Da vigilancia para prevencao de acidentes de trabalho:
contribui¢ao da ergonomia da atividade

From surveillance to work-related accident prevention:
the contribution of the ergonomics of the activity

Rodolfo Andrade de Gouveia Vilela !
Ildeberto Muniz de Almeida 2

Renata Wey Berti Mendes *

! Faculdade Satuide Publica,
Universidade de Sao Paulo
(USP). Dr. Arnaldo 715,
Cerqueira Cesar. 01246-904
Sao Paulo SP.
ravilela@usp.br

?* Departamento de Satide
Publica, Faculdade de
Medicina de Botucatu,
Universidade Estadual
Paulista Julio de Mesquita
Filho.

’ Centro de Referéncia em
Saide do Trabalhador
(Cerest), Secretaria
Municipal de Satude de
Piracicaba.

Abstract Work-related accidents are complex
phenomena determined by the work organizati-
on process, the dimensions of which are usually
invisible to surveillance agents. The scope of this
paper was a case study based on documentary
evidence to analyze and compare the success of an
intervention conducted at a meat processing and
packaging factory, by focusing on checking health
and safety norms in 1997, and incorporating er-
gonomic concepts in 2008. In 1997, surveillance
actions focused primarily on visible risk factors.
Despite fulfilling sanitation requirements, the
company still had an annual accident rate of 26%
in 2008, which motivated the search for a new
approach. In 2008, it was seen that accidents were
caused by a vicious cycle involving intense work,
technical inadequacy, absenteeism and high turn-
over (84%) that led the company to recruit inex-
perienced workers. This scenario was aggravated
by authoritarian management practices. The er-
gonomics of the activity contributed to the un-
derstanding of organizational causes —thus su-
perseding the normative aspects of traditional
surveillance — which revealed the importance of
ensuring that surveillance actions for prevention
are more effective.

Key words Work-related accident, Worker’s he-
alth surveillance, Ergonomic activity, Meat pro-
cessing and packaging company

Resumo Os acidentes sao fendmenos complexos,
cuja determinagdo situa-se na organizagao do tra-
balho, dimensao invisivel aos agentes de vigilan-
cia. O objetivo deste artigo é analisar e comparar o
alcance das intervengoes realizadas em uma em-
presa frigorifica, em 1997, baseada na checagem de
normas de satide e seguranga, e em 2008, quando
se incorpora a ergonomia da atividade. Foi reali-
zado estudo de caso com andlise documental refe-
rente a intervengdo de 1997 e andlise ergondmica
do trabalho adotada em 2008. Em 1997 as agoes de
vigilancia incidiram principalmente sobre os fa-
tores de risco visiveis. Mesmo cumprindo as exi-
géncias, a empresa continuava, em 2008, com pro-
por¢do de incidéncia anual de 26% de acidentes, o
que motivou a busca da nova abordagem. Verifi-
cou-se, em 2008, que a génese dos acidentes era
provocada por um circulo vicioso: trabalho inten-
so; inadequagdo de meios técnicos; absenteismo e
rotatividade (84% ao ano) com recrutamento de
inexperientes. Esse quadro é agravado por prdticas
autoritdrias. A ergonomia da atividade contribuiu
para compreender as causas organizacionais ul-
trapassando os aspectos normativos da vigildncia
tradicional, o que indica sua importancia para
tornar mais efetivas as agoes de vigildncia para a
prevengdo.

Palavras-chave Acidente de trabalho, Vigilan-
cia em satide do trabalhador, Ergonomia da ati-
vidade, Frigorifico de abate de bovinos e suinos
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Introdugao

Os acidentes do trabalho constituem o principal
agravo a saide dos trabalhadores, com elevados
custos sociais e econdmicos que podem chegar a
10% do PIB (Produto Interno Bruto)'.

Esses acidentes sdo influenciados por aspectos
da situagao imediata de trabalho como o maqui-
nério, a tarefa, o meio técnico ou material, mas
também pelas relagoes de trabalho?, cuja deter-
minagao situa-se na sua organizagao™.

A despeito das criticas as abordagens tradicio-
nais, ainda prevalece uma visdao reducionista e
tendenciosa de que esses eventos possuem uma
ou poucas causas decorrentes de falhas dos ope-
radores (erro humano, ato inseguro, comporta-
mento fora do padrio, etc.) associadas ao des-
cumprimento de normas e padroes de seguranga
ou a falhas técnicas e materiais™®.

Esse enfoque herdado de disciplinas cldssicas
como a Higiene e Saide Ocupacional é insufici-
ente para explicar o processo causal dos aciden-
tes e da nocividade, o que limita as a¢des de vigi-
lancia e prevengdo, ao deixar intocados os deter-
minantes desses eventos’~.

A vigilancia em satide do trabalhador no SUS
(Sistema Unico de Satde) tem sido abordada em
perspectiva sociotécnica, na qual a prevenc¢do
pode surgir de agdes estratégicas articuladas in-
terinstitucionalmente, de modo a analisar e a in-
tervir nos fatores determinantes e condicionan-
tes dos problemas de satde relacionados aos
processos de trabalho™.

A despeito de avangos préticos e tedricos, um
dos grandes desafios dos agentes publicos é iden-
tificar os determinantes dos acidentes e da noci-
vidade e, a partir desse diagnéstico, desencadear
acoes de prevencao.

Para enfrentar a elevada acidentalidade no
Municipio de Piracicaba, o PST (Programa de
Satde do Trabalhador) promove agoes de inter-
vengao e vigilancia em articulagao interinstituci-
onal com participagdo de sindicatos de trabalha-
dores e do MTE (Ministério do Trabalho e Em-
prego) desde o ano de 1997". Essa articulagdo
vem sendo ampliada e, em 2003, o PST j4 habili-
tado como Cerest Piracicaba (Centro de Refe-
réncia em Saude do Trabalhador), incluiu a aca-
demia em projeto conjunto de pesquisa em poli-
ticas publicas, viabilizando o Sivat (Sistema de
Vigilancia de Acidentes de Trabalho), que consis-
te na notificagao dos eventos nas unidades de
urgéncia, processamento dos dados e interven-
¢d0 nos casos graves e fatais, ou nas empresas
com maior propor¢ao de incidéncia'.

De 2006 a 2009, foi desenvolvido o segundo
projeto de pesquisa com apoio da Fapesp (Fun-
dagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao
Paulo), tendo como objeto aprimorar o Sivat.
Para tanto foi incorporada a contribuic¢do da er-
gonomia da atividade'', resultando, entre ou-
tros produtos, na elaboragao do MAPA (Mode-
lo de Andlise e Prevengdo de Acidentes)', desen-
volvido para melhor compreender por que em-
presas com elevadas propor¢des de incidéncia de
AT, mesmo sendo objeto de a¢des sistemadticas
de vigilancia, ndo abaixavam esses indices.

Entre essas empresas, destacava-se um frigo-
rifico de abate de bovinos e suinos, objeto de
interven¢ao analisada no presente artigo.

