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Resumo

RESUMO

A Vigilancia em Saude do Trabalhador - VISAT no Brasil foi estruturada como papel do
Estado, atribuindo a responsabilidade ao Sistema Unico de Saude - SUS. Atualmente a Rede
Nacional de Atencdo em Saude do Trabalhador — RENAST esta presente nos Municipios por
meio de seus Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador — CEREST, que sdo 0s
responsaveis por atuar nas trés dimensdes de intervencgdo: as causas do risco ou adoecimento;
sobre situacdes de exposicoes e sobre as consequéncias ou impactos de saide. O CEREST de
Piracicaba/SP testou e utiliza para investigacao de acidente do trabalho o Modelo de Anélise e
Prevencdo de Acidentes (MAPA). O autor se propde a avaliar a apropriacdo dos conceitos da
ferramenta pela equipe, adesdo ao uso e resultados alcangados nas intervencdes com enfoque
qualitativo pela revisdo de processos internos, entrevistas e revisdo bibliografica. Como
resultado foi evidenciado a incorporacdo heterogénea de todos os conceitos utilizados pelo
MAPA, com maior avanco de alguns agentes de vigilancia que se aproximaram do meio
académico. Houve evolugéo de toda equipe para a multicausalidade do acidente, incorporando
a teoria de que o acidente tem historia e contexto e que o trabalhador nem sempre tem o poder
de decisdo sobre o processo em que esta inserido, ultrapassando o limite das disciplinas
classicas, desvendando a complexidade das relacdes de trabalho. Foram evidenciadas diversas
limitagdes que influenciaram na incorporagdo da ferramenta levando a baixa adeséo ao uso
cotidiano. Esse estudo demonstra a capacidade da ferramenta em desvendar a
multicausalidade dos eventos, tornando-se essencial ao processo de negociacdo com as
empresas. Os resultados alcangados com o uso do MAPA tém relacdo com a experiéncia dos
interventores e capacidade de negociagédo, os parceiros envolvidos e a capacidade de deciséo
dos gestores nas unidades em intervencao.

Palavras chaves: acidente do trabalho, acdes de vigilancia, MAPA, salde do trabalhador.



Abstract

ABSTRACT

The Health Surveillance Worker - VISAT in Brazil was structured as state's role by assigning
the responsibility to the National Health System - SUS. Currently the National Network of Care
for Occupational Health - RENAST is present in the municipalities through its Worker Health
Reference Centers - CEREST, who are responsible for acting in the three policy dimensions:
the causes of risk or illness; ; about situations of exhibitions and on the coon the consequences
or health impacts. The CEREST of Piracicaba / SP has tested and used to work Accident
Investigation Model Analysis and Accident Prevention (MAPA). The author aims to evaluate
the appropriation of tool concepts for staff, increase in the use and results achieved in
interventions with qualitative approach by reviewing internal processes, interviews and
literature review. As a result, evidenced heterogeneous incorporation of all the concepts used
by the MAPA, with higher feed some surveillance officers who approached academia. There
was an increase of the whole team for the multiple causes of the accident, incorporating the
theory that the accident has history and context and that the worker does not always have the
power of decision on the case in which it appears, exceeding the limit of the classical
disciplines, revealing the complexity of labor relations. Several limitations were shown to
influence the incorporation of the tool leading to poor adherence to daily use. This study
demonstrates the tool's ability to unravel the multiple causes of events, making it essential to
the negotiation process with the companies. The results achieved with the use of MAPA are
related to the intervening experience and negotiating skills, the partners involved and the
managers' decision-making capacity in the units’ intervention.

Key words: occupational accident, surveillance, MAPA, worker health.
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APRESENTACAO

Minha trajetéria estudantil em nivel superior se inicia no curso de Engenharia
Mecanica, pela Escola de Engenharia da Fundacdo Municipal de Ensino de Piracicaba,
concluindo em 1992. Em 1994, me matriculei no curso de Engenharia de Seguranca do
Trabalho, pos-graduacéo oferecida pela Faculdade de Engenharia Mecénica da UNICAMP.

Em 1996, assumi o cargo Engenheiro de Seguranca do Trabalho no Servico Municipal
de Agua e Esgoto de Piracicaba, coordenando um SESMT por mais de treze anos. No periodo
participei dos cursos de Arvore de Causas, Ampliacdo Conceitual do Acidente e Ergonomia
da Atividade, todos promovidos pelo CEREST de Piracicaba, desenvolvendo assim grande
afinidade com a equipe do érgéo.

Em 2009, assumi o cargo de Engenheiro de Seguranca do Trabalho no CEREST. Por
ter participado de diversos cursos, especialmente no de Ergonomia da Atividade, segundo a
metodologia de Guerin et al (2001), tive a oportunidade de aproximagdo com diversos
professores universitarios, em especial com o Prof. Dr. Rodolfo Andrade Gouveia Vilela e o
Prof. Dr. lldeberto Muniz de Almeida, pela discussdo de casos de investigacdo de acidentes e
em diversos encontros de aprofundamento no tema. Participei como monitor de dois cursos de
capacitacdo sobre 0 MAPA e ministrei um curso na UNESP de Ilha Solteira, para 0 CEREST
do Municipio e para a equipe de seguranca do trabalho da Universidade.

Em 2013, ap06s varias conversas com os professores, como agente multiplicador e
usuario da ferramenta MAPA e aproveitando a oportunidade de contribuir com o Projeto
Tematico (FAPESP)!, me propus a estudar e entender como ocorreu sua aplicagdo nas acoes
de uma equipe de VISAT, por meio de uma Dissertacdo de Mestrado.

Projeto Tematico: “Acidente de trabalho: Da analise sociotécnica a construgdo social de mudangas” (FAPESP),
Processo n® 2012/04721- 1 Financiada pela Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Séo Paulo (FAPESP).
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1 INTRODUCAO

As polemicas e conflitos que envolvem as a¢des vigilancia em saude publica ndo sao
recentes. Desde as primeiras praticas, ocorridas na ldade Média, varias questBes estiveram
presentes e permanecem até nosso tempo. Estas indagagdes também se aplicam a vigilancia
em saude do trabalhador: Qual o papel do Estado? Quem vigia 0 que ou a quem? Onde,
quando e como vigiar? Vigiar com a finalidade de punir e/ou cuidar? (PINHEIRO et. al.,
2013)

O conceito de Saude do Trabalhador no Brasil tem suas origens entre as décadas de
1970 e 1980 como um campo de conhecimento ligado a uma &rea ou programa de salde.
(DALDON E LANCMAN, 2013). Segundo os autores este campo tomou como referéncia a
Reforma Sanitaria Italiana (BERLINGUER et al.,, 1988) e a Medicina Social Latino-
Americana, da qual sdo importantes expoentes Laurel e Noriega (1989) (DALDON E
LANCMAN, 2013).

A Reforma Sanitéria Italiana deu origem ao Modelo Operario, que tem como base a
contribuicdo do saber do trabalhador para as transformac6es no mundo do trabalho. Exemplo
desta proposta € 0 Mapa de Risco onde o operario ndo delega ao sindicato ou aos técnicos a
sistematizacdo dos riscos do ambiente produtivo. Os achados serdo validados de forma
consensual em uma discussdo coletiva das avaliacbes. A construcdo da nocdo de risco
apresentada pelo Modelo Operario Italiano € diferente da visdo da Medicina do Trabalho, mas
ambos podem ser entendidos como insuficientes para explicar a dindmica global do processo
de trabalho e suas relagdes com a saude e o adoecimento (DALDON, LANCMAN, 2013).

Na Medicina Social Latino-Americana, 0 modelo proposto considera a determinagédo
social do trabalho, abrindo a discussdo sobre os processos de producdo e saude, trabalho e
desgaste operario. Os elementos interagem entre si e chamam a atencdo para o sinergismo das
cargas fisicas, biologicas e fisiologicas, sendo esta Gltima introduzida no sistema de anélise
por seus autores, e também da necessidade de analisa-las dentro do contexto (LAUREL E
NORIEGA (1989) apud DALDON, LANCMAN, 2013: 94).

“Os autores entenderam que, no processo de andlise do trabalho, os
elementos interagem dinamicamente entre si e com o trabalhador, gerando
processos de adaptacdo que se traduzem em desgaste, entendido como perda
efetiva e/ou potencial da capacidade corporal e psiquica.” (DALDON,
LANCMAN, 2013)

Para a Medicina Social Latino-Americana se faz necessario o entendimento das

formas de organizagao do processo produtivo que determinam a atividade do trabalhador. Elas
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tém o papel decisivo para identificacdo dos perfis de salde-doenga das populaces de
operarios.

No Brasil, na década de 1980, o0 movimento sindical, representado pelos sindicatos dos
Metaldrgicos, dos Quimicos, dos Petroquimicos e dos Bancarios, contemporaneo ao processo
de formulagéo das propostas politicas de Saude do Trabalhador, levantou questdes quanto ao
modelo explicativo da Medicina do Trabalho e Saude Ocupacional, com criticas as suas a¢oes
tidas como parciais e ideologizadas. Os sindicatos pediam a superacdo do assistencialismo e
melhores condicGes de trabalho, a reformulacdo da Comissdo Interna de Prevencdo de
Acidentes (CIPA) e principalmente a ampliagdo do debate sobre o meio ambiente, as
condices e a organizacgdo do trabalho e satude (LACAZ, 2013)

Neste mesmo periodo, em S&o Paulo, dezenas de sindicatos de trabalhadores uniram-
se e criaram o Departamento Intersindical de Estudos e Pesquisas de Salude e dos Ambientes
de Trabalho (DIESAT), com importante protagonismo na luta contra a pratica médica
assistencialista nos sindicatos, por entender ser esse um papel do estado. Atuou decisivamente
junto aos sindicatos dos Quimicos e Petroquimicos do ABCD na cobranca do papel do estado
junto a Secretaria do Estado da Saude. Em 1984 foi criado o Programa de Saude do
Trabalhador Quimico do ABC, com participacdo efetiva do movimento sindical, com
relevante papel na superacdo do assistencialismo. (LACAZ, 2007:761)

A resposta da Salde Publica as demandas impostas pelo movimento sindical, foi a
criacdo de servicos de saude dos trabalhadores denominados Programas de Saude do
Trabalhador (PST). Iniciado no Estado de Sdo Paulo e posteriormente espalhados para os
estados do Rio de Janeiro, Minas Gerais, Rio Grande do Sul e Bahia. E importante lembrar
inovagdo desses programas em abordar seus acolhidos como produtores de conhecimento e
participantes da cadeia produtiva, com base em uma anamnese clinica e profissional e ndo
mais como usuarios de consultas, receitudrios e condutas medicas, como os trabalhadores até
entdo eram acolhidos nos servigos de saude. (LACAZ, 2013: 38)

Cabe ressaltar que os Programas de Saude do Trabalhador sdo uma tendéncia mundial
no periodo. Em 1985, a Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT) propde a participacdo
dos trabalhadores, por meio dos Servigos de Saude Publica, com o apoio da Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) que desde 1983, tem atuado na América Latina envolvendo seus
parceiros e promovendo eventos. Como exemplo, em 1984, a Organizacdo Pan-Americana de
Salude (OPAS) promoveu um Seminario em Campinas, Sdo Paulo com o tema “Actividades

de Salud Ocupacional en la Red de Servicios de Salud” com a discussdo centrada na
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migracdo do conceito de Saude Ocupacional para o de Satde do Trabalhador a fim de discutir
a problemética da saude e trabalho como um todo. (LACAZ, 2007)

A construcdo da vigilancia em saude do trabalhador no Brasil tem sua historia ligada
as Conferencias Nacionais de Saude do Trabalhador (CNST). Sua primeira edi¢do, em
dezembro de 1986, ocorre logo apos a VIl Conferéncia Nacional de Saude que teve um papel
decisivo na discussdo da saude do trabalhador. (LACAZ, 2013)

O periodo que se segue € lembrado pela expansdo dos Programas de Salude do
Trabalhador (PST) em um cenario favoravel para a discussdo da Politica de Saude do
Trabalhador, com o apoio de alguns autores que impulsionaram a discussdo académica
buscando uma formulacéo tedrico-metodoldgica da pratica na Saude Publica. O Departamento
de Saude Ambiental na Faculdade de Sadde Publica da Universidade de S&o Paulo e os
departamentos de medicina preventiva e social de algumas faculdades de medicina
contribuiram para a queda da hegemonia da Satde Ocupacional no periodo. Lacaz (2007)
aponta a pouca credibilidade desses servigos junto aos trabalhadores e destaca, entre outros,
0S seguintes motivos que contribuiram para quebra de sua hegemonia.

“... pratica constante de ndo revelar resultado de exames, de manipular
informacGes de saude, de contribuir para a demissdo dos ndo higidos, de
atuar no controle da forga de trabalho. ” (LACAZ, 2007).

A 12 Conferéncia Nacional de Saude do Trabalhador incorporou a proposta do SUS
que esta alinhada a tendéncia mundial da Universaliza¢do do Direito com a incorporagdo em
sua estrutura de Orgdos de Salde do Trabalhador. O resultado deste movimento de
redemocratizacdo do Pais € expresso em nossa Assembléia Constituinte, elegendo o Estado
como espaco de discussdo e luta contra a hegemonia dominante com propostas de Salde
Publica e a efetiva participacdo do controle social, o que foi incorporado pelo SUS. (LACAZ,
2007)

Como concebida no SUS a Vigilancia em Saude do Trabalhador - VISAT, enquanto
conceito estruturante da area associa 03 dimensdes de intervencdo que se inter-relacionam.
Trata-se agora de agir sobre: a) as causas ou determinantes, por meio de promocdo da saude
b) os riscos ou exposicdo, por meio de prevencdo de acidentes e enfermidades c) as
consequéncias ou impactos de saude, pela atencdo curativa. (BRASIL, 1998; PAIM,1999;
PORTO, 2007; apud: COSTA et al., 2013)

A VISAT surge entdo como um desafio, descrita como atuagéo continua e sistematica
de modo a detectar, conhecer, pesquisar e analisar fatores determinantes e condicionantes dos

problemas de salde relacionados ao meio ambiente de trabalho, incluindo os aspectos sociais,
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técnicos e epidemioldgicos com a finalidade de planejar e avaliar as intervencGes sobre 0s
mesmos, de forma a torna-los salubres ao trabalhador. (VASCONCELLOS et al., 2014).

Em 1994, acontece a 22 Conferéncia Nacional de Saude do Trabalhador que € marcada
pela disseminacdo da tematica da saude do trabalhador em meio a conflitos, mas sem
evolucdo significativa na area da vigilancia. Foi uma fase de disputa entre instituicGes
governamentais como, por exemplo, o diagnostico de nexo causal com a previdéncia e o
embate juridico das acdes de vigilancia, entre 0 SUS e o Ministério do Trabalho, estimulado
pelas empresas e a falta de posicionamento solidario da instituicdo de inspecao trabalho, uma
vez que o trabalho interinstitucional (desenvolvido em conjunto) resolveria a disputa
(MACHADO, 2011). O periodo foi marcado pela expansdo de programas municipais de
salde do trabalhador com equipes frageis, falta de recursos materiais e propostas
desarticuladas, carente de uma Politica Nacional de Saude do Trabalhador estruturante
(VASCONCELLOS et al., 2014).

Em 2002, a Comisséo Interinstitucional de Saude do Trabalhador (CIST) do Conselho
Nacional de Saude, encomenda uma avaliacdo das acdes em vigilancia na esfera do SUS em
todo o pais, tendo como resultado o que segue:

1. A municipalizacdo das acdes se restringiu a regido Sudeste, com
predominancia no Estado de S&o Paulo, a Unica excec¢do foi o0 estado da Bahia.

2. A existéncia do PST no municipio ndo significava que sua populagdo tinha
acesso aos servicos de vigilancia em salude do trabalhador. Estimou-se que
mais de 70% estavam desassistidos.

3. Os servigos de vigilancia apresentavam baixa articulagdo com o0s demais
servigos das secretarias municipais.

4. Baixa participacao do controle social na definicdo das demandas e ou na gestdo
de objetivos. Apenas em 30% destas existiam mecanismo de inclusdo dos
trabalhadores.

5. Forte utilizagdo das normas regulamentadoras do Ministério do Trabalho e
Emprego como instrumento de intervengdo o que indica uma perda de
identidade do SUS como vigilancia, incorporando o modelo de agdes de
fiscalizacdo das Delegacias Regionais do Trabalho. (MACHADO, 2011)

No final do ano de 2002, a Secretaria de Assisténcia de Sadde do Ministério da Saude,
por meio da Portaria GM/MS 1.679/2002 (Brasil, 2002), cria a Rede Nacional de Atencéo

Integral a Saude do Trabalhador (RENAST) em um ambiente de criticas e desencontros
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institucionais ocorridos na elaboracdo da proposta. Segundo Maeno e Carmo (2005), sua
énfase foi na acdo assistencial e ndo nas ag¢Oes de vigilancia, por ter sua origem na Secretaria
de Assisténcia da Salde, o que gerou muita discussdo social. Entretanto, por ter sido no
periodo de final de mandato do governo, o que representava a possivel troca dos componentes
que apoiavam sua publicacdo e ainda, conhecendo-se a inércia dos novos gestores para agdes
na area social em inicio de mandato, o movimento social decidiu deixar para um segundo
momento a discussdo da vigilancia. Pela primeira vez seria possivel o financiamento federal
para acdes em um Plano de Trabalho de Saude do Trabalhador em nivel estadual e municipal
(MAENO, CARMO, 2005: 247)

Em 2003, a coordenacdo técnica do Ministério da Salde cria a RENAST (Rede
Nacional de Atencdo Integral em Saude do Trabalhador) como principal estratégia da Politica
Nacional de Salde do Trabalhador no SUS, conforme a analise feita em 2005 por Dias e
Hoefel (2005), comparando a RENAST e a PNST:

“Os principios e diretrizes que norteiam a RENAST sao coincidentes com 0s
da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e podem ser resumidos em: )
atencdo integral a Salde dos Trabalhadores; II) articulacdo intra e
intersetoriais; 111) informacGes em Saude do Trabalhador; V) apoio ao
desenvolvimento de estudos e pesquisas; V) capacitacdo permanente em
Salde do Trabalhador e VI) participacdo da comunidade na gestdo das acdes
em Saude do Trabalhador (MS-PNST, 2004).”

A RENAST na realidade se fez presente por meio de seus Centros de Referéncia em
Salde do Trabalhador (CEREST), que sdo os responsaveis pela disseminacéo e execucdo da
VISAT. Seu papel ¢ estratégico e articulador, representando a base de conhecimento técnico e
legal, inclusive com a responsabilidade de ser o centro formador de agentes de vigilancia, de
modo que esta possa integrar a estrutura da Vigilancia Sanitaria para incorporar o poder
interventor desta, sistematizar informacbes junto a Vigilancia Epidemioldgica e demais
instancias do SUS, com poder de geracdo de demanda. Portanto ao CEREST foi atribuido um
papel de técnico e politico na VISAT, permeado de interesses multiplos e conflituosos, sem a
devida estrutura e sem formacdo especifica de seus integrantes, na maioria dos casos.
(VASCONCELLOS et al., 2014)

A falta de definigc&o do papel a ser cumprido pelo CEREST, o despreparo das equipes,
a falta de suporte técnico e a fragilidade das bases legais dificultava o avanco da VISAT. A
Portaria GM/MS 2.437/2005 (Brasil, 2005) recomenda a sistematizacdo das informacgdes em
salde do trabalhador por meio de instrumentos de informacao ja existentes, que ndo foram

criados para vigilancia e sim para assisténcia. As equipes minimas de trabalho propostas sdo
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constituidas em sua maioria por médicos e enfermeiros, reforcando o seu carater
assistencialista. Em alguns casos foram estruturados como clinicas de reabilitagdo. (MAENO
e CARMO, 2005) (LACAZ, 2013)

Um macro determinante histérico em todo este processo de construgdo da Vigilancia
em Saude do Trabalhador foi o fim dos milagres econdmicos e seu impacto no cenério
nacional com significativa transformacdo no papel do Estado. Ocorreram no periodo cortes
nos gastos sociais, aumento do desemprego e subemprego, reestruturacdo produtiva e
globalizacdo da economia, com forte influéncia sobre as lutas sociais. O projeto politico
neoliberal, a reestruturacdo produtiva e a globalizagdo da economia, trouxeram como
consequéncias cortes significativos nos gastos sociais, reducdo do papel do Estado, aumento
do desemprego estrutural e do subemprego (emprego precario), com fortes influencias na
retracdo das lutas sociais. (LACAZ, 2007)

Assim as politicas publicas assumem um carater ambiguo e contraditorio. A saude
publica é desregulamentada pelo Estado e a forca de trabalho fica a exposta a sistemas
voluntarios de certificacdo, desprotegida pelas politicas publicas. As normas ISO de
qualidade, meio ambiente e principalmente a ISO 18.000 que trata de salde e seguranca.
Segundo Vilella e Iguti (1997) “tais sistemas de certifica¢do sdo concebidos em territorio
meramente mercadoldgicos, controlado pelas empresas para servir aos seus interesses.”
Neste processo as entidades publicas e o movimento sindical sdo excluidos. (VILELLA,;
IGUTI (1997) apud COSTA et al. (2013): 15)

Neste cenario, acontece em 2006 a 3% Conferéncia Nacional de Saude do Trabalhador,
que apesar de uma participacdo de mais de 100 mil pessoas em suas discussdes preparatorias,
ndo apresenta evolugdes significativas em relacdo a Conferencia anterior na construgdo de
uma Politica Nacional de Salde do Trabalhador. Lacaz (2007) relata a volta da Salde
Ocupacional como proposta, desconsiderando o papel do SUS e elegendo como prioridade
para a fiscalizacdo o Ministério do Trabalho e Emprego, o cumprimento das Normas
Regulamentadoras e dos programas nelas descritos.

