivas mais seguras que a de
alteamentos a montante, como alteamentos a jusante ou
armazenagem de rejeitos a seco, entre outras.

A técnica a montante é considerada menos segura, mas
a despeito de sua proibi¢ao em varios paises do mundo,
aqui no Brasil continua sendo ensinada e defendida por
engenheiros que a consideram alternativa aceitével, desde
que respeitados cuidados necessdrios a sua manutengao.
Trata-se de técnica reconhecida como de menor custo que
as demais alternativas. Resta saber se nesse calculo sao consi-
derados custos humanos, sociais, financeiros, culturais, de
imagem etc., surgidos depois de desastres como esses, em
que a Vale esteve envolvida em Mariana e Brumadinho.
E chegada a hora de abandona-la de vez!

Este estudo defende que a “andlise precisa fazer com que
a organizagao seja posta em confronto com suas decisdes e
implicagdes™. Isso significa rever e rediscutir decisdes como
essa e os valores e critérios priorizados em cada situagao.

Segundalinha de barreiras contra esse tipo de desastre é
adaredugao da energia potencial armazenada no perigo em
questdo. Em outras palavras, estabelecer limites para a quan-
tidade de rejeitos a ser considerada aceitavel na barragem.
Quantas mil toneladas deveriam ou poderiam ser conside-
radas “seguras” ou aceitdveis? A quem coube a tomada desse
tipo de decisao? Serd essa questao técnica, a ser definida por
burocratas supostamente isentos, indicados por lobbies de
empresas interessadas ou politicos que tiveram campanhas
financiadas pelas mineradoras? Caberia as populagoes das
regides potencialmente afetadas — seja pelo desastre seja
pelo funcionamento da mina — o direito de opinido e/ou
voto nesse tipo de decisao?

Nessa linha, cabe a andlise procurar esclarecer detalhes
dos processos de alteamentos ocorridos na mina. Quais foram
as vozes ouvidas e nao ouvidas? Quais os estudos apresen-
tados s instincias decisorias? Quem foram os seus autores?
Quem custeou a realizagao desses estudos? Houve algum
tipo de checagem independente dos interesses da empresa?

Aterceiralinha de resposta a questao das barreiras exige
a construgao em pelo menos trés vertentes, todas a serem
conduzidas coletivamente. O que dizem pesquisadores,
trabalhadores (da operacdo, da manutengio, do monitora-
mento etc.) e profissionais de seguranca e da concepgao e
construgao de barragens a montante sobre barreiras a serem
adotadas para preven¢ao, monitoramento e mitigagio de
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impactos de desastres nessas construgdes? Quais as medidas

preconizadas e quais as realmente existentes?

Sabe-se que as respostas a essas questoes remetem ao
acompanhamento da histdria da barragem, incluindo checa-
gens como:
¢ Quais as barreiras que se estivessem presentes poderiam

ter ajudado a evitar o desastre e/ou a minimizar os seus

impactos? Quais as razdes que explicam a inexisténcia
e/ou as falhas dessas barreiras?;

« O projetado é o que foi realmente construido? Se nio,
quem e como decidiu pelas mudangas?;

O funcionamento ou a operagao da barragem, inclusive
no periodo em que foi mantida desativada, corresponde
ao projetado ou esperado?;

« Para além dos alarmes, cujo acionamento era manual,
que outras barreiras presentes no sistema nao funcio-
naram a contento em Brumadinho? Quais as razdes que
explicam a falha dessa barreira?;

+ Antes e depois da ruptura da barragem do Fundao, em
Mariana, houve algum tipo de discussdo interna sobre o
sistema de alarmes instalado? Foi considerada a possibi-
lidade de que o sistema fosse destruido antes mesmo de
disparar? Foi aventada recomendagio de instalagio de
redundancia e/ou de diversidade de sistema de alarme?;

*  Quem e como calculou a zona de alagamento prevista
no plano de emergéncia da mina? Quando e para quais
condigoes de alteamento da barragem foi calculada?
Como se explica que tenha sido tio diferente do efeti-
vamente ocorrido?;

+  Houve algum treinamento de evacuagio de pessoal consi-
derando o cendrio da ruptura da barragem no horério
do desastre? Houve medigao do tempo necessério para
autossalvamento em caso de ruptura? Sabendo que
nesse caso o tempo era insuficiente, como essa questio
foi avaliada?;

