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Resumo 

Este artigo é o resultado do trabalho desenvolvido por alguns alunos de graduação na 

disciplina de Psicologia do Trabalho. Ao adotar a metodologia de estudo de caso, nesse 

artigo foi analisado o acidente industrial de Seveso. O objetivo foi compreender como os 

fatores humanos e organizacionais foram pontos cruciais para tal acontecimento. O intuito 

é de evidenciar o contexto da forma em que o acidente ocorreu e suas falhas técnicas, 

como contribuição para um melhor entendimento em relação à prevenção e à adoção de 

medidas em situações emergenciais de modo a minimizar as consequências e prevenir 

que acidentes futuros aconteçam. Conclui-se que, o erro humano não ocorre por apenas 

um erro de uma só pessoa, mas sim é a junção de diversos problemas que se vão 

acumulando até ao culminar do acidente. Nesse sentido não é possível culpar o 

trabalhador que pode ter efetivamente feito um erro, precisando ir além disso e buscando 

quais foram também as falhas organizacionais que podem ser consideradas as causas 

raízes do acidente.  

 

Palavras-chave: Acidente Industrial; Diretiva de Seveso; Indústria Seveso; Segurança 

Operacional. 

 

1. Introdução 

O acidente de Seveso é considerado um dos maiores acidentes industriais da 

história de todo o território europeu. Ocorreu em 10 de julho de 1976 na fábrica da Roche 

em Seveso, Itália, após um superaquecimento do reator de dioxina, que é amplamente 

considerado como um dos produtos químicos mais tóxicos produzidos pelo homem 

(MOCARELLI et al. MAN, 1991), liberado no ambiente através de uma válvula 

defeituosa. O incidente matou diretamente cerca de 3.000 animais e causou que outros 
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70.000 foram sacrificados para evitar que as dioxinas entrassem na cadeia alimentar, 

podendo ser considerado um dos maiores acidentes químicos ampliados. Segundo Freitas, 

Porto e Gomez (1995), os acidentes químicos ampliados produzem múltiplos danos em 

um único evento e têm o potencial de provocar efeitos que vão além do local e do 

momento de sua ocorrência. Este tipo de acidentes pode atingir longas distâncias, e 

mesmo outras cidades ou países, e também são complexos do ponto de vista de 

gerenciamento de riscos (FREITAS et al., 2000). Considerando o tamanho, as diversas 

consequências dos acidentes são de difícil avaliação e alta complexidade, sendo um 

enorme desafio desenvolver estratégias de prevenção e controle, uma vez que a maioria 

desses acidentes tem características muito diferentes. 

O impacto na sociedade também merece destaque, já que a indústria química é 

considerada uma indústria com potencial para graves consequências, pois quando ocorre 

um acidente, os impactos resultantes são enormes (PERROW, 1984). A dioxina pode 

acarretar efeitos crônicos que podem se manifestar após anos de exposição (AXELSON, 

1993; LANDI, et al., 1997). Embora não tivessem sido reportadas mortes imediatas, a 

libertação de cerca de três toneladas de substâncias químicas contendo, entre elas, TCDD, 

obrigou à evacuação de cerca de 600 pessoas e mais de 2000 receberam tratamento 

imediato por toxicidade à dioxina. A curto prazo surgiram problemas severos de saúde 

nas pessoas expostas (EC, 2009). Dessa forma, Seveso experimentou um aumento 

dramático no número de vítimas de doenças cardíacas e vasculares, uma duplicação das 

mortes por leucemia e uma triplicação da incidência de tumores cerebrais. Os casos de 

câncer de fígado e vesícula aumentaram dez vezes, assim como as mortes por doenças de 

pele. Dois dias após o acidente, a fábrica fechou e a multinacional suíça Roche pagou 

US$ 240 milhões em indenização às vítimas. 