Na VISAT os sindicatos dos trabalhadores e seus representantes sdo essenciais para a
acdo de vigilancia. A maior garantia de intervengdo no processo de adoecimento € a presenca
de um sindicato com forca politica para exigir a acdo do Estado. As entidades sindicais podem
definir as prioridades nas a¢des de vigilancia, bem como o acompanhamento dos desfechos.
H& casos de acbes de VISAT bem sucedidas por existir na regido um movimento sindical
forte e uma equipe de vigilancia comprometida, como a experiéncia citada por Vasconcellos

(2014) do Programa de Saude do Trabalhador da Secretaria de Saude do Rio de Janeiro
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(PST/RJ). Entre 1990 a 1997, verificou-se que a equipe buscou todas as alternativas para
cumprir seu papel: formou alianga com o movimento sindical e organizou o Conselho
Estadual de Saude do Trabalhador (CONSEST). Foram mais de 50 categorias sindicais e
chegaram a criar camaras técnicas: “Para ag¢des especificas, foram criadas camaras técnicas
nas quais os trabalhadores e os técnicos discutiam pormenorizadamente os problemas de
vigilancia em sua area e preparavam as acdes antes de ir ao campo.” (VASCONCELLOS et
al., 2014)

Em 2011, foi publicada a Politica Nacional de Seguranca e Saude do Trabalhador e da
Trabalhadora (PNSST) (BRASIL, 2011) construida por uma comissdo tripartite intersetorial,
criada em 2009, com representacdo do governo (MTE, SUS e Previdéncia), dos empresarios e
dos trabalhadores, através das centrais sindicais. (NOBRE, 2013). “Esta iniciativa, fruto de
pressGes dos profissionais e representantes da sociedade civil desde a década de 1990
deveria ser uma resposta do Estado a fragmentacédo e a inconsisténcia das ac¢des publicas na
darea.” (COSTA et al., 2013)

Contudo, a PNSST nasce incompleta, sem defini¢cdo de competéncias comuns entre 0s
trés ministérios e sem a clareza necessaria quanto as responsabilidades, financiamento e
participacdo do controle social. Segundo Nobre (2013) “ndo foi a melhor, mas era a politica
possivel para seu momento historico.”

Para Vasconcellos (2013), no entanto, “como resposta anti-hegemoénica a este buraco
politico do Estado” existe um movimento do “povo da saude do trabalhador”, que desde
1999 vem construindo uma proposta para a Saude do Trabalhador no SUS que foi engavetada
pelo governo em varias oportunidades. Esta proposta passa por um processo de discussdo em
varias instancias a nivel nacional, até que em 2012, foi publicada Portaria Ministério da
Saude/GM n° 1823 de 23 de agosto de 2012 que institui a atual Politica Nacional de Saude do
Trabalhador e da Trabalhadora (PNSTT) (BRASIL, 2012). (NOBRE, 2013).

A este respeito assim se manifestou o autor:

“Ao erigir duas politicas de salde do trabalhador, o Estado brasileiro
assumiu sua intencdo de ter NENHUMA politica de Estado para a area.
Quem tem duas ndo tem uma. Demonstra-se que Se cria uma coisa com 0
SUS e outra coisa no SUS. E nenhuma politica de Estado porquanto
fragmenta, titubeia, virtualiza, mostra um Estado partido e envergonhado de
assumir uma direcionalidade una de suas estruturas.” (VASCONCELLOS,
2013)
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Nobre (2013) lembra que a posicao politica do Estado esta pautada por principios do
liberalismo que é o lastro para a manutencdo da fragmentacdo das acGes institucionais.
(NOBRE, 2013)

De forma divergente, existe um esfor¢o militante que depende das iniciativas pontuais
de pessoas engajadas, comprometidas e abnegadas, também chamados de “o povo da
vigilancia”, os quais, apesar das dificuldades conseguem ser a exce¢do da Seguranca do
Trabalhador, apresentando alguns avancos, inclusive na producdo académica de
conhecimentos, sendo reconhecida como “trincheira de resisténcia”. (VASCONCELLOS,
2013)

Com base na visdo proposta por Vasconcellos (2013), apresentaremos a seguir duas
abordagens referentes as duas vigilancias em Salude do Trabalhador: a primeira, a vigilancia
da intencdo aborda a legislacdo pertinente a area de Saude do Trabalhador no SUS; a segunda,
a vigilancia do gesto aborda o histérico das articulages interinstitucionais, as parcerias com
0s movimentos sociais, as estratégias ¢ as agdes do “povo da vigilancia” no ambito dos

servicos de saude do trabalhador.

1.1 Legislacdo em Saude do Trabalhador no SUS — a vigilancia da intencéo.

A década de 1980, no Brasil, caracterizou-se por um periodo de mudangas, passando
de um regime militar ditatorial para um Estado democratico. Portanto, o histérico recente da
pratica institucional da Saude do Trabalhador é concomitante a construcao e promulgacéo da
Constituicdo de 1988, um cenario favoravel onde o Estado foi protagonista deste processo por
intermédio do SUS. (PINHEIRO et al., 2013)

Apbs vinte meses de discussdo na Assembléia Nacional Constituinte, a Carta Magna
de nossa nacdo, foi promulgada em 05 de outubro de 1988, definindo em seu Artigo 200 as
competéncias do Sistema Unico de Satde incluindo as referentes a sadde do trabalhador, as

quais destacamos:

“Art. 200. Ao sistema unico de satide compete, além de outras atribuigoes,
nos termos da lei:

l-...

Il - executar as acOes de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem como as
de saude do trabalhador;

"ni-..;

V-...:

V - incrementar em sua &rea de atuacdo o desenvolvimento cientifico e
tecnolégico;
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VI-...

VII - ..;

VIII - colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho”. (Brasil, 1988)

A principal mudanga constitucional foi o principio da universalidade da atencdo a
classe trabalhadora, pois, por muitos anos apenas os trabalhadores formais, regidos pela CLT
(Consolidacéo das Leis do Trabalho), foram protegidos e amparados pelo Estado por meio do
atendimento médico da Previdéncia Social. A partir do SUS, foram incorporados em ac¢des de
salde “todos os homens e mulheres que exercem atividades para seu proprio sustento e ou de
seus dependentes, qualquer que seja a forma de inser¢do no mercado de trabalho” (DIAS et
al., 2009).

A Lei Organica da Saude (Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990), ao regulamentar
o0 sistema de salde, define os fatores determinantes e condicionantes & salude, incluindo o
trabalho, em seu Artigo 3°:

“A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacédo, a moradia, o saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacdo, o transporte, 0 lazer e 0 acesso aos bens e servicos
essenciais; os niveis de saude da populagéo expressam a organizagdo social e
econdmica do Pais.” (Brasil, 1990)

A atuacdo na saude do trabalhador no SUS é definida no Artigo 6°, paragrafo 3°:

“Entende-se por salde do trabalhador, para fins desta Lei, um conjunto de
atividades que se destina, através das agdes de vigilancia epidemioldgica e
vigilancia sanitaria, a promogdo e protecdo da saude dos trabalhadores,
assim como visa a recuperagdo e reabilitacdo da saude dos trabalhadores
submetidos aos riscos e agravos advindos das condi¢des de trabalho” (Brasil,
1990)

Segundo Dias e Hoefel (2005), pela primeira vez na legislacdo brasileira, na Lei
Organica da Saude, o trabalho tem o papel importante no processo salde doenca da classe
trabalhadora, em que pese as dificuldades do SUS em incorporar a atengdo integral a satde do
trabalhador.

A Portaria 3.120 de 1° de julho de 1998, publicada pelo Ministerio da Saude, destaca o
objetivo “fornecer subsidios basicos para o desenvolvimento da Vigilincia em Saude do
Trabalhador, no ambito do SUS”, reconhecendo a complexidade do objeto, propondo a unido
das vigilancias (Sanitaria, Epidemioldgica e de Saude do Trabalhador) e reconhecendo:

“A vigilancia em saude do trabalhador como um conjunto de praticas
sanitrias  continuas, calcada, entre outros principios, na
interdisciplinaridade, em pluri-institucionalidade, no controle social,
balizada na configuracdo do Sistema Unico de Salde, e tendo como
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imagem-objetivo a melhoria da qualidade de vida no trabalho, pressupde o
estabelecimento de estratégias operacionais para alcanca-ia” (BRASIL,
1998)

No entanto, quando a Portaria 3.120/98 trata das agBes de intervencdo ela é

contraditéria. Sugere considerar aspectos passiveis de causar danos, “mesmo aqueles nao
previstos nas legislacfes...” mas determina o uso dos mesmos instrumentos tradicionais
existentes:

“Os instrumentos administrativos de registro da ag¢do, de exigéncias e
outras medidas sdo o0s mesmos utilizados pelas areas de
Vigilancia/Fiscalizacdo Sanitaria, tais como o0s Termos de Visita,
Notificacdo, Intimagdo, Auto de Infragdo etc.” (BRASIL, 1998)

Foi um marco histérico importante deste processo a publicacdo, pela Secretaria de
Assisténcia de Saude do Ministério da Saude, da Portaria GM/MS 1.679/2002 (Brasil, 2002),
criando a Rede Nacional de Atencdo Integral a Saude do Trabalhador (RENAST), também
garantindo pela primeira vez financiamento federal para aces em um Plano de Trabalho de
Saude do Trabalhador em nivel estadual e municipal (MAENO, CARMO, 2005: 247)

“Apoio a realizaGd0 sistemética de agdes de vigilancia nos ambientes e
processos de trabalho, compreendendo o levantamento e andlise de
informacdes, a inspe¢do sanitaria nos locais de trabalho, a identificacéo e
avaliacdo de situacdes de risco, a elaboragéo de relatorios, a aplicacdo de

procedimentos administrativos e a investigacdo epidemiologica;” (BRASIL,
2002)

Foram publicadas varias Portarias e manuais que apresentam um avan¢o em definicdes
conceituais, porém segundo Daldon e Lancman (2013), “ndo ficava claro nessas portarias
como se dariam as acOes de VISAT e nem se seriam assegurados 0s meios para sua

realizagdo, tais como recursos materiais, humanos e formagdo profissional”

1.2 Os servicos de Saude do Trabalhador no SUS — a vigilancia do gesto

Com a finalidade de identificar a construgdo das préaticas de Vigilancia no Brasil e
posteriormente no &mbito do SUS, destacamos a atuagdo de trés CEREST(s) com publicacdes
na literatura cientifica nacional, que relataram sua propria experiéncia ou foram analisados
por outros estudos, sobre seu processo historico de criacdo e consolidacdo, sobre a viséo
conceitual de sua equipe sobre a temética dos acidentes de trabalho e doencas relacionadas ao
trabalho e a implementacéo de estratégias de atuacdo para o enfrentamento dos novos desafios
da VISAT.
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O CEREST - Campinas (Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador de Campinas).

Segundo Medeiros (2001), o Programa de Saude do Trabalhador de Campinas (PST-
Campinas) nasceu em 1986 e teve como peculiaridade ter sido gerado por demanda dos
trabalhadores organizados. Em 2003, foi incorporado a RENAST e recebeu a denominacdo de
Centro de Referéncia em Salde do Trabalhador de Campinas (CRST-Campinas) e em 2006
passou para a denominacdo de Centro de Referéncia Regional em Salude do Trabalhador de
Campinas (CEREST-Campinas) devido a ampliacéo de sua area de abrangéncia.

Segundo a analise da autora o inicio desta trajetdria se estabeleceu pela mobilizagdo
sindical contra a insalubridade gerada pelos processos de trabalho e permeabilidade da gestdo
municipal da época que possibilitou o acolhimento da demanda do movimento social. O
programa, por sua vez, subsidiou o movimento sindical em negociacbes coletivas no
reconhecimento do nexo causal entre o trabalho e o agravo (Medeiros, 2001 apud Medeiros et
al., 2013).

Desde o inicio de seu funcionamento até os dias atuais, entretanto, o servico sofreu
periddicas descontinuidade de suas acBGes devido as distintas orientagbes das gestdes
municipais que se sucederam, impasse ainda néo resolvido.

No entanto, algumas iniciativas intersetoriais foram importantes na qualificacdo da
equipe técnica do servico como o termo de cooperacdo Brasil-1talia, firmado em 1994, entre a
Secretaria de Salde do Estado de S&o Paulo e as Secretarias de Saude dos municipios que
tinham PST (s) ativos, fomentando a capacitacdo dos profissionais para acdes de assisténcia e
vigilancia, bem como o investimento em equipamentos para maior resolutividade diagnostica.

Outras parcerias foram igualmente produtivas como as realizadas com as
Universidades— Pontificia Universidade Catdlica de Campinas (PUC-Campinas) e
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), no suporte as formulagdes da politica que
norteou as acdes do servico. Em 1995, a Prefeitura Municipal de Campinas firma acordo de
cooperacdo técnica com o Ministério Publico do Trabalho de Campinas com a finalidade de
melhorar as condi¢bes dos ambientes de trabalho e prevenir adoecimentos e acidentes de
trabalho, fortalecendo institucionalmente o servigo (Medeiros et al., 2013).

No entanto, a explosdo dos casos de LER/DORT (Lesbes por Esforcos
Repetitivos/Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho) nos anos 1990 e a
perplexidade do movimento sindical diante do contexto epidémico e difuso para todos os
ramos de atividades, resultou no direcionamento do servigo para a assisténcia aos lesionados,

adiando talvez o projeto de atuacdo mais efetiva em vigilancia (Medeiros et al., 2013:85)
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Contudo, apesar de suas limitacfes internas — auséncia de recursos e pequeno nimero
de profissionais para atuar na vigilancia, pesquisa documental sobre a atuacdo do CEREST-
Campinas mostraram resultados positivos na reducdo da mortalidade na construcao civil, nas
intoxicagOes por chumbo e benzeno, no controle do ruido e nas ceramicas.

Em sua trajetdria, de 1986 a 2012, foram registrados 556 prontuérios de vistorias em
locais de trabalho, nos quais constam vérias informagdes sobre os processos de fiscalizacéo.
Quanto aos adoecimentos ocupacionais, até fins do primeiro semestre de 2012, foram
registrados 843 casos de LER/DORT, 72 de distdrbios mentais relacionados ao trabalho e 48
de cancer (com 12 ébitos), além de 1.101 casos de pneumoconiose (com 18 6bitos) e 126 de
PAIR (CEREST-Campinas, 2012).

Em sua parceria com o MPT de Campinas, 0 servigo registra processos bem-
sucedidos, como por exemplo a vitoria conjunta com a Procuradoria e o Sindicato dos
Metalurgicos de Campinas contra uma grande empresa multinacional (Processo n°® 0153600-
70.2008.5.15.0014 ACP 92 VT), condenada em R$ 1 milhdo pela exposicdo de trabalhadores a
riscos ergonémicos (Brasil, 2013).

Quanto a concepcdo de vigilancia, as autoras assinalam que o servico se baseou no
Modelo Operério Italiano (ODDONE et al., 1986) partindo do desvendamento no chdo da
fabrica, desencadeada por denuncia sindical ou pelo MPT e da demanda por nexo causal do
atendimento ambulatorial, tratados como informacédo de saude. As intervencdes de vigilancia
seguiram a logica de atuacdo por projetos que, ao priorizar os ramos de atividades de maior
acidentalidade ou adoecimento, buscava-se cobrir a totalidade daquele setor, em acdes

interinstitucionais conjuntas, incluindo a organizacao dos trabalhadores.

O CESAT - Bahia (Centro de Estudos de Saude do Trabalhador da Bahia)

Pena e Baptista (2011) resgataram a historia do processo de institucionalizagdo da
Satide do Trabalhador no Estado da Bahia (BA), enfatizando o papel importante do CESAT?
neste processo.

Dentre os fatores decisivos para a estruturacdo do servico, os autores destacam, em
primeiro lugar, a contribuicdo e a participacdo do movimento sindical da Bahia.

Remetendo-se a implantagcdo do Pdlo Petroquimico de Camacari -BA (COPEC) nos

anos 1970, o que resultou em grande crescimento da base de trabalhadores no Estado, e , por

2 O CESAT foi criado em 1988, com o nome de Centro de Estudos da Satide do Trabalhador Salvador Allende,
na cidade de Salvador-BA (Nobre, 2011).



Introdugdo 23

via de consequéncia, o aumento do universo de trabalhadores expostos aos mais variados
produtos quimicos e agentes fisicos, associado a alta incidéncia de doengas ocupacionais e
acidentes de trabalho, os autores colocam que neste cenario surgiu um novo sindicalismo
baiano, que rompeu com o assistencialismo clinico, com as lutas tradicionais restritas a
negociacdo salarial, para um movimento social pela melhoria das condigdes de trabalho,
salde, direitos sociais e liberdades democréaticas. Consideram ainda que este movimento foi
influenciado pela contemporaneidade com a forte mobilizacdo sindical na regido do ABC
paulista (Pena e Baptista, 2011:104).

Em seu artigo, os autores contam detalhamento esta historia, contextualizada com as
diversas conjunturas politicas vividas pelo servico em mais de duas décadas, onde sdo
reverenciados importante protagonismo de agentes publicos e sindicalistas e fecundas
parcerias interinstitucionais com a Fundacentro-BA, Ministério do Trabalho, Ministério da
Previdéncia Social, Secretaria Estadual de Saude — Vigilancia Sanitaria e Universidade
Federal da Bahia (UFBA).

Entretanto, como a énfase deste estudo esta centrada na vigilancia do gesto vamos nos
ater a atuacao do servico nas acOes de intervencdo nos ambientes de trabalho.

Fernandes e Rego (2011) contam que os primeiros momentos estiveram vinculados ao
crescimento das ac¢Bes de atendimento aos trabalhadores e a necessidade de formalizacdo do
nexo causal das doencas diagnosticadas. Em decorréncia desta demanda foram iniciadas as
acOes nos ambientes de trabalho, a¢bes que foram fundamentais para o inicio do servigo,
embora seus técnicos entendessem que a inspecdo voltada para o estabelecimento de nexo
causal fosse um procedimento muito limitado.

A partir de 1995, devido ao perfil de médicos sanitaristas que passaram a assumir a
coordenacao do servico, iniciou-se o delineamento de acdes mais abrangentes do que aquelas
até entdo realizadas para subsidiar nexo causal individual. Neste periodo mereceu destaque as
concessdes de licenca ambiental para a ampliagdo do COPEC e o CESAT viabilizou a
articulacdo das questdes ambientais as questdes de saude do trabalhador, de forma pioneira no
pais: as empresa sediadas na Bahia, ao solicitarem licencas de operacdo, renovacdo ou
ampliacdo, tinham que apresentar ao setor salde, representado pelo CESAT, um Plano de
Saude Ocupacional (PSO), que depois foi aperfeicoado e ampliado, transformado em um
novo instrumento denominado DEPRO/PSO (Declaracdo de Processo Produtivo/ Plano de
Saude Ocupacional) contendo informacgdes sobre o processo produtivo e suas fontes de
exposicdo ocupacional (FERNANDES et al., 1999 apud Fernandes e Rego, 2011).
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No mesmo ano, 0 CESAT definiu como de investigacdo obrigatdria todos os acidentes
fatais ocorridos na Regido Metropolitana de Salvador, o que passou a exigir da equipe do
servico um trabalho exaustivo de investigacdo das condicGes de trabalho, resultando em
documentos técnicos mais abrangentes. Neste momento, tal qual observamos na atuacdo do
CEREST-Piracicaba, a visdo tradicional do acidente de trabalho vinculada a nogdo de
responsabilidade da vitima pela ocorréncia, contrapunha-se a visdo organizacional que
entende o evento como resultante de uma disfuncédo do sistema sdciotecnico.

Este entendimento contra-hegemdnico impds ao servi¢co novas qualificacGes para o
desenvolvimento das investigagcdes bem como o desenvolvimento de novas habilidades para
argumentacao com as empresas. Do mesmo modo impunha-se o desafio de que as empresas
adotassem recomendacBes de mudancas na organizagdo do trabalho e ndo mais as melhorias
voltadas para as mudancas no comportamento dos trabalhadores, através de repreensdes,
ameacas e treinamentos de comportamento seguro.

Segundo Jacobina e colaboradores (2002), as investigacdes do CESAT que envolviam
os acidentes de trabalho com dbitos eram permeadas de muitos obstaculos para a obtencao das
informacd@es, contudo, gracas ao esforco da equipe no enfrentamento destas questdes, muitos
dos documentos técnicos produzidos constituiram-se em pecas para inquéritos civis
instaurados pelo Ministério Publico e para os Termos de Ajustamento de Conduta (TAC).

Para finalizar, os autores relatam que nos anos recentes 0 CESAT permanece com as
caracteristicas apontadas, seja nas acdes de assisténcia, seja nas acbes de VISAT,
consolidando sua pratica interdisciplinar, ampliando parcerias e descentralizando suas ac6es
por todo o Estado da Bahia (Fernandes e Régo, 2011:154-155).