Em nivel nacional, esse ramo vem apresen-
tando aumento do risco de acidentes medido pela
incidéncia anual que era de 41,2 por mil ocupa-
dos em 2002 e cresceu para 46,3 por mil em 2005,
sendo a faca o principal objeto causador, envol-
vida em 43,3% dos casos'®.

O objetivo do presente artigo é analisar e com-
parar o alcance das intervengoes de vigilancia de
acidentes de trabalho realizadas na empresa fri-
gorifica, em dois momentos: 1997, quando se
praticou a vigilancia centrada na checagem de itens
de legislacdo em satde e seguranga; e, em 2008,
quando se incorporou o olhar da ergonomia da
atividade.

As agoes de vigilancia em Satde do Trabalha-
dor preconizam a importancia da investigacdo
do processo e a organizacdo do trabalho em sua
relagdio com a saide. No entanto essa diretriz
nao se traduz em uma metodologia dominada
pelos profissionais desses servigos. Uma referén-
cia comum nas dreas do trabalho e da satde sao
as NRs (Normas Regulamentadoras) definidas
pela Portaria 3214/78' do Ministério do Traba-
lho e Emprego e usadas como base para regular
as condi¢oes de trabalho e prevencdo de riscos
(seguranga em mdquinas, trabalho em altura,
eletricidade, protecoes individuais e coletivas, ris-
cos ambientais, ergonomia, etc.). No entanto,
para aprofundar a busca de determinantes, es-
pecialmente os organizacionais, é preciso se vol-
tar aNR 17, raramente utilizada, que prevé a rea-
lizagao da Andlise Ergonémica do Trabalho, me-
todologia que requer estudo minucioso do pro-
cesso e da organiza¢ao do trabalho.

Nossa hip6tese sugere que ter desconsidera-
do no passado os aspectos da organizagdo do
trabalho e préticas gerenciais consideradas pro-
picias aos acidentes pode ter contribuido para a
persisténcia da elevada acidentalidade na organi-
zagao estudada.



O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Unimep (Universidade Metodis-
ta de Piracicaba).

Metodologia e conceitos empregados

A analise de documentos do PST possibilitou res-
gatar o histdérico da interven¢ao na empresa. A
intervencao de 1997 foi realizada em articulagao
do PST com o auditor fiscal do MTE e represen-
tantes do Sindicato dos Trabalhadores. Naquele
ano, realizou-se observa¢do do processo produ-
tivo e verificagao de perigos e riscos. Condigoes
de trabalho foram fotografadas e classificadas
de acordo com itens das NRs, combinadas com
itens do Cédigo Sanitdrio Federal (Lei 6.437/
1977)"8. Porém as inspe¢des foram acompanha-
das por representantes da empresa, dificultando
a livre manifestacao dos trabalhadores.

Em seguida, foram lavrados autos de infra-
¢do sanitdria, concedendo-se prazos para o aten-
dimento das exigéncias. Situa¢des de risco grave
e iminente geraram interdigdes para corregao
imediata. Condi¢des menos criticas foram obje-
to de mesas redondas, definindo-se cronogra-
mas para cumprimento dos prazos. Os compro-
missos e os prazos nao atendidos geraram pena-
lidades administrativas pelo PST e encaminha-
mento ao MPT (Ministério Publico do Traba-
lho) da 152 Regido.

Em 2008, o Cerest realizou andlise em pro-
fundidade na empresa com base na ergonomia
da atividade''™.

A abordagem foi escolhida por possibilitar
compreender o trabalho humano em situagdo
real. O conhecimento da relagdo trabalho-saide
é obtido na intera¢ao do pesquisador com o ope-
rador, numa abordagem de baixo para cima. Ela
tem como pressuposto a diferencia¢ao entre o
trabalho prescrito — designado de tarefa como
sendo aquilo que é pedido — e o trabalho real ou
atividade — o que ¢ feito pelo operador para dar
conta do que lhe é pedido. A atividade de traba-
lho é uma estratégia de adaptagao a situagdo real
de trabalho, objeto de prescrigdao. A distdncia
entre o trabalho prescrito e o real é a manifesta-
¢do concreta da contradicdo sempre presente no
ato de trabalho: entre o que é pedido e o que a
coisa pede®.

Esse método mostra que o operador ndo é
neutro diante dos constrangimentos surgidos na
sua relagao com o trabalho. Ou seja, ele desen-
volve estratégias, modos operatérios e regula-
¢des para se adaptar e atender as exigéncias de

produgdo, levando em conta o seu estado inter-
no, o menor custo energético e cognitivo, a sua
seguranga e a do sistema’. Entende-se por ope-
rador o agente direto da produgao. No caso es-
pecifico do frigorifico, trata-se de trabalhadores
do setor de matanga e os responséveis pelo des-
manche e preparo das pecas dos animais.

Por estratégia, entende-se o plano desenvol-
vido pelo operador para conseguir seus objeti-
vos. Sdo os caminhos que devem orientar o ope-
rador no curso da a¢do, mantidas as condigoes
idealizadas: materiais, interagdo com colegas, exi-
géncias temporais, etc. Por modo operatério,
entende-se a maneira especifica que cada opera-
dor adota na execugao da tarefa, como o gestual
utilizado, a velocidade empregada, a maneira de
segurar e de cortar, ou seja, ‘como ele faz para
fazer’™. Mudangas nas condigoes e aspectos as-
sociados as estratégias escolhidas exigem ajustes
nos modos operatdrios podendo afetar a segu-
ranga no trabalho.

A metodologia usada em 2008 consistiu na
combinagao dos seguintes instrumentos:

- Anilise da demanda e selegao das situagoes
a analisar;

- Analise Coletiva do Trabalho' (ACT) com
a participacdo de 53 trabalhadores do setor de
matanca. Ela consiste em reunido em grupo onde
os trabalhadores explicam detalhadamente como
é realizado seu trabalho, suas dificuldades, seu
modo operatério e as estratégias e regulagoes que
utilizam para dar conta da produgdo em situa-
¢do real. Em pouco tempo, essa andlise produz
riqueza de informagoes objetivas e, simultanea-
mente, significa oportunidade para os trabalha-
dores expressarem sua subjetividade. A reunido
de aproximadamente duas horas foi realizadano
interior da empresa em hordrio de trabalho, ten-
do como requisito a nao participagao de chefias,
encarregados e membros do SESMT (Servigo
Especializado de Seguranga e Medicina do Tra-
balho). Durante a ACT foram registradas verba-
lizagoes, posteriormente analisadas pela equipe;

- Observagdes do processo de trabalho, com-
binada com a andlise de documentos e coleta de
verbaliza¢des dos operadores em situagdo real
de trabalho, com a finalidade de compreender os
modos operatdrios e as estratégias usadas pelos
mesmos;

- Checagem de instalagdes tendo como refe-
réncia as normas de satde e seguranga vigentes;

- Selecdo de acidentes mais frequentes do se-
tor matanga, considerado prioritdrio com base
nos dados da empresa e do Sivat; e andlise dos
mesmos usando o MAPA.
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- O MAPA utiliza roteiro com as seguintes
etapas: (a) Identificagdao das empresas e das viti-
mas; (b) Descri¢do do trabalho normal (sem aci-
dentes); (c) Descri¢dao do acidente propriamente
dito que se subdivide em (c1) andlise de mudan-
¢as e (c2) andlise das barreiras de seu funciona-
mento na prevengao e prote¢do do operador; (d)
medidas adotadas pela empresa depois do aci-
dente; (e) andlise de aspectos gerenciais e organi-
zacionais; (f) andlise da gestdo de satde e segu-
ranga do trabalho; (g) andlise da gestao de pro-
dugdo, que pode se desdobrar na gestao de ma-
nuten¢do, de pessoal, de materiais, de projetos
etc.; (h) sintese conclusiva sobre as origens do
acidente; (i) recomendagdes de prevencao.

