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RESUMO

O artigo critica a analise tradicional de acidentes, apresentando um caso de acidente do
trabalho com maquina injetora em empresa que culpava a vitima e deixava intocada a
situacdo de trabalho, com perigo e riscos evidentes. Com a ajuda de conceitos como
andlise de mudancas, analise de barreiras e alga de controle da seguranca, além de
conceitos da ergonomia e da clinica da atividade, os autores reanalisam o caso. Exploram
as contribuicdes do comportamento do trabalhador para as origens de acidentes, de modo
pouco comum entre nos e radicalmente diferente daquele adotado no paradigma
tradicional. O estudo mostra que 0os comportamentos em situacdo de trabalho tém suas
origens associadas a decisdes gerenciais relacionadas a gestdo de producdo, a gestao de
seguranca e as praticas coletivas e individuais historicamente desenvolvidas para
trabalhar, entre as quais, lidar com situacfes de mudancas ndo antecipadas em regras

vigentes.


mailto:ialmeida@fmb.unesp.br
http://www.interfacehs.sp.senac.br/

Palavras-chave: analise de acidentes; andlise de mudancgas; andlise de barreiras; alga de

controle; ergonomia; clinica da atividade.



ANALISE DE ACIDENTES DO TRABALHO, GESTAO DE SEGURANGA DO TRABALHO E GESTAO DE PRODUGAO

Ideberto Muniz de Almeida; Anastéacio Pinto Gongalves Filho INTERFACEHS

A maioria das andlises de acidentes ainda apresenta conclusées centradas em
aspectos individuais e que atribuem culpa ao operador envolvido na atividade. Denlincias
na literatura nacional (VILELA et al., 2004; DWYER, 2006) e internacional (REASON;
HOBBS, 2003) sugerem gue esse é um problema de difusdo mundial.

Porém, ja é relativamente extensa a lista de autores e estudos que, nos ultimos
trinta anos, se contrapfem a esse enfoque simplista e reducionista apresentando
conceitos, teorias, técnicas e abordagens alternativas a serem utilizadas em substituicao
ao “velho” olhar (DWYER, 2006; DINIZ et al., 2005; ASSUNCAO; LIMA, 2003; WOODS;
COOK, 2002). Ganham forca as ideias de que a notificacdo e a analise de eventos
adversos ou circunstancias indesejadas, como os acidentes, sé fazem sentido se
adequadamente exploradas como janelas de oportunidades para o aprendizado
organizacional. Nas palavras de Llory (1999) o acidente € um fendmeno revelador.

A analise de acidentes € uma das ferramentas capazes de contribuir nesse
processo de aprendizagem. Para isso, €& importante sua conducdo de forma
sistematizada, com apoio em conceitos ou técnicas que explorem as redes de fatores
envolvidas nas origens desses eventos, sem descuidar de aspectos incubados ha anos
na histéria do sistema (ALMEIDA, 2006).

A técnica de arvore de causas é apontada como uma das ferramentas de apoio a
essa busca. Isso se da porque sua utilizagdo associa orientagfes dos principios de
andlise de mudancas e de barreiras e, também, porque j4 é relativamente difundida no
pais, tendo sido apontada como possivel fonte de identificagdo de demandas de andlises
ergonbmicas da atividade (ALMEIDA, 2001).

No Brasil, os acidentes de maior gravidade tendem a ser analisados por auditores
fiscais do trabalho (AFT) da Superintendéncia Estadual de Trabalho e Emprego (antiga
Delegacia Regional do Trabalho) ou por integrantes das areas de vigilancia sanitaria ou
de Saude do Trabalhador, de servigos vinculados ao SUS.

O fulcro dessas intervencbes costuma ser o interesse no desenvolvimento de
acbes de prevencdo formuladas a partir das conclusGes da andlise, influenciado por
demandas relacionadas a adequacdo ou ndo da situacdo de trabalho as normas vigentes
de seguranca e saude do trabalhador, mas néo so.

A influéncia de fatores organizacionais sobre os acidentes do trabalho € estudada
h&a mais de duas décadas. No entanto, novos instrumentos para detectar, descrever e

classificar estes fatores continuam sendo necessarios (VUUREN, 2000).
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Este estudo explora potencialidades do uso de andlise de acidente conduzida por
AFT do MTE (Ministério do Trabalho e Emprego), como fonte de informacdes sobre as
origens do evento e como material capaz de subsidiar o aprendizado organizacional. Para
isso, os achados preliminares de analise considerada concluida no ambito da auditoria
foram utilizados em reanalise incluindo aspectos do método de arvore de causas (ADC) e
indicagbes dos conceitos de andlises de mudangas e de barreiras na exploragdo dos
achados. Além disso, novos! conceitos relacionados a gestdo de seguranca, como as
nogoes de variabilidade do trabalho, regulagdes ou adaptacdes locais, gestido cognitiva da
atividade e outros foram usados para sugerir ou discutir caminhos para a discussao de
pontos polémicos como: a) comportamentos da vitima apontados como “irracionais” ou
“incompreensiveis”; b) decisGes antigas sobre escolhas tecnoldgicas; c) praticas adotadas
na producdo que introduziram perigos e riscos a saude dos trabalhadores.

Essa exploragdo permitiu evidenciar aspectos ndo valorizados nas conclusdes da

analise inicial e, simultaneamente, ressaltar pontos que merecem exploracao adicional.

OBJETIVOS

O principal objetivo deste texto € mostrar que é possivel desenvolver analise de
acidente em profundidade com base em informacdes coletadas em préticas rotineiras de
auditoria fiscal do trabalho ou vigilancia em Saude do Trabalhador, desde que a coleta e
interpretacdo dos dados identificados se apoie em conceitos de uso ja consagrado, em
especial, aqueles adotados em abordagens sociossistémicas de acidentes.