O CEREST - Piracicaba (Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador de Piracicaba)

O Municipio de Piracicaba, em 1997, passou a dispor servico municipal de vigilancia
em saude do trabalhador com legislagéo especifica e com autoridade sanitaria para fiscalizar e
arbitrar sobre “infragcdes e penalidades por condi¢des de trabalho de risco a ocorréncia de
agravos & saude dos trabalhadores” (PIRACICABA, 1997). Denominado de Programa de
Saude do Trabalhador (PST) ele foi composto por uma estrutura profissional minima de 5
pessoas: duas enfermeiras do trabalho, uma socidloga, um engenheiro de seguranca do
trabalho e uma servidora de apoio administrativo, com uma sala para equipe, sem veiculos e

poucos recursos.
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A atuacdo da equipe em vigilancia buscou atender & demanda de acidentes e doencas

do trabalho represada adotando a estratégia de “intervencdes éticas de impacto™®

, COM apoio
do movimento sindical e do Conselho Municipal de Prevencao de Acidentes. Foi uma fase de
aprendizado que contou com o apoio de um Auditor do MTE experiente, que havia trabalhado
com o Engenheiro de Seguranca do Trabalho da equipe. Ambos compartilhavam a visao sobre
o papel sindical junto a proposta de VISAT no SUS, o que se refletiu nas agdes do PST.
(JACKSON FILHO, BARREIRA, 2013)

O processo de construcédo e fortalecimento do CEREST- Piracicaba pode ser dividido
em duas fases distintas: (1) a do PST, com inicio em 1997, em um periodo da
institucionalizacdo e consolidacdo do servico no municipio; (2) apds seu credenciamento
como CEREST, em 2003, com continuo processo de estruturacdo e aprimoramento técnico e
institucional. (JACKSON FILHO, BARREIRA, 2013)

No primeiro periodo, o PST desenvolve acbes de vigilancia conjunta com o Ministério
do Trabalho e Emprego (MTE), representantes do COMSEPRE (Conselho Municipal de
Prevencdo de Acidentes do Trabalho e Doencas Relacionadas ao Trabalho) em cinco
empresas do setor de papel e papeldo de Piracicaba, com “objetivo promover melhorias nas
condicBes de seguranca e salde no trabalho através de visitas as empresas, notificacdo sobre
as mudancas a serem realizadas e estabelecimento de prazos por meio de negociagdo com as
empresas e sindicato dos trabalhadores.” O ndo cumprimento de notificacfes era punido na
forma da lei. (VILELA et al, 2001)

Tais acOes eram direcionadas pelo processamento das informacdes contidas em
Comunicacbes de Acidente do Trabalho (CAT) registradas pelo Instituto Nacional de
Seguridade Social (INSS), referentes ao ano de 1997, com o uso do Sistema de Informacao
das CAT (SISCAT) pelo PST. Foram detectadas as 20 empresas que eram responsaveis por
aproximadamente 40% do total de acidentes no municipio. Estas empresas foram alvo desta
atuacdo conjunta do MTE e do PST com autuacdes e notificacdes pelos dois 6rgdos com base
nas Normas Regulamentadoras do Ministério do Trabalho. Foi um periodo de aprendizado
para 0 PST. (JACKSON FILHO, BARREIRA, 2013)

Com a ocorréncia de dois acidentes fatais na construcdo civil, em 1998 e 1999, a
resposta publica para os acidentes de trabalho de tal magnitude foi uma acgdo conjunta MTE e
PST, que deu origem ao “1° Acordo Municipal de Prevencdo de Acidentes do Trabalho no

Setor da Constru¢do Civil de Piracicaba”, estabelecendo o compromisso das empresas do

3Intervences éticas de impacto sdo assim chamadas por serem direcionadas para o ramo de produgdo ou area
territorial em questdo. (VASCONCELLOS E RIBEIRO, 1995 apud: VILELA et al., 2001)
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setor para com a seguranca dos elevadores de carga, instalacdo de protecdo coletiva contra
quedas de altura e seguranca em eletricidade. Dois outros acidentes fatais no setor papel e
papeldo, ocorridos em 1999 e 2000, tiveram grande repercussdo, levando a uma nova
experiéncia de atuacao interinstitucional, agora com a participacdo do Ministério Publico do
Trabalho (MPT). Foi criada uma comisséo tripartite (Empresas, Sindicato e Fiscalizacdo) para
a discussdo dos problemas de trabalho no processo produtivo. Esta comisséo teve a
incumbéncia de desenvolver o “Manual de Seguranca e Saide do Trabalhador em Mdaquinas
de Papel e Papeldo em Piracicaba™, que foi publicado em 2003, ap6s dois anos de discusséo.
(JACKSON FILHO, BARREIRA, 2013)

A estratégia de vigilancia praticada pela equipe incluia, além das “intervengdes éticas
de impacto”, a investiga¢do aprofundada do evento, conforme proposto por Almeida (2001)
com a metodologia da Arvore de Causas, que permitiu a analise retrospectiva de fatores que
estiveram presentes na origem dos acidentes, além das entrevistas com o0s acidentados.
Segundo Vilela e colaboradores (2001), esta abordagem mais ampliada:

“... estuda as atividades desenvolvidas pelo trabalhador, considera os varios
fatores na origem do acidente, relacionados ao material, a tarefa, ao
individuo e ao meio e a organizagdo do trabalho. O acidente € visto como
fendmeno complexo e multicausal, diferentemente da concepcdo de que 0s
acidentes sdo fendmenos de causa Unica, a conhecida teoria do ato-
condicdo insegura, que € ainda hegeménica no Brasil, que culpa o
trabalhador dos acidentes de que séo vitimas ”. (VILELA et al., 2001)

O estudo aprofundado dos acidentes possibilitou negociacdes que envolvessem 0s
riscos mais relevantes no ambiente de trabalho. As negociacGes coletivas na area de saude e
seguranca do trabalho tém sido estimuladas pelo Ministério do Trabalho e pelo Emprego e
Ministério da Saude, principalmente as negociacdes tripartites, como no caso do setor de
papel papeldo. Segundo Vilela e colaboradores (2001), este tipo de negociacdo é uma
alternativa de intervencao:

“... essas negociacOes sdo formas alternativas de solucéo de conflitos nas
relacbes entre capital e trabalho, criando comissdes permanentes de
negociacdo entre as partes envolvidas. Além da solu¢do direta dos
problemas identificados, as negociac¢des tém produzido normas e padrdes de
salde e seguranca, seja através da Associagdo Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT) ou na criacdo de normas de salde e seguranca dos 6rgaos
publicos envolvidos.” (VILELA et al., 2001)

Em 2000, o INSS implanta 0 WEB CAT, que € um sistema de processamento
eletrénico das comunicagOes de acidentes do trabalho, de acesso restrito a Previdéncia Social,
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0 que restringiu o acesso do PST as informacdes, impactando o direcionamento das a¢des. Foi
necessario entdo montar um sistema proprio de informagdes.

Em janeiro de 2002, deu inicio no municipio a pesquisa DIATEP — Diagnostico e
Controle de Acidentes do Trabalho em Piracicaba, cujo objetivo geral foi o de produzir
informagdes por meio da implantagéo do Sistema de Vigilancia de Acidentes do Trabalho de
Piracicaba (SIVAT-Piracicaba). Tratou-se de um projeto interinstitucional, em parceria com a
UNESP de Botucatu, a UNICAMP, a UNIMEP, o MTE e a Prefeitura Municipal de
Piracicaba/ PST- Piracicaba, financiado pelo Programa de Politicas Publicas da Fundacédo de
Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP). (CORDEIRO et al., 2005)

O SIVAT surgiu como uma proposta de criacdo de um sistema de comunicacdo agil
das ocorréncias de acidentes graves e fatais, implantando um sistema de registro de
atendimento aos acidentes do trabalho na rede de pronto atendimento, seja publica ou privada,
instituindo para tanto o Relatorio de Atendimento ao Acidentado do Trabalho — RAAT. Tal
sistema possibilita a documentacdo e registro de todas as ocorréncias graves do trabalho
formal e informal. Com base no fluxo de informacdes obtidas, possibilitou selecionar e
investigar os acidentes mais relevantes, visando a identificacdo de suas causas, instituicdo de
medidas preventivas e de negociacdo coletiva (VILELA, 2003).

O SIVAT -Piracicaba enquanto registro municipal obrigatério foi inspirado em uma
experiéncia exitosa ja testada na Freguesia do O em S&o Paulo, capital. Em uso continuo
desde entdo, tem como objetivo associar as informacGes processadas para sustentar as acoes
vigilancia, conforme demonstra a figura 1 abaixo. (JACKSON FILHO, BARREIRA, 2013)
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Figura 1 — Fluxo de vigilancia em acidentes graves e fatais - informacéo e prevencéo
Fonte : VILELA (2003)

O segundo periodo, iniciado em 2003, foi o credenciamento do servico como CEREST
regional, com financiamento da RENAST, o que possibilitou, dentre outras iniciativas, 0
aluguel de uma sede maior, possibilitando o aumento do quadro de profissionais e aquisicdo
de novos equipamentos. E um periodo de estruturacio e expansdo impulsionado também por
projetos financiados pelo Ministério da Saude (MS), bem como de projetos pleiteados junto a
agencia de fomento do Estado de S&o Paulo, FAPESP, na &rea de politicas publicas.

Exemplificando, a infraestrutura alcancada permitiu a melhor organizacdo das
atividades terapéuticas, possibilitando a obtencdo de financiamento junto ao MS para o
projeto de LER/DORT que deu suporte a contratacdo de profissionais e a capacitacdo dos
profissionais do servico e de instituices parceiras, por meio de dois cursos de Especializacéo
em Ergonomia, através de um convénio entre a Secretaria Municipal de Saude, a UNIMEP e a
UFMG (Universidade Federal de Minas Gerais).

Conforme a andlise de Jackson Filho e Barreira (2013), “..o alcance dos cursos
extrapolou a formacdo individual de cada profissional, pois o referencial tedrico-metodolégico
aprendido passou a servir de referéncia comum aos técnicos da equipe integrando as diversas areas
(capacitacao, vigilancia, reabilitacdo e assisténcia) como preconiza a RENAST, ao mesmo tempo em
que difundiu tal referencial para atores das Instituicbes parceiras, empresas e sindicatos na cidade e
regido reforcando a busca de cooperacdo”. (JACKSON FILHO, BARREIRA, 2013)
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Com o aprendizado em Ergonomia foi ampliada a compreensédo da equipe do
CEREST-Piracicaba sobre os determinantes do processo acidente/doenca, o que abriu o leque
de negociacdes, com base em argumentacfes mais consistentes e inovadoras.

A decisdo de extrapolar o aprendizado nos acidentes graves trazidos pelo SIVAT foi
concebida sob trés fatos evidenciados: (1) a constatacdo de que nas empresas a pratica de
conclui o acidente como falhas do acidentado, sem acdo junto aos demais fatores que
contribuiam para o evento; (2) a acdo de vigilancia baseada na cobranca restrita das normas
regulamentadoras ndo conseguia alterar o quadro acidental das empresas acompanhadas pelo
SIVAT: e (3) o aprendizado pelas a¢des junto as empresas com apoio das universidades,
levando ao entendimento do acidente como fendmeno sécio técnico (Reason, 1997; Llory,
1999; Machado et al., 2000; Almeida, 2001; Lima & Assuncdo, 2002; Woods & Cook, 2002
apud: ALMEIDA et al., 2013)

Em 2005, com o financiamento da FAPESP, foi aprovado o projeto de aprimoramento
do SIVAT, com acdes voltadas para setores priorizados por sua alta acidentalidade: cana de
acucar, construcdo civil, indastria téxtil e frigorificos.

Em 2006, em parceria com a UNESP - Botucatu e buscando uma forma de avancar
nos métodos de anélise de acidentes do trabalho e na disseminacéo de boas praticas e saberes
acumulados em Saude e Seguranga Organizacional, foi criado um férum de debates em
plataforma virtual sobre os acidentes do trabalho. Com reunides presenciais sobre teméticas
importantes em Salde do Trabalhador, em sete anos de existéncia, em 2015, a iniciativa
completou sua 50? Reunido.

Outro produto importante do referido projeto foi a criagdo de uma nova ferramenta de
andlise de acidentes de trabalho, 0 MAPA (Modelo de Andlise e Prevencao de Acidentes do
Trabalho) (Almeida e Vilela, 2010) (Jackson Filho e Barreira, 2013) cuja apropriacdo, uso e

resultados se constituem no objeto desta dissertacao.
1.3 Modelo de Anélise e Prevencdo de Acidentes do Trabalho (MAPA)
A discussdo sobre o modelo mais adequado para a investigacdo de acidentes do

trabalho vem sendo trabalhada pela academia ha muito tempo. A teoria das pedras do domino,
apresentada por Heinrich* por volta de 1930, permanece na préatica diaria dos profissionais de

4 Herbert Willian Heinrich introduz na literatura a “teoria dos dominds”, que representa a ocorréncia de um
acidente como sequéncia linear de eventos.
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salde e seguranca do trabalho, apesar de outros estudos terem sido apresentados durante
quase um século de evolucdo sobre a temética.

O MAPA propde ultrapassar a visao reducionista que considera o acidente de trabalho
como um fato isolado, uma fatalidade, com forte influéncia juridica, resultando em conclusdes
baseadas exclusivamente no comportamento inadequado dos operadores (erro humano, ato
inseguro, desatencdo, comportamento fora do padrdo, descumprimento de normas de
seguranca) ou como uma a falha técnica (equipamento, materiais) que levou ao evento
indesejado. Para entender sua proposta, apresentamos uma sintese das principais teorias que
refletiram na concepgéo de sua proposta (VILELA et al., 2012: 7)

O primeiro conceito a ser ressaltado é a Teoria de Sistemas, onde a empresa é
entendida como um sistema sécio técnico (ALMEIDA; BINDER, 2003; CHIAVENATO,
2004). Conceber a empresa como um sistema socio técnico aberto, implica em visualiza-la
interagindo com o ambiente no qual se insere, influenciando e sofrendo influéncia deste meio.
A empresa, por sua vez, é constituida por dois subsistemas:

1. Componentes sociais, com trabalhadores de diferentes qualificacbes e

caracteristicas fisicas e psicoldgicas, relacdes sociais e hierarquicas.

2. Componentes técnicos compostos pelo ambiente fisico, com maéaquinas e

equipamentos, as instalacfes fisicas, a tecnologia empregada e o sistema de
produgéo.

O entendimento de que todo processo produtivo é regido pela interacdo destes
subsistemas nos leva a compreender as suas perdas como variagdes indesejadas no sistema. O
acidente do trabalho deve ser entendido também como anomalia na interacdo desses sistemas.
Portanto, entender o mecanismo que propiciou a ocorréncia do acidente do trabalho possibilita
intervir para a reducdo de falhas e consequentemente evitara novas perdas no sistema e novas
ocorréncias de acidentes de trabalho.

Outro conceito fundamental € o da Ergonomia da Atividade onde o trabalhador € um
protagonista que utiliza o seu corpo, suas emocdes e todas suas competéncias, para cumprir
sua tarefa. Ela difunde a Otica de variacdo entre um trabalho prescrito pela empresa e o
trabalho real que foi executado pelo trabalhador (WISNER, 1994; GUERIN et al., 2001;
ASSUNCAO E LIMA, 2003). Desta forma, pela aplicagio do MAPA se almeja:

“... conhecer o trabalho real, que inclui a exploracéo de suas variabilidades
mais frequentes e também dos ajustes que enseja. O que os trabalhadores
precisam fazer para lidar com essas variabilidades? Que implicacdes essas
escolhas trazem para a seguran¢a?” (ALMEIDA et al., 2013)
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Outro importante conceito presente no MAPA é o modelo da Gravata Borboleta
(HALE et al., 2007) que traz a ideia de que o acidente uma histéria que precisa ser
reconstruida (Figura 2). Para resgatar 0s acontecimentos sera necessario incluir no processo
de analise, além dos aspectos proximais do acidente normalmente estudados, os eventos que
antecederam a ocorréncia, identificando as condigdes do sistema que estdo associadas as
origens do evento indesejado, denominado aspectos distais.

Segundo a teoria, a identificacdo dos eventos localizados na proximidade do acidente,
explicando o comportamento do acidentado e aspectos técnicos, deixa de explicar as
dimensfes socias e organizacionais associadas ao historico do evento. A ampliacdo do olhar
para a histéria do acidente proporciona o entendimento das decisdes técnicas e gerenciais na
historia da organizacdo e associa-las as variabilidades incidentais que atuaram como fatores
associados ao desfecho do evento. (ALMEIDA et al., 2014).

2. Evento
indesejado

Barreiras de prevencdo: Barreiras de protecdo:
Agem para impedir/evitar a ocorréncia Agem para minimizar/ame nizar as
do evento. consequéncias do evento.

Figura 2 — Modelo da Gravata Borboleta proposto por Hale et al., 2007.
Fonte: ALMEIDA et al., 2013.

Toda proposta descrita esta baseada no arcabougo literario académico que foi utilizado
na construcao da ferramenta MAPA, que foi descrita como “ampliacdo conceitual das
analises” por Almeida em 2006. Na literatura as obras se complementam e auxiliam aos
estudiosos “a reverem achados de casos ja analisados, demonstrando potencialidades de

novos aportes conceituais.” (ALMEIDA et al., 2013)
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Reason e Llory (1999) retomam a nog¢do de modelo de acidente organizacional
apresentada inicialmente por Turner e Pidgeon em 1978, difundindo teorias sobre falhas
ativas, condicOes latentes, incubacdo do acidente, acidentes sem falhas ativas ou erros
humanos. Rasmussen e Dekker (1997) apresentam a no¢do de migracdo do sistema para o
acidente, analisando as mesmas estratégias utilizadas anteriormente, mas com
constrangimentos de recursos e pressdes organizacionais.

Vérias contribuicdes ocorreram para a construcdo da ferramenta, como seguranca
ecologica, perda de compreensdo e ruptura do compromisso cognitivo (AMALBERTI, 1996);
normalizagéo do acidente (VAUGHAN, 1997); a complexidade interativa (PERROW, 1999);
surpresa automética (DEKKER, 2002); invasao ou intrusdo do habitual (REASON E HOBBS,
2003); armadilhas cognitivas (REASON & HOBBS, 2003); by-pass ou atalho previsivel
(APFELD, 2007); erros de modo (WOODS et al., 2010); dentre outras difundidas no periodo.

O desenvolvimento do MAPA foi inspirado em grande parte nos conceitos existentes
sobre a analise para uso por equipes de VISAT, portanto esta ferramenta ndao pode ser

entendida como um questionario fechado, mas como um guia conceitual:

“Nao se tratava de reinventar a roda, mas facilitar aos integrantes dessas
equipes a apropriacdo de concepcdo e ferramentas ja testadas com sucesso
em outras situagdes de analises de acidentes e em didlogo com a forma como
se dava no SUS a implantagdo de ac¢Bes de vigilancia de acidentes do
trabalho.” (ALMEIDA et al., 2014)

Os passos selecionados como guias conceituais de construcdo da analise sdo:
v" Descricdo do trabalho normal, sem acidente;

Descricdo do acidente;

Anédlise de Barreiras;

Anélise de Mudancas;

Ampliacdo Conceitual,

AN N NN

Conclusdo e recomendagdes®.

5> Os detalhes de uso do MAPA serdo abordados no Percurso Metodoldgico
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2 CARACTERIZACAO DA PESQUISA.

2.1 Justificativa

Este estudo trata da apropriacdo e uso da ferramenta MAPA como instrumento nas
acOes de Vigilancia Sanitaria em Saude do Trabalhador. Seus resultados incorporam o Projeto
Tematico: “Acidente de Trabalho: Da analise sociotécnica a construgdo social de mudancgas”
(FAPESP)®, mais especificamente no tema 5 do projeto, que propde o aprimoramento das
andlises, a producdo de conhecimento e o apoio as intervencdes de Vigilancia na perspectiva
Organizacional.

Apds a publicacdo do MAPA, em 2010, e passado um periodo de adaptacdo, se faz
necessario a compreensao de seu comportamento em acdo, onde questdes foram colocadas

pelos proprios autores da ferramenta, que se transformam no objetivo deste trabalho,

2.2 Questdes Eticas

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo, sob oficio COEP n° 60/2013 (Anexo 4).

Alem disso, foi respeitada a autonomia e a garantia do anonimato dos entrevistados,
assegurando sua privacidade quanto a dados confidenciais, como rege a Resolucdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

® Processo n° 2012/04721- 1 Financiada pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo
(FAPESP),
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

e Avaliar aspectos de apropriacao, uso e resultados alcancados em intervengoes de
vigilancia de acidentes ap6s a implantacdo do MAPA em servi¢o de Salde do
Trabalhador.

3.2 Obijetivos especificos

e Descrever os dispositivos legais e ferramentas disponiveis para a atuacao.

e Descrever quais as ferramentas utilizadas em apoio ao uso do MAPA, nas acdes
de investigacdo de acidentes, e quais as decisdes que balizam seu uso.

e Revisar os casos de acidente analisados com 0 MAPA, por integrantes da equipe
de vigilancia do CEREST Piracicaba, identificando a forma de aplicacdo da
ferramenta.

e Identificar a apropriacdo de pressupostos e conceitos do MAPA em registros de
intervengdes firmados no CEREST de Piracicaba.

e Evidenciar registros e referéncias relativos a dificuldades e ou aspectos

facilitadores do desenvolvimento de processo de analise em questao.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

Este estudo é uma pesquisa qualitativa sobre o uso da ferramenta MAPA como
Instrumento de Vigilancia em Saude do Trabalhador, com a intencdo de entender aspectos do
processo de planejamento, implementagdo e desdobramentos de seu uso, nas atividades
diérias da equipe de um CEREST Regional, com a atribui¢do de intervencéo nas empresas de
diversos setores da economia, com demandas distintas.

Este estudo foi realizado em Piracicaba/SP, tendo como principais fontes de
informacdo os registros secundarios ja existentes no CEREST sobre as intervencGes de
vigilancia em salde do servico iniciadas a partir de 2009 e consideradas encerradas e também
processos em andamento até o final do primeiro semestre de 2013.

Como parametro de anélise, o autor apresenta de forma mais detalhada, a ferramenta
MAPA e seus passos conceituais de construcdo, utilizados na analise dos 14 acidentes
indicados pelos agentes de vigilancia do CEREST Piracicaba, 0s quais se constituiram na
amostra intencional deste estudo (dois AT por agente de vigilancia). O total de acidentes de
trabalho graves e fatais ocorridos no periodo foi de 269, no periodo de pesquisa delimitado. Ja
a quantidade de andlises de acidentes de trabalho com o uso da ferramenta foi 85, de 2007 a
2013.