As recomendagoes extraidas do diagndstico
sdo apresentadas aos atores envolvidos (empre-
sa, sindicato, Ministério do Trabalho) com a fi-
nalidade de desencadear processo de negociagdo
em defesa de melhorias na situagao existente. A

pesquisa intervencdo foi conduzida por quatro
técnicos do Cerest, todos capacitados no uso do
MAPA. Dois técnicos possuiam especializagdo em
ergonomia.

O trabalho de campo demandou cerca de
quatro meses em tempo parcial. O estudo foi
supervisionado e seus resultados foram periodi-
camente apresentados e discutidos com a equipe
de pesquisa.

A Figura 1 traz diagrama sintese da metodo-
logia adotada em 2008.

Resultados
A Primeira a¢ao de vigilancia (1997)
Em 1997, o frigorifico apresentava propor-

¢do de incidéncia anual de AT de 22,05%, a tercei-
ra pior posi¢do entre as empresas do municipio.

-

Explicitagao do problema, objetivos, métodos, aspectos éticos
(andlise da demanda)

Reuniao com
sindicato e com
a direcdo da

T empresa

Exploragao do funcionamento da empresa

Anilise de indicadores de acidentes, absenteismo, rotatividade
Hipdteses iniciais: escolha das situagdes a analisar

T

Observagoes da atividade

Andlise do processo técnico e das tarefas

1. Interacdo com
Andlise de documentos e 5
os operadores

« de pontos criticos diante N
das Normas de SST Oficinas &

entrevistas

*

Observagao em

usando o MAPA

Anilise dos Ats mais frequentes

situagao

Diagnéstico, validagdao e recomendacdes

Figura 1. Diagrama sintese do método usado no estudo.

Adaptado de Guerin et al.™*



As causas imediatas dos AT eram manuseio de
facas, realizagao de forca e movimentagao de peso,
conforme banco de dados das CAT (Comunica-
¢oes de Acidentes de Trabalho), processadas pelo
PST de Piracicaba. A propor¢do de incidéncia
anual de AT foi calculada com base nos acidentes
tipicos registrados pelas CAT, emitidas pela em-
presa no periodo de 1997 a 2008, e adotada como
o indicador de risco. Esse indicador é calculado
como segue: (nimero de AT no ano / nimero
médio de funciondrios no ano) x100.

O frigorifico estudado é uma empresa de mé-
dio porte de abate de bovinos e suinos. Os animais
sdo transportados dos currais para o setor de ma-
tanga e, apds o abate, sio pendurados por meio de
correntes e ganchos em transportador aéreo me-
canizado, denominado néria, que conduz os ani-
mais durante todo o processo de desmanche. A
ndria assegura o deslocamento continuo das pegas
dos animais até chegar a cdmara fria (“tendal”) e a
drea de expedicao das pecas de carne.

Na ocasiao do estudo, os bovinos eram mor-
tos com pistola automadtica, enquanto os suinos
eram mortos a faca. A ndria possuia velocidade
constante de 10 metros por minuto. Os dois flu-
xo0s de desmanche de bovinos e suinos, com ex-
cecdo do abate, ocorriam nos mesmos postos de
trabalho, sendo que o abate dos bovinos (de 300
a 600 bois ao dia) era realizado pela manh3; e o
dos suinos (300 a 500 ao dia), realizado pelos
mesmos operadores, no periodo da tarde.

Em 1997, foi realizada a primeira interven¢io
conforme descrito na metodologia. Apds a corre-
¢ao de situagoes de risco grave e iminente, e de-
corridos os prazos concedidos aos demais itens,
foi realizada, em 1999, nova inspecdo para checa-
gem completa do cumprimento das exigéncias. O
nao atendimento de alguns itens resultou na apli-
cagdo de penalidade de multa pelo PST. A empre-
sa foi monitorada e autuada até 2007, quando
ainda continuava com elevada taxa de incidéncia
de acidentes. No periodo estudado (1997 a 2008),
a média de acidentes tipicos por ano foi de 84,
para média anual de 320 funciondrios.

O Griéfico 1 mostra a evolug¢do da proporgao
anual de incidéncia de AT na empresa.

Alinha de tendéncia mostra leve crescimento
de risco de AT, a despeito das agoes de vigilancia
no periodo de 1997 a 2008. A série histérica evi-
dencia a importincia de andlise critica dessas in-
tervencdes, de modo a entender suas limitagdes
com vistas a seu aprimoramento.

Cabe ressaltar que nd@o ocorreram no perio-
do alteragdes significativas no processo de traba-
lho, seja nos aspectos técnicos materiais seja na

97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09
Ano

Propor¢ao de incidéncia (%)
o

Grafico 1. Proporcdo de incidéncia de ATs (%) na
empresa no periodo de 1997 a 2008.

Base de dados: CATs emitidas pela empresa; média da propor¢ao
de incidéncia no periodo: 24,73(%).

forma de gestao da produgdo e de seguranga,
capazes de explicar a evolugdo dos riscos.

No Quadro 1, as duas colunas do lado es-
querdo sintetizam o resultado da primeira a¢do
de vigilancia de 1997. Na primeira, constam as
exigéncias do PST, conforme registros em autos
de infra¢do e termos de interdi¢do. A segunda
coluna mostra a situa¢do de cumprimento das
referidas exigéncias, conforme inspecdo realiza-
da no ano de 1999.

A intervencdo realizada no ano de 1997 inci-
diu sobre 11 itens referentes as condi¢des técni-
cas e materiais, aqueles visiveis aos agentes de
inspegdo; e quatro referentes aos aspectos de ges-
tdo em sadde e seguranca do trabalho, os previs-
tos na legislagao vigente. Observa-se que a di-
mensao organizacional e de gerenciamento da
produgdo, como a questao da intensidade do tra-
balho, ndo aparece na primeira interven¢do. No
tocante ao gerenciamento dos riscos, verifica-se
que as exigéncias recaem sobre aspectos previs-
tos na legislacao, como a implantagao de PPRA
(Programas de Prevencdo de Riscos Ambientais)
e de PCMSO (Programa de Controle Médico de
Satde Ocupacional), que se mostraram buro-
craticos, nao resultando em melhorias das con-
digoes de trabalho e seguranca.