Além disso, o estudo pretende mostrar que a exploracdo dos dados coletados,
com o uso de técnicas como a ADC para a organizacao dos fatores identificados, ajuda a
revelar lacunas ou pontos que ndo foram alvo de exploragdo mais detalhada. Embora a
maioria desses aspectos se refira a dimensdo gerencial ou a organizacdo do trabalho
adotada no sistema, outros se referem as discussdes de origens de comportamentos de
trabalhadores e até a descricdo de aspectos técnicos do sistema.

Outro aspecto que o estudo se propds a destacar trata da contribuicdo especifica
da gestdo de seguranca e saude do trabalhador para a ocorréncia de acidentes. As

abordagens tradicionais costumam interromper a coleta de dados tdo logo identificam

! Alguns dos conceitos citados sdo usados na literatura de gestdo do trabalho e mesmo da seguranca hé mais
de vinte anos; no entanto, neste Ultimo campo, entre nos, sua utilizagéo ainda é novidade.
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problemas de seguranca como, por exemplo, a falta de prote¢cdes em maquinas. Desse
modo, perdem a oportunidade de mostrar que acidentes assemelhados ja aconteceram
vérias vezes no passado sem que a equipe de seguranga apontasse algo mais que
suposta falha do operador como causa do evento. A andlise de acidente precisa explorar
as raz0es associadas a essas praticas e considera-las na intervencéo de prevencao a ser
desencadeada.

Por fim, outro aspecto associado a escolha do acidente a ser apresentado é o fato
de que a descricdo realizada permite mostrar que, em suas origens remotas, ha
contribuicdo direta de escolhas estratégicas relacionadas a tecnologia a ser usada para a
producdo e das praticas de ajustes a serem usadas para correcdo da variabilidade do
processo. A discussdo desse aspecto ganha maior relevancia por estar diretamente
associada a prética de transferéncia de tecnologia para estado do Nordeste do pais, de
modo que recebe beneficios e apoio do préprio poder publico desconsiderando custos

sociais associados a iniciativa.

MATERIAL E METODOS

O material analisado consistiu no conjunto de informacdes coletadas por auditor
fiscal do Trabalho (AFT) do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) sobre acidente do
trabalho tipico ocorrido em industria de calgados instalada no interior do estado da Bahia.
Além de cépia do relatério da analise foram consultados filmes, fotografias e documentos
relacionados ao acidente obtidos na acéo fiscal conduzida in loco.

A coleta dos dados originais foi feita por um dos autores no local da ocorréncia,
incluindo observacdes diretas e entrevistas com o acidentado, colegas de trabalho, chefe
imediato e profissionais de seguranca do trabalho da empresa. Nessa ocasido, foram
requisitadas coépias de documentos a empresa, realizados filmes e fotografias das
maquinas, das posicdes de trabalho e das instalagbes onde o acidente ocorreu.

No segundo momento, os dados foram sistematizados pelo AFT ensejando a
redacdo do relatério de analise do acidente de modo que encerrava preliminarmente a
acdao fiscal. Passada essa fase, os dados foram reanalisados com elabora¢édo de &rvore
de causas e exploracédo do esquema elaborado em conformidade com as recomendacdes
de Binder (1997) e Binder & Almeida (2003). A escolha da arvore de causas se deveu a

duas razdes principais: a experiéncia prévia de um dos autores com a técnica, e o fato de
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a técnica ter sido desenvolvida de modo que associa orientacbes dos principios de
andlise de mudancas e de barreiras considerados Uteis para a discussdo dos achados da
analise. A discussdo dos comportamentos apontados como relacionados ao acidente se
apoia em conceitos da ergonomia da atividade, em particular nas noc¢des de variabilidade,
estratégias, modos operatdrios habituais e ajustes desses modos operatérios em face de
variabilidades.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Descricéo resumida do acidente

O acidente aconteceu durante a operacdo de maquina injetora de plastico usada
para moldar “solado” de sapato.

Habitualmente a injetora € operada por dois trabalhadores, um ao lado do outro,
em posto de trabalho fixo, localizado ao lado de robd que atua na injecdo de produto na
maquina e representa obstaculo ao deslocamento lateral dos trabalhadores, uma vez que
o carrossel gira na direcdo do robd. Cada operador cuida de uma das matrizes de
moldagem. A magquina tem formato de carrossel (ver Figura 1) e funciona de modo
temporizado.

Apos a injecao do material e o fechamento do molde, em todos os ciclos, além de
moldar a “sola” do calgado (Figura 2), a maquina produz restos que ficam aderidos as
matrizes (Figura 3) e precisam ser limpos (Figura 4) para evitar perda do solado na
injecéo seguinte. O tempo que o carrossel permanece parado foi calculado considerando
a retirada do solado pronto, a duracdo da limpeza das matrizes e o fato de que cada
operador cuida da tarefa em “sua” matriz.

O posto de trabalho permite o acesso das maos dos operadores as zonas de
operacdo — ZO (fechamento ou prensagem) — da maquina, e, findo o tempo programado
para o ciclo de trabalho, o carrossel gira com a ZO aberta.

A injetora ndo € dotada de dispositivos que impecam o fechamento das ZOs
durante a permanéncia de partes do corpo do operador em seu interior, nem de
dispositivos de parada de emergéncia. Em outras palavras, na operacdao habitual da

injetora, enquanto as maos do operador estdo na zona de prensagem a seguranca do
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processo depende apenas da confiabilidade da maquina e do tempo de permanéncia das

maos do trabalhador dentro dessa zona de operacao.

Figura 1 — Injetora com prensas em Figura 2 — Zona de prensagem aberta,

formato de carrossel. com o solado injetado.

De acordo com as normas da empresa o lider do setor é encarregado de substituir
operadores que se ausentam e, dessa forma, manter a dupla de operadores na maquina.

No dia do acidente o Sr. X, contratado h& cinco meses, lider de setor,? substituiu o
Sr. Y, que estava em horério de almocgo, e formou dupla com o Sr. Z que, pouco depois,
ausentou-se de seu posto de trabalho para ir ao banheiro.