Modelo de Anélise e Prevencdo de Acidentes - MAPA

A descricdo do trabalho real deve responder as questfes sugeridas pelo MAPA para a
descricdo do trabalho habitual, sem acidente:
e Que trabalho estava sendo realizado no dia do acidente?
Quem fazia?
O que?
Com que?
Com a ajuda de quem?
Onde? (a questdo seguinte pede os detalhes do local)

Como? (modos operatérios, gestos, regras, prazos, etc.)

SR N N N S NN

Quando? (horéario administrativo, hora extra, turno noturno, etc.)
e Descricdo do local do acidente (incluindo fotos, filmes, esquemas)
e Como e por quem o trabalho é preparado?
v O que é preciso fazer antes de comecar esse trabalho?
v" Ha alguma coisa que se ndo tiver sido feita, impede o inicio ou dificulta a

realizacdo do trabalho?
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v" Quem faz iss0?

Qual é a sequéncia de operac0es a ser feita para fazer esse trabalho?

v Descrever 0 passo a passo e esclarecer com o trabalhador eventuais diferencas
entre o jeito que faz e essa descricao.

Registrar aspectos de modos operatérios utilizados que representem posturas

incémodas, trabalho sem apoios, dificuldades na visualizacdo ou na realizacdo do

trabalho, com énfase nas operagdes realizadas por ocasido do acidente.

(fotografar, filmar ou fazer esquemas)

v Descrever aspectos visiveis do que o trabalhador faz para fazer seu trabalho.

v"Indicar também condicbes do sistema associadas as origens desses modos
operatorios. (relacionada ao mobiliério ou a gestéo organizacional)

Que maquinas, equipamentos, ferramentas e materiais sdo utilizados pelo

trabalhador normalmente para essa tarefa? (fotografar, filmar, elaborar esbocos,

pedir copia de manuais, livros de registro de manutencao, etc.)

Quais sdo as mudancas de componentes e as dificuldades mais frequentes no

trabalho?

Ha algo que precisa ser feito (cuidados a tomar, etc.) em relagdo a continuidade /

passagem do trabalho pronto para outros colegas.

O conceito da Ergonomia da Atividade também é aplicado na descricdo do acidente,

onde o MAPA indica 3 etapas, sendo que a primeira é a descricdo sucinta do acidente, a

segunda € a descricdo detalhada que se baseia na analise de mudancas propriamente dita e a

terceira é a andlise de barreiras.

1 - A descricdo sucinta do acidente: deve informar a ocupacéo do trabalhador, a tarefa

que ele realizava e o que aconteceu, provocando que tipo de lesdo.

2 - Descricdo detalhada do acidente:

“Analisar um acidente é identificar as mudancas e as condi¢des desse
sistema que permitiram as suas origens. ~ (BINDER, 1997, MONTEAU,
1979).
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Situacdo de trabalho
real, sem acidente

Analise das Exploragdo das
T— —_— mudangas e — origens no
\d variacGes sistema

Situagdo de trabalho
real, com acidente

Figura 3 — Conducéo da Analise de Mudancas
Fonte: MTE (2010)

Para a descricdo do acidente, serd necessario completar a descri¢do sucinta com o que
ocorreu no dia do acidente, comparando a descri¢cdo do dia de trabalho real, sem acidente.
Esta etapa permitird a analise de mudancas, identificando as alteracfes nas rotinas de trabalho.

O MAPA apresenta 0 quadro abaixo, que auxilia a responder as mudancas

identificadas na descri¢do do acidente.

Quadro 1 — Analise de Mudangas

Na situacdo do acidente havia alguma mudanca em componentes do sistema?

Individuo

Material

Tarefa

Organizacado do
Trabalho
(Fisico e organizacional)

Fonte: ALMEIDA e VILELA (2010)

A ferramenta apresenta como sugestao, as seguintes mudancas:
v Individuo: muda o responsavel, muda seu estado fisiolégico ou psicolégico,
etc.;
v Tarefa: eventual, rara, evento que impede uso de modo operatério habitual, by-
pass em barreiras ou omisséo de passo previsto na tarefa ou trabalho prescrito;
mudanca recente de componente, incidentes mais comuns;

v Material: matéria prima diferente, embalagem que confunde, outras;
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v" Meio de Trabalho: mudanca climatica, pedido de produto novo ou modificado;
aumento de producdo, mudanca de chefia, de sistema de recompensa; etc.;

A analise de mudancas propriamente dita € 0 processo de busca e esclarecimento das
origens dessas mudangas’. As perguntas sugeridas pelo MAPA, para a andlise de cada
mudanca identificada s&o:

v Quais as raz6es que explicam a origem desta mudanca?
v Apenas um fato consegue explicar a ocorréncia desta mudanca?

v Se ndo, quais outras razdes foram necessarias sua ocorréncia?

Para o entendimento dos comportamentos definidos como falha humana, 0 MAPA faz

uso da definicdo de James Reason (2003), conforme quadro abaixo:

Quadro 2 — Entendendo a Falha Humana

Deslizes - acontecem quando uma pessoa estad executando
tarefas familiares automaticamente.

Erros baseados em habilidades _ —
Esquecimentos (lapsos) - acontecem quando uma agdo €

feita fora da ordem habitual ou um passo da sequéncia é
perdido.

Enganos baseados em regras - ocorrem quando uma pessoa
tem uma série de regras sobre o que fazer em certas
situacbes e aplica a regra errada em um determinado

(baseados em regras ou em momento.

Enganos: erros de julgamento

conhecimento) Enganos baseados em conhecimento - acontecem quando
uma pessoa esta diante de uma situacdo ndo familiar para a
qual ndo tem regras.

ViolagOes - falhas deliberadas ao seguir regras, tomando-se
atalhos para poupar tempo e esforco, para aumentar a
produtividade ou para melhorar o resultado. Muitas vezes as
violagOes sdo impostas por constrangimentos ou por falhas
dos sistemas e aceitas tacitamente na empresa.

Violagdes (quebra de regras)

Fonte: ALMEIDA e VILELA (2010); MTE (2010)

Dentro da analise de mudancas, o MAPA sugere um quadro que identifica a
ocorréncia de variabilidades no sistema e o comportamento do trabalhador para dar conta de

sua tarefa, conforme o exemplo abaixo:

7 Falha comum na utilizacdo do conceito de Analise de Mudanga é a parada da analise logo apds identificada a
mudanca, sem a exploracdo de sua origem.
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Quadro 3 — Comportamento do trabalhador frente as variabilidades do sistema

Variabilidades
enfrentadas pelo
trabalhador para
cumprir a tarefa.

O que o trabalhador enfrenta ou faz
para resolver?

O que isso representa na
saude e seguranca do
trabalhador?

Falha elétrica no
processo parando a
producdo

Usa toda sua experiéncia para localizar a
falha para correcao e partida do processo
com maxima urgéncia.

Comprometimento dos
procedimentos de seguranca,
colocando-se em risco de
choque elétrico, queimadura
e até morte

Fonte: ALMEIDA e VILELA (2010)

3 - Andlise de Barreiras

“As Barreiras sdo mecanismos pelos quais ¢ possivel prevenir ou proteger

contra o transporte incontrolado de massa, energia ou informacdo. S&o

mecanismos usados para atuar no controle de determinada situacéo de risco

ou perigo. Elas podem ser barreiras fisicas, funcionais, simbélicas ou
imateriais.” (ALMEIDA e VILELA, 2010)

Barreiras Fisicas — obstruces, obstaculos.

Barreiras Funcionais — intertravamentos, bloqueios.

Barreiras Simbolicas — sinalizacdo, cartaz.

Barreiras Imateriais — Leis, regras, principios.

Quadro 4 — Exemplos e funcdes das barreiras

Exemplos de Funcdes e Sistemas de Barreiras

Funcdes

Sistemas

Evitar a saida ou entrada de algo

Portas, cercas, filtros, tanques, valvulas
(Barreiras Fisicas)

Dissipar energia

Air bags, sprinklers
(Barreiras Funcionais)

Evitar movimentos ou agdes (I6gica)

Codigos de acesso, sequéncias de agoes
(Barreiras Funcionais)

Evitar movimentos ou agdes (mecénica)

Cadeados, sistemas de intertravamento

(Barreiras Funcionais)

Regular acGes

Instrucdes, procedimentos, normas
(Barreiras Simbolicas).

Permisséo autorizagéo

Permissbes de trabalho: ordens de servigo.
(Barreiras Simbolicas)

Comunicacdo, dependéncia interpessoal

Autorizacg0es, aprovacao
(Barreiras Simbolicas)

Fonte: ALMEIDA e VILELA (2010); MTE (2010)
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Quadro 5 — Analise de Barreiras

Analise de barreiras: Identificacdo de perigos e barreiras presentes ou inexistentes.

Energia, Barreiras
condigdo ou| Presentes Observacdes
evento com|Sem |[Com . 8 (Comentar falha ou
potencial falha | falha Ausentes Indicadas auséncia)
nocivo
Prover o rolo de
transmissao de
movimento da esteira de
. I protecdo conforme O trabalhador optou pelo
Energia A protecdo &€ |preconiza a Norma L
U o acesso pela facilidade de
mecanica rolo N x inexistente, com | Regulamentadora - NR . .
x N&o | Néo . . execucdo. Participou
de tracéo da livre acessoas |12 subitem 12.39 da| .
- . . . diretamente da rede de falhas
esteira partes moveis. | Portaria 3214/78. Artigo ue levou a0 AT
6° da Lei Estadual do q '
Estado de S&o Paulo de
9595 de 11 de marco de
1997.

Fonte: ALMEIDA e VILELA (2010)

Para preencher o quadro 5 é necessario elaborar uma lista de medidas indicadas para o

caso em questdo. Para isso estude/consulte a legislacdo, normas técnicas, bancos de dados de

acidentes, fontes de conhecimento existente, inclusive as opinides de entrevistados

As perguntas da Analise de Barreiras uteis para o preenchimento do quadro 5 séo:

v

<\

Quais as transferéncias de energia ocorridas ou as situacdes potencialmente

nocivas presentes no acidente?

Quais as origens ou fontes de cada uma dessas formas de energia / condicGes

nocivas?

Quais as barreiras que existiam no sistema para evitar acidentes daquele tipo?

Quais as barreiras que falharam? Quais as razdes dessas falhas?

Alguma barreira ndo existente poderia ter evitado ou minimizado as

consequéncias do acidente? Quais as raz0es de sua inexisténcia?

Outras perguntas Gteis na Analise de Barreiras:

v/ Como cuidar de uma barreira especifica?

v Quais sdo os elementos importantes dessa barreira?

8 Registrar o nome da barreira ou medida de protecdo em questéo e, quando for caso, se a origem da indicagéo:
NR? Norma ABNT ou internacional? Literatura?
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v" Como a barreira pode falhar? Ha interdependéncia com outras barreiras (falhas
de modo de causa comum)?

v' Como as funcdes da barreira podem se deteriorar?

v' Como as funcles da barreira devem ser mantidas e monitoradas? Existem
indicadores potenciais para medi¢do da disponibilidade e efetividade dessa

barreira?

O MAPA traz varios quadros que auxiliam na discussdo de questdes relacionada a
andlise da gestdo organizacional, seja de seguranca, de producdo, de pessoal ou outras. Traz
também um quadro com tdépicos de ampliacdo conceitual, indicando os temas a serem
explorados, conforme o caso. Como exemplo podemos citar a “omissdo atribuida ao

(13

trabalhador” onde a ferramenta indica: “ analisar se h4 armadilha cognitiva” para o
entendimento da informacéo apresentada na investigacao.

Ao final do relatério, 0 MAPA deve apresentar a conclusdo e as recomendagdes, com
base nos levantamentos efetuados, devem apontar a multicausalidade do evento com
recomendacdes de ordem técnica, cumprimento de normas, e de ordem organizacionais
chegando aos tomadores de deciséo da empresa, se for o caso.

Para analise dos processos foram elaborados pelo autor dois documentos guias:

e Ficha de Dados (Anexo 1) tem a intencdo de transcri¢cdo dos dados do processo,
separando eventos proximais e distais, transcrevendo os achados durante a
investigacdo. Também aborda informacg6es de encaminhamentos adotados durante
0 processo e finaliza questionando se houve compromisso da empresa quanto as
recomendacdes do relatdrio.

e Ficha de Avaliacdo Conceitual (Anexo 2) tem a intencdo de avaliar o quanto o
agente de vigilancia se utilizou dos conceitos proposto pela ferramenta, com base
em perguntas em sua maioria retiradas da propria ferramenta sobre os quatro
pilares conceituais do MAPA: Descricdo da Atividade, Analise de Barreiras,

Analise de Mudangas e Ampliagdo Conceitual.

Para abordagem aos agentes de vigilancia foi elaborado pelo autor um roteiro de
entrevista:

e Roteiro de Entrevista (Anexo 3) tem a intencdo de levantar junto aos entrevistados

a experiéncia em aplicacdo da ferramenta, abordando sua vivéncia no uso,

parametros de analise, sucessos e fracassos no uso e as dificuldades enfrentadas.
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Para efeito didatico, optou-se por apresentar o Quadro 6, em que constam o0s objetivos
— geral e especifico —, metodologias utilizadas e as correspondentes atividades de pesquisa

desenvolvidas.
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Quadro 6 — Metodologia: materiais de pesquisas e as atividades desenvolvidas.

Objetivo geral: Avaliar aspectos de apropriacdo, uso e resultados alcancados em intervenc8es de vigilancia de acidentes apds a implantagdo do MAPA em servico
de Saude do Trabalhador.

Objetivos

Metodologia

Materiais

Atividades desenvolvidas

Identificar Legislacdo e Normas
disponiveis VISAT.

Artigos publicados, copias
de Legislacdo Nacional,
Estadual e Municipal e

Normas Internas.

Pesquisa bibliografica em sites de organismos governamentais e de revistas de Vigilancia em
Saude do Trabalhador. (16 horas de atividade)
Leitura das Normas Internas do CEREST Piracicaba. (1 hora de atividade)

Entender as ferramentas
utilizadas em apoio ao uso do
MAPA.

14 arquivos originais de
processos internos contendo
os Relatorios do MAPA.

Anotaces de entrevistas

abertas.

Os processos foram analisados pelo autor, com apoio do orientador, preenchendo a Ficha de
Coleta de Dados (Anexo 1) de cada processo e posteriormente elaborado Quadro Resumo das
Coletas de Dados (Anexo 4) para maior visibilidade (16 horas de atividade)

Foi separado do quadro resumo o item referente aos documentos utilizados para as a¢fes para
andlise. (8 horas de atividade)

Discussdo de dividas com os agentes de aspectos selecionados nas investigacfes em que

participou. (2 horas de atividade)

Entender a forma de aplicacdo

da ferramenta.

14 arquivos originais de
processos internos contendo
os Relatorios do MAPA.

Quadro Resumo das Coletas
de Dados.

Anotacdes de reunibes de

equipe.

Anélise do quadro resumo buscando a forma de aplicacdo do MAPA, identificando a presenca
dos conceitos sugeridos na ferramenta:

e Fatores e aspectos considerados como condicdes latentes,
e Andlise de Barreiras,
e Analise de Mudancas,
o Ampliacdo Conceitual da Analise. (8 horas de atividade)
Os relatérios foram relidos pelo autor, identificando a forma de apresentacdo das conclusoes e

das recomendacdes gerando um quadro resumo (Anexo 5). (8 horas de atividade)
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Quadro 6 — Metodologia: materiais de pesquisas e as atividades desenvolvidas. (conclus&o)

Identificar a apropriacdo de
conceitos do MAPA

14 arquivos originais de
processos internos contendo
os Relatorios do MAPA.

Copias de entrevistas

abertas feitas pelo autor.

Explorado o uso dos conceitos da ferramenta por meio da revisdo dos documentos constantes

nos processos respondendo a Ficha de Avaliagdo Conceitual (Anexo 2) buscando:

e A forma de uso dos conceitos de descricdo do trabalho normal identificando as possiveis
variabilidades e ajustes ensejados.

e Os avancos no uso dos conceitos de Analise de Barreiras, de Mudanca e a identificacdo de
contribuigdes de outros aspectos apoiados na nogdo de Ampliagdo Conceitual.
(16 horas de atividade)

Discussdo de ddvidas com os agentes de aspectos selecionados nas investigagcbes em que

participou. (2 horas de atividade)

Identificar as dificuldades e ou
aspectos facilitadores do
desenvolvimento de processo

de analise com o0 MAPA.

Copias de entrevistas
semiestruturadas com

integrantes da equipe.

Anotaces de reunides de

equipe.

Entrevistas com integrantes da equipe segundo roteiro (Anexo 3) e discussdo de dividas e
aspectos selecionados de investigacfes em que participou. (9 horas de atividade)
Transcrico das entrevistas e andlise das falas dos entrevistados com objetivo de entender o

aprendizado e as dificuldades no uso e a apropriacao dos conceitos. (24 horas de atividade)

Total de 110 horas de levantamento de dados
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5 RESULTADOS
5.1 Legislacbes em uso nas acles de VISAT

No CEREST de Piracicaba a Norma Interna CRST n° 001/2011 estabelece
procedimentos para a¢bes de Vigilancia em Saude do Trabalhador. Essa norma evidencia a
preocupacdo de forcar agdo em conformidade com os dispositivos legais, principalmente das
Normas Regulamentadoras do Ministério do Trabalho, conforme seu item 7.

“I — Sistema de Vigilancia em Acidentes Grave e Fatal - SIVAT

1)  Receber formularios da RAAT e programar a investigacdo dos ATs
graves e fatais (agendar com acompanhamentos dos Sindicatos de Trabalhos
e/ou outras instituicdes envolvidas — ex.: Agricultura, VISA, MTE, UBS,
etc.)

2)

3)

4)

5 .
6)  Solicitar o CAT do acidente ou anexar o documento ja emitido;

7)  Verificar documentagdo pertinente: PPRA, PCMSO, ASO, PCA,
PCR, CIPA, laudos, etc.

8)

9)

10)

11) Emitir o Auto de Infragdo ou outro documento legal (Interdicdo em
casos de riscos graves e iminentes).

12) Elaborar o Relatério de Anélise de Acidente de trabalho anexando e
fotos.

13) Inserir o Relatério de anélise do AT no SIVAT digital.

14)

15) Obs.: em casos de acidentes graves e fatais, encaminhar uma cépia do
processo ao Ministério Publico do Trabalho 15% Regido e Delegacia
Seccional de Policia de Piracicaba.

Como é um caso de Acidente, item 11 da norma interna, determina a emissdo do Auto
de Infracdo ou outro documento legal (Interdicdo, Notificacdo, apreensdo de material, etc.).
Estes documentos tém sua origem no Codigo Sanitario do Estado de Sao Paulo, Lei n°
10.083/98. Como Autoridades Sanitarias constituidas, conforme previsto no Decreto
Municipal n°® 7401/96, os agentes de vigilancia ttm a competéncia e a obrigacao de aplicar o
Caodigo Sanitario, portanto o Auto de Infragcdo é uma obrigacao, nos processos de investigagdo
de AT, conforme determina o Artigo 93 da Lei n°® 10.083/98:

“Artigo 93 - A toda verificagdo em que a autoridade sanitaria concluir pela
existéncia de violacdo de preceito legal deverd corresponder, sob pena de
responsabilidade administrativa, a lavratura de auto de infragdo.”
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Ao lavrar o referido documento, a mesma legislagéo define alguns rigores, conforme o
Artigo 124 da mesma Lei, que segue:

“Artigo 124 - O auto de infragdo serd lavrado em trés vias no minimo,
destinando-se a primeira ao autuado, e contera:

I-..

Il - o ato ou fato constitutivo da infracdo, o local, a hora e a data respectivos;
111 - a disposicdo legal ou regulamentar transgredida;

IV - indicacdo do dispositivo legal que comina a penalidade a que fica
sujeito o infrator; ...”

O Codigo Sanitario obriga ao embasamento legal, dificultando o cumprimento da
Portaria n® 3.120/98, que no item “6.2 A intervengdo (inspe¢do/fiscalizagdo sanitaria)”
determina: ... € preciso considerar 0s aspectos passiveis de causar danos a saude, mesmo que
ndo estejam previstos nas legislacdes, ...”

Diante de dificuldades no enquadramento legal, conforme descrito no inciso Il do
Artigo 124 acima, os integrantes da equipe comecam a lancar mao de estratégias como o0 uso
de itens legais genéricos, como por exemplo, o Artigo 6 ° da Lei Estadual N° 9.505:

“Artigo 6.° - E dever da autoridade competente do SUS indicar, e obrigacio
do empregador adotar, todas as medidas necessarias para a plena corre¢édo de
irregularidades nos ambientes de trabalho, observando os seguintes niveis de
prioridades: | - Eliminag&o das fontes de riscos na sua origem Il - Medida de
controle diretamente da fonte; Il - Medida de controle no ambiente de
trabalho; 1V - Diminuicdo do tempo de exposi¢cdo ao risco, através da
reducdo da jornada;”

Ou ainda o Artigo 30°, Inciso | da Lei n® 10.083/98:

“Art. 30° Sdo obrigagdes do empregador, além daquelas estabelecidas na
legislagdo em vigor:

I- manter as condicGes e a organizagdo de trabalho adequadas as condicoes
psicofisicas dos trabalhadores;”

5.2 Ferramentas utilizadas em apoio aoc MAPA

Como resultado do levantamento realizado pelo autor junto aos processos internos ao
CEREST - Piracicaba onde foram encontrados os seguintes documento que foram utilizados
em apoio a0 MAPA:

e Auto de Infragdo: Esta presente em 100% dos processos, por ser um documento

obrigatdrio para a abertura do processo junto a Vigilancia Sanitaria.

e Relatério de Acidente: Estd presente em 100% dos processos, por ser um

documento obrigatorio, conforme Norma Interna CRST n° 001/2011 e para apoio
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ao acidentado, em caso de descumprimento das obrigacdes legais por parte da
empresa.

e Denuncia ao Ministério Publico do Trabalho: Esta presente em 35% dos processos
e ocorre devido a dificuldade do servico em influenciar a gestdo organizacional
das empresas, levando o agente de vigilancia a buscar parceiros como o
Ministério Publico de Trabalho com o intuito de promover a adesdo as melhorias
propostas.

e Ata de Reunido: Esta presente em 28% dos processos e € um mecanismo de
validade juridica para negociacdo de prazos ou de recomendacdo, onde estdo
presentes, além do CEREST, o sindicato da categoria e a empresa. Também
podem ser utilizadas para entrega de documentos.

e Termo de Interdicdo: Esta presente em 21% dos processos, € utilizado nas
condicdes de risco grave e iminente aos trabalhadores do local, para que a
empresa proceda a imediata regularizacéo do objeto da interdicéo.

e Multa: Esta presente em 7% dos processos, é utilizada pelo descumprimento do
Auto de Infracdo pela empresa. Segundo os agentes de vigilancia, quando ocorre a
multa € o caso de encaminhamento ao Ministério Publico do Trabalho, pois esta
empresa adotara a postura de enfrentamento juridico.

e Notificacdo: Esta presente em 7% dos processos, € utilizada por ser de
preenchimento rapido e para adiantamento de documentacdes necessarias a
investigacdo, até que o Auto de Infracdo seja elaborado com todas as

desconformidades encontradas no local.