Segundo Gomez (2000), a investigação dos acidentes mostra a presença 

simultânea de problemas ambientais internos e externos às instalações fabris envolvendo 

matrizes técnicas semelhantes e que, a partir daí, passam a requerer políticas preventivas 

integradas tanto na questão da saúde do trabalhador como na questão ambiental. No 

entanto, a Roche estava ciente dos riscos de produzir triclorofenol, pois existiam casos 

anteriores de acidentes industriais. Esses riscos são devidos à dioxina, uma substância 

produzida como resíduo durante a conversão do triclorofenol. Apesar dos esforços das 
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autoridades, os efeitos físicos, psicológicos e ambientais de um desastre ambiental em 

escala de Seveso podem nunca ser remediados.  

O acidente representou, de qualquer modo, o início da configuração de uma 

política internacional para a prevenção e tratamento de acidentes de grande proporção, 

com a definição, pela Europa comunitária, da “Diretiva Seveso”, que prioriza, em várias 

passagens, o direito do público ao acesso a informações sobre os riscos associados a certos 

tipos de atividade industrial e ao uso de certos tipos de substâncias (BARBOSA, 2009).  

Os acidentes e doenças relacionadas ao trabalho são agravos previsíveis e 

evitáveis. Contudo, apesar de evitáveis, continuam a ocorrer e têm um forte impacto na 

produtividade, na economia e na sociedade. Dessa maneira, o artigo proposto, tem como 

objetivo investigar as causas do acidente ocorrido, além de analisar os riscos de acidentes 

em trabalhadores das indústrias químicas e suas consequências. Pois, de acordo com 

Lustosa (2002), o gênero industrial químico está entre os maiores causadores de danos ao 

meio ambiente, devido aos processos de produção e fabricação, armazenamento e 

transporte de produtos poluentes. 

Este artigo se justifica ao mostrar a aplicação de conceitos teóricos discutidos na 

disciplina de Psicologia de Trabalho, incluídos de ergonomia, por estudantes de 

graduação em um caso real. A relevância do artigo é deixar evidentes os resultados desse 

trabalho de ensino para motivar outros estudantes a aplicar conceitos de ergonomia à 

acidentes reais e de alto impacto na sociedade. 

1.1. Materiais e métodos 

Este estudo caracteriza-se por ser um estudo de caso, com abordagem qualitativa 

de pesquisa, com enfoque nos procedimentos de análise e interpretação dos dados. Sendo 

assim, para Gil, (2008, p.57) o estudo de caso é caracterizado pelo estudo exaustivo de 

um ou de poucos objetos, de maneira a permitir o seu conhecimento amplo e detalhado. 

Além disso, segundo Silveira (2009, p.31), uma pesquisa qualitativa “não se preocupa 

com a representatividade numérica, mas, sim, com o aprofundamento da compreensão de 

um grupo social, de uma organização, etc”.  

A pesquisa foi feita em sites, textos, artigos científicos, materiais diversos, e dados 

governamentais disponíveis por meio eletrônico, a fim de obter resultados que retratem a 
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realidade disponível nas fontes de estudo. Como marco referencial, utilizou-se a teoria do 

acidente organizacional trazida pelos autores Llory e Montmayel (2014). Para esses 

autores, analisar e compreender eventos complexos, como os aqui discutidos, significa 

interpretá-los para além de fatores técnicos recentes. Causas indiretas, latentes ou não 

imediatamente visíveis devem ser consideradas um produto da organização de segurança.  

 

2. Desenvolvimento 

2.1 O acidente 

O acidente de Seveso aconteceu devido as questões organizacionais da empresa 

ICMESA. Como demonstrou a Comissão Parlamentar de Inquérito sobre o desastre, o 

acidente esteve diretamente relacionado com a falta de investimentos na segurança das 

instalações da fábrica (CENTEMERI, 2010).  

Antes de analisar os motivos do desastre em Seveso, torna-se imprescindível 

observar toda a cronologia até o momento do acidente.   