Para compreender os acidentes é preciso
compreender o trabalho -
A pesquisa / intervencao de 2008

Em 2008, a empresa continuava entre as pri-
meiras colocadas no ranking de acidentalidade
do municipio com proporgdo de incidéncia de
26% ao ano, ainda maior do que a de 1997 (23%
ao ano), segundo os dados das CAT.
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Quadro 1. Exigéncias formuladas na agdo de vigilancia de 1997, e situa¢do encontrada conforme avaliado
em 1999 (12 e 22 coluna) e de 2008 (32 e 42 coluna).

nivel.

Providenciar prote¢do contra queda

Resolvido no

dos ganchos sobre os trabalhadores setor
(os ganchos caiam da noria). matanga
Providenciar fornecimento gratuito e Resolvido
assegurar uso de EPIs especialmente quanto ao
luva de aco para o setor de matanga. | fornecimento.
Uso regular
continua
pendente.

i . Situagao L 5 Situagao
Vigilancia de 1997 em 1999 Pesquisa/intervengao de 2008 em 2008
Gestao de Seguranga Gestao de Seguranga
Implantar PPRA. Resolvido | Manter um almoxarifado de EPI em cada setor Negado pela
onde sdo usados, para facilitar e estimular o seu uso empresa
Implantar PCMSO. Resolvido Alterar sistema de controle de EPI eliminando ™)
praticas ilegais de cobranca (desconto em saldrio)
e punicdo aos trabalhadores quando ocorre
desgaste ou outro motivo.
Implantar manual de seguranca com Resolvido
instru¢des de trabalho para atividades
de produgdo e manutengao.
Implantar Servigo Especializado em Resolvido
Seguranca e Medicina do Trabalho
SESMT.
Materiais e Equipamentos Materiais e Equipamentos
Implantar guarda-corpos em todas Resolvido | Implantar pistola pneumadtica para injetar ar Aceito/
plataformas, mezaninos e escadas. comprimido no cranio do boi e promover a Resolvido
morte imediata do animal.
Implantar barreiras de prote¢do em Resolvido | Instalar sistema de abate de suinos a base de choque Aceito —
todas as mdquinas especialmente nos elétrico de modo a eliminar os postos mais penosos cronograma
mecanismos de transmissao de forca e perigosos: icar o porco pelas patas; matar o porco de mudanga
(polias, correias, engrenagens). com punhal e puxar o porco com o gancho.
Equacionar situagao dos EPIs por meio de busca de Pendente a
luvas a prova de rompimento e desgaste dos elos. depender de
disponibilidade
no mercado.
Org. trabalho /Gestao de Produgao
Instalar bebedouros em toda fébrica Resolvido | Aumentar o nimero de funciondrios durante Aceito
periodo de elevada demanda (setembro a janeiro) a Resolvido
fim de diminuir o risco de acidentes e outras lesoes.
Instalar mecanismos de parada de Resolvido | Aumentar o nimero de funciondrios nos setores: Negado pela
emergéncia em todas maquinas e camara fria, sala de desossa, sala de mocoté, e empresa
equipamentos. sala de middo para que os trabalhadores da
matanga nao sejam mais deslocados no final da
jornada para estes setores.
Providenciar melhorias nos pisos da | Parcialmente | Suprimir praticas autoritdrias de Gestao de Negado pela
fabrica para evitar queda de mesmo resolvido Pessoas (suspensdo ou “gancho”). empresa

(*)Por se tratar de pratica ilegal o item foi retirado pelo Cerest da mesa de negociagao e foi remetido para o MPT para agdes cabiveis.




A anilise dos dados da empresa apontou o
setor de matang¢a como prioritdrio com propor-
¢do de incidéncia estimada em 49% em 2008, ten-
do como causa imediata principal o manuseio
de facas. As mdos e os membros inferiores fo-
ram as principais partes do corpo atingidas.

Por ser linha de desmanche tipica, que asso-
cia fragmentagao da tarefa com transporte me-
canizado pela ndria, o trabalho de um operador
depende da sua posi¢ao como explicado na ver-
balizagao do operador:

- Se acontecer alguma coisa atrapalha a linha
inteira; um depende do outro [...] se um atrasar, o
outro tem que correr e fazer o servigo.

Fator relevante para a atividade é a velocida-
de da noéria. Ela é mantida a 10 m/min ao longo
de todo o processo, para todos os postos de tra-
balho, independentemente das tarefas dos ope-
radores. No final da linha, onde se faz a inspe-
¢d0, a exigéncia é mais cognitiva e de observagao.
Af, a velocidade da néria parece adequada. Po-
rém, no inicio da linha, em que a atividade con-
siste em cortar, sangrar e cortar de novo, a velo-
cidade se mostra excessiva. Dada a falta de mar-
gem de manobra, a alternativa que resta aos ope-
radores para cumprir as metas impostas é a ace-
leragao de modos operatérios, aumentando as
chances de cansaco e de erros com prejuizos po-
tenciais & qualidade e a seguranga do trabalho.

A divisdo das tarefas se dd de acordo com
competéncias praticas dos operadores. Para a fun-
¢do de magarefe, que é a de separar o couro da
carne do animal, hd exigéncia de experiéncia e des-
treza para cortes precisos, pois nao se pode cortar
nem o couro nem a carne. Para todas as outras
fungoes no setor de matanga, nao ¢ exigida expe-
riéncia. A formagdo consiste em aprendizado pra-
tico, obtido com os colegas, sem periodo de adap-
tacdo, tendo o operador que dar conta da tarefa
em ritmo acelerado, acompanhando a noéria.

- Nao tem treinamento |[...] dois dias e a gente
jd estd com a faca na mao |[...] eles dio a faca e
manda se virar... O acidente acontece mais com
quem ndo tem prdtica.

Embora a referéncia a falta de treinamentos
assuma contornos mais precisos ao ser associada
a habilidade manual requerida na atividade, sua
utilizacdo embute a chance de incompreensoes
sobre aspectos da complexidade do trabalho real
no frigorifico e da formacdo necesséria para a sua
realizagdo. Dar a faca e mandar se virar apds dois
dias acompanhando o trabalho de experientes ndo
é suficiente para que os novatos desenvolvam as
habilidades requeridas pela atividade, em parti-
cular, aquele aprendizado que permite acelerar

modos operatdrios sem cometer erros e sem au-
mentar as chances de acidente. A fala do opera-
dor revela sua consciéncia em relagdo a esse fato,
mas precisa ser acompanhada da explicitagao da
incompreensdo da geréncia sobre a formagao re-
querida para essa atividade. As préticas denunci-
adas sugerem que o trabalho em questdo é visto
como manual e sem dificuldades.