« O monitoramento de estabilidade efetivamente
realizado atende a periodicidade preconizada nas
melhores préticas?;

« H4 histérico de recomendagdes de ajustes a serem
feitos na barragem formalizados em relatdrios entre-
gues a empresa? Ha atrasos no atendimento desse tipo
de sugestoes? Como sao construidos esses atrasos?;

« Como o Sistema de Gestao de Saude e Seguranca no
Trabalho (SGSST) participava das agdes de prevengio
de ruptura do sistema? Como foram considerados, na

gestdo de SST, os achados de anilises de outros casos
de ruptura de barragens no Brasil e no mundo?
P 8

Na AB, a ruptura da barragem e as proporg¢des assu-
midas pelo ocorrido sao explicadas essencialmente por
falhas no sistema de barreiras existentes no sistema para
controlar o perigo em questdo. Considerando as dimen-
sOes potenciais desse tipo de desastre, espera-se que o
SGSST desenhe adequadamente, implemente e acom-
panhe a execugio e os resultados obtidos com os controles
propostos®. Um sistema que inclua mecanismos de aper-
feicoamentos e atualizagdes em constante didlogo com
a evolugdo dos conhecimentos relativos a seguranga na
atividade e em outras similares. Nesse sentido ¢ funda-
mental a adogao de esforgos direcionados a aprendizagem
organizacional tanto apoiada em estudos de casos ante-
riores de rupturas de barragens como de outros tipos
de desastres.

Por isso mesmo, a anélise ainda adota questdes relacio-
nadas ao “ciclo de vida” e a se as barreiras existentes seriam
ou nao ideais. No ciclo de vida, elas serdo exploradas da
concepgao a construgio, da operagao a manutengao. Por sua
vez, barreira ideal é aquela capaz de detectar sinais, diag-
nosticar situagdes, agir e se automonitorar. Vistas por esse
dngulo, as barreiras existentes na barragem da mina do Feijao
nao atendiam aos requisitos ideais’.

COMO ANOCAO DE ANALISE
DE MUDANCAS PODE AJUDAR
AINVESTIGACAO DO CASO?

A principal mudanga identificada nesse desastre foi a
ruptura da barragem. As origens dessa mudanga sio, em
parte, explicadas pela falta ou falha de barreiras cujas origens
foram destacadas anteriormente. Cabe a equipe de andlise
explorar até que ponto houve concorréncia de mudangas
nas origens dessa ruptura.

Aresposta a essa questao exige reconstrugao da historia
da barragem, em particular dos alteamentos que recebeu e
também de outras mudangas estruturais:

+ Everdade que, a exemplo do aconteceu em Mariana, a
barragem do Feijao também passara por reforma que
mudou seu eixo estrutural? Quais as implica¢des dessas
adaptagoes para a seguranga?;
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¢ Quais as principais mudancas ocorridas na histéria
da barragem? Quem e como decidia o que seria feito?
Houve alteamentos que contrariaram as defini¢des de
projetos? Em alguma das etapas da constru¢io foram
adotadas praticas construtivas e/ou de gestdo de segu-
ranga diferentes das mais frequentes?;

¢ Quais as principais flutuagdes na produgao de ferro na
mina do Feijao? Houve coincidéncia de periodos de
alta de precos de minério no mercado internacional
com agilizagdo de licengas ou aumento da extragao?
E nos periodos de baixa de precos, houve aumento de
produgao visando a compensagio de rendimentos e
aumentando a produgao de rejeitos? Houve redugao
de investimentos em manutengao e/ou seguranga?;

+ Haéhistorico de fissuras e defeitos em paredes da barragem?
De convivéncia com problemas crénicos ou de dificil
solu¢do em sistema de drenagem ou instrumentos de
ausculta da barragem? Houve problemas que chegaram
a ou deveriam ter ensejado imediata paralizacao ou
providéncias urgentes por parte da geréncia? Caso sim,
como o sistema lidava com essas situagdes? Que ajustes
adotava e em que prazos? Quais os valores e critérios
que guiavam as escolhas realizadas?;

*  Hairegistro de que em alguma dessas situagoes tenham
surgido vozes discordantes em relagdo a opinido que
prevaleceu? Como foram tratadas?;

¢ Emalgum momento dahistéria da mina do Feijao, a alta
dire¢io mudou planos ou prioridades de produgio em
funcio de recomendacdes de relatdrios de terceiros ou
opinides de organismo externo a empresa, em especial,
por razdes de seguranga da barragem?;

«  Como se deu historicamente nas tiltimas décadas a evolucao
das bases legais, estruturas, orcamento, capacidade insta-
lada (pessoal, materiais) dos érgaos de licenciamento e
fiscalizagdo das empresas de mineragao no Brasil?