• Em 1963: a Roche torna-se proprietária da empresa de fragrância e sabores 

Givaudan SA, Genebra. De acordo com Centemeri (2012, p.3) “a pequena 

fábrica química responsável pelo desastre estava instalada no território da 

cidade de Meda desde 1945, mas pertencia, através da empresa Givaudan, à 

multinacional farmacêutica Hofmann-LaRoche (doravante Roche), com sede 

na Suíça”; 

• Em 1969: A Givaudan adquire o restante do capital da ICMESA, que fabrica 

intermediários para processamento posterior no Grupo (fragrâncias, 

aromatizantes, cosméticos e farmacêuticos); 

• 1969-1970 A ICMESA inicia a produção de triclorofenol (TCP). A Givaudan 

precisa de TCP de alta qualidade para a produção de hexaclorofeno, um 

desinfetante usado em sabonetes medicinais; 

• 1970 a julho de 1976 Aumento da produção TCP, tudo entregue à Givaudan;  

• 1976 sexta-feira, 9 de julho 14h30 Seveso/ICMESA. O Dr. Paolo Paoletti, 

diretor de produção da ICMESA, discute o programa de produção com os 

vários encarregados, incluindo o responsável pelo Edifício B. Como de 

costume no Edifício B, o triclorofenol (TCP) deveria ser produzido. O 
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triclorofenol é um intermediário utilizado na produção do desinfetante 

hexaclorofeno. 16h00 O recipiente de reação TCP é preenchido com os vários 

materiais de partida.  

• 1976 sábado, 10 de julho 02h30 ICMESA de acordo com o diagrama de 

temperatura, a reação está completa. 04h45 o capataz responsável dá a ordem 

de interromper uma destilação que não está concluída. O aquecimento é 

desligado e o conteúdo do recipiente misturado por mais 15 minutos. A última 

temperatura medida é 158°C. 06:00 horas o turno da noite acabou. Os 

trabalhadores saem da fábrica, e apenas a equipe de limpeza e manutenção fica 

para trás. 12h37 o disco de ruptura na válvula de segurança estoura como 

resultado de pressão excessiva, causada por uma reação exotérmica no vaso 

TCP. Uma mistura química na forma de uma nuvem de aerossol escapa para o 

ar na direção sudeste. Mais tarde se soube que a mistura recai principalmente 

nas comunas de Seveso, Meda, Cesano Maderno e Desio.  

Cabe ressaltar que houve a falta de comunicação entre a empresa e as autoridades, 

pois demorou muito tempo para que a população fosse informada do ocorrido. Quando o 

acidente começou, a ameaça não apareceu com clareza, nem para as autoridades, nem 

para a população, especialmente porque até então os trabalhadores tornaram-se 

acostumados com os gases e maus cheiros que escapavam da fábrica de tempos em 

tempos CENTEMERI (2012, p3). A princípio, os engenheiros da Givaudan fizeram o 

possível para esconder a gravidade do acidente para evitar a intervenção das autoridades. 

Este cronograma, sobretudo nos dois dias que causaram o acidente mostra como 

tenha pessoas que foram envolvidas diretamente em algumas decisões que foram umas 

das causas primarias do acontecimento. Como teria sido se estas pessoas tivessem agido 

diferentemente? E’ possivel que o acidente não tivesse acontecido. De fato, pode ser 

identificada a presença de “erros humanos” nesse acidente. Ou seja, fatores humanos na 

produção foram também a causa do acidente. Porém, seria um erro focar apenas nesses 

“erros humanos” e apontar os trabalhadores da área especifica onde aconteceu o acidente 

como os principais responsáveis. 

Precisa apontar que o acidente resultou diretamente de negligência grave por parte 

do ICMESA (entendida como organização) em termos de segurança. Pode se dizer 

também que estas negligencias foram causadas pela pressão da Roche para reduzir os 



6 
 

custos de produção (CENTEMERI, 2012). Na época, a Roche não só estava ciente das 

precárias condições de segurança da ICMESA, mas a empresa também sabia que a 

produção de triclorofenol gerava uma categoria particularmente tóxica de dioxina, 

2,3,7,8-tetraclorodibenzo-p-dioxina (TCDD). A seguir foram discutidas algumas 

condições de segurança no nível organizacional. 