Sozinho, o Sr. X continua operando a maquina, ndo consegue terminar a limpeza
das duas matrizes antes do giro do carrossel e, contornando o robd, desloca-se
lateralmente — até a nova posicao assumida pelas matrizes — para continuar limpando a
matriz. Antes que consiga terminar o trabalho, decorrido o tempo programado para

fechamento da ZO, a injetora fecha e esmaga a mao direita do trabalhador.

2 A funcéo é descrita como trazendo apenas dnus para os trabalhadores, e, por isso, 0 pessoal com mais tempo
de casa a rejeita. Contratado ha poucos meses, o Sr. X informa que aceitou a fungdo esperando que a empresa
reconhecesse sua boa vontade para com ela.
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Figura 3 — Zona de prensagem aberta, Figura 4 — Prensa aberta e limpa (sem
sem o solado, mas com restos de restos de material).
material.

Quando lhe perguntaram por que continuou a limpeza da matriz, o Sr. X afirmou
que estava com medo de provocar a perda de material. Afinal, recentemente fora
advertido pelo supervisor de que na “préxima vez” que isso acontecesse ele (Sr. X) seria
punido. Essa informagéo foi coletada em frente ao supervisor, sem discordancia deste.

A andlise mostrou que esse ndo era o0 primeiro acidente ocorrido na operacao
daquele tipo de injetora na empresa, tendo havido outros tipos de acidentes — diferentes
das amputacdes — na operacdo da maquina. Revelou ainda que a situacdo era de
reiterado descumprimento da legislacdo, uma vez que a empresa ja fora orientada,
notificada e autuada, tendo recebido até mesmo sentenca judicial relacionada ao fato.

A empresa fora notificada e autuada por irregularidades relativas a sua situacao de
Seguranca e Saude no Trabalho, também por problemas especificos relacionados a
“Instalacdo e funcionamento de méaquinas e equipamentos em desacordo com a Norma
Regulamentadora NR-12", “Falta de treinamento, qualificagdo dos trabalhadores” e
“SESMT — Servico de Especializado em Engenharia de Seguranca e em Medicina do
Trabalho, dimensionado em desacordo com a Norma Regulamentadora NR-04, e sem

autonomia”.
A explicagdo tradicional
A andlise desse acidente, conduzida no ambito da empresa, concluiu tratar-se de

ato inseguro do operador. Essa conclusdo baseava-se em afirmac¢cfes de que ele néo

deveria ter continuado a operar a injetora sozinho e ndo deveria ter se deslocado para
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continuar a limpeza da matriz. Ou seja, o comportamento do trabalhador seria
desconhecido pela empresa e teria origens em escolha pessoal, livre e consciente, sem
que ninguém lhe tivesse ordenado fazer o que fez. Como consequéncia, a principal
recomendacdo de prevencdo incluida na analise foi a de reforco do treinamento dos

operadores para que ndo agissem da mesma maneira que o acidentado.

A arvore de causas e areanalise do acidente

Partindo da descrigdo do acontecido, os fatores identificados foram usados para a
montagem da arvore de causas do acidente (Figura 5). A exploracdo do esquema é
apresentada a seguir, juntamente com comentarios inspirados pelas nogdes de analise de
barreiras e analise de mudancas.

A &rvore mostra acidente envolvendo amputacdo de mao de lider de setor. A lesédo
aconteceu quando ele substituia operadores de injetora e tentava completar limpeza de
matriz situada na zona de prensagem da maquina. O acidente teve origens em interacdes

de multiplos fatores, entre 0s quais se destacam:

e Os encarregados da gestdo de producdo da empresa colocam em operacao
injetora com zona de prensagem (ZP) desprotegida (perigo).

e Dois fatos se destacam na operagdo normal dessa injetora. A operacdo de
retirada do solado pronto é sempre manual, com entrada das m&os dos
operadores em zona de operacdo desprotegida (situacdo de risco de
amputacdes); e a injecdo gera restos de materiais nas matrizes da ZP em
todos os ciclos da operacdo da maquina, exigindo limpeza destas antes da
injecao seguinte.

e A gestdo de producdo decidiu gerir a situacdo com limpeza manual das
matrizes a ser feita pelos operadores da injetora, ou seja, dois trabalhadores
com m&os em ZP — situacdo de risco de amputacbes. E importante salientar
gue os dois trabalhadores colocavam suas méos dentro de zona de prensagem
desprotegida em todos os ciclos da operacdo da injetora, ou seja, de modo
habitual e permanente, e ndo apenas para a correcdo eventual de incidentes.

e A analise preliminar do acidente ndo esclareceu se o perigo e 0 risco aqui

citados foram descritos em documentos de seguranca da empresa (PPRA,
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PCMSO, atas de reunifes de CIPA etc.), ensejando a devida solicitacdo de
correcdo. Caso ndo tenham sido identificados, a situagéo configura falha da
equipe de gestédo de seguranca da empresa. As razdes dessa falha devem ser
exploradas junto a equipe. Caso tenham sido identificados e o pedido de
corregOes tenha sido desconsiderado por outra geréncia, caberia a equipe de
andlise explorar as razbes da ndo adogdo das medidas cabiveis, esclarecendo
as razOes dessa pratica de gerir a produgcdo desconsiderando a logica da
seguranca.

Essa situacdo é agravada por dois fatos:

1. Constatagdo de acidentes anteriores na operagdo da injetora que, a exemplo

do caso descrito, foram tratados pela empresa com a abordagem tradicional
culminando em conclusédo de atribuicdo de culpa a vitima e deixando de
identificar auséncia de protecdes definidas em normas regulamentadoras
brasileiras como obrigatérias.

Constatacdo de registros de intervencdes de organismos de auditoria fiscal
ensejando determinacdes de adocdo de protecdo das maquinas, sem que a

empresa tenha tomado as providéncias cabiveis.