Esse aspecto pode estar associado a maior
acidentalidade dos novatos. As habilidades em
questdo sdo adquiridas com a experiéncia e inclu-
em: precisdo para cortar, movimentos rapidos
com mdos, bracos e dedos. Ou seja, é necessério
que o trabalhador tenha um acompanhamento e
adequagdo da tarefa enquanto ele desenvolve a
competéncia tcita para o trabalho. Durante a fase
de desenvolvimento dessas habilidades, a veloci-
dade da noéria no posto do iniciante deveria ser
menor. O mesmo vale para aqueles que sdo anti-
gos de empresa, mas que estdo fazendo o servigo
pela primeira vez, substituindo colega. As falas a
seguir mostram que os operadores tém conscién-
cia das necessidades de treinamento:

- O lugar menos ruim é aonde nés estamos acos-
tumados a trabalhar... Muita gente ndo gosta de
substituir o colega, o servigo fica mais dificil ndo
tendo prdtica.

- Quando faz pela primeira vez é ruim, cansa
mais.

O cansaco explicitado pelos trabalhadores
mostrou-se relevante para a andlise das causas
dos AT. Quando a equipe buscou compreender a
fadiga relatada, encontrou dados reveladores jun-
to a0 SESMT (Servico Especializado em Segu-
ranga e Medicina do Trabalho) da empresa: a
maior causa definida de afastamento segundo
CID-10 é a do grupo M que trata das doengas do
sistema musculo-esquelético e do tecido conjun-
tivo, responsével por 27,2% dos afastamentos.
Em entrevistas, esses sintomas se confirmaram:

- A gente falta por causa de dor, déi as costas,
brago, ombro, cabega.

As faltas e os afastamentos geram o rodizio
de tarefas como dito anteriormente, sem plane-
jamento, e frequentemente alguns trabalhadores
sdo colocados em postos para os quais nao pos-
suem as habilidades necessérias. Algumas verba-
lizagdes durante as entrevistas nos apontaram
esse fato:

- Quando a gente vai cobrir um colega nés nao
temos seguranga.

Outro fator importante na causa do cansago
¢ a necessidade de os trabalhadores realizarem
outras tarefas depois do abate. Ao término dessa
tarefa, antes do término da jornada de trabalho,
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os operadores sao designados para auxiliar cole-
gas em outros setores da empresa, tais como:
sala de mocot6, limpeza geral, caimara fria, sala
de vergalhdo, desossa de cabeca, sala de esdfago
etc. Ndo lhes é dado o direito de recusar auxiliar
nesses setores, pois, se houver recusa, recebem
penalizagdes popularmente conhecidas como
“ganchos”, como explicado a seguir.

Gestao autoritaria

A gestdo na empresa é de tipo familiar e auto-
ritaria, praticada diretamente pelos proprietéri-
os que participam de atividades de supervisao e
gestao de produgao.

O autoritarismo é comprovado por préticas
de suspensoes do trabalho e puni¢des com dedu-
¢oes dos saldrios mensais, denominadas “gan-
chos” que ocorrem em vdrias situagoes:

- Nos casos de atraso dos trabalhadores, o
portdo é fechado e o trabalhador é impedido de
entrar, implicando na perda do saldrio do dia e
da cesta basica;

- Como mecanismo de controle de qualidade
e produtividade: Se vocé ndo fizer do jeito certo
vai tomar gancho;

- Na falta de membro da equipe, outro tra-
balhador é designado para cobrir o posto do fal-
tante, sem direito a recusa, sob pena de aplicacdo
da punigdo (“gancho”);

- Os EPIs (equipamentos de protecio indivi-
dual), mesmo obrigatérios, sé podem ser subs-
tituidos depois de decorridos trés meses de uso.
Em casos de danos ou desgaste antes desse pra-
20, sdo fornecidos mediante o desconto no sala-
rio do funciondrio. Essa prética se estende a re-
posi¢do de ferramentas manuais como facas e
amoladores: A gente vai pegar outra [luva], eles
falam que ainda estd boa, mas estd espetando, |...]
se insistir pra trocar eles trocam, mas desconta do
saldrio...

- Os operadores da matanga s6 podem ir para
casa apés o término do processamento de toda
carne abatida no dia, o que implica em pratica
compulsoria de horas extras, sob pena de “gan-
cho”, principalmente nos periodos de maior de-
manda.

O trabalhador punido com o gancho fica
impedido de voltar ao trabalho, muitas vezes,
por mais de um dia. Os colegas deslocados para
substitui-los, ndao tendo as mesmas habilidades,
apresentam mais chances de erros nao recupera-
dos e de acidentes. O gancho também gera insa-
tisfacdo nos trabalhadores por implicar em per-
da de saldrio dos dias afastados e da cesta basica.

Caréncia e inadequacao
de meios materiais

A inadequagdo de equipamentos de abate e
movimentagao de animais e de prote¢do indivi-
dual enseja variabilidades a serem recuperadas
pelos operadores. Os prejuizos associados a es-
ses problemas ndo costumam ser avaliados ou
considerados no sistema.

Com o uso e o desgaste do corte, as facas
perdem o fio, tornam-se “rombudas” e exigem
mais for¢a na operagao. Desse modo, podem
derrapar no corpo do animal e aumentar as chan-
ces de acidentes especialmente com operadores
inexperientes.

Nos grupos e na interagdo com operadores,
foi revelado que algo semelhante ocorre com as
luvas de prote¢ao. Com o tempo de uso, hé des-
gaste e a abertura dos elos de ago, provocando o
aparecimento de pontas que ferem as maos dos
trabalhadores e espetam a carne dos animais.

- Quando a luva fica velha ela cria umas farpas
que grudam na mao da gente e fica espetando o dia
inteiro... dai ndo dd pra usar.

As luvas dificultam a apreensdo da faca e a
pega de partes dos animais, conflitando com exi-
géncias da tarefa e contribuindo para a baixa
adesdo dos trabalhadores ao seu uso. O almo-
xarifado de EPIs localizado a 200 metros do setor
de matanga torna mais dificil sua substituicao. A
situagdo se agrava por se tratar de atividade que
impde desmanche em fluxo continuo com restri-
¢oes as saidas antes dos intervalos.

Outra variabilidade possivel é que a pistola
pneumdtica ndo mata o boi de imediato, deixan-
do-o apenas atordoado e exigindo que o traba-
lhador termine a tarefa a faca, adentrando na
drea de circulagdo dos animais para esfaqued-lo
ou amarrd-lo novamente as correntes de susten-
tagao da ndria. A situacdo pode ser caracterizada
de risco iminente devido aos golpes e coices dos
animais:

- As vezes o boi ainda estd vivo e, quando isso
acontece, temos que parar para matar novamente.

Esse é também o caso das carretilhas que pren-
dem as correntes que amarram as patas do boi a
noria. Por falta de manuten¢do preventiva, elas
se desgastam e podem favorecer a queda do ani-
mal sobre o trabalhador.

- Se o boi estiver muito vivo pode escapar, é
dificil [...] se amarrar errado também pode escapar.