Apesar de ndo constar nos processos analisados pelo autor, foi relatado pelos agentes
de vigilancia o uso de Boletim de Ocorréncia da Policia Civil para os casos de

descumprimento das Interdigdes.

5.3 Forma de aplicacdo do MAPA pela equipe de vigilancia.

A seguir apresentamos o quadro 7 com o resultado das analises elaboradas pelos
agentes de vigilancia de Piracicaba com o uso do MAPA, onde é apresentado o acidente do
trabalho visto com a aplicagdo da técnica, destacando presenca de causas proximais e distais

contribuintes, as a¢fes de vigilancia e os encaminhamentos feitos pelo agente de vigilancia.
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O quadro evidencia a presenca de oportunidades de aprendizagem pelo estudo
ampliado de casos, com base no uso dos conceitos da ferramenta. A atuacdo do agente de
vigilancia se limitaria ao auto de infracdo com avaliacdo do cumprimento de dispositivos
legais 0 que representaria uma analise de barreira parcial, sem o necessario aprofundamento
em suas origens. A releitura dos casos mostra que aspectos distais da analise de barreira foram
alcancados pelos agentes, chegando a discussdo de questdes relacionadas a concepcdo dos
equipamentos e de postos de trabalho.

Embora o autor tenha encontrado algumas analises com erros conceituais referentes ao
enquadramento dos achados pelos investigadores e a atribuicdo de categorias envolvidas na
analise de mudancas, as alteracbes foram evidenciadas e contribuiram para a ampliacdo

conceitual da analise.

Quadro 7 — Estudo de 14 anélises elaboradas com o uso do MAPA pelos agentes de vigilancia
de Piracicaba.

Causas Distais Causas Proximais
Barreiras: 100%
Mudancas:
) Individuo: 35%
Barreiras: 15%
) Tarefa: 71%
Gestdo de Seguranca: 100% )
) y Material: 71%
Gestdo de Producéo: 100% ) o
) y Meio de trabalho organizacional: 85%
Gestdo de Manutencéo®: 43% ) o
) Meio de trabalho fisico: 21%
Gestéo de Pessoal: 85% 3
y o Gestdo de Seguranca: 15%
Gestéo de Materiais: 35% 3 3
Gestéo de Producéo'®: 21%
Gestéo de Pessoal: 21%
Gestéo de Materiais: 07%

A proposta do modelo da gravata borboleta de Hale et al. (2007) trouxe enfoque a
questdes organizacionais importantes, representadas na coluna de causas distais, comum em

todos os casos. Elas envolvem as gestdes de producéo e de seguranca, seguidas pela gestao de

® Incluiu exemplos como o planejamento simultaneo de atividades incompativeis sendo uma de manutencéo e
outra de modernizacéo de setor da planta.
10 Incluiu problemas relativos a contratacéo e gestdo de empresas terceiras.
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manutengédo. Esses achados fundamentam a necessidade e o desafio de agOes de vigilancia
junto as empresas.

As mudancas relacionadas ao meio de trabalho organizacional que aparecem nas
causas proximais indicam que a maioria dos acidentes esta relacionada as variabilidades que
surgem em um processo produtivo. Estas variabilidades somente serdo conhecidas com apoio
da ergonomia, durante a fase de descricdo das atividades. A comparacédo das atividades do dia
do acidente com as do trabalho habitual € o melhor caminho para o entendimento da origem
das variabilidades. As equipes precisam incorporar a légica de seguranga nos processos de
tomada de decisGes e praticas adotadas para gestdo dessas variabilidades de desempenho
(HOLNAGELL, 2003).

O quadro 8 retrata os tipos de recomendacdo presentes nos relatérios que foram

separados em trés grupos, conforme abaixo.

Quadro 8 — Qualificacdo das recomendacdes presentes nos 14 relatdrios analisados

Tipo de Recomendacéo Presente

Cumprimento de Normas Regulamentadoras (embute concepcao 139

(o]
multicausal)
Né&o apresenta recomendacdes (Conclusdo: evento multicausal / apropriacéo 439

(o]
conceitual/ com indicios de recomendacao).
Mudanca em Gestéo (producéo, pessoal, manutencdo, seguranca e material) 14%

O primeiro grupo indica baixa evolugdo na qualidade dos relatorios, utilizados de
modo burocratico, com forte presenca de conclusbes e recomendagcbes centradas em
cumprimento de itens de Normas Regulamentadoras. O segundo grupo retrata 43% dos casos
em que as conclusbes se apoiaram em conceitos do MAPA, mas, ndo ensejaram
recomendacdes. Aqui, a auséncia desse item da ferramenta, pode indicar a existéncia de
dificuldades da equipe de intervencdo no lidar com a elaboracdo de recomendacdes distintas
daquelas de mera exigéncia de adequagdo ao item da lei. Em outras palavras, a dificuldade de
lidar com aspectos de novidades trazidas pela ferramenta introduzida. Isso também poderia
refletir auséncia ou ndo de solicitacdo de apoio de colegas e ou parceiros externos por diversas
razdes, inclusive sobrecarga de trabalho da equipe de vigilancia. Por fim o terceiro grupo trata
de 14% de casos em que a intervencao gerou recomendagOes baseadas nos objetivos buscados

com a adocdo do MAPA, em particular no que se refere a exploracdo de aspectos da gestdo
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organizacional da empresa que foram apontados como associados as origens do acidente,
sistematizados de forma a facilitar o entendimento por parte dos gestores da empresa.

Neste estudo ndo houve distribuicdo da amostra no tempo, de modo que facilitasse
identificar se a distribuicdo do quadro acima mostraria diferengcas com o ano da intervencéo e
eventuais indicios de que o dominio da ferramenta pelo conjunto de integrantes da vigilancia
estivesse mudando com o tempo. A presenga de recomendagdes se deu em casos em que
houve contribuicdo dos proprios criadores da ferramenta ou cuja analise foi conduzida por
profissional que participava de estudo académico de aplicacdo do método. O fato de 43% dos
casos com conclusfes apoiadas em conceitos ndo terem ensejado recomendagdes especificas
parece mais associado, como ja dissemos anteriormente, a sobrecarga de trabalho da equipe,
as dificuldades técnicas na elaboracdo de propostas e na conducdo de negociacdes centradas

nesses itens com representantes de empresas.

5.4 Exploracéo de uso dos conceitos propostos no MAPA

Os casos foram avaliados com objetivo de identificar a apropriacdo dos conceitos pela
equipe, por meio da Ficha Avaliagdo Conceitual (Anexo 3). O entendimento dos conceitos foi
avaliado pela forma de elaboracdo dos relatérios com respostas diretas conforme descrito.

e Descricdo de Trabalho Normal

O uso da ergonomia da atividade na descricdo do trabalho habitual € a base para o
entendimento das possiveis variabilidades que ocorrem no meio ambiente de trabalho. Os
casos estudados apresentaram clareza na forma de transcricdo da tarefa, estratégias e modo
operatorio. Sendo que 71% dos casos foram classificados como acidente tipo 1 segundo
Monteau (MTE, 2010:53). Isso significa que na percepcao dos entrevistados ndo foi possivel
identificar a ocorréncia de variagfes ou diferencas entre as situacfes de trabalho com e sem
acidentes. A explicacdo mais provavel para essa situacdo é que estratégias e modos
operatorios habituais de trabalho sejam facilmente reconhecidas como perigosas, passiveis de
ensejar um acidente na vigéncia de modifica¢fes tdo pequenas que sejam imperceptiveis aos
trabalhadores. Na pratica tais situagdes ja foram descritas como equivalentes a “acidentes
esperando para acontecer” e, do ponto de vista de seguranca, ja poderiam ter sido definidas

como inaceitaveis. Como exemplos é possivel citar trabalhos que implicam em aproximacao
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permanente do corpo do trabalhador e partes moéveis ou cortantes de equipamentos ou
ferramentas, ou ainda de estruturas energizadas.

Nos demais casos 0 acidente aconteceu em associacdo com a ocorréncia de
variabilidades cujas correcdes exigiram ajustes de estratégias e modos operatorios pelo
trabalhador. A nova forma de execucdo teve implicagOes para a seguranca do sistema.

Exemplo de adesdo ao conceito de Ergonomia da Atividade, presente em relatorio de
acidente ocorrido durante administracdo de medicacdo em um paciente sendo que no descarte
da seringa no descarpack acabou perfurando seu dedo indicador esquerdo.

O agente de vigilancia contextualiza a fala do acidentado:

Segundo a Sra. T “o dia comegou pegando fogo”, ela estava
preocupada porque ainda tinha que pegar a sua escala e comecar a
prestar os cuidados aos seus pacientes e o Centro Cirurgico estava
ligando chamando mais pacientes para subir, enquanto os técnicos
continuavam pegando seus plantdes. No dia do acidente, foram
realizadas 21 cirurgias no Hospital sendo duas de emergéncia.

Quadro 9 — Estudo das 14 Analises de Acidente evidenciando os achados na Descri¢do do
Trabalho Normal

A checagem a ser feita nos registros deve explorar aspectos como: Sim

Informa tarefa sendo realizada por ocasido do acidente? 100 %

Informa elementos de estratégias operatdrias ou escolhas de planos que 100 %
guiam as ac¢Bes normais?

Informa elementos de modos operatdrios ou usos observaveis (gestos,

N 100 %
posturas, verbaliza¢des) do corpo no trabalho normal?
Identifica se o acidente € visto como tipo 1, segundo Monteau, ou seja,
- . 71 %
originado diretamente no trabalho normal?
Identifica variabilidades mais frequentes ou aquela (eventual) em cuja solucéao 78 %

apareceu o acidente?

Explora ou descreve ajustes ou regulagdes escolhidas para lidar ou tentar
corrigir a variabilidade e as mudancas necessarias em estrategias e modos 78 %
operatarios originalmente pensados para o trabalho normal?

Destaca eventual mudancga ou presenca de perigos e riscos decorrentes desses

i . ~ 57 %
ajustes (passa a existir risco que ndo estava presente na tarefa normal)?
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O que mais chama a atencdo no quadro acima € a superposicdo de 71% de casos
descritos como tipo 1 de Monteau (MTE, 2010:53) com 78% em que foram identificadas
variabilidades mais frequentes e ajustes face as mesmas. Na pratica equivale a dizer que nédo
s0 a maioria dos acidentes se deu em situacdo habitual de uso de um modo operatério
perigoso como também que essa condicdo somou-se a ocorréncia que exigia corre¢do
adicional, o que acabou ultrapassando as capacidades de controle do sistema de modo a

evoluir para o acidente. O que ja era ruim, piorou!

e Analise Mudancas

A andlise de mudancas é decorréncia da descri¢do das atividades e da descricdo do dia
do acidente. O quadro orientativo da ferramenta facilita no preenchimento dos componentes
envolvidos e, mesmo com alguns equivocos de atribuicdo de componentes, as mudancas
foram identificadas e conforme afirmado anteriormente, o0 meio de trabalho organizacional
esta presente em quase todas as analises.

Como exemplo de adesdo ao conceito de Analise de Mudancas, é a andlise de um
acidente envolvendo a colisdo de duas empilhadeiras pela perda de freio da empilhadeira
carregada com a peca, em uma rampa de acesso ao almoxarifado de destino, levando a morte
do operador da segunda empilhadeira. O item apresentado informa uma das mudangas na
tarefa do trabalhador:

A tarefa de carregar peca de um setor para outro ndo era a rotina de
trabalho do operador de empilhadeira, embora ja o tivesse feito
varias vezes antes. Procedimento de descida em ré, conhecido pelo
operador, porém nunca antes realizado com este equipamento, uma
empilhadeira nova.

Quadro 10 — Estudo das 14 Analises de Acidente evidenciando os achados na Analise de
Mudancas

A checagem a ser feita nos registros deve explorar aspectos como: Sim
Identifica, na situacdo do acidente, mudangas nos componentes do sistema —

L ) : 92 %
individuo, tarefa, material, meio de trabalho?

Explora suas origens aplicando perguntas até falhas de gestdo e descri¢éo do 78 %

evento como fendmenos sdciotecnico?
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e Andlise de Barreiras

Durante a descricdo do trabalho normal, a ferramenta sugere uma série de perguntas
orientativas para Andlise de Barreiras. Neste processo, é necessario o preenchimento de um
quadro de quesitos identificando as nocividades ou energias envolvidas na atividade, sua
origem, as barreiras existentes e suas falhas (Barreiras fisicas, funcionais ou simbolicas). Os
dados relativos a casos em que houve exploragdo de razdes associadas a falhas de barreiras
(78%) e de barreira ndo existente que poderia ter evitado ou minimizado as consequéncias do
acidente (85%) mostram boa adesdo das equipes de analises ao uso de perguntas diretas
sugeridas na ferramenta, o que aparentemente ndo ocorre da mesma forma nos casos (43%)
em que foram identificadas faltas dessas medidas. Esse aprofundamento depende do acesso
aos gestores da empresa para o entendimento, dentre outros aspectos, das decisdes gerenciais.
Parece importante que as equipes de analise passem a registrar informacdes sobre eventuais
dificuldades encontradas para obtencdo de respostas apresentadas durante as analises, o que
nos permitiria saber em que momento da investigacdo perguntas apresentadas a representantes

especificos da empresa teriam ficado sem resposta.

Quadro 11 — Estudo das 14 Analises de Acidente evidenciando os achados na Analise de
Barreiras

A checagem a ser feita nos registros deve explorar aspectos alcangados sim

como:

Identifica as transferéncias de energia ocorridas ou as situagdes 100%
potencialmente nocivas presentes no acidente?

Identifica as origens ou fontes de cada uma dessas formas de energia / 100%
condigdes nocivas?

Identifica as barreiras que existiam no sistema para evitar acidentes daquele 100%
tipo?

Identifica as barreiras que falharam? 100%
Explora as razdes das falhas nas barreiras? 78%

Sugere alguma barreira ndo existente que poderia ter evitado ou minimizado 8504

as consequéncias do acidente?

Explora as razdes de inexisténcia de alguma barreira? 43%
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Exemplo de adesdo ao conceito de Ergonomia da Atividade presente na analise de
barreiras do acidente ocorrido durante transporte de peca com dois guinchos tipo canarinho,
onde ao fazer uma mudanca de direcdo, um dos guinchos tombou e o teto caiu sobre o térax

do operador levando a ébito. O quadro abaixo refere-se aos quesitos que foram utilizados na

analise, conforme sugere o MAPA:

Energia, Barreiras
condigdo ou
evento com Ausentes Indicada
potencial nocivo.
Projeto de
Fabricacao do
Silo-Transporte O Transporte de pecas de grande porte deve ser
com dois realizado por equipamento adequado, de modo que
Canarinhos garanta sua estabilidade e seguranca para o0s
simultaneos trabalhadores envolvidos em desacordo com o item
proporcionando 11.1.3daNR 11.
a instabilidade
do Silo

Energia Cinética

Procedimentos de frabalho e seguranca especificos,
padronizados, com descrigdo detalhada de cada tarefa,

proveniente da PE?FQE;?]%UE passo a passo, a partir da analise de risco conforme

instabilidade do Silo. preconiza os itens 12.130, 12.130.1, 12.131, 12.132 da
MR 12 da Portaria 3214/78 do MTE.

Os semnvicos em maguinas e equipamentos que

envolvam risco de acidentes de trabalho devem ser

precedidos de ordens de servico — 0.5, especificas,

Ordem de |contendo, no minimo: a) a descricdo do senvico; b) a

Sernvico data e o local de realizacdo; ¢) o nome e a funcdo dos

especifica |trabalhadores; e d) os responsaveis pelo senvico e pela

emissao da OS, de acordo com os procedimentos de
trabalho e seguranca conforme preconiza o subitem
12.132.1 da NR 12 da Portaria 3214/78 do MTE.

e Ampliacéo conceitual

A ampliacdo conceitual foi representada nas andlises por meio da descricdo da

atividade real, evidenciando as decisdes tomadas em situacdo de enfrentamento das
variabilidades ocorridas no ambiente produtivo. Modos operatdrios feitos anteriormente com
sucesso passam a ser utilizados como justificativa para a culpabilizagdo do acidentado.

O estudo mostrou que a anélise com ampliacdo conceitual, que incluem as categorias
sociologicas ou de analise organizacional propostas, ndo foram utilizadas por toda equipe de
vigilancia. Os agentes que fizeram uso dos conceitos constantes da ferramenta ou foram
além, utilizando conceitos que nao estavam citados como perguntas diretas no MAPA, foram

0S que mais se aproximaram da academia, participando da elaboracdo de publicacGes e
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tiveram acesso a aprendizagem destes novos conceitos que ndo sédo de uso comum dos
profissionais com formacgé&o em seguranga do trabalho.

Exemplo de adesdo ao conceito de Ampliacdo Conceitual é o acidente ocorrido
envolvendo queimaduras nas maos, face e pescoco de trabalhadores da equipe de manutencao
elétrica da empresa. A lesdo foi provocada pelo arco elétrico formado em curto circuito na
troca de disjuntor em painel energizado. A concluséo do relatorio do agente exemplifica nossa
anélise acima:

Ocorre que o trabalho prescrito € diferente do real, no caso especifico
existiam determinantes que alteraram a aplicacdo do prescrito que é
desenergizar e colocar o aterramento no painel, provocando a
migracdo do sistema para a fronteira do desempenho seguro
(Rasmussen, 1997). (grifo nosso) Existe a co-atividade da equipe
terceirizada de automacdo do sistema, que tem um cronograma a
cumprir e seu atraso reflete na producéo do Equipamento 1.

Quadro 12 — Estudo das 14 Analises de Acidente evidenciando os achados na Ampliacao
Conceitual

A checagem a ser feita nos registros deve explorar aspectos como: Sim

Houve uso da lista de perguntas sugeridas no MAPA para identificar
situacdes (omissbes, automatismos, complexidade estrutural, migracdo de
sistema para acidente, persisténcia de atribuicdo de culpa) cuja analise
poderia se beneficiar de releitura conceitual?

100%

Ha& registros apoiados em outros conceitos (categorias sociolégicas propostas
por Dwyer? ou Dejours? Os trés eixos de analise organizacional propostos 28%
por Llory & Montmayeul. Dien, etc) ndo explicitados?

5.5 Dificuldades ou aspectos facilitadores no uso do MAPA

A seguir serdo destacadas opinides de integrantes das equipes de VISAT do servigo
sobre o processo de desenvolvimento de suas acgdes de vigilancia em acidentes do trabalho,
com énfase naqueles que se referiam ao uso do MAPA. Também s&o apresentados dados de
rotinas de servico para melhor visualizagdo e compreensdo de aspectos relacionados a
algumas afirmagbes. As falas foram selecionadas conforme respostas a questdes pré
formuladas (Roteiro de Entrevista / Anexo 3).

Os entrevistados chamam o MAPA de relatorio completo quando usam todos 0s seus

conceitos. A maioria dos agentes refere fazer uso do relatério completo apenas para acidentes
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graves. Todos afirmam usar as ideias guias da ferramenta para todos os acidentes
principalmente as de analise de barreiras e de anélise de mudancas. Esta variacdo no uso da
ferramenta € justificada, em alguns casos, pela dindmica do servico, referindo-se ao aumento
crescente de demanda de atividades, comparando-se trés diferentes momentos: a criagdo do
PST-Piracicaba, inicio do projeto de criacdo da ferramenta MAPA e o0 ano de 2013,
delimitado como periodo da pesquisa. Associado a este crescimento de demanda, também foi
relatado pelos agentes o desgaste fisico e psicologico na conducéo das intervencdes, quando
ocorre a necessidade de enfrentamento juridico ou politico.

Os quadros 13 e 14 mostram em nUmeros a progressdo crescente de atividades em
geral do servico e elaboracdo de documentos que nos ajudaram a entender a fala dos

entrevistados.

Quadro 13 — Atividades Executadas pela Equipe de Vigilancia de SST do servico. Piracicaba,
SP. 1997, 2007 e 2013.

. Quantidade no Ano
Atividades
1997 2007 2013
Fiscalizagdes 15 110 387
Retornos de fiscalizagdes Sem registro 50 247
ReuniBes com empresas 5 42 258
Atividades externas 13 Sem registro | Sem registro
Entrevistas acidentados Sem registro 38 69
Audiéncias no Ministério Publico Sem registro | Sem registro 38
Total de atividades executadas 33 240 999
Total de trabalhadores na 3 4 7
Equipe de Vigilancia*
Média de atividades executadas 11,00 60,00 142,71
por trabalhador

* N&o foram consideradas férias ou qualquer outro motivo de auséncia o periodo.
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Quadro 14 — Documentos Elaborados pela Equipe de Vigilancia de SST do servico.
Piracicaba, SP. 1997, 2007 e 2013.