A esse cenario de producdo administrada de modo que fragiliza a seguranca, ou

seja, sem a adoc¢édo das medidas de seguranca definidas em lei e recomendacdes de

organismos afins, nacionais e internacionais, somam-se mudangas que contribuem para

as origens do acidente. Dentre elas, destacam-se:

O Sr. X é deixado sozinho em injetora habitualmente operada por dois
trabalhadores e continua a operar a maqguina. A coleta preliminar de dados néo
esclarece: a) se 0 equipamento permitiria reprogramar o tempo estipulado para
giro do carrossel nessa nova situacdo e, tampouco, b) se, nesse caso, esse
seria 0 comportamento habitual dos operadores deixados nessa mesma
situacdo. Também nao foram coletadas informacdes, tdo ao gosto da gestdo
tradicional de seguranca, sobre a existéncia ou ndo de procedimento de

BN

seguranca relativo a operacdo da injetora ou similar que considerasse
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expressamente a possibilidade de um operador ser deixado sozinho com a
maquina e definisse a conduta a ser seguida nessa eventualidade.

e Fazendo sozinho o trabalho de dois operadores experientes, o lider que os
substituia ndo consegue limpar as duas matrizes antes de concluido o tempo
programado para o giro do carrossel e, apés esse giro, desloca-se lateralmente
por trds do robd de injecdo da maquina e continua a limpeza ndo concluida.
Decorrido o tempo programado para o fechamento da ZP da injetora, e ainda
antes de concluida a limpeza das matrizes, a mao direita do Sr. X € prensada

na maquina.

Ao explorar as origens do comportamento do Sr. X de continuar operando sozinho
a injetora, a coleta inicial de dados ouviu do trabalhador referéncia direta a “medo de
punicdo caso agisse de modo diferente”, uma vez que ja fora ameacado por seu

supervisor direto caso voltasse a ocorrer perda do material injetado pela maquina.

Revendo a contribui¢cdo dos comportamentos do lider no acidente

Integrantes da equipe de seguranca da empresa insistiram na defesa de sua
opinido inicial, culpando o Sr. X pelo acidente.

Nos ultimos anos é crescente o numero de contribuicbes ao tema da andlise de
acidentes que criticam os enfoques que insistem em explicagbes para essas ocorréncias
com argumentos centrados em caracteristicas da pessoa do trabalhador. Essas criticas
ressaltam o fato de que os comportamentos no trabalho tém origem, por exemplo, em
aspectos da situacdo de trabalho, sendo determinados por conjunto de influéncias dos
materiais; dos meios de trabalho; da organizacdo do trabalho; das caracteristicas
estruturais do sistema, com énfase nos tipos de interacfes existentes entre seus
componentes; da histéria do grupo especifico de trabalhadores; das estratégias
desenvolvidas para lidar com variabilidades desses elementos.

Esse novo olhar sobre o tema dos acidentes de trabalho destaca que a seguranca
e o risco no trabalho nédo resultam apenas de fatores técnicos, ou perigos potenciais
presentes no sistema. Ganha énfase a necessidade de compreender a atividade do
homem no sistema, o trabalho normal. Ao identificar as variabilidades mais frequentes e

as estratégias e mudancas adotadas em modos operatérios para ajustar a atividade aos
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seus objetivos, essa abordagem passa a compreender risco e seguranca COmMo
propriedades emergentes do sistema.

A analise ergonbmica do trabalho (AET) permite visualizar as razfes do
comportamento do trabalhador com base em seu ponto de vista na situacdo de trabalho.
Aos poucos, vai se demonstrando que o comportamento no trabalho n&o se origina de
suposta vontade do trabalhador de expor-se desnecessariamente a perigos, nem do fato
de que o trabalhador tenha personalidade descuidada, ou relapsa. As mudancas
adotadas pelos trabalhadores em seus modos operatérios sdo, via de regra, necessarias
ao funcionamento do sistema, mas podem representar fontes permanentes de possiveis
riscos a sua seguranca.

A analise de acidentes permite identificar atividades em cuja realizagdo surgem
comportamentos dos trabalhadores que desencadeiam acidentes ou deles participam.
Essa nova forma de compreender a seguranca entende que essas atividades devem ser
alvo de demandas de andlises ergonbmicas e que, uma vez realizada, a AET pode
esclarecer determinantes — ligados a atividade — dos comportamentos em questao.

A andlise de mudancas ilustrada na arvore de causas mostra parte desses
determinantes, mas também deixa sem resposta perguntas relacionadas as origens dos
comportamentos do trabalhador no acidente. Depois de discutir os aspectos mostrados na
arvore o tema das lacunas sera retomado, indicando aspectos que poderiam se beneficiar

da realizagdo da AET como complemento da andlise desse acidente.

A arvore de causas, os comportamentos do trabalhador e caminhos para a analise

A arvore mostra que as agdes do trabalhador associam-se o tempo todo: a) com
sua intencdo de continuar trabalhando ou concluir a limpeza das matrizes que havia
iniciado; b) com caracteristicas da injetora cujo carrossel girou e em cujas matrizes
persistiam restos de materiais que o Sr. X ndo conseguiu retirar no tempo programado
para o giro do carrossel.

N&o bastassem esses aspectos, todos referidos ao trabalho do Sr. X, a arvore
ainda mostra como possiveis fatores das origens da persisténcia de restos de materiais
na matriz da injetora o fato de que o Sr. X, que originalmente ndo era operador de
injetora, operava sozinho maquina habitualmente conduzida por dois colegas experientes.

Além disso, deixou de reprogramar os tempos do funcionamento de seus componentes.
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Ou seja, na origem do atraso na realizacdo da limpeza estdo aspectos objetivos do
trabalho real do Sr. X.