A condugio da andlise de mudangas prioriza a ideia de
que as origens do desastre estejam em fatos ou aspectos que
nao aconteciam no funcionamento do sistema sem acidentes.
Isso pode significar incidentes, quebras ou fatos de insta-
lagdo subita. Sistema de gestao de SST melhor estrutu-
rado e eficiente é mais tolerante & ocorréncia de mudangas.
Neles, o desastre tende a ocorrer quando houver acimulo
de mudancas que ultrapassem as capacidades de recupe-
ragao do sistema®.

Em muitos casos a andlise pode revelar que o evento
foi disparado ao lidar com situagdes similares a outras ji
enfrentadas anteriormente com sucesso. Caberd entao a
equipe explorar quais as razdes que explicam que, naquele
caso, as estratégias mobilizadas tenham evoluido para o
insucesso. Esse questionamento conduz a andlise para a
exploragdo de aspectos da organizagdo do trabalho, das
culturas de seguranca e organizacional e de como afetam
as estratégias mobilizadas para lidar com variabilidades do
desempenho do sistema.

Tendo em vista as dificuldades que a exploragio desses
aspectos tende a assumir, idealmente a equipe de anélise
precisa iniciar sua interven¢ao pactuando com os diversos
atores envolvidos sobre as condi¢des de acesso a docu-
mentos e pessoas dispostas a colaborar. A andlise deve ser
entendida como um processo coletivo e de colaboragao
que busca ressignificar no sistema a concep¢ao de acidente
e a de responsabilidade a fim de contribuir para a melhoria
continua do sistema.

COMO ANOCAO DE AMPLIACAO
CONCEITUAL DA ANALISE PODE
AJUDARA INVESTIGACAO DO CASO?

No MAPA, a ampliagio conceitual se refere a releitura
de aspectos da andlise com a ajuda de conceitos dos mais
diversos campos do conhecimento, especialmente aqueles
jd usados em estudos de acidentes e/ou desastres.

No caso de Brumadinho, entre os muitos conceitos que
parecem potencialmente tteis, destacam-se os de normalizacio
de desvios'® e migracio do sistema para acidentes''. Como?

O ponto de partida é a selecdo do aspecto a ser revisto com
aampliagio. Nesse caso, 0 “apego” da empresa ao argumento
de que a barragem estava estdvel e era segura é o escolhido.

No cotidiano de trabalho em empresas sio frequentes
situagdes de detec¢do de problemas a manejar. A normali-
zagao foi descrita como processo que inclui':

+  Reconhecimento oficial de indicio de aumento do perigo;

+ Revisao via andlises de engenharia, novos testes, quan-
tificagao de riscos;

«  Ato oficial de conclusio normalizando o desvio, consi-
derando o risco aceitével (ou ameaga que exige a inter-
rupgio da atividade até a solugio do problema);

* Decisao de descomissionar o sistema com o risco conhecido.
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No caso da migragio, o processo equivalente se dd com
gestores e operadores convivendo com a gestao de crises
ou objetivos conflitantes. Ao escolher retomar as opera-
¢Oes necessarias para descomissionar a barragem, sabendo
do atraso em providéncias solicitadas para correcio de
problema no seu sistema de drenagem e de piezometros
inativados, o tomador de decisdo impulsiona o sistema
nessa “migraciao”"".

Parece que nesse caso as decisdes ndo se dio de modo
sistemadtico e apoiado em critérios objetivados. Isso signi-
fica que, ao lidar com o mesmo tipo de decisdo que
adotou anteriormente e com sucesso, leva-se o sistema
até as proximidades de ponto de nio retorno que, uma
vez atingido, dispare desastre mesmo na vigéncia de
“decisoes anddinas”

O aspecto chave a ser esclarecido seria entdo: a gestio
de seguranca considerava a existéncia desse ponto de corte
entre sucesso e fracasso nesses casos?