No abate de suinos, é necessrio que se amarre
o animal ainda vivo em correntes ligadas 4 néria
e matd-lo com punhal. O processo arcaico exige
muita for¢a nos membros superiores e favorece



a ocorréncia de AT e patologias do sistema mus-
culo-esquelético.

A nocividade do trabalho apresenta como um
dos efeitos a elevada rotatividade da forga de tra-
balho. Com base nos dados fornecidos pela em-
presa, o IR (Indice de Rotatividade), foi calcula-
do em 84% no ano de 2008. O IR de base anual é
calculado como segue: {[(admissdes + demis-

soes)/2]/efetivo médio ano}x100. Para o ano de
2008, o IR na empresa foi assim calculado: {[(332
+309)/2]/381,3}x100 = 84%.

Andlise de um acidente comum no setor

O Quadro 2 mostra sintese de acidente ana-
lisado com o MAPA.

Quadro 2. Aspectos identificados em andlise de acidente no manuseio de faca ao “barbear” partes dianteiras e

pescogo de suino.

MAPA

Descrigao

Resumo do AT

Ao segurar a pata do porco com a mao direita e, com a esquerda passar a faca barbeando o animal,
perde o controle do movimento e é atingido no dedo indicador da mao direita, cortando-o.

Descri¢ao do
trabalho habitual

Trabalha em pé e utiliza faca, que é amolada constantemente. A ndria corre a 10m/min. O operador
tem cerca de 6 segundos para barbear o animal. Inicia, raspando a face esquerda do porco. Para
raspar a pata, segura-a e estica-a com a mao esquerda para eliminar dobras no couro ao mesmo
tempo em que faz os movimentos de raspar com a mao direita. Para terminar, faz corte fundo na
garganta comegando a partir de furo ja existente (primeira punhalada) até o queixo do animal.
Nessa série faz cerca de 17 movimentos curtos de raspar os pelos. A velocidade da néria impde ritmo
constante e intenso de trabalho, deixando pouca margem de regula¢do e impossibilitando pausas
para recuperagao.

Analise de

mudangas

Operador ndo habitual. Trabalhava naquele posto pela primeira vez, substituindo colega demitido e
sem ter recebido formacao para tal. Essa forma de gestao de pessoal é habitual. A designagado de
novatos nao é acompanhada de mudangas na velocidade da néria.

Nio foram identificadas mudangas no modo operatdrio que explicassem a perda de controle na
raspagem de pelos do porco levando ao corte sofrido pelo operador. E possivel que a falta de
habilidade do operador novato, o cansago e a perda do corte da faca tenham contribuido para o
descontrole durante tentativa de aceleragdo do Modo Operatério para atender as pressdes de tempo
impostas pela velocidade da néria. O modo operatério habitual é perigoso e mudancas minimas
podem ensejar descontrole do gesto. O cansaco pode decorrer do fato de o abate dos porcos ocorrer

a tarde, depois de manha de trabalho duro no abate de bois.

O uso constante da faca desgasta o seu fio e aumenta as dificuldades da tarefa.

Analise de
Barreiras

A tUnica barreira disponibilizada pela empresa é par de luvas de malha de ago que dificulta os
movimentos de pega da peca, da faca e a raspagem do couro do animal. Por isso, o ndo uso da
barreira ¢ habitual e conhecido de gestores da produgdo e da seguranga. Com o desgaste, a malha de
aco da luva abre-se, espeta as maos do operador e gruda na carne do animal. A velocidade constante
da néria e a distancia do almoxarifado inviabilizam a troca de EPIs danificados.

Ampliacao
conceitual

Situag@o vulnerdvel na qual pequenas mudangas na situacdo de trabalho podem ocasionar o AT. A
ndo utilizagao das luvas pelas circunstincias descritas pode configurar by pass previsivel as barreiras
de protecao disponibilizadas pela empresa.

Gestao de
seguranca

Gestao de seguranga que desconsidera habilidades requeridas na atividade e insiste em recomendar
medidas de seguranca formal (fornecimento de EPI) reveladas inadequadas pela repeticao de
acidentes assemelhados.

Falha na interpretacdo do significado da repeticao de acidentes assemelhados e fracasso das
recomendagdes de prevengdo ensejando perda de janela de oportunidade para o aprendizado
organizacional e alimenta¢do de praticas de atribuicdo de culpa as vitimas de acidentes.

Falha na gestao de EPI associada a prazos superiores aos tempos de desgaste e cobranca do mesmo
para a reposicdo dos equipamentos.

Gestao de
produgao

Falha na gestdao de pessoal associada a remanejamento de operadores despreparados, autoritarismo,
elevados absenteismo e rotatividade de mao de obra.

Falhas na gestdao de produgao associada a manuten¢ao de metas de produgdo/velocidade da néria na
linha operada por novatos e a fixagao de metas além da capacidade instalada do sistema.
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O acidente ocorreu com trabalhador que es-
tava em seu primeiro dia na raspagem de pelos
dos suinos, apds ser remanejado para substituir
colega demitido. O acidente consistiu em um gesto
que foi além do previsto e atingiu o outro brago
do operador.

No frigorifico, a velocidade da néria deter-
mina que o operador realize seus movimentos
de forma rapida e acelerada, em cerca de seis se-
gundos. Na pradtica, a aquisi¢do da capacidade
de acelerar o modo operatdrio estd associada ao
desenvolvimento de “automatismos”, sem neces-
sitar mobilizar a aten¢do, aprender atalhos ou a
eliminacgdo de gestos inuteis, etc. A aquisi¢ao des-
sa habilidade vem com a experiéncia.

Uma das consequéncias disso é que apenas
conhecer a sequéncia de movimentos a serem re-
alizados nio significa saber fazer o trabalho. Em
outras palavras, o trabalho ndo é tao simples
como pode parecer ao observador externo ou ao
gestor de pessoal. Por sua vez, o uso das luvas se
revela dificultador do desenvolvimento e da ado-
¢30 do modo operatério nas condi¢oes exigidas
no frigorifico.

A anilise de barreiras revela tratar-se de aci-
dente durante operagdo habitual que exige modo
operatério perigoso adotado em condigoes de
aceleragao.

A andlise de mudangas revela dois aspectos
principais que se mostram interligados: o fracas-
so de gesto habitual e a realizagdo de tarefa por
operador ndo habitual. O fato de o novato preci-
sar realizar a tarefa no mesmo tempo em que os
colegas experientes a fazem aumentam as chan-
ces de mudangas em modo operatdrio capazes
de levar ao acidente.