A temporizacdo programada de “acdes” realizadas pela maquina é apontada na
literatura de segurangca como pratica que retira do trabalhador o controle do
desenvolvimento das agdes e, por isso mesmo, como fator ndo desejado na concepcao
de dispositivos autométicos (AMALBERTI, 1993). Os automatismos que funcionam desse
modo podem desconsiderar tanto aspectos da variabilidade do trabalho desenvolvido por
ocasido do acidente como caracteristicas fisicas e psiquicas do ser humano, em especial
nos momentos em que podem manifestar variabilidades, como o cansaco, as emocgoes,
as flutuagdes no nivel de atengéo etc.

A argumentacgdo apresentada na analise dos integrantes da empresa sustenta-se
na ideia que o Sr. X ndo agiu do “jeito certo”, nao fez o que deveria ter feito. Desse modo,
abandona o comportamento em si do operador, passando a valorizar o julgamento dessa
acdo. O pressuposto embutido no julgamento desses profissionais é o de que nas origens
desse comportamento do Sr. X estariam escolhas livres e conscientes, associadas
apenas a caracteristicas da pessoa do trabalhador, sem relagcdo com o trabalho que ele
realizava no sistema em questao.

Em si, os fatos aqui apontados ja desmascaram a falacia do argumento de
integrantes da equipe do SESMT da empresa, os quais buscavam culpar a vitima. No
entanto, conhecimentos adicionais ja utilizados em analises de acidentes permitem
explorar outros aspectos relativos aos comportamentos do Sr. X nas proximidades do
desfecho do acidente que sofreu.

Como seria o olhar da ergonomia sobre os dois comportamentos citados do Sr. X,
“continuar operando a maquina sozinho” e “deslocar-se do seu posto de trabalho para
continuar limpando a matriz depois do giro do carrossel”?

De modo resumido, a resposta a essa questdo esta no estudo do trabalho normal
do Sr. X e de seus colegas que realizam a atividade em questao.

Assim, solicitada a analise ergondmica do trabalho (AET) do Sr. X como
complemento da analise do acidente, a conducdo do estudo tentaria responder, entre
outras, as seguintes questdes, iniciando por aspecto relacionado as origens da operacéo

de limpeza das matrizes, que era realizada por ocasido do acidente:

a) Ha variacbes nas quantidades de restos formados em cada injecdo e em sua

distribuicdo nas matrizes nos diferentes ciclos ao longo de uma jornada de
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b)

d)

e)

9)

trabalho? Ha variacfes nas quantidades e na distribuicdo de materiais entre as
diferentes matrizes do carrossel? Em caso afirmativo, quais as diferencas
existentes na forma como essa variabilidade é percebida e interpretada por
trabalhadores experientes e novatos?

Em caso de resposta afirmativa as questdes do item anterior, h& aumento de
dificuldades na limpeza das matrizes associado a algumas das diferencas
identificadas em quantidade e ou distribuicdo dos restos de materiais nas
matrizes? H& diferencas em estratégias e modos operatorios usados por
trabalhadores experientes e novatos para limpar as matrizes “mais dificeis”?
No trabalho normal ha (havia) situacdes em que a injetora operada por duas
pessoas fique (ficasse) temporariamente sob o comando de apenas um
trabalhador, por exemplo, quando um dos integrantes da dupla se afasta por
gualquer razao?

Caso a resposta seja positiva, quais as estratégias que adota para concluir a
limpeza das matrizes no tempo programado para o giro do carrossel? Quais 0s
resultados obtidos com 0 uso dessas estratégias: ha registro de casos em que
até mesmo trabalhador experiente ndo tenha conseguido completar a limpeza?
Quais as condicdes de origem dessas situacdes? Nesses casos, havia uso da
pratica de deslocar-se para a nova posicdo da matriz a fim de concluir a
limpeza ou de interromper a produ¢cdo com base em norma ou préatica de
prevencédo de acidentes reconhecida e valorizada na empresa?

Em caso de resposta afirmativa as Ultimas perguntas dos itens c e d, ha (havia)
algum tipo de controle da perda de material? E de responsaveis por essas
perdas? Ha rotina de puni¢cdes financeiras, administrativas, disciplinares,
simbdlicas ou de outra natureza para 0s supostos responsaveis?

Ha indicios de contribuicbes da falta de competéncias (desenvolvimento de
habilidades, saberes tacitos etc.) de trabalhadores ndo experientes em casos
de atrasos na conclusao da limpeza das matrizes?

Como o Sr. X, lider havia cinco meses, que operava maguinas apenas de

modo eventual, se situa em relacdo a essas questdes?

Discutindo situacao assemelhada, Kletz (2006) afirma que as pessoas ndo atuam

no vacuo. As escolhas feitas pelos trabalhadores sao influenciadas pela avaliacdo que

fazem sobre: a) as reacdes de seus chefes; b) as atitudes e 0os comportamentos em
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relacdo a seguranca na empresa; ¢) ao que conhecem sobre as acfes ja realizadas ou
observacdes feitas em outras situacdes. Declaragbes sobre politicas oficiais tém pouca
influéncia! N6s julgamos as pessoas pelo que elas fazem, ndo pelo que elas dizem! Por
iSSo mesmo, 0s superiores hierarquicos tém grande carga de responsabilidade pelo
estabelecimento da sensacao percebida entre os trabalhadores de que correr risco é algo
legitimo.

A lista de questdes poderia ser prolongada, mas ja € suficiente para ilustrar que,
diferentemente do mundo idealizado presente no discurso normativo caracteristico da
seguranca tradicional, no trabalho como ele é deparamos com variabilidades e também
com imprevistos que, na maioria das situacdes, ndo resultam em acidentes gracas a sua
pronta deteccdo, interpretacdo e correcdo por parte dos trabalhadores. E que as
estratégias adotadas no passado por colegas mais experientes em situacgdes similares
sdo transmitidas no “exercicio das atividades e pelo enfrentamento das dificuldades”
como “instrumento coletivo da atividade individual” (LIMA, 2007).