 

2.2. Condições de segurança 

De acordo com Daniellou et a. (2010) “O erro humano é muitas vezes invocado 

para explicar os acidentes, porém o erro não é a causa básica, é uma consequência de 

outros defeitos da organização”. Nesse contexto, a falta de segurança e o baixo 

investimento por parte da ICMESA foi fundamental para o acidente de grande proporção. 

De acordo com o site HSE (Executivo de Saúde e Segurança), existiu várias falhas 

técnicas tais como:  

• Procedimentos Operacionais. O ciclo de produção foi interrompido, sem 

qualquer agitação ou resfriamento, prolongando a realização da massa de 

reação. Além disso, a condução do lote final envolveu uma série de falhas 

na adesão aos procedimentos operacionais. O método original de patente 

de destilação especificava que a carga era acidificada antes da destilação. 

No entanto, nos procedimentos da planta, a ordem dessas etapas foi 

invertida; 

• Sistemas de alívio / sistemas de ventilação: falhas na ventilação de 

pressões excessivas e no dimensionamento de aberturas para reações 

exotérmicas. O disco de estouro foi fixado em 3,5 bar para se proteger 

contra a pressão excessiva no ar comprimido usado para transferir os 

materiais para o reator. Se um disco de estouro com uma pressão de 

conjunto inferior tivesse sido instalado, a ventilação teria ocorrido a uma 

temperatura mais baixa e menos perigosa; 

• Sistemas de Controle: falhas nos alarmes de sensores / viagens / 

intertravamentos: perda de resfriamento, falha do agitador. Os sistemas de 

controle do reator foram inadequados, tanto em termos de equipamento de 

medição para uma série de parâmetros fundamentais quanto na ausência 

de qualquer sistema de controle automático; 
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• Teste de reação / produto: métodos de calorimetria, estabilidade térmica. 

A empresa estava ciente das características perigosas do exotherm 

principal. No entanto, estudos mostraram que exotermes mais fracos 

existiam que poderiam levar a uma reação descontrolada; 

• Códigos de Projeto - Planta: na natureza das liberações perigosas não 

havia nenhum dispositivo para coletar ou destruir os materiais tóxicos 

enquanto eles desabafavam; 

• Contenção Secundária e catchpots: O fabricante de discos de estouro 

recomendou o uso de um segundo receptor para recuperar materiais 

tóxicos, mas este não foi montado;  

• Resposta de emergência / Controle de derramamento: teve falhas no 

sistema de gerenciamento de segurança e no plano de emergência do local. 

Informações sobre os produtos químicos liberados e seus perigos 

associados não estavam disponíveis na empresa. A comunicação foi fraca 

e falhou tanto entre a empresa quanto as autoridades locais e dentro das 

autoridades reguladoras.  

Cortes excessivos de custos podem resultar na compra de equipamentos 

inadequados para as atividades da organização e na falta de manutenção de equipamentos 

e de ambientes de trabalho (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000). Se não existir 

comunicação entre a administração e a equipe, ou se não se sabe quem está no comando, 

a segurança da organização está em risco e os acidentes ocorrerão (MUCHINSKY, 1997 

apud SHAPPELL; WIEGMANN, 2000). O grande desafio é o de propiciar condições 

para que sejam eliminadas as condições que potencializam os erros, aumentando as 

chances de detecção e de recuperação das falhas humanas que inevitavelmente ocorrerão 

(REASON, 2002).  

É importante apontar que falhas nas condições de segurança devem levar a 

melhorais nos sistemas técnicos de controle para prevenção de acidentes. Como resultado 

desse acidente, foi instituída uma diretiva que será discutida a seguir. Caso esta diretiva 

teria sido implementada anteriormente, muito provavelmente o acidente não teria 

acontecido. 