DocUmmentos Quantidade no Ano
1997 2007 2013
Auto de Infracao Sem registro 74 53
Auto de Interdicao Sem registro | Sem registro 14
Relatorio acidentes graves Sem registro 58 41
Relatorio acidentes fatais Sem registro | Sem registro 6
Resposta aos recursos juridicos 1 Sem registro 43
Notificacdes Sem registro | Sem registro 163
Total de documentos elaborados 1 132 320
Total de trabalhadores na Equipe de Vigilancia * 3 4 7
Média de documentos elaborados por 0,33 33,00 45.71
trabalhador

* Nao foram consideradas férias ou qualquer outro motivo de auséncia o periodo.

Em relacdo a necessidade de realizacdo de entrevista com a vitima do acidente, 0s
entrevistados foram unanimes em considerar que seria melhor realiza-la antes da ida ao local,
no entanto, reconheceram que, por razdes diversas, nem sempre isso acontece. No caso de
vitimas internadas, esperar pela alta € medida conflitante com a norma adotada no servico que
determina acdo imediata em casos de acidentes graves.

“Depende, quando é possivel fago antes, eu prefiro! Mas acabo indo na
empresa antes, por motivo de necessidade de atendimento rapido e depois
falo com o trabalhador.” (AV 02, 8 anos de experiéncia)

Para os agentes, o imediatismo exigido pela regra néo se justifica tecnicamente, uma
vez que a investigacdo € um processo que pode gerar varias visitas a empresa e entrevistas
com acidentados e colegas de trabalho do mesmo, quantas forem necessarias, cuja ordem nao
influencia positivamente ou ndo a conducdo da anélise.

Considerando entdo que a investigacdo com o uso do MAPA é um trabalho processual
para 0s agentes, a sua utilizacdo faz emergir a percepcdo de dificuldades e vantagens
relacionadas aos conceitos presentes na ferramenta, distinguindo-se 0s momentos de coleta de
dados, de diagndstico e de negociacdo para as mudancgas de correg&o:

“Facil ¢ a andlise de barreiras que estd na norma e é s6 comparar. Dificil
sao as questdes de organizagdo que nao é visivel e que vocé sd consegue
com o trabalhador.” (AV 04, 7 anos de experiéncia)
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Na fala acima a compreensdo do conceito de anélise de barreiras é entendida de modo
restrito, equivalente a checagem de atendimento as exigéncias legais. Embora a falta ou falha
de medida preconizada em lei represente um dos pontos de partida possivel para a Anélise de
Barreiras, 0 MAPA ndo so preconiza a sua inclusao nas analises, mas orienta a necessidade de
aplicacdo de conceitos trazidos pela evolucdo do conhecimento, que permitem enfatizar a
necessidade de exploracdo das condigdes do sistema que expliquem tais faltas ou falhas
reconhecidas.

Conforme abaixo, a maioria das falas dos agentes registra como de maior dificuldade
as atividades relacionadas a exploracdo de aspectos subjetivos e relacionais, associados ao
acidente, e a construcdo de intervencdo de mudanca, como o esclarecimento de questes
relacionadas a organizacao do trabalho e a negociacdo com representantes de empresas:

“Anélise de Barreiras é mais claro que as questdes de analise de mudancas.
E complicado para empresa aceitar as recomendac@es relacionadas a
analise de mudancas. A parte técnica € mais visivel e mais facil para a
empresa entender.” (AV 01, 6 anos de experiéncia)

“E dificil validar as informacées com a empresa. O comego e o fim do
processo sdo dificeis. No comego é criar um processo de levantamento e o
final é a negociacéo. ” (AV 03, 8 anos de experiéncia)

Outras dificuldades também foram apontadas, tais como, a referéncia a acidentes fatais
onde o agente de vigilancia, por ndo ter esta possibilidade de coleta de dados fidedignos
referentes ao processo de construcdo de tomada de decisdes, tendo que recorrer a entrevistas
com colegas que participaram ou estavam proximos a atividade envolvida, passa a atribuir
maior importancia a entrevista com o acidentado, considerado fonte de informacdo impar,
fundamental no processo de analise:

“Acidente com morte é dificil pela falta da fala do trabalhador. Ambiente
autoritario fica dificil abordar gestdo organizacional, mas é facil identificar
o lado visivel do trabalho. Facil é quando a empresa entende o que é 0
MAPA e o trabalho do CEREST. Abertura para o didalogo.” (AV 05, 6 anos
de experiéncia)

De um modo geral, no grupo de entrevistados houve predominio de opinides que
revelaram entendimento da proposta como ferramenta de analise apoiada em conceitos. Nesse
sentido, a apropriacdo dos conceitos foi apontada como muito Gtil no momento da elaboragéo
de recomendagdes de prevencdo, ainda que ndo tenha sido utilizado o relatério completo. As
falas abaixo demonstram estas ideias:

“A abertura de visdo para a multicausalidade” (AV 01, 6 anos de
experiéncia)
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“[...] é preciso a visdo geral do contexto, sem perder o foco no evento” (AV
06, 4 anos de experiéncia)

“Analise de barreira e de mudancas, nas questdes de gestdo, [...] a
ampliacéo conceitual facilita” (47 02, 8 anos de experiéncia)

Nesta ultima verbalizacdo, a amplia¢do conceitual, é explicada nos seguintes termos:

“Porque estes conceitos vdao aléem do olhar tradicional e vocé consegue
levar para uma questdo mais técnica-cientifica” (AV 05, 6 anos de
experiéncia)

A aplicacdo do metodo por integrantes da equipe ndo se da como pratica coletiva
sistematica. Mesmo havendo referéncias a discussdes de duvidas com colegas, no decorrer do
tempo esta elaboracdo conjunta foi se perdendo e a maior parte das analises da amostra foi
elaborada individualmente:

“Apenas com alguns colegas. No passado tinha mais, mas agora com a
demanda, isso estd mais dificil pela correria.” (AV 04, 7 anos de
experiéncia)

“Algumas davidas foram discutidas com colegas, mas geralmente ¢ feita de
forma isolada, me refiro a andlise em si”. (AV 01, 6 anos de experiéncia)

“[...] s6 os mais simples é que se faz sozinho, dependendo do caso peco
ajuda. ” (AV 03, 3.5 anos de experiéncia)

“Existe a busca de informag¢oes com os colegas, mas a conclusdo é
individual. A atividade de investiga¢do é individual.” (AV 06, 4 anos de
experiéncia)

No entanto, a nossa prépria experiéncia como membro da equipe de vigilancia do
servico, permite esclarecer que a afirmacéo de trabalho individual se refere mais a redacao de
relatorios, uma vez que, por norma interna do servico, as idas a campo sempre devem ser
feitas por equipes.

As opinibes sobre contribuicdes do uso da ferramenta em estimulo a adogdo de
melhorias de seguranca nas empresas, alvo das intervengdes, estdo dividas entre os que
entendem que houve contribuicdo do MAPA e os que negam tal influencia:

“Como ja falei, o entendimento é que o MAPA ndo termina no final do
relatorio, ele continua no acompanhamento com os parceiros envolvidos, em
um processo continuo. A visdo descrita no relatério estd em evolugdo. O
MAPA é um bom instrumento de pesquisa e diagnostico por trazer muito
conhecimento, onde o fiscal tem que saber articular as mudangas e
reaprender.” (AV 05, 6 anos de experiéncia)

“Acho que ndo porque fica na gaveta da empresa, ndo h4 adesao por parte
delas ” (AV 04, 7 anos de experiéncia)
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6 DISCUSSAO

O entendimento do AT como um evento sociotécnico é um desafio proposto na
VISAT e estimulado pelo uso do MAPA, porém o arcabouco legal disponivel e as formas de
gestdo dos servicos, ainda ndo incorporaram a préatica dos conceitos que fundamentam a saude
do trabalhador.

No nivel municipal, a Norma Interna CRST n° 001/2011* estabelece procedimentos
para acdes de Vigilancia em Saude do Trabalhador e evidencia a preocupacdo na acdo em
conformidade com os dispositivos legais, principalmente das Normas Regulamentadoras do
Ministério do Trabalho, conforme seu item 7.

“I — Sistema de Vigilancia em Acidentes Grave e Fatal - SIVAT

1) Receber formularios da RAAT e programar a investigacdo dos Ats graves
e fatais (agendar com acompanhamentos dos Sindicatos de Trabalhos e/ou
outras institui¢cGes envolvidas — ex.: Agricultura, VISA, MTE, UBS, etc.)

6) Solicitar o CAT do acidente ou anexar o documento ja emitido;
7) Verificar documentagdo pertinente: PPRA, PCMSO, ASO, PCA, PCR,
CIPA, laudos, etc.

11) Emitir o Auto de Infracdo ou outro documento legal (Interdigdo em
casos de riscos graves e iminentes).

12) Elaborar o Relatério de Anélise de Acidente de trabalho anexando e
fotos.

13) Inserir 0 Relatdrio de analise do AT no SIVAT digital.

E importante ressaltar que os itens 12 e 13 definem um Relatério de Analise de
Acidente diferente do MAPA, cuja finalidade é alimentar o banco de dados do SIVAT. A
obrigacgdo de preenchimento de dois relatérios para um mesmo evento € entendida pela equipe
como retrabalho, além do fato de que as conclusdes dos relatorios normatizados se limitam ao
quadro de codificacdo dos fatores causais em uso pelo Ministério do Trabalho. Sdo relatérios
de répido preenchimento e da conta de responder as solicitagdes dos advogados das vitimas
sobre as acdes de vigilancia do servico nos acidentes.

Os agentes de vigilancia sdo Autoridades Sanitarias!? e tem a obrigagdo de aplicar o
Caodigo Sanitério do Estado de Sdo Paulo, Lei n° 10.083/98, conforme o Artigo 93 da Lei que
obriga a emissdo do Auto de Infracdo para toda irregularidade encontrada, sendo que esta
obrigacdo é também reforcada pelo item 11 da norma interna. Esta legislacdo define alguns
rigores conforme seu Artigo 124, que determina a descricdo da disposicdo legal ou

11 Esta em uso desde 1999 e foi reimpressa em 2011 com pequenas alteracdes.
12 Conforme previsto no Decreto Municipal n° 7401/96 o CEREST integra a VISA Municipal
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regulamentar transgredida, o que tende a limitar as acBes de vigilancia em salde do
trabalhador ao prescrito em legislagéo.

A redacdo da legislacdo estadual dificulta o cumprimento da Portaria n® 3.120/98,
publicada em nivel nacional, tratando de acGes de Vigilancia em Salude do Trabalhador. Esta
portaria propde “considerar os aspectos passiveis de causar danos a satde, mesmo que nao
estejam previstos nas legislagdoes”, portanto, uma redacdo mais abrangente do que a do
Caodigo Sanitario do Estado de Séo Paulo, que s6 permite recomendacdes amparadas em itens
especificos de norma. Buscando solugdes para esse impasse, a equipe langa méo de estratégias
como o uso de itens legais genéricos a exemplo do Artigo 6°, da Lei Estadual N° 9.505. Esse
tipo de estratégia tem sido questionada por advogados de empresas e tem consequéncias para
0s agentes de vigilancia, uma vez que os mesmos muitas vezes sdo obrigados a responder as
contestacOes juridicas, sem conhecimento juridico para tanto e sem apoio de um operador do
direito que fizesse parte do quadro.

A busca de parceria junto ao Ministério Publico do Trabalho foi a estratégia
encontrada pela equipe, celebrando Termo de Cooperacdo com a Procuradoria Regional do
Trabalho da 15° Regido/Campinas, visando a articulacdo e interacdo das atividades
desempenhadas pela referida Procuradoria com a Secretaria Municipal de Salde de
Piracicaba, por meio do CEREST-Piracicaba.

Esta parceria tem se tornado essencial para o desdobramento de ag¢fes junto a grupos
empresariais mais resistentes e para ampliar as a¢des em outros municipios da regido de
Piracicaba, onde a equipe do CEREST néo tem as prerrogativas de Autoridade Sanitaria e
depende da Vigilancia Sanitéaria local, a qual, em pequenos municipios, muitas vezes tem se
apresentado como refém das grandes corporagdes.

Assim como acontece com as legislagbes utilizadas nas acdes do CEREST, os
mecanismos de acdo dos Procuradores do Trabalho também precisam se adaptar as
informacOes registradas pela ferramenta MAPA, principalmente a concepcdo da gestdo
organizacional como um dos determinantes do evento. A agdo conjunta com alguns
Procuradores avancou pela partilha do entendimento dos fatores que levaram ao AT e pela
disposicdo de desenvolver novas formas de abordagem juridica para o evento, como, por
exemplo, a inclusdo de novos itens referentes aos determinantes organizacionais na
elaboracdo dos Termos de Ajuste de Conduta — TAC.

A evolugdo quanto ao aprendizado do arcabougo juridico e nas aces de VISAT tem
na parceria com as universidades uma importante contribuicdo, na forma de pesquisas e

capacitacbes ao logo dos anos. Atualmente o tema da dimensdo juridica esta incluido no
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Projeto Tematico: “Acidente de Trabalho: Da andlise sociotécnica a construgdo social de
mudancgas” (FAPESP)®, ainda em andamento, com a proposta de entender as questdes
referentes a hegemonia da concepcdo do ato inseguro e culpa da vitima no julgamento das
acOes judiciais que envolvem acidentes de trabalho, em detrimento a visdo organizacional e

sistémica orientadas pelo MAPA.

6.1 Incorporando o uso do MAPA nas ac¢des de VISAT: a visdo dos agentes de vigilancia

O desmonte do sistema de fiscalizagdo do Ministério do Trabalho'* que vem
ocorrendo ao longo dos anos tem provocado a migracdo de demandas de servico de inspecao
para 0s CEREST. Aliado a este fato, ocorreu a implantacdo do Sistema de Vigilancia ao
Acidente do Trabalho - SIVAT em todas as unidades de atendimento médico no municipio
que trouxe aumento significativo nas demandas a serem investigadas. No periodo deste estudo
ocorreram 269 acidentes graves e fatais, dos quais 0 MAPA foi aplicado em pouco mais de
30% dos casos.

Cabe destacar que as intervengdes do CEREST se ddo em universo heterogéneo de
empresas. Aquelas que SESMT estruturados representam uma minoria. Nestas, 0 uso do
MAPA se faz necessario, pois ja existe evolucdo organizacional, apresentando complexidades
em sua gestdo a serem entendidas e diagnosticadas para posterior negociacdo. Boa parte
dessas empresas ja participou de treinamentos e atividades organizadas, ou por iniciativa
prépria ou em colaboracdo com o CEREST, facilitando o didlogo. Porém, a maioria das
empresas de Piracicaba possui menos de 20 trabalhadores, desobrigadas legalmente de
constituirem SESMT(s) e ndo possuem nem gestdo de salde e seguranca terceirizadas. Sdo
pequenas empresas com caracteristicas familiares e em dificuldades financeiras. Neste tipo de
empresa, a intervencdo dos agentes de vigilancia esta focada em niveis basicos, tais como,
adequacdo de areas de vivéncia como refeitdrios e banheiros e na instalacdo de barreiras, pois
sdo empresas onde os acidentes podem ser enquadrados no nivel 1 de Monteau (MTE,
2010:53), ou seja, a seguranca depende essencialmente do desempenho do trabalhador por
ndo existir protecdo ao risco do equipamento ou do processo. Neste tipo de empresa o uso das
normas técnicas do MTE acaba sendo a ferramenta mais usual dos agentes por ter mais facil

aplicacdo e mais facil entendimento pelos responséaveis das empresas. Conforme discutido

13 Processo n° 2012/04721- 1 Financiada pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo
(FAPESP),
140 Jornal O Globo publicou em 29/06/2015 a existéncia de 1034 vagas de auditores fiscais do MTE, que ndo
sdo repostas pelo governo. http://oglobo.globo.com/economia/ministerio-do-trabalho-perde-estrutura-relevancia-
16580932
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anteriormente, a legislagcdo do SUS ndo evoluiu, acompanhando o desenvolvimento conceitual
dos riscos existentes nas atividades de trabalho, remetendo ao uso das normas técnicas
existentes.

Um dos relatos das entrevistas destaca a percepcdo de conflito de papéis entre a
autoridade encarregada de decidir e tomar medidas punitivas contra a empresa e 0 ator que
estimula intervencdo negociada e aprendizagem apoiadas em didlogo com as equipes das
empresas, pelo uso da ferramenta. A mesma pessoa tem que agir com posturas distintas em
uma mesma empresa, com 0S mesmos gestores, gerando dificuldades no avanco das
investigacoes:

“.. nas primeiras visitas somos autoridade sanitdria, com obrigacoes
especificas, Auto de Infragcdo, etc. No segundo momento é elaborado o
MAPA. Existe conflito entre as duas atividades” (AV 05, 6 anos de
experiéncia)

O mesmo agente de vigilancia explica o conflito citado:

“Fécil é quando o a empresa entende o que é o MAPA e o trabalho do
CEREST. Ha uma abertura para o dialogo.” (AV 05, 6 anos de experiéncia)

O uso da ferramenta requer a aproximacdo com a gestdo da empresa e com 0S
trabalhadores, para a exploragdo de aspectos subjetivos e relacionais associados ao acidente e
principalmente para a construcao de intervengdo de mudanca na gestdo organizacional.

Embora a fala ndo traga detalhes, as diferencas nas fases de intervencdo nos casos de
acidente se referem a diferentes vivéncias da equipe durante uma investigacdo. Um primeiro
conjunto de dificuldades costuma relacionar-se ao esclarecimento dos fatos realmente
acontecidos no acidente. Em alguns casos, a equipe se depara com fortes resisténcias e relatos
contraditérios por parte de prepostos da empresa em relacdo a versdo apresentada pelos
trabalhadores. O primeiro enigma a ser esclarecido ¢ “o que aconteceu de fato na situagéo do
acidente?” Em segundo momento, durante analise de barreiras, busca-se confirmar falta ou
falha de barreiras de prevencéo ou protecdo e esclarecer razdes do sistema associadas a esses
problemas. A atitude dos gestores é de negacéo e de tentativas de dificultar a comprovacéo de
falhas na gestdo de segurancga que, em Ultima instancia, poderiam, posteriormente, ser usadas
como possiveis evidéncias juridicas contra a empresa.

Chamou a atencdo deste pesquisador um caso investigado, que compde a amostra
deste estudo, no qual o agente de vigilancia relata ter aprofundado o processo de intervengao
pelo uso do MAPA, descrevendo suas estratégias de atuagdo, formalmente ndo relatadas.

Trata-se de acidente com 6bito durante a operacdo de uma esteira transportadora, acontecido



Discussdo 64

em 2010, onde a empresa foi multada pelo CEREST e denunciada ao Ministério Publico do
Trabalho (MPT) pela inércia em atender aos itens apontados, que incluiam varios
descumprimentos de barreiras e também falhas em gestdo organizacional. Esta mesma
empresa ja tinha sido objeto de intervencdo pelo mesmo agente de vigilancia em 2008, pois
ocorreu outra morte relacionada a montagem de outra esteira.

A acdo junto ao MPT foi um aprendizado conjunto, uma vez que ja existia um
processo de denuncia anterior do CEREST, mas que se limitava a cobranca de protecédo para
transmissbes de forca (Barreiras). A ampliacdo do objeto da acdo foi uma construcdo com
varios eventos, com diversas reunides que envolveram o sindicato da categoria, os advogados
da empresa, os procuradores do MPT e a equipe de seguranca da empresa (SESMT), até se
chegar a audiéncia de discussao e negociacdo envolvendo a gerencia, ou seja, 0s tomadores de
decisdo. Segundo o entrevistado, a resposta ndo foi imediata, mas hoje a empresa envolve o
SESMT no planejamento das agdes, minimizando os riscos. Exemplificou dizendo que as
esteiras eram montadas em altura e hoje sdo montadas no chdo, evitando a exposicdo da
equipe ao trabalho em altura. O MAPA auxiliou decisivamente no processo, mas a
competéncia de negociacdo ndo se da apenas pela ferramenta, mas pelo saber fazer do agente
(ALMEIDA, 2013).

A releitura dos relatérios e processos revelou que o MAPA trouxe evolugdo conceitual
a todos os integrantes da equipe. A apropriacdo ndo se deu de forma homogénea, alguns
profissionais chegaram a ser multiplicadores da ferramenta e outros apenas usuarios.

Os resultados apresentados nas fichas de andlise de dados presentes nos relatorios e
nas fichas de avaliacdo conceitual, mostraram claramente a evolugcdo da equipe para a
multicausalidade do acidente, incorporando a teoria de que o acidente tem historia e contexto
e que o trabalhador nem sempre tem o poder de decisdo sobre o0 processo em que esta inserido
e estd submisso as formas de gestdo da empresa. Portanto, todos os membros da equipe
ultrapassaram o limite das disciplinas classicas, incapazes de desvendar a complexidade das
relagdes de trabalho. (ASSUNCAO E LIMA, 2003)

Porém, avaliando o alcance do MAPA dentro das empresas, analisamos as conclusfes
e recomendacdes presentes nos relatorios, evidenciando o uso do MAPA na funcéo de check
list, presente em 43% dos relatdrios e apenas 14% com recomendacOes de alcance
organizacional. Este fato tem relacdo com a existéncia de dissintonia entre agentes que
participaram da producdo da ferramenta e dos demais envolvidos com seu uso, levando a
heterogeneidade de apropriacdo. Como ressaltamos anteriormente, nossa avaliacdo é de que

0s agentes que se aproximaram do meio académico, seja na producédo de artigos, participacao
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de treinamentos, ou ainda ingressaram em pos-graduacdes, se apropriaram em maior grau da
ferramenta e assumiram papel de multiplicadores de sua difuséo. Neste ultimo grupo estéo os
que elaboraram relatérios com conclusdes que utilizaram o0s conceitos de falhas
organizacionais, ou ainda, com recomendacGes que apresentaram ampliacdo conceitual,
referindo-se a gestdo organizacional da empresa, que foi apontada na conclusdo e
sistematizada de forma a facilitar o entendimento por parte dos gestores da empresa.