Isso ndo significa que as escolhas do Sr. X estejam presas em camisa de forca. E
sim, que as escolhas feitas pelo operador entre o0 aceitavel e o inaceitavel tendem a
situar-se no universo das variantes presentes nas praticas do grupo em que se insere. Em
outras palavras, o comportamento de adesdo a suposta regra de seguranca sé tende a
ocorrer ou ser considerado como uma possibilidade se ja estiver incorporado no repertério
de estratégias usadas pelos trabalhadores. E ndo quando essa regra é mero alibi. E ja
reconhecida como tal no cotidiano dos trabalhadores.

No caso especifico do Sr. X, também estaria indicada a exploracéo especifica da
sua condicdo de trabalhador substituto, que assumiu funcéo rejeitada pelos operadores
experientes e que, por isso mesmo, poderia ser interpretada pelos colegas membros do
coletivo como sinal de adesédo as tentativas de empresa em busca da cooptacdo dos
trabalhadores. Essa préatica de gestdo pode representar ameaca efetiva a construcdo e
consolidacdo do género do trabalho (CLOT, 2006) nessa empresa, dificultando, em
especial aos novatos, 0 acesso a conhecimentos e habilidades relativos ao que os
trabalhadores denominam de “os jeitos usados para fazer as coisas por aqui’ com
seguranca e eficiéncia.

A contribuicdo da clinica da atividade desenvolvida por Yves Clot (2006) também
poderia ser usada para discutir a eventual contribuicdo da limpeza ndo concluida das
matrizes da maquina no comportamento do Sr. X em mudar de posto de trabalho e tentar

concluir a limpeza. Para Clot, aquilo que o operador queria fazer e nao faz, a atividade
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contrariada, passa a ser parte da carga de trabalho e pode continuar a influenciar o
desenvolvimento da atividade.

Vistos dessa perspectiva os comportamentos do Sr. X, ou dos operadores em
situacdo de trabalho, refletem o que fariam seus colegas de profissdo ou coletivo de
trabalhadores em situacdo semelhante.

Infelizmente, a conclusdo da analise do acidente apresentada pela empresa
mostra que a sua equipe de seguranca ndo € reconhecida técnica e politicamente como
interlocutor vélido para discutir as praticas adotadas no mundo real da producéo. Tal
analise adota, assim, o caminho da pratica ficcional, reproduzida em torno de discurso
burocréatico e sem sentido para a prevencdo como revelado pelo passado de punicbes
recebidas pela empresa em fungéo do seu histérico de seguranca. De modo submisso, a
equipe de seguranca da empresa assume a condi¢do de seguranca formal, para quem os
perigos e riscos emergentes no sistema passam a ser “coisas da producao”.

Se, no sistema, inexiste precedente de colega que diante do risco de acidente
interrompe a producado e tem 0 seu gesto reconhecido, como levar a sério a frase-alibi da
empresa de que esse deveria ter sido 0 comportamento do Sr. X? Em geral, analises em
profundidade mostram que esse tipo de afirmacdo por parte de representantes da
empresa ndo passa de tentativa de manipulagdo e ocultacdo da verdade. S&o &libis
montados na esperanca de “limpar a barra” da empresa, a0 mesmo tempo em que
revelam que a prépria equipe “de prevencdo” age como cumplice, compactua com
praticas que desqualificam a fungdo seguranga para os publicos interno e externo a

empresa.

Desrespeito a norma de seguranca

No campo da seguranga os comportamentos do acidentado também estéo sendo
discutidos com a ajuda de outros conceitos que dialogam com a noc¢éo de variabilidade do
trabalho ja discutida anteriormente.

Os dados colhidos ndo permitem afirmar se havia ou ndo regra de seguranca que
definisse explicitamente qual deveria ser o comportamento do Sr. X quando 0 seu
parceiro de operacdo de maquina vai ao banheiro ou quando o carrossel gira antes que
tenha concluido a limpeza das matrizes. Em grande numero de casos, quando existe

regra formal sobre o0 comportamento na situacdo em questdo, ela desconsidera as
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variabilidades possiveis. Por isso mesmo, caberia ao trabalhador, em tempo real, decidir
“o que fazer” e “como fazer”, e agir prontamente.

Sem retomar aqui os aspectos da citada influéncia da “vida como ela é” e sem
questionar se essa nao seria apenas mais uma regra do tipo “para inglés ver” ou, melhor
dizendo, a ser utilizada apenas como alibi em caso de acidente do trabalho, cabe registrar
como a contribuicdo dessa norma seria discutida a luz da teoria da al¢a de controle da
seguranca (LEVESON, 2002).

A regra de seguranca é medida escolhida por determinado controlador, neste
caso, visando garantir a seguranca do sistema. A conclusdo da analise atribuindo o
acidente a “ato inseguro” do trabalhador que “ndo cumpriu a regra” assume pressuposto
de que a Unica atribuicdo que caberia ao controlador seria a da emissdo da regra. A
nocao de alca de controle da seguranca amplia o perimetro dessa discussédo. Assim, a
eficacia da norma diz respeito: ao seu conteudo; aos constrangimentos adotados visando
sua efetiva implantacdo; as medidas tomadas e aos meios usados para monitorar tanto a
adesdo por parte dos trabalhadores quanto a efichcia dessa adesdo em relacdo aos
objetivos do sistema.

Isso quer dizer que caso existisse norma de seguranca relativa a comportamentos
como os do Sr. X no acidente, o seu descumprimento ndo poderia ser interpretado e nem
aceito como equivalente de responsabilidade Unica e exclusiva desse operador. De
acordo com Leveson (2002), o controle proposto para a seguranca do sistema pode

apresentar falhas:

¢ Na concepc¢ao das medidas:
a) N&o identificando perigo e risco existentes;

b) Propondo medidas inadequadas para o controle de riscos;

e Na execucéo das medidas, por exemplo:
c¢) Por falhas de comunicacao;

d) Por falhas do dispositivo ou “atuador” propriamente dito;

¢ Na retroalimentacao (feedback) relativa a implantacéo e ao funcionamento dos
controles propostos:
e) Por ndo ter sido incluido no desenho;

f) Por falha de operacéo do dispositivo (por exemplo, sensor).
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Assim, tdo logo a equipe se perguntasse qual o risco que o0 sistema pretendia
controlar com a norma em questdo, constataria a existéncia de zona de prensagem
desprotegida e a inadequacgédo da medida proposta. Mas, se ela fizesse parte de elenco
avaliado como adequado, caberia ainda questionar o que era feito na empresa de modo a
estimular que a regra fosse utilizada, e ainda monitorar seu uso e eficacia.