 

2.3. Diretiva de Seveso 
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O acidente de Seveso contribuiu de uma forma dramática para o crescimento da 

preocupação pública com os riscos industriais associados à produção de substâncias 

químicas. Este evento é considerado um marco importante para a regulamentação sobre 

prevenção e o controle desses acidentes no âmbito da Comunidade Europeia (CE) (EC 

2007). Esta experiencia mostrou que houve danos de grandes proporções, tanto à saúde 

coletiva como ao meio ambiente, acelerando a necessidade de uma resposta 

regulamentadora da segurança de instalações químicas. Segundo Benite (2004), um 

sistema de gestão de segurança e saúde no trabalho é um conjunto de iniciativas, 

consubstanciadas através de políticas, programas, procedimentos e processos. Estes 

devem integrar a atividade da organização com o intuito de facilitar o cumprimento dos 

pressupostos legais e, ao mesmo tempo, conotar coerência à própria concepção filosófica 

e cultural da organização, de modo a conduzir suas atividades com ética e 

responsabilidade social. Conforme Puiatti (2000), a primeira experiência internacional 

para a prevenção de acidentes ampliados deu-se em junho de 1982, com a publicação na 

Comunidade Europeia (agora União Europeia) da Diretiva 82/501/ECC, mais conhecida 

como “Diretiva de Seveso”, que foi alterada por duas emendas (1987/1988). Concebido 

como uma ferramenta conceitual, o projeto teve como objetivo ser um elemento norteador 

para as indústrias, autoridades competentes e autoridades locais. O objetivo foi evitar que 

cada um desses atores abordasse o processo de gerenciamento de risco de forma 

unilateral, harmonizando as metodologias de avaliação de riscos, considerando as 

consequências dos cenários e a eficiência do gerenciamento da segurança dos 

empreendimentos e, ainda, estimando a vulnerabilidade ambiental (SALVI 2006, 

KONTIÉ, 2006). Crowl e Louvar (2001) indicam que os métodos de avaliação de riscos 

(Risk Assessment) devem incluir não somente a Identificação de Incidentes (Incident 

Identification), mas também a Análise de suas Consequências (Consequence Analysis). 

Enquanto a primeira descreve “como” os eventos podem acontecer, a segunda deve 

identificar a expectativa de danos esperada em sua decorrência, incluindo possíveis lesões 

e perdas de vidas, danos ao meio ambiente, danos materiais e danos decorrentes da 

paralisação de atividade. A partir deste conceito passaram a ser utilizadas técnicas 

matemáticas que permitam a comparação entre resultados mensuráveis e padrões de 

aceitabilidade para os mesmos, tal como abordado atualmente em processos de gestão de 

riscos (DANESHKHAN, 2004). Segundo Amendola (1998), a primeira Diretiva de 
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Seveso encontrava-se fortemente preocupada com a geração de informação adequada e 

suficiente sobre as instalações das quais pudessem decorrer riscos de acidentes maiores, 

em função de emissões tóxicas, incêndios ou explosões, e com seus respectivos meios de 

controle. Estas informações deveriam fluir por todos os setores que pudessem 

desempenhar algum tipo de gestão sobre estes riscos, incluindo o próprio empreendedor, 

os órgãos de controle público instituídos e a comunidade que pudesse vir a ser afetada 

por tais eventos. De acordo com De Marchi (1988), a nova Diretiva deu mais ênfase às 

questões sócio-organizacionais e políticas de prevenção do que às questões de caráter 

técnico, tendo em vista que as análises dos eventos graves registrados desde a implantação 

da Diretiva 82/501/EC remetiam, na sua maioria, a deficiências no sistema de gestão das 

organizações. A Diretiva de Seveso II confere mais direitos ao acesso à informação, pois 

estabelece que as empresas e as autoridades tenham obrigações de subsidiar a população 

com as informações necessárias. Ao invés de um processo reativo, parte-se para uma 

atitude proativa com informações práticas à sociedade de como proceder em caso de 

acidente (ROCHA JR., et.al. 2006, p.04). Neste sentido, a parte mais inovadora da diretiva 

é a que consta do seu artigo 8º, em matéria de informação ao público, estabelecendo uma 

obrigação que irá enfraquecer o segredo industrial no âmbito das atividades abrangidas. 