A prevencao aqui precisa explorar aspectos
da gestdo de pessoal, em especial os remaneja-
mentos improvisados e as préticas associadas ao
aumento do absenteismo e da rotatividade. A
mera defini¢ao de critérios de remanejamentos é
insuficiente para lidar com a acidentalidade nes-
se sistema. Uma das estratégias tteis nesse senti-
do parece ser a de incentivar discussdes sobre a
atividade dos depiladores, mostrando ser enga-
nosa a idéia de que seja trabalho manual simples
capaz de ser realizado por qualquer um a qual-
quer momento e sem aprendizagem especifica. A
aquisi¢do de habilidades de aceleragao de modos
operatérios na tarefa é importante. H4 necessi-
dade de estudos que permitam definir as melho-
res condigdes de equilibrio entre ritmo e compe-
téncias dos trabalhadores ou até a adogdo de
novas formas de organizagao do trabalho que
eliminem a imposi¢dao de metas inatingiveis e de

controles rigidos como os mantidos até entao.
Nesse acidente, a contribui¢ao da ampliagao
conceitual da anélise veio, sobretudo, com a in-
corporacdo de achados provenientes da AET rea-
lizada como ponto de partida da interven¢ao na
empresa. Por isso a exploragao da contribuicdo
desses aspectos nas origens de acidentes ficou fa-
cilitada e deve ser aproveitada na busca da cons-
trugdo de condi¢des sociais para a prevengao.

O Diagndstico e as recomendacoes

Constatou-se que o processo de génese dos
acidentes é provocado por rede de fatores em
interacdo e ndo por atos inseguros ou condigdes
inseguras, conforme conclusdes habituais do
SESMT da empresa.

A elevada acidentalidade esta associada por
um lado ao trabalho intenso, determinado pelo
baixo efetivo associado a rapidez da néria e a
precariedade de meios técnicos e materiais, como
o sistema arcaico de abate, a inadequac¢do das
luvas as exigéncias da tarefa e a precarizagdo no
sistema de fixa¢do e elevacdo dos animais. Por
outro lado, o trabalho intenso gera fadiga, que
leva ao absenteismo e a rotatividade sem plane-
jamentos. Diante das faltas ou demissdes, a em-
presa convoca inexperientes que se acidentam.
Esse circulo vicioso é agravado por relagoes de
trabalho autoritdrias, que diminuem as margens
de regulagao dos operadores.

A partir do diagnostico, elaboraram-se reco-
mendag¢des que foram apresentadas em Mesa
Redonda, da qual participaram o Cerest, a dire-
¢do da empresa, o sindicato dos trabalhadores e
Auditor do MTE.

Algumas recomendagdes foram aceitas e ou-
tras rejeitadas pela diregao da empresa, confor-
me se verifica nas duas colunas do lado direito
do Quadro 1.

O diagnostico permitiu a ampliagdo do leque
de exigéncias, quando comparado com o de 1997.
A nova abordagem incide sobre dimensoes nao
observadas anteriormente, como os aspectos do
gerenciamento da produ¢ao com a necessidade
de equacionar o efetivo com a carga de trabalho
e a questao do autoritarismo, antes invisiveis para
a equipe. A nova exigéncia alcanca pontos cen-
trais relativos ao abate e exige alteragdes de modo
a diminuir a forga fisica e a exposi¢ao a situagao
de elevado risco, tanto no aprisionamento como
no abate manual de animais. A resposta da em-
presa parece demonstrar maior adesdo a alguns
aspectos técnicos materiais, em detrimento de
alterar as préticas autoritarias como os “ganchos”



Discussao

O Quadro 3 possibilita comparagao entre as duas
abordagens mostrando que a nova proposta de
interven¢do tem alcance maior do que anterior.

O estudo permitiu comparar duas aborda-
gens de vigilancia em acidentes de trabalho numa

mesma empresa. Na primeira, a intervencao in-
cide basicamente em itens constantes das Nor-
mas Regulamentadoras, nao alcancando aspec-

Quadro 3. Sintese comparativa das duas abordagens.

Aspectos da
intervenc¢ao

Vigilancia de 1997

Pesquisa / intervengao de 2008

Demanda

Elevada acidentalidade conforme dados das
CATs

Elevada acidentalidade conforme dados das
CATs.

Agdo institucional

Ampla (MTE, sindicato, MPT, PST)

Ampliada para os Centros de Pesquisa

materiais e visiveis especialmente os Itens das
Normas Regulamentadoras do MTE.
Nio investiga acidentes ocorridos e sua historia.

Métodos Observagao — inspeg¢ao, checagem de itens da Anilise da demanda, negociagdao com a dire¢ao
legislagdo, registro fotografico da empresa, registro de verbalizagdes, grupo de
andlise coletiva do trabalho (ACT), observagao,
andlise de ATs ocorridos (MAPA), registro
fotografico, filmagem, diagndstico e validagao.
Alcance Circunscrita e pontual, incide sobre os aspectos Ampliado para condigdes e causas latentes dos

acidentes (ritmo, dimensionamento do efetivo,
autoritarismo na gestdo de pessoal, gestdao de
produgdo); incide sobre a concepgdo do
processo técnico e propde novos métodos e
técnicas para abate de animais.

Impacto da
intervencao

Mesmo atendendo parcialmente as exigéncias, a
acidentalidade continua elevada uma vez que
ndo sao alterados seus determinantes.
Intervenc¢ao nao altera a esséncia da
precarizagao e insalubridade das relagoes de
trabalho. Precarizagdo se mantém.

Empresa é desafiada a alterar a forma de gestao
da produgao e as relagdes autoritdrias de
trabalho. Empresa aceita com mais facilidade as
mudancas técnicas e resiste a alterar o estilo
autoritdrio de gestdao. Necessidade de aprimorar
as estratégias para obter sucesso na
intervencao.

Natureza da

Vigilancia tipo Tutela Estatal de comando

Vigilancia tipo negocial e participativa, sem

disciplinas cldssicas. Fator de risco visto em si,
isolado do processo de trabalho.

Intervencao controle — propicio a agoes reativas e defensivas abrir mao do papel do Estado. Cria ambiente

por parte da empresa. mais propicio a cooperagdo, ao acesso as
informagdes, facilitando adesdo e prevengao/
transformagao.

Saber Do especialista Sindicato pouco influi com Informagdes e saber dos trabalhadores sao
informacdes, pois ndo as possui no chio de fundamentais para o diagndstico. O saber é
fabrica. compartilhado. Saber técnico multiprofissional

+ saber empirico.
Olhar Externo ao trabalho. E o olhar informado pelas Olhar por “dentro do trabalho” ocupa-se da

atividade de trabalho. Risco é visto como uma
relagdo do sujeito com a situacio de trabalho e
nao como fator ambiental.

Impactos junto
a0s servigos

Conhecimento e experiéncia no
enquadramento legal e normativo. Habilidades
para monitoramento de indicadores
epidemioldgicos.

Novo olhar sobre os determinantes dos riscos
do trabalho. Novos conhecimentos sobre a
causalidade e sobre os métodos de investigacao
dos acidentes. Aquisi¢cdo de habilidades para
interagdao com operadores (método
qualitativo).
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tos da dimensao organizacional e outros deter-
minantes dos eventos.