Um dos achados deste estudo mostra que intervencfes em resposta a acidentes de
trabalho, aparentemente guiadas pelo uso da nocdo de analise de barreiras, recorrem a
checagens da situacdo de adequacdo das empresas as Normas Regulamentadoras do
Ministério do Trabalho e Emprego como estratégia de construcdo de explicacdes para o
ocorrido. Achado similar ja& foi apontado por Machado (2011) que entende o modo de trabalho
como “perda de identidade do SUS” ¢ incorporagdo de modelo de agdes de fiscaliza¢dao das
Delegacias Regionais do Trabalho.

Lacaz (2007) também fez a critica a proposta de priorizacdo da fiscalizacdo do
cumprimento das Normas Regulamentadoras (NR) e dos programas nelas descritos como
sinal de volta da concepcéao de Saude Ocupacional e de desconsideracao do papel do SUS.

Os achados deste estudo, especialmente de casos em que a intervengdo de vigilancia
restringiu-se a abordagem de NR na coleta de dados e recomendagdes de prevengdo podem
indicar a persisténcia de sinais da concep¢do de Salde Ocupacional no servi¢co estudado. No
entanto, podem também refletir outras influéncias.

Em primeiro lugar, o fato de que, historicamente, servi¢cos de salde do SUS néo
possuiam acimulo de experiéncias de analises de acidentes que pudessem servir de lastro ao
campo da ST. Além disso, vale lembrar que, em Piracicaba, duas particularidades historicas
da construcdo do servico podem ter influenciado na persisténcia dessa pratica. Trata-se, em
primeiro lugar, do fato de que diferentemente do que se deu na maioria dos servi¢os de ST do
pais, em Piracicaba, desde o inicio, a implantacdo de acdes de ST no SUS se deu em estreita
alianca e cooperacdo com a representacdo local do MTE. Ou seja, a existéncia de intervencdes
de vigilancia implementadas conjuntamente por equipes de instancias publicas do Trabalho e
da Saude, ndo podiam deixar de incluir a checagem da adequacdo ou ndo das empresas aos
dispositivos das NRs. Alias, em muitos casos, a possibilidade de adoc¢do dessas praticas como
mera utilizacéo de lista de verificacdo era algo tao facil que podia estimular seu uso.

Em segundo lugar, destaca-se o fato de que a atuagdo de outro parceiro estratégico — o
Ministério Publico do Trabalho - também se desenvolveu essencialmente no cenario do poder

judiciario. A emergéncia da possibilidade de negociacdes de Termos de Ajustes de Condutas
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(TAC), Agdes Civis Publicas (ACP) e também a de acGes regressivas em favor da Previdéncia
Social se apoiava, sempre que possivel, em conclusdes de relatérios de analises de acidentes.
Esse fato levou a difusdo de visdo de que, no Poder Judiciario, o ganho de acdes ou 0s
melhores resultados em negociacfes, estavam associadas aos relatérios com indicagdes ou
evidéncias de que a empresa em questdo havia cometido irregularidades ou tinha sido punida
pelo descumprimento de normas legais. Em outras palavras, de que ao descrever aspectos da
rede de fatores cuja interacdo explicava o ocorrido, era também esperado que a equipe de
vigilancia também apontasse o enquadramento legal. Ora, como as normas SUS ndo foram
elaboradas sob a inspiracdo de preocupacfes com a salde no trabalho nos diferentes setores
de atividade, restava a estratégia de se remeter as NR(s) nesses relatorios.

Por fim, vale lembrar que a questdo acima discutida se mostra mais relacionada a
aplicacdo de um dos componentes da analise de acidentes apoiada no MAPA, a Andlise de
Barreiras. Na forma como proposto a ferramenta claramente indicava a necessidade de
investigacBes que procurassem identificar e eleger como alvos prioritarios de intervengdo
aspectos de razBes organizacionais, de gestdo estratégica e até de adequacao da concepcao de
sistemas técnicos as caracteristicas de operadores como fatores que explicavam acidentes,
inclusive com énfase na ideia de que, se bem analisados, acidentes devem sempre ensejar
recomendacdes de mudancas dirigidas as 3 dimensdes da Vigilancia em Saude do
Trabalhador (VISAT): causas, exposi¢oes e consequéncias.

Isso significava que, sempre que as recomendacOGes adotadas ndo tivessem esse
alcance, as equipes tinham que ter a consciéncia das razdes que limitavam sua intervencéo.
Em estudo realizado a propdsito da atuacdo do CEREST em questdo, JACKSON FILHO &
BARREIRA (2013) apontaram que, em Piracicaba, o aprendizado trazido pela Ergonomia, 0
uso da Analise Ergonémica de Trabalho (AET), teria permitido intervencdes em empresas de
diferentes ramos de atividade que ampliaram o aprendizado das equipes de vigilancia sobre 0s
determinantes de acidentes e doengas e negociacfes associadas. Os achados deste estudo nos
levam a relativizar o alcance da opinido dos seus autores, indicando que no caso da vigilancia
de acidentes essa apropriacdo tenha se dado de modo heterogéneo e que, particularmente no
periodo de implantacdo do MAPA os avangos citados tenham se concentrado nas empresas
em que estavam se dando as intervencdes ergonémicas.

A literatura ndo é rica em estudos que avaliem efeitos da implantacdo de acgdes ou
intervengdes de salde do trabalhador. Bellamy & Manuel (2014) analisaram todos os
acidentes ocupacionais graves investigados na Holanda de 1998 a 2009 totalizando mais de

20.000 casos. A base de dados associava dados de analises de barreiras e de sistema de gestao.
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Eles mostraram queda significativa no registro de acidentes graves em alguns setores de
atividade atribuindo-a a aspectos de perigos e causas subjacentes encontradas. Os autores
afirmam que os resultados ndo podem ser diretamente associados com nenhuma regulacéo ou
acao especifica adotada no pais embora tenham existido muitas e diferentes abordagens de
reducdo de acidentes no periodo estudado.

O presente estudo ndo procurou explorar impactos da acidentalidade no periodo. Além
disso, embora aparentemente possivel com a aplicacdo do MAPA, as analises ndo apontaram
possivel importancia particular nem a perigos nem a aspectos do processo causal dos
acidentes. E possivel que a exploracio de casuisticas especificas de acidentes assemelhados
possa apontar achados parecidos, como mostrados em estudos recentes de acidentes elétricos
(SILVA, 2015) e com maquinas agricolas (RODRIGUES, 2014).

Goldenhar et al (2001) propuseram modelo de avaliacdo de efetividade (efectiveness)
de intervencdes em Salde e Seguranca Ocupacional que contemplava até que ponto havia
reducdo de lesdes e doencas, mas também atribuindo importancia ao desenvolvimento e
implementacao da intervencdo. Neste estudo, ao invés de reducdo de lesdes e doengas buscou-
se avaliar até que ponto a introducdo do MAPA teria resultado ou contribuido para mudancas
na qualidade das conclusdes de analises e de recomendagdes de prevencdo, em especial se
passaram a considerar acidente como fendmeno sistémico, com origens em rede de maltiplos
fatores em interacdo inclusive aspectos incubados ou latentes da historia do sistema. Os
registros explorados sugerem que embora tenham existido mudancas nas explicacdes dadas
aos acidentes, esses achados ndo estariam sendo incorporados na mesma velocidade nas
recomendacdes de prevencéo elaboradas e negociagdes propostas com empresas.

Em revisdo sistematica de literatura dedicada a efetividade de intervencdes em
sistemas de gestdo de saude ocupacional Robson et al. (2007) concluiram que a despeito de
resultados promissores o corpo de evidéncias encontradas era insuficiente para fazer
recomendacdes a favor ou contra esses sistemas de gestdo. Trinta e trés estudos atendiam 0s
critérios de inclusdo da revisdo e apenas um foi considerado de alta qualidade metodoldgica.
Entre os aspectos usados pelos autores para explicar a conclusdo de seu estudo estava o fato
dos achados da maioria dos estudos ndo poder ser generalizado.

Sem discutir até que ponto o presente estudo atenderia os critérios de incluséo
definidos na reviséo, é possivel fazer paralelo com suas conclusdes: 0s nossos achados ndo
permitem fazer recomendagdes contra ou a favor do MAPA.

Os impactos da introducdo do MAPA precisam de novos estudos com desenhos de

maior duracdo, explorando maior nimero de analises, distribuicdo de achados no tempo,
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natureza das recomendagdes negociadas, presenca ou ndo de apoio externo, etc. Desenhos de
estudo de casos assemelhados (eletricidade, maquinas agricolas) mostram beneficios néo

detectados neste trabalho.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo deste estudo foi avaliar aspectos de apropriacdo, uso e resultados
alcancados em intervengdes de vigilancia de acidentes apos a implantacdo do MAPA juto a
equipe do CEREST de Piracicaba/SP. Segundo Fernandes (2008), € possivel afirmar que os
métodos adotados neste estudo claramente evitam a armadilha da “excessiva dependéncia da
nogdo da avaliagdo como medida”. Pelo contrario, foi dada prioridade a aspectos qualitativos
referidos a bases conceituais utilizadas nas intervencdes do servigo, embora o pesquisador
tenha procurado situar o contexto da evolucdo da implantacdo das acbes de VISAT em
Piracicaba e tenha estimado nimeros de praticas realizadas. Apesar disso, aponta-se 0
pequeno ndmero de casos analisados como limite do presente estudo. Por sua vez, a variedade
de situacOes de aplicacdo da ferramenta pode ser destacada como um dos aspectos positivos
associados.

Foram evidenciadas diversas limitagdes que influenciaram na incorporacdo da
ferramenta levando a baixa adesdo de seu uso. Uma das explica¢fes para a ndo consolidacdo
da proposta do MAPA como ferramenta hegeménica na andlise cotidiana de acidentes no
servico, foram as resisténcias ndo explicitadas, associadas ao velho olhar cuja utilizacdo é
largamente reconhecida como mais simples, com menor exigéncia de tempo e mais em
consonancia com as dificuldades relacionadas a esfera juridica.

Os resultados alcancados com o uso do MAPA tém relagdo com a experiéncia dos
interventores e capacidade de negociacdo, os parceiros envolvidos e a capacidade de decisdo
dos gestores nas unidades. A analise direta dos processos pode ndo permitir respostas
satisfatorias a questdo. Foi evidenciada a capacidade da ferramenta em desvendar a
multicausalidade dos eventos, tornando-se essencial ao processo de negociacdo. A experiéncia
do autor, somada a opinido de colegas diz que 0 prazo de um processo, aproximadamente um
ano, € pouco tempo para avaliar o real impacto da intervencéo, principalmente em se tratando
de gestdo. N&o se pode concluir a favor ou contra o uso do MAPA.

Contudo, para finalizar, reforcamos a necessidade de novas pesquisas para avaliar 0s
impactos da introdugdo deste modelo de anélise nos servicos de Saude do Trabalhador, seja de
modo a explorar seus efeitos na reducdo da acidentalidade, seja com vistas a entender como se

da, por parte das equipes de vigilancias, a apropriacdo dos conceitos do modelo.
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ANEXOS

Anexo 1

FICHA DE COLETA DE DADOS

Responsaveis pelo Processo: codificar Agente de vigilancia (namero) e profissdo. EX: AV 01
(engenheiro).
Descricdo do Acidente:
Ramo de atividade:
Documentos existentes no Processo: () Auto de Infracdo, ( ) Multa, ( ) Relatério de

Acidente, ( ) Ata de Reunido, ( ) Outros (especificar):
Aspectos Proximais que contribuiram para o acidente:

Barreiras do sistema:
Mudancgas:
o Individuo:
Tarefa
o Material
o Meio de trabalho fisico
o Meio de trabalho organizacional;
Gestéo de Seguranca:
Gestao de Producao:
Gestdo de Manutencéo:
Gestdo de Pessoal:
Gestdo de Materiais:
Outros:

(@]

Aspectos Distais que contribuiram para o acidente:

Barreiras do sistema:
Mudangas:
o Individuo:
o Tarefa
Material
Meio de trabalho fisico
o Meio de trabalho organizacional;
Gestédo de Seguranca:
Gestdao de Producao:
Gestdo de Manutencéo:
Gestéo de Pessoal:
Gestdo de Materiais:
Outros:

o O
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Anexo 2

Ficha de Avaliacdo Conceitual

Responsaveis pelo Processo: codificar Agente de vigilancia (numero) e profissdo. EX: AV 01

(engenheiro).

Descricdo do Acidente:
Ramo de atividade:
Documentos existentes no Processo: () Auto de Infracdo, ( ) Multa, ( ) Relatério de
Acidente, ( ) Atade Reunido, ( ) Outros (especificar):
Exploracéo de uso dos conceitos propostos no MAPA
e Descricédo de trabalho normal variabilidades e ajustes ensejados

A checagem a ser feita nos registros deve explorar aspectos como:

Atencao:

Informa tarefa sendo realizada por ocasido do acidente?

Informa elementos de estratégias operatorias ou escolhas de planos que guiam
as acOes normais?

Informa elementos de modos operatdrios ou usos observaveis (gestos,
posturas, verbalizagdes) do corpo no trabalho normal?

Identifica variabilidades mais frequentes ou aquela (eventual) em cuja solucao
apareceu o acidente?

Explora ou descreve ajustes ou regulacdes escolhidas para lidar ou tentar
corrigir a variabilidade® e as mudangas necessarias em estratégias e modos
operatorios originalmente pensados para o trabalho normal?

Destaca eventual mudanca ou presenca de perigos e riscos decorrentes desses
ajustes (passa a existir risco que nao estava presente na tarefa normal)?

O uso dessa etapa permite identificar:

Que o acidente tenha acontecido durante tentativa de correcdo de
variabilidades (mudancas) por exposicao a riscos que ndo estavam presentes no
trabalho normal?

Que a estratégia e modo operatorios em uso e que fracassam na situacdo do
acidente sejam as mesmas ja usadas antes com sucesso lidando com tarefa
assemelhada? (analisar o AT nesse caso deve entdo esclarecer por que razoes
aquilo que deu certo no passado, fracassou na situacdo do AT).

Aspectos que descrevem de que dependia a seguranca real naquele trabalho
Atencdo: pode ja revelar contribuigdes de falhas proximais e letentes (de
gestdo) nas origens do acidente.

e Andlise de barreiras

A checagem a ser feita nos registros deve explorar aspectos como:

15 Note que tais escolhas sdo precedidas por mobilizacdo de competéncias necessarias a deteccdo de sinais e
diagnostico da situacdo em andamento no sistema assim como a maior ou menor experiéncia do tomador de
decisédo varia sendo maior nos mais experientes (que tem maior repertério de agdes que possam ser usadas)
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Identifica perigos, riscos e barreiras de prevencdo e protecdo propostas e
existentes?

Aplicou as perguntas da AB até falhas de gestdo (énfase em SGSST) e descricao
do evento como fendmenos socio técnico?

Falhas ou falta de barreiras podem participar como fatores proximais e distais de
acidentes.

Analise mudancas

A checagem a ser feita nos registros deve explorar aspectos como:

Identifica mudangas e explora suas origens aplicando perguntas até falhas de
gestdo e descricdo do evento como fendbmenos socio técnico?

mudangas e suas origens podem participar de acidentes como fatores proximais e
distais

Ampliacao conceitual

A checagem a ser feita nos registros deve explorar aspectos como:

Houve uso da lista de perguntas sugeridas no MAPA para identificar situagoes
(omissdes, automatismos, complexidade estrutural, migracdo de sistema para
acidente, persisténcia de atribuicdo de culpa) cuja analise poderia se beneficiar de
releitura conceitual?

Ha registros apoiados em outros conceitos (categorias sociolégicas propostas por
Dwyer? ou Dejours? os trés eixos de analise organizacional propostos por Llory &
Montmayeul. Dien ETC) nao explicitados?
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Anexo 3
ROTEIRO DE ENTREVISTA

Hé& quanto tempo conhece 0 MAPA?

Passou por capacitagcdo para o uso do MAPA?

. Vocé usa 0 MAPA? Se usa, em qual situacdo? Se ndo uso, qual a metodologia
utilizada?

. Vocé entrevista o trabalhador antes ou depois da visita a empresa?

Qual(is) etapa(as) de uma investigacdo de acidente vocé acha mais dificil?

Qual(is) conceito(s) vocé acha que facilita(m) a elaboracdo de suas recomendacdes e
conclusdes? Por qué?

Existe troca de informacges com os colegas quanto a investigacdo em que vocé esta
envolvido?

. Vocé acha que sua abordagem para a investigacdo do acidente e suas recomendacdes

ensejaram algum tipo de compromisso ou mudanca acordada com a empresa?
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Anexo 4
% UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
CAMFPUS DE BOTUCATU
u n eS p FACULDADE DE MEDICINA

DONEAD TECNICA ACALEWICA

Secin de Pit-Graduagi

BOTUCATU, SP - RUBIAO JUNIOR — CEP 18618-070 - FONE (0XX14) 3811-6022

Botucatu, 09 de Junho de 2015.
Ao Comite de Etica da Faculdade de Satade Pablica da USP

Vimos por meio deste informar que o Projeto de Mestrado “dg¢do de Figilancia em
Acidentes do Traballe com o use Modelo de Andlise e Prevengdo de Acidentes - MAPA em
Piracicaba / SP.” esta matriculado no Programa de Pos-Graduacio em Saude Coletiva, da
Universidade Estadnal Paulista (UNESP — FMB). O estudo € conduzido pelo discente Eduardo
Buoso, onentado pelo Dr® lideberto Muniz de Almeida.

O projeto faz parte do Projeto Tématico: “Acidente de trabalho: Da analise sociotécnica a
construcio social de mudancas™ Coordenado pelo Dr° Rodolfo Andrade de Gouvela Vilela. ja
apreciado e aprovado no COEP da Faculdade de Saude Puablica da USP com Protocolo
N° 11886113.5.0000.3421. O estudo faz parte de uma das dimensées do Projeto Temafico supra
citado, a saber “Tema 5 - Apnmorar o Forum Acidentes do trabalho: analise, prevengdo e
aspectos associados. como rede social de produgdo de conhecimento, difisdo e educagdo
permanente em analise e prevencdo, e como espaco de apoio ao desenvolvimento de
intervengdes de vigilincia na perspectiva da abordagem organizacional.”.

Informameos, outrossim nas enfrevistas com os sujeitos da pesquusa sera utilizado o Termo de
Responsabilidade previsto para esta dimensdo, a saber o Temmo RESPONSABIIDADE
TEMA 5.1 analise de acidente pdf ja anexado na Plataforma Brasil.

Certos de V. Atencdo.

Eduardo Buoso
Discente de do Programa de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva
Universidade Estadual Paulista (UNESP — FMB)
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sk My A

|
Dr® lideberto Muniz de Almeida
Universidade Estadual Paulista (UNESP — FMB)

! I| ' ~1 4
L im »C l
<

Prof. Ass. Rodolfo de Andrade Gouveia Vilela
Departamento de Saide Ambiental. Faculdade de Saude Publica —USP
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Anexo 5

Resumo das 14 Fichas de Coleta de Dados (Anexo 1) Referente aos Casos Analisados com ao MAPA pelos Agentes de Vigilancia do CEREST Piracicaba/SP

Causas Distais

Causas Proximais

Acdo Vigilancia

Compromisso?

Caso 1 - Descricdo do Acidente: O Sr. X. ndo sabia que a maquina onduladeira de papeldo seria operada pela manutencdo elétrica e entrou no poc¢o do elevador de
magquina para limpeza sendo prensado pelo elevador de empilhamento de chapas, fraturando a clavicula e algumas costelas.

Barreiras: Falha antecipagdo de entrada de
trabalhador em &rea de risco.

Gestdo de Seguranca: sistema de bloqueio de
energias para manutencdo de equipamentos
Gestdo de Producado: dificuldade de controle do
processo e ndo assume como uma atividade
rotineira, adequando a entrada na area de risco
para limpeza.

Gestdo de Manutencdo: Falha no sistema de
comunicagao de paradas de maquina.

Gestdo de Pessoal: A seguranca na atividade
realizada na hora do acidente dependia
exclusivamente do comportamento da vitima.

Barreiras: Falta de local de acesso adequado ao pogo do
elevador

Mudancgas:
Tarefa: Co-atividade com equipe da manutencdo elétrica, sendo
realizada simultaneamente.

Meio de Trabalho Organizacional: Falta de fluxo de
informacdes sobre intervengdes e/ou paradas no equipamento,
ficando a cargo de chefias ou mesmo colegas informar co-
atividade no sistema.

Auto de Infracdo
Relatdrio de Acidente

Sim, as protec¢des
foram estendidas as
demais empresas
do grupo.
Houve uma
aproximacao da
equipe do SESMT e
do CEREST

Caso 2 - Descrigdo do Acidente: Acidente envolvendo queimadura nas m3os, face e pescoco de trabalhadores da equ
provocada pelo arco elétrico formado em curto circuito na troca de disjuntor em painel energizado.

ipe de manutengdo elétrica

da empresa. A lesao foi

Gestdo de Seguranca: n3o foi desenvolvida a
gestdo de atividades conjuntas.

Gestdao de Produgdo: O aumento das vendas
interferiu no cronograma de implantagdo do
sistema de gerenciamento do Equipamento 1, pela
necessidade de produgcdo para abastecer o
mercado.

Gestdo de Manutengdo: Decisdo de passar a
implantacdo do sistema em conjunto com as
atividades de parada por demanda.

Gestdo de Pessoal: Sistema de avaliacdo de
desempenho, baseado nos resultados de
producdo.