A analise do acidente do Sr. X se beneficiaria da descricdo dos componentes da
alca de controle da seguranca no funcionamento (operacdo e manutencdo) da injetora na
atividade. Afinal, se nada foi feito para incentivar a adesdo dos operadores ao
comportamento prescrito, a desobediéncia em questdo poderia ser descrita como
previsivel, e a gestao de seguranca, como fragil.

De modo geral, as “regras-alibi” s6 existem no papel, no discurso de alguém. Vale
acrescentar que diferentemente do pressuposto da abordagem comportamentalista, a
repeticdo nao leva a perfeicdo. Como bem afirmam Reason & Hobbs (2003), o melhor, o

mais bem treinado dos operadores, pode cometer o pior dos erros.

Aspectos que agravam a conduta da empresa

Um aspecto que chama a atencdo na andlise desse acidente é o fato de a
explicacdo centrada na ideia de atribuicdo de culpa ser utilizada numa situacdo em que se
somam evidéncias de problemas de seguranca nos meios técnicos disponibilizados para
a producao, na estratégia escolhida para a limpeza de restos do processo na maquina e
na gestdo de seguranga do sistema.

A injetora envolvida no acidente foi colocada em operagdo com zona de
prensagem desprotegida. A operagdo da maquina exige a colocacdo de maos dos
operadores na zona de prensagem para a retirada do solado pronto. Como agravante, a
injecdo gera sobras que extravasam nas matrizes, em todos os ciclos de operagao, e
precisam ser limpas. Nessa empresa, a limpeza é feita manualmente, com nova exigéncia
de colocacdo de maos de operadores na zona de prensagem da maquina.

O reconhecimento do perigo e dos riscos a saude dos operadores de injetora
presentes no relato aqui exposto ndo tem nenhuma dificuldade de natureza técnica.

Mas ndo é s6. A analise do acidente sofrido pelo Sr. X mostra a ocorréncia prévia

de outros casos também analisados da mesma forma pela equipe de seguranca da
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empresa. Aparentemente, mais um exemplo pratico de que atribuir culpa também implica
inibir a prevencéao.

Revendo, com a ajuda da nocéo de analises de barreiras, a situagdo de seguranca
encontrada na operagéo da injetora, € possivel afirmar que ela ndo dispunha de nenhuma
barreira ou medida de prevencdo pensada com vistas a preven¢do de acidente como o
sofrido pelo Sr. X. Talvez, um profissional de seguranca caracterizado pelo excesso de
otimismo e ou cinismo pudesse ainda afirmar que na operagdo da maquina a seguranca
real do trabalhador dependia da sua atencéo e cuidado para retirar “a tempo” as méos da
zona de prensagem.

Os conhecimentos relativos ao uso de critérios de selecdo de medidas de
prevencdo nos ensinam gue quando ha risco de lesdo grave num acidente a equipe de
seguranca deve considerar inaceitdvel que a prevencéo seja baseada exclusivamente em
medidas ditas “ativas”, ou seja, dependentes de comportamentos do trabalhador. Em
outras palavras, a injetora em que o Sr. X sofreu o acidente deveria ter sido provida de
protecdes passivas, como as definidas nas normas de seguranca do pais (BINDER;
ALMEIDA, 2003).

No caso, a situacdo é ainda mais grave. A empresa foi formalmente notificada,
autuada e até alvo de sentenca judicial determinando a instalacdo das protegdes que
insistiu em n&o instalar.

Diante desses fatos cabe até perguntar: serd mesmo “acidental” o acidente sofrido
pelo Sr. X? Ser4 que podemos considerar acidental a ocorréncia de amputacdo de mao

de trabalhador que operasse a injetora em questao?

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo denuncia a pratica de andlise de acidentes conduzida de modo a
culpar a vitima e inibir a prevencdo. O caso apresentado mostra aspectos da fragilidade
técnica da abordagem tradicional conduzida no a&mbito da empresa e evidéncias de que o
uso dessa pratica se d4 com o conluio e a contribuicdo ativa da equipe de seguranca do
sistema, uma vez que ela deixa de registrar em sua ‘“investigacao” fatores de risco
definidos nas normas de seguranca do pais e facilmente identificaveis. Ou seja, ndo se
trata de caso em que o0 reconhecimento do perigo e do risco de amputacdo envolvam

dificuldade técnica ou exijam competéncias nao incluidas na formacédo basica de
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profissionais de seguranca. Com o0 agravante de os fatores em questdo ja terem
contribuido em acidentes anteriores e sido alvo de puni¢cdes em acgdes fiscais.

Com os dados coletados na analise conduzida por AFT, profissional externo a
empresa, foi possivel ir além do reconhecimento das falhas técnicas de seguranca e
apontar falhas na gestéo de seguranca do sistema que precisam ser consideradas no
elenco de recomendagfes de prevengdo a serem apresentadas a empresa no desfecho
da intervengéo de vigilancia.

Mesmo diante dos argumentos aqui apresentados a equipe de seguranca da
empresa pode continuar afirmando que os comportamentos da vitima seriam as causas
desse acidente. Ou seja: continuar a operar a injetora sozinho, quando seu colega vai ao
banheiro, e continuar a limpeza da matriz depois do giro do carrossel. Na abordagem
tradicional, uma vez julgados esses comportamentos como “atos inseguros” da vitima,
estaria encerrada a analise do acidente.