Simultaneamente, a diretiva desenha uma espécie de rede de informação entre as 

autoridades públicas e a indústria e entre a indústria e as partes potencialmente em risco 

(OTWAY, 1990; OTWAY E AMENDOLA, 1989). A Diretiva Seveso tem sofrido 

algumas alterações ao longo dos tempos, tendo havido várias revisões em que a última 

foi publicada na Diretiva 2012/18/UE do Parlamento Europeu, e do Conselho, também 

chamada Diretiva Seveso III, relativa à prevenção de acidentes graves envolvendo 

substâncias perigosas que altera e subsequentemente revoga a Diretiva 96/82/CE do 

Conselho da União Europeia (DIRETIVA 2012/18/EU). 

 

2.4. Fatores humanos e ergonomia 

Como apontado até agora, o acidente teve origem em diferentes causas, sendo que 

a melhora dos sistemas técnicos de controle (promovido depois pela Diretiva de Seveso) 

teria muito provavelmente eliminado o acontecimento desse evento catastrófico. Porém 

é possível apontar que as empresas poderiam assegurar melhores níveis de segurança ao 

introduzir estes sistemas técnicos junto a uma maior consideração dos fatores humanos e 
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organizacionais (DANIELLOU et al., 2010). Colocar regras e procedimentos não é 

suficiente se são criados “custos humanos” decorrentes de algumas decisões 

organizacionais. No caso do acidente de Seveso, apontamos que existiu uma falha nos 

sistemas técnicos de controle. Mesmo assim, é possível apontar que o acidente poderia 

não ter acontecido caso a empresa tivesse compreendido as consequências das próprias 

decisões organizacionais. Por exemplo, a pressão da empresa Roche para reduzir os 

custos de produção pode ter impactado na falta na introdução de sistemas técnicos de 

controle para evitar o acidente. Mas esta pressão provavelmente impactou também sobre 

as decisões tomadas e as atividades de seus trabalhadores. No nível operacional, os 

trabalhadores podem atuar tomando riscos adicionais para poder dar conta de imposições 

da hierarquia em relação a necessidade de diminuir os custos de produção.  Isso se conecta 

a distinção entre tarefa e atividade presente na literatura da ergonomia (ABRAHÃO et 

al., 2009; FALZON, 2007). Por uma questão de zelo, ou por alguma questão relacionada 

à presença de custos humanos (como nesse caso), o trabalhador pode agir diferentemente 

do que é prescrito pela organização.  O trabalho é uma atividade coordenada desenvolvida 

por trabalhadores para enfrentar aquilo que em uma tarefa não pode ser obtido pela 

execução estrita da organização prescrita (DEJOURS, 2005). Assim, a organização 

precisa se aproximar mais dos trabalhadores para compreender melhor o seu trabalho e 

transforma-lo, com benefícios organizacionais em relação ao desempenho e à saúde e 

segurança (GUÉRIN et al., 2001). 

Nesse contexto, os autores Kanki et al. (2010) argumentam que o erro humano 

não é a causa de problemas em um sistema que seria seguro. Na verdade, é um sintoma. 

É o subproduto de indivíduos trabalhando em equipe tentando ter sucesso em um sistema 

imperfeito, restrito e com recursos limitados. Segundo Areosa (2020), “os acidentes só 

ocorrem porque existem riscos que os antecedem e que em algum momento se 

materializam ou se materializam (os riscos ocupacionais são essencialmente o produto do 

funcionamento interno das organizações)”. Assim, a proposta é ir além do julgamento de 

que o erro humano foi a causa essencial do acidente, buscando fatores humanos e 

organizacionais que foram, na verdade, as causas fundamentais do ocorrido 

(DANIELLOU et al., 2010). 
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3. Conclusões 