O caminho a ser seguido pela andlise exige esclarecer em
que consistia o trabalho cotidiano dos envolvidos. A quem
cabia a decisio? A uma pessoa ou coletivo? A decisdo ocorria
nas proximidades da barragem ou a distdncia? Como eram
consideradas as opinides dos contratados externos a
empresa? Em que consistiam as andlises concluidas como
problemas que nao implicavam em ameaga imediata a
segurancga? A cada decisao o sistema passa a operar com
menos seguranga que antes. £ a migracao para o desastre
construida como efeito colateral da tomada de decisées
adotada do ponto de vista do tomador, que atua em situagio
de atividades simultineas desconsiderando impactos das
interagdes possiveis com decisdes de outros atores que
atuam no sistema.

O argumento da empresa na defesa de seus critérios
de avaliagao de risco resiste mesmo depois que o desastre
denuncia sua inadequacdo. A critica de Beck'? a contro-
labilidade do processo de reconhecimento de riscos via
“alavanca de qualidade” da “prova de causalidade” ajuda a
entender o que se passa:

Quanto mais alto estiverem fixados os critérios de
qualidade tanto menor serd o circulo dos riscos
reconhecidos e tanto maior o engarrafamento dos
nao reconhecidos. E, além disto: tanto mais se
ampliam por trds dos muros do reconhecimento,
0S riscos.

Normalizagao e migragao denunciam também as insu-
ficiéncias do suposto objetivismo com que as empresas
procuram justificar o injustificdvel.

CONSIDERACOES FINAIS

A exploragao realizada neste estudo é de carater preli-
minar, mas permite levantar questdes que ajudam a
revelar a fragilidade do sistema brasileiro de prevencao
de desastres. A atividade de mineragio envolve extensa
rede de atores incluindo trabalhadores préprios, contra-
tados, organismos de licenciamento ambiental e outros,
organismos de fiscalizagdo ambiental, do trabalho, defesa
civil, bombeiros etc. que atuam de modo revelado como
desarticulado e sem coordenacao.

O rompimento da barragem surge entio como produto
de rede de multiplos aspectos em inter — interagdes.
A investigagdo precisa explorar até que ponto aspectos
da dinimica barragem em operacio — desativada — em
descomissionamento podem ter influenciado as origens do
desastre via escolha de métodos construtivos sabidamente
menos seguros, em interagao com decisoes de risco assu-
mido, como a manutenc¢io de prédios administrativos a
jusante da barragem, decidida com base em valores e crité-
rios que precisam ser explicitados e discutidos no tocante as
suas implicagdes para a seguranca. Por sua vez, essa tiltima
decisio aparece condicionada por aspectos de como se da
a inser¢ao da Vale no processo mundial de globalizagao e
financeirizac¢ao, com flutua¢des de mercado e como isso
afeta decisoes de investimentos em manutengao de opera-
goes, seguranga de barragens e repasses a acionistas com
seus reflexos na mina do Feijao.

De acordo com 0 MAPA, o desastre nao pode ser resu-
mido a explicagdes técnicas do processo de liquefagao da
barragem'. Os valores e critérios adotados nos processos
decisérios da empresa se mostram em completo desrespeito
anogao de cultura de seguranga e as ideias de responsabi-
lidade social e ética das empresas.

O principal limite que se pode apontar ao caminho
de estudo aqui apontado é o de sua evidente incomple-
tude. Isso se dé inclusive em relagio a aspectos desta-
cados no MAPA, como a necessidade de estudos que
explorem as consequéncias de longa duragao e de insta-
lagdo tardia na drea afetada pelo desastre, mas também
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em relagdo aos papéis das institui¢oes encarregadas
do licenciamento e da fiscalizacdo dessas atividades'.
A contribui¢ido do desmonte dos aparelhos de Estado
e dainfluéncia da empresa sobre o setor publico restam
por ser exploradas de modo a revelar esse lado obscuro
que tem provocado a “ruptura” do modelo brasileiro de

prevencao de desastres.
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