O uso da arvore de causas ajuda a discutir esses comportamentos do Sr. X,
revelando explicacdo para o acidente diferente daquela apresentada pela empresa. No
novo olhar, ndo basta identificar e classificar o comportamento do trabalhador. O
fundamental é explicar por que, para o trabalhador, fazia sentido agir daguela forma na
situacdo do acidente (DEKKER, 2002).

Os achados da arvore mostram que 0s comportamentos da vitima, inicialmente
apontados como supostamente inexplicaveis, ou produtos de decisGes “pessoais” do
operador, tém, na verdade, origens em aspectos do proprio trabalho, em especial, nas
estratégias e modos operatérios adotados pelo trabalhador diante de variabilidades do
seu trabalho e do compromisso construido na situacdo de trabalho com as ideias de
manter a producéo e evitar perdas de materiais. E preciso acrescentar que essas mesmas
estratégias e esses modos operatérios foram usados antes e com sucesso no sistema.
Logo, o desafio que se abre a equipe de analise de acidentes é o de explicar as razdes do
fracasso dessas estratégias na situacao que evoluiu para o acidente. O caso apresentado
aponta caminhos a serem seguidos visando responder a essa questéo.

A leitura da arvore de causas ja revela que os comportamentos do trabalhador ndo
sdo produtos de suposta caracteristica de sua personalidade como a vontade de “correr
riscos”, ou desleixo com a seguranca, ou equivalente. Pelo contrario, mostra que o
comportamento esté claramente associado a aspectos da situacao de trabalho.

A interpretacdo dos achados da arvore com a ajuda de conceitos de analise de

mudancas, analise de barreiras e, sobretudo, da ergonomia e da clinica da atividade

19

O©INTERFACEHS - Revista de Gestéo Integrada em Saude do Trabalho e Meio Ambiente - v.4, n.1, Artigo 1, abr./ ago 2009
www.interfacehs.sp.senac.br



ANALISE DE ACIDENTES DO TRABALHO, GESTAO DE SEGURANGA DO TRABALHO E GESTAO DE PRODUGAO

Ideberto Muniz de Almeida; Anastéacio Pinto Gongalves Filho INTERFACEHS

permite apontar caminhos complementares a analise de acidente de modo a revelar como
se deu no trabalho normal, nas situacdes anteriores ao acidente, a construgcdo da
negociacao que resulta na adocdo da estratégia e dos modos operatorios usados pela
vitima e por seus colegas naquele tipo de situacdo de trabalho em que acaba ocorrendo o
acidente.

Embora a coleta de dados na empresa ndo tenha explorado a construgdo do
“compromisso cognitivo” em questdo, ela evidencia a atividade em que essa negociacéo
foi forjada e permite explicitar demanda de analise ergondmica visando esclarecer “0s
termos” desse compromisso. Nesse caso, a discussdo apresentada se da em
concordancia com a proposta de ampliacdo da AET nos termos sugeridos por Clot (2006).

Os conceitos citados em suporte a conducdo da analise do caso apresentado
mostram possibilidades de explicacdo dos comportamentos da vitima radicalmente
diferente daquela da abordagem tradicional ou paradigma burocratico da analise de
acidentes. Essa explicacdo sugere novos caminhos para os interessados na prevencao
de acidentes.

Nos caminhos aqui indicados a seguranca real do trabalhador n&o é prisioneira de
“jeitos certos”, normas e regras a serem seguidas de modo servil e obediente, como
receita invariavel que levaria ao porto da seguranca em todas as situacdes. Sem
desmerecer as contribuicbes da gestdo de seguranca baseada na ades&o a normas,
sobretudo nas situagfes de trabalho que mostram perigos classicos e baixa variabilidade,
registra-se a necessidade de compreender que a seguranca real é propriedade
emergente do sistema, produto de constru¢do coletiva que se da na convivéncia com
multiplas variabilidades da situacdo real de trabalho, com as dificuldades que elas
ensejam e com as estratégias a serem adotadas visando manter o desenvolvimento da
atividade do sistema.

Por fim, a analise desse caso mostra que as caracteristicas da injetora, com zona
de prensagem aberta, producdo de restos em todos os ciclos de operacdo e retirada
manual da pega pronta e das sobras de materiais representam condi¢des latentes
associadas as origens do acidente e a serem abordadas como alvos prioritarios da
prevencéo.

Em outras palavras, o acidente tem origens em: a) escolhas estratégicas feitas na
empresa acerca da tecnologia de producdo com zona de operacdo aberta; b) decisdes
sobre as praticas de retirada — manual — do solado pronto; c) decisbes sobre 0 uso da

limpeza manual dos restos de materiais deixados nas matrizes apés cada injecdo. Afinal,
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foram essas escolhas que introduziram no sistema o perigo e o risco da lesédo que acabou
acontecendo.

S6 mesmo em realidades de seguranga muito precarias riscos dessa natureza sao
deixados intocados. A contribuicdo da gestdo de (in)seguranca do sistema para o
acidente é flagrante. Este estudo ndo mostra as razdes associadas as origens dessas
praticas, mas mostra que a equipe de seguranca do sistema foi incapaz de aproveitar as
janelas de oportunidade abertas pelo acidente estudado e pelos anteriores. Seria esse um
sinal de despreparo técnico? De submisséo a interesses da légica de producdo? Novos
estudos séo necessarios para aportar respostas a essas questoes.

Por fim, o caso analisado mostra que a seguranca real ndo pode ser construida
sem a participacdo das equipes de seguranca e dos proprios trabalhadores nas
discussbes relativas as escolhas estratégicas do sistema sobre as formas a serem
adotadas para a producdo. A construcdo técnica e social da seguranca exige a abertura
de diadlogo que considere as diferentes ldgicas presentes no sistema com destaques para

uma seguranca qualificada e a participacao dos trabalhadores.
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