Na análise de grandes acidentes industriais deve existir uma tendência para se 

superar o que chamam de “jogo de culpa” (MARTINS et al., 2012), buscando 

compreender a verdadeira origem dessas tragédias de proporções alarmantes. Tais 

eventos não podem ser atribuídos unicamente a erros humanos, mas sim à falha inerente 

a uma gestão mal planejada. Dessa forma, não existem formas de como compreender as 

relações de trabalho e os fatores organizacionais na geração dos acidentes se as 

abordagens tradicionais ainda são motivadas por uma visão reducionista sobre as causas 

simples dos acidentes. Precisa-se sair da visão das causas associadas a comportamentos 

inadequados dos trabalhadores devido ao descumprimento de normas de segurança 

(VILELA et al., 2012). Logo, a organização do trabalho necessita levar em consideração 

todo o custo humano de suas decisões para que haja um funcionamento regular do 

trabalho em todas as instâncias. 

Além do âmbito organizacional, tais eventos de destruição em larga escala são 

resultado direto de escolhas equivocadas de planejamento, que permitem a localização de 

atividades tecnológicas perigosas em locais inapropriados, onde a capacidade de controle 

de eventos catastróficos inesperados é deficiente ou até mesmo inexistente (SMITH e 

PETLEY, 2009). Dessa forma, ressalta-se a urgência de envolver todos os atores 

relevantes nas decisões, a fim de que sejam tomadas escolhas que considerem as 

diferentes necessidades e perspectivas envolvidas (FALZON, 2013). 

Em suma, por meio de abordagens integradas, como a introdução de análises 

ergonômicas do trabalho, auditorias sistemáticas, formação e treinamento contínuo dos 

colaboradores, engajamento aberto com a comunidade local e uma avaliação criteriosa da 

localização das atividades industriais, busca-se a efetiva minimização dos riscos e a 

promoção da transparência no gerenciamento dessas questões. De um lado è importante 

melhorar o sistema técnico de controle, mas do outro lado também envolver os principais 

atores das situações a ser melhoradas (em particular, os trabalhadores). 

A implementação de análises ergonômicas do trabalho (GUÉRIN et al., 2001) 

periódicas permitirá uma análise aprofundada dos processos operacionais, identificando 

pontos vulneráveis e possibilitando a tomada de ações corretivas de forma proativa. Ao 

entender as atividades reais dos trabalhadores é possível transformar o trabalho e as 
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causas de possíveis acidentes. Ademais, a presença de auditorias, a formação e o 

treinamento adequados dos colaboradores constituem alicerces fundamentais para o 

fortalecimento da cultura de segurança, capacitando-os para agir de maneira consciente e 

responsável frente a situações de risco. 

O engajamento ativo com a comunidade local desempenha um papel crucial na 

identificação e mitigação de potenciais perigos, além de promover uma relação de 

confiança mútua entre a indústria e a sociedade. Essa aproximação colaborativa permitirá 

o compartilhamento de informações relevantes e a consideração das perspectivas das 

partes interessadas no processo de tomada de decisões. 

Outro elemento essencial é a realização de uma avaliação criteriosa da localização 

das atividades industriais. É imperativo considerar minuciosamente aspectos como a 

proximidade de áreas habitadas, a sensibilidade dos ecossistemas circundantes e a 

capacidade de controle de eventos inesperados. Essa análise detalhada auxiliará na 

redução do risco de ocorrência de acidentes em locais inapropriados. 

Além disso, a oferta de incentivos fiscais para empresas comprometidas com 

práticas seguras e sustentáveis atuará como um estímulo adicional para a adoção de 

medidas preventivas e aprimoramento contínuo das estratégias de segurança. O 

compartilhamento de boas práticas entre as empresas do setor permitirá a disseminação 

de conhecimentos valiosos e a construção de uma rede colaborativa que trabalha 

conjuntamente para elevar os padrões de segurança industrial. 

Ao adotar uma abordagem mais ampla e colaborativa, estaremos mais preparados 

para prevenir futuros acidentes, honrando a valorização da segurança, do bem-estar 

humano e da proteção ambiental em todas as esferas industriais. Somente assim, 

poderemos construir um futuro mais seguro e resiliente para todos os envolvidos. 
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