Durante 10 anos, mesmo atendendo boa par-
te das exigéncias dos 6rgaos publicos, a empresa
permaneceu entre as 20 com maiores propor-
¢oes de incidéncia de AT no municipio, o que pode
ser explicado, dentre outros fatores, pela limita-
¢ao das exigéncias formuladas. Esses achados
parecem revelar limites e insuficiéncias do para-
digma cldssico. A crenga de que a seguranca seria
determinada pelo cumprimento de normas e
prescricoes revela-se insustentdvel. Na vida real,
a adesdo as regras pode se dar de forma buro-
cratica e sem impactos na seguranga real como,
aparentemente, ocorreu nessa empresa.

O estudo de 2008 possibilitou compreender
o circulo vicioso dos acidentes e seus determi-
nantes que necessitam ser alterados para se al-
cangar a prevencao. Os achados sdo compativeis
com conceitos atuais que mostram a participa-
¢ao decisiva dos aspectos organizacionais na gé-
nese dos acidentes™.

Para as disciplinas cldssicas como a Medicina
do Trabalho e Higiene e Saide Ocupacional, o
risco é visto pelos especialistas de modo externo
ao trabalho e isolado da atividade. Enquanto isso,
na abordagem da ergonomia, ele é visto como
relacdo que emana do real, s6 apreendido com a
ajuda do saber-fazer dos operadores, exigindo
olhar e metodologia apropriados.

As contribuicoes da medicina social latino-
americana auxiliam na explicagao de macrode-
terminagoes da relagao trabalho-saide, no en-
tanto revelam-se insuficientes no nivel singular
das relagdes entre individuo e situa¢des de traba-
lho. Sem negar a explica¢do macro, essa pesquisa
traz elementos que mostram a centralidade da
atividade de trabalho para a compreensdo das
mediagdes presentes na relagdo entre macrode-
terminantes, o fazer e a saude.

Segundo Wisner' a ergonomia é a arte (técni-
ca) na qual sdo utilizados o saber tecnocientifico e
o saber dos trabalhadores sobre sua prépria si-
tuagdo de trabalho. “Seu principio é em si revolu-
ciondrio, pois faz pensar que os intelectuais e ci-
entistas tém algo a aprender a partir do compor-
tamento e do discurso dos trabalhadores”". Ten-
do em vista sua invisibilidade, o acesso a ativida-
de requisita novo olhar, nova escuta e portanto
nova modalidade de interagao com os operado-
res. Um olhar etnogréfico® distinto do olhar ex-
terno do especialista.

A legislacdo vigente possibilita aos agentes pu-
blicos intervir sobre a organiza¢do do trabalho
como prevé o Codigo Sanitdrio do Estado de Sao

Paulo® e a NR 17 — ergonomia'”. No entanto o
acesso a dimensao organizacional requer metodo-
logia especifica, viabilizada pela inclusdao da acade-
mia nas articulagdes que possibilitou a capacitacdo
da equipe e a execugdo de projetos de pesquisa.

A agdo de 1997, mesmo apoiada em indicado-
res epidemioldgicos e acompanhada pelo contro-
le social, seguiu ainda o modelo de a¢ao de vigi-
lancia tipo Comando — Controle Estatal que nor-
malmente gera condutas defensivas, restritas,
pontuais e limitadas ao jd normatizado, o que a
aproxima do modelo de fiscalizagao tradicional*.

J4 a pesquisa intervengdo de 2008, mesmo em
ambiente autoritdrio e hostil como o da empresa
estudada, criou ambiente mais propicio ao didlo-
g0 e a cooperagdo, indispensaveis para a compre-
ensao, a adesdo e a transformagao da realidade, o
que a aproxima da abordagem de satide publica
adotada pelo NIOSH para pesquisa/intervenc¢ao
nos acidentes considerados prioritdrios confor-
me Stout®. Segundo o autor, essa abordagem
compreende as seguintes etapas: identificacdo e
priorizagdo de problemas através de sistemas de
informagao e vigilancia; quantificagao e prioriza-
¢do dos fatores de risco através da pesquisa ana-
litica; identificacdo de estratégias ja existentes ou
desenvolvimento de novas estratégias ou tecno-
logias para prevenir acidentes de trabalho; trans-
feréncia e implementacdo de medidas de controle
de acidentes mais efetivas; avaliacdo e monitora-
mento da intervencao. Stout” explica ainda que o
modelo utiliza abordagem organizacional e mul-
tidisciplinar, incluindo parcerias com profissio-
nais, industrias e agentes publicos, uma vez que a
pesquisa realizada de modo isolado pode falhar
em gerar impacto nos locais de trabalho e que é
frequente verificar que as recomendagdes ndo sao
transformadas em ag¢des de prevengao.

Sem abrir mao de medidas coercitivas, ineren-
tes a acdo estatal para preservar o interesse coleti-
vo, o estudo indica a necessidade de ampliagao
das abordagens e do olhar dos agentes de vigilan-
cia para que acertem nos alvos principais, aumen-
tando a eficiéncia e o alcance das intervengdes.

A metodologia empregada em 2008 mesmo
incorporando elementos da anterior, ao dar visi-
bilidade a dimensdes latentes como a organizaci-
onal, mostra-se mais apropriada aos objetivos
preventivos, o que indica sua importincia para a
drea da Vigilancia em Saude do Trabalhador.

O dominio da metodologia proposta pres-
supde investimento na formagao das equipes para
o conhecimento dos conceitos e métodos da er-
gonomia da atividade e para a andlise de aciden-
tes usando o MAPA.



Os indicadores epidemioldgicos sobre a aci-
dentalidade permitiram, desde o primeiro perio-
do em 1997, selecionar a empresa como um dos
alvos prioritdrios para a¢des de prevencdo. S6
no segundo momento, quando se articulou a in-
formacao epidemiolédgica com o instrumental
analitico (MAPA e ergonomia da atividade), con-
seguiu-se dar visibilidade aos determinantes or-
ganizacionais dos acidentes, aumentando o re-
pertério da equipe para o enfrentamento da com-
plexidade dos fenémenos tratados.

O caso reforca as diretrizes da Vigilancia em
Sadde do Trabalhador, uma vez que o conheci-
mento do trabalho real e a interven¢ao preventi-
va s sdo possiveis com a participagdo ativa do
trabalhador nos locais de trabalho. Infelizmente
essa participagdo ocorre de modo ainda limita-

do pelos constrangimentos de contexto autori-
tario de subordinagao dos trabalhadores e pela
auséncia de organizacao sindical autdnoma. Ape-
sar disso, trabalhadores desenvolveram confianga
na equipe, o que permitiu acesso a informagoes
nao coletadas na abordagem tradicional e a di-
versas relagoes entre esses achados e a acidentali-
dade. No entanto esses atores ainda ndo se colo-
cam na posi¢do de protagonistas principais da
luta pela satide no trabalho, papel hoje ocupado
principalmente por atores dos 6rgaos publicos
como o Cerest, a representa¢ao localdo MTE e o
Ministério Publico do Trabalho.

Novos estudos sdo necessdrios para avaliar o
alcance da nova abordagem, seus impactos na
alteragao da situacdo acidentdria na empresa e
em outras organizagdes no territorio.
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