Mudangas:

Individuo: Trabalhar no quadro elétrico energizado e sem
aterramento. Retrabalhar as hastes de contato do dispositivo de
encaixe do disjuntor com ele energizado.

Material: O disjuntor é de outra marca, com caracteristicas de
acoplamento de cabo diferentes. A luva de protecdo para
servicos elétricos é pouco flexivel, dificultando servicos em
espagos apertados

Tarefa: Co-atividade com equipe da implantacdo de novo
sistema de gerenciamento no Equipamento 1, sendo realizada
simultaneamente.

Meio de trabalho organizacional: A desenergiza¢do do painel
atrasaria a implantacdo do sistema gerenciamento e

Auto de Infragao
Relatério de Acidente
Denuncia ao MPT

Nao, apenas
cumprimento do
determinado em
Auto de Infragao.

Processo
encaminhado para
0 Ministério Publico
do Trabalho.
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Gestdo de materiais: definicdo de mudancas de
caracteristicas dos disjuntores em estoque.

consequente atraso na produgdo.

Gestdo de Seguranca: Se restringe a cobrar o cumprimento das
Normas de Procedimento. Nao houve liberagdo de trabalho.
Gestdo de Produgdo: A produgio é prioridade na empresa,
medida em minutos de parada.

Gestdo de Manutencdo: A Supervisio da empresa
desconsidera a Norma de Procedimento Operacional para evitar
atraso na producdo.

Caso 3 - Descricdo do Acidente: Ao pegar as carnes cortadas na cerra de fita, bateu o polegar direito na serra, que est

ava ligada, decepando-o.

Gestdo de Seguranca: N3o foi capaz de adequar
os equipamentos, conforme as recomendacgdes do
orgdo.

Meio de trabalho organizacional: A gestdo
desconsidera as variagbes como féria, faltas,
aumento de demanda, mantendo o quadro da
equipe.

Gestdo de Producdo: Desconsidera variacdes de
demanda e todos devem ser capazes de operar
todos equipamentos.

Gestdo de Pessoal: Ndo existe reposicio de
trabalhadores adoecidos ou em férias.

Barreiras do sistema: Botoeira de emergéncia e empurrador de
carne

Mudancgas:

Tarefa: Reabastecer o balcdo de carne antes da passagem de
turno, pois ja haviam vendido tudo.

Material: Protec3o da serra de fita com defeito.

Meio de trabalho fisico: A equipe de trabalho esta pequena
para as demandas de cliente as sextas feiras.

Gestdo de Manutengdo: Demora na adequacio.

Notificacdo
Auto de Infragdo
Relatério de Acidente

Protecdo de
maquinas, com
cronograma para
atender os Autos de
Infragdo.

Caso 4 - Ao mexer na mistura para fabricagdo dos blocos, apoiou sua mdo sobre o mancal, quando a luva enrosc
indicador, a primeira falange o dedo médio da mao direita.

ou na esteira transportado

ra, amputando o dedo

Gestdo de Seguranga: N3o possui SESMT e os
trabalhadores tém que se precaver quanto ao

risco.
Meio de trabalho organizacional: Cobranga
sobre produgdo, testes de matéria prima,

mantendo metas.
Gestao de Producgdo: Desconsidera variagdes de
demanda

Barreiras do sistema: Falta de protecio na prensa modeladora
de blocos.

Mudangas:

Tarefa: Subir sobre a prensa modeladora de blocos para filtrar
mistura.

Material: Era a primeira vez que a empresa utilizava o material
adquirido de outro fornecedor (escéria). Mudanga da espessura
da escdria.

Meio de trabalho fisico: No sédbado fez hora extra para trocar
as formas que produziriam na segunda feira cerca de 50 mil
pegas. SO se comprometeu em ir fazer a hora extra porque o

Auto de Infragao
Relatério de Acidente

Protecdo de
maquinas, com
cronograma para
atender os Autos de
Infracdo.
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encarregado prometeu que viria escoria fina. Quando chegou a
segunda-feira viu que a escoria era grossa e foram fazer os
blocos mesmo com a dificuldade. A empresa realizava teste com
material (escéria) de outro fornecedor cuja espessura era maior
gue a usada habitualmente.

Caso 5 - Descricao do Acidente: colisdo entre empilhadeiras, provocando a queda do operador que foi atropelado pel

a segunda empilhadeira vindo a ébito.

Barreiras do sistema: A empilhadeira n3o possui
barreira (cabines) que impe¢a a queda de
operadores, estando sujeita apenas a colocacdo do
cinto ou ndo.

Gestdo de Seguranca: A empresa contratada
para andlise do AT ndo identifica as possiveis
falhas do sistema de freio.

Gestdo de Produgdo: O ponto de
descarregamento dos cilindros de gas ndo foi
prevista a interagdo com as demais atividades do
setor. O caminhdo fecha a passagem da via no
memento de carregamento.

Gestdo de Manutengdo: O manual do
equipamento ndao tem tradugdo e ndo aborda
aspectos do funcionamento do sistema de freio,
apenas identifica os componentes.

Gestdo de Pessoal: o trabalhador n3o foi
devidamente capacitado e familiarizado com o
equipamento. Seu aprendizado foi em atividade
de trabalho e em um ambiente com risco
aumentado por caracteristica do terreno e de
interferéncia de outros veiculos.

Barreiras do sistema: O operador da empilhadeira n3o utilizava
o cinto de seguranga.

Mudancgas:

Tarefa: A tarefa de carregar peca de um setor para outro nio
era a rotina de trabalho do operador de empilhadeira, embora ja
o tivesse feito varias vezes antes. O caminhdo impedia o acesso
da empilhadeira, por estar obstruindo a entrada do
almoxarifado. Procedimento de descida em ré, conhecido pelo
operador, porém nunca antes realizado com este equipamento,
a empilhadeira nova.

Material:  Empilhadeira nova, recém comprada, com
aproximadamente 30 horas de uso com cambio automatico,
diferente da empilhadeira velha que possui cdmbio manual.

Meio de Trabalho Organizacional: Houve interferéncia de
tarefas. A tarefa de troca dos cilindros de gas interferiu na tarefa
de transporte da peca ao Almoxarifado, impedindo a entrada da
empilhadeira no setor porque o caminhdo estava estacionado
em frente ao portdo de acesso ao setor.

Ata de Reunido
Auto de Infragdo
Relatério de Acidente
Denuncia ao MPT

Nao, apenas o
cumprimento de
solicitagbes
especificas.

Caso 6 - Descri¢do do Acidente: Obito em queda durante atividade de operagdo em esteira transportadora de cana.

Gestdo de Seguranca: A empresa tem histérico
de reincidéncia do acidente semelhante. As
auditorias do SESMT se restringem a identificar o
risco, mas sem proposta de solugdo.
Gestao de Produgao: As

compras dos

Barreiras do sistema: N3o tem protecdo nas partes mdveis da
esteira. Nao tem sistema de parada de emergéncia no decorrer
da esteira.

Mudancgas:

Tarefa: A tarefa da limpeza das esteiras. TRABALHO EVENTUAL.

Auto de Infragao
Multa
Relatério de Acidente
Denuncia ao MPT
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equipamentos ndo envolvem a verificagdo de itens
de seguranga, as protegSes encontradas nas
esteiras tém o objetivo de proteger a produgdo. O
intervalo entre jornadas é reduzido em apenas 30
minutos, considerando os deslocamentos até o
refeitdrio.

Gestdo de Manutengdo: A empresa mantém
apenas o essencial para a manutengdo da
produgdo, como falta de iluminagdo obrigando o
trabalhador a alterar sua rotina.

Gestdo de Pessoal: A equipe reduzida promove a
rotatividade de postos e trabalhos solitarios. O
tamanho da empresa contribui para a falta de
controle dos trabalhadores.

Trabalho de desentupimento da esteira. TRABALHO EVENTUAL.
Trabalho de observagdo do funcionamento das esteiras.
TRABALHO HABITUAL. Subir sobre estrutura metdlica para
visualizagdo do funcionamento da esteira. MUDANCA.
(hipdtese).

Material: Trabalho a noite com ilumina¢do, mas a iluminacdo
ndo cobre todos os pontos que sdo necessdrios para o
trabalhador verificar o processo.

Meio de Trabalho Organizacional: Trabalhos de observacdo
das esteiras devem ser realizados a cada turno.

Caso 7 - Descricdo do Acidente: O Sr. X estava

desenformando os tubos de 60 cm e quando foi tirar os grampos que prendiam os tubos n
desintegrou e o molde caiu na dire¢do dele. Tentou segura-lo, mas ndo suportou o peso e ficou pressionado pelo tubo causando a fratura de fémur na perna direita.

os moldes, a massa se

Gestdo de Seguranca: falta de envolvimento do
SESMT com a produgdo. Processo de produgao
realizado sem medidas basicas de seguranca.
Gestdao de Produgdao: a empresa adotou
tecnologia que privilegia a produtividade em
detrimento dos demais componentes de um
processo produtivo.

Gestdo de Pessoal: As metas de produgdo sdo
altas e segundo os trabalhadores, “onde
trabalhavam quatro agora sao dois com a mesma
producdo”.

Barreiras do Sistema: Falta de equipamento adequado, que
garanta a estabilidade, para movimentacdo e desmolde dos
tubos, que ficam na posicao vertical durante o processo.

Auto de Infragdo
Relatdrio de Acidente

Nao, Apenas a
protecdo no
equipamento

Caso 8 - Descrigao do Acidente: Queda de altura com amputagdo de m3o esquerda em rolo triturador de produtos quimicos.

Gestdo de Seguranga: falta de envolvimento do
SESMT com a produgdo, visdo reducionista do
acidente.

Gestdao de Produgdo: a empresa trabalha com
meta de producgdo.

Gestdao de Manutencgao: Improvisacdo de postos

Barreiras do sistema: Falta de prote¢des no moinho de rolo.
Mudangas:
Individuo: Pisa no canto do tambor e se desequilibra.

Tarefa: estava trabalhando em outra area, pois ndo havia
materiais a serem embalados.

Auto de Infracdo
Ata de Reunido
Relatério de Acidente
Denuncia ao MPT

Nao, Apenas a
protec¢do no
equipamento
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de trabalho e de implementagdo de medidas de
seguranga nos equipamentos.

Meio de Trabalho Fisico: Falta de empilhadeira.

Meio de Trabalho Organizacional: ele ndo tem treinamento
para operar a maquina.

Caso 9 - Descricdo do Acidente: administrou medicacdo em um paciente e na hora de desprezar esta seringa no

esquerdo.

descarpack acabou perfurando seu dedo indicador

Gestdo de Seguranca: falta de autonomia do
SESMT e da CIPA, pois os pedidos ndo sdo
atendidos pela administragdo; visdao reducionista
do acidente.

Gestdo de Producdo: a empresa trabalha com
meta de produgdo.
Gestdo de Pessoal:
demanda de servigo

Equipe reduzida para a

Barreiras do sistema: Comportamental

Mudancgas:

Individuo: estava preocupada (por ndo ter pegado seu plantdo)
Tarefa: Administrar medicacio, em paciente para preparacdo de
subir ao centro cirdrgico. Atendeu telefonema do CC pedindo
encaminhamento de paciente (da escala de colega de trabalho)
Material: Ndo houve mudanca do material.

Meio de Trabalho Fisico: Prepara paciente que estd na escala
de colega de trabalho A paciente nao estd preparada. O Centro
cirdrgico solicitou encaminhamento da paciente. O Centro
cirdrgico pede subida de outros pacientes. Cooperagdo é
estratégia de regulagdo na transicdo de plantGes. (eventual —
mudanca conhecida = variabilidade normal)

Meio de Trabalho Organizacional: Essa pratica da passagem
de plantdo ao mesmo tempo de inicio das cirurgias.

Auto de Infragdo
Ata de Reunido
Relatério de Acidente

Caso 10 - Descricdao do Acidente: durante transporte de peca com dois guinchos tipo canarinho, ao fazer uma mudanca de dire¢do, um dos guinchos tombou e o teto

caiu sobre o térax do operador levando a dbito.

Gestdo de Seguranga: O SESMT ndo se envolveu
com uma nova atividade de risco, que foi
projetada de forma a depender exclusivamente da
experiéncia dos trabalhadores.

Gestdo de Pessoal: Equipe reduzida, pois no
momento do acidente faltou um auxiliar para o
operador.

Gestdao de Producdo: Falha no projeto de
transporte da pega para outras unidades da
empresa.

Barreiras do sistema: Sem previsdo de cabina fechada e sem
cinto de seguranga no banco. Baseada no comportamento.
Mudangas:

Tarefa: Terceira vez que foi executada esse tipo de transporte.
Silo de grande porte ndao consegue ser transportado de dentro
do barracdo em cima do caminhdo; Transporte do silo com a
utilizacdo de dois canarinhos simultianeos. Auséncia de
visibilidade entre os trabalhadores; Necessidade de fazer curva
acentuada durante o transporte do silo

Material: Fabricacdo da peca ndo habitual.

Meio de Trabalho Organizacional: Mudangas de profissionais

Sim, a empresa
alterou a forma
concepgao para o
transporte de
pecas.

Auto de Infragao
Relatério de Acidente
Termo de Interdi¢do
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envolvidos no transporte dos silos. Redugdo da quantidade de
quatro para trés profissionais envolvidos na movimentacdo do
silo.

Caso 11 - Descricdo do Acidente: O Sr. X durante a limpeza do misturador com um raspador, ligou involuntariamente o equipamento, prensa

parede, esmagando-o.

ndo seu dedo contra a

Gestdo de Seguranca: terceirizada e cipeiros
com pouco poder de agdo.

Gestdao de Produgdo: Empresa familiar com
prioridade na entrega do produto.
Gestdo de Pessoal: Empresa
autoritaria.

Gestdo de materiais: Cultura de improviso para
reducdo de despesas.

de gestdo

Barreiras do sistema: Auséncia de sistema de intertravamento.
Mudangas:

Tarefa: Os movimentos do trabalhador devem ser realizados em
sintonia com os momentos de acionamento da maquina.
Material: O tipo do comando de acionamento do misturador
ndo é apropriado para o tipo de maquina: O posicionamento do
comando de acionamento do misturador ndo oferece seguranca
durante a operacgdo de limpeza do mesmo.

Meio de trabalho organizacional: Inexisténcia de treinamento
periddico operacional especifica.

Auto de Infragdo
Relatdrio de Acidente

N3o. A empresa se
limitou a cumprir o
Auto de Infragdo

Caso 12 - Descricdo do Acidente: Enquanto operava o equipamento amaciador de bifes, a trabalhadora sofreu o aprisionamento de sua mao direita nos rolos

convergentes do equipamento.

Gestdo de Seguranca: terceirizada e cipeiros
com visdao mono causal com atribui¢cdo de culpa ao
acidentado.

Gestdo de Produgdo: Atividade de manutencio
adicionada a demanda de equipe enxuta.

Gestdo de Pessoal: Empresa n3o tem
funciondrios para reposicdo de faltantes
colocando as equipes em condicdo de excesso de
demanda.

Gestao de materiais: Cultura de improviso para
reducdo de despesas.

Barreiras do Sistema: Auséncia de sistema de intertravamento
na boca de alimentacgdo e protegao na saida.

Mudangas:

Individuo: Segundo relato da trabalhadora, a mesma no dia
apresentava-se com sono.

Tarefa: Precisou realizar os mesmos trabalhos, atendendo a alta
demanda de clientes com a menor equipe.

Material: Equipamento amaciador de bifes sem as devidas
protegdes.

Meio de Trabalho Organizacional: Auséncia de trabalhadores
em numero suficiente para atender a alta demanda de trabalho
correspondente ao dia e horario; Auséncia de manutencdo
preventiva e corretiva nas zonas perigosas do equipamento
amaciador de bifes.

Auto de Infragao
Relatério de Acidente

N3o. A empresa se
limitou a cumprir o
Auto de Infragdo

Caso 13 - Descricdo do Acidente: durante o uso da furadeira de coluna para furar as lixas, usadas para o polimento de pecas, teve a ponta do indicador da méo
esquerda arrancada. A broca travou na lixa, girando-a violentamente.

Gestdo de Seguranga: ndo existe responsavel,

Barreiras do sistema: Auséncia de sistema para fixacdo das

Auto de Infragao

N3o. A empresa se
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fica a cargo do trabalhador.

Gestdo de Producdo: A empresa se baseia na
cobranca de resultados.
Gestdo de Pessoal:
autoritaria.

Gestdo de materiais: Cultura de improviso para
redugdo de despesas.

Empresa de gestdo

lixas.

Mudangas:

Individuo: Excesso de confianca segurando a lixa em um
equipamento de grande poténcia apenas com um pedago de
madeira.

Tarefa: Tarefa de alto risco onde o trabalhador é multifunc3o,
executando até atividades de improvisagdo em ferramentas.
Material: Furadeira sem dispositivo de fixacdo para o material
a ser perfurado.

Meio de Trabalho Organizacional: Cultura do improviso pela
falta de equipamentos especificos para executar as fungdes,
como no caso do acidente ndo existia a disco de lixa na empresa

e o trabalhador improvisava com a lixa de fita.

Relatério de Acidente
Termo de Interdicao

limitou a cumprir o
Auto de Infracao

Caso 14 - Descricdo do Acidente: executava a lim

peza do alojamento da ferramenta na Tupia, com auxilio de mangueira de ar, pois o exaustor es

sua luva enroscou na ferramenta de corte, amputando a segunda falange do segundo dedo da mao direita.

tava quebrado, quando

Gestdo de Seguranga: inoperante com
rotatividade de  profissionais do  SESMT.
Trabalhadores inexperientes colocados para

trabalhar em condi¢Ges extremas de risco.

Gestdo de Produgdo: O equipamento com
defeito é colocado em produc¢do em fungdo dos
prazos de entrega.

Gestdao de Manutengdo: A ampliacdo da planta
nao foi antecipada pela equipe que estava
buscando meios de colocar as linhas de produgao
em funcionamento.

Gestdo de Pessoal: gestio autoritaria.

Gestdo de Materiais: foram adquiridas maquinas
e colocadas em producdo sem adequagdo do
sistema de exaustao

Barreiras do sistema: O sensor de seguranca da porta estava
inoperante.

Mudangas:

Individuo: Pouca experiéncia.

Tarefa: Necessidade de trabalhar com a tampa de protecdo da
magquina aberta, jateando ar com a mangueira na mao, tentando
evitar enrosco e a parada da producdo. Executar a limpeza com a
ferramenta em movimento.

Material: Exaustor n3o funciona. Desativado trava de seguranca
da tampa da tupia.

Meio de Trabalho Organizacional: Cultura do improviso pela
falta de manutencdo do equipamento, com prioridade na
produgdo, pois apesar da falha os trabalhadores tém que dar

conta da producado.

Auto de Infracdo
Relatério de Acidente
Ata de Reunido
Termo de Interdi¢do

N3ao, a empresa
montou um comité
de ergonomia com
acompanhamento
do sindicato, porém

foi um processo

superficial para
atendera
solicitagdo. O
comité durou
apenas alguns
meses enquanto
acompanhamos o
processo.
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Anexo 6

Resumo das 14 relatérios, abordando as recomendacdes descritas no relatdrio do MAPA pelos Agentes de Vigilancia do CEREST Piracicaba/SP

Caso 1 - Descricdo do Acidente: O Sr. X. ndo sabia que a mdquina onduladeira de papeldo seria operada pela manutencdo elétrica e entrou no poco do elevador de
magquina para limpeza sendo prensado pelo elevador de empilhamento de chapas, fraturando a clavicula e algumas costelas.

Nao apresenta recomendacdes, apena diagndstico, apontando todas as causas que somadas levam ao acidente.

Caso 2 - Descricao do Acidente: Acidente envolvendo queimadura nas maos, face e pescoco de trabalhadores da equipe de manutencio elétrica da empresa. A les3o foi
provocada pelo arco elétrico formado em curto circuito na troca de disjuntor em painel energizado.

v" Que a empresa garanta o direito ao afastamento superior a 15 dias, junto ao INSS, independentemente do tratamento oferecido ao acidentado.

v" Mudanca de gestdo de seguranca, baseada em mono-causalidade do acidente, concluindo que o Unico evento que levou ao acidente é culpa da vitima
pelo descumprimento de procedimento operacional. (Adotar metodologia multi-causal )

v Reavaliar a al¢a de controle escolhida pelos tomadores de decisdo da empresa, por representar pressdo por producdo em detrimento da seguranca dos
trabalhadores.

v Redimensionar a equipe de manutenc3o elétrica para evitar o uso de trabalhadores da produgdo como auxiliar na manutengao.

Caso 3 - Descricdo do Acidente: Ao pegar as carnes cortadas na cerra de fita, bateu o polegar direito na serra, que estava ligada, decepando-o.

8.1- Medidas Técnicas

v" Conforme estabelece o subitem 12.38 da nova redacdo da Norma Regulamentora NR 12 da Portaria 3214/78 os sistemas de seguranca- As zonas de
perigo das maquinas e equipamentos devem possuir sistemas de seguranca, caracterizados por protecdes fixas, protecdes moveis e dispositivos de
seguranca interligados, que garantam protecdo a saude e a integridade fisica dos trabalhadores.

\

Conforme estabelece ANEXO VIl da nova redagdo da NR 12 estabelece requisitos de seguranga para Mdaquinas para agougue e mercearia ...

v" NBRNM 213-2 — Seguranca de maquinas — Conceitos fundamentais, principios gerais de projeto — Parte 2: Principios técnicos e especificacdes de janeiro
de 2000 da ABNT c/c NBRNM 213-1 — Seguranca de maquinas — Conceitos fundamentais, principios gerais de projeto - Parte 1: Terminologia basica e
metodologia de jan de 2000 da ABNT c.c NBR 14153 Seguranca de maquinas — Partes de sistemas de comando — Principios gerais para projeto de julho
de 1998 da ABNT c.c NBR 14191-1 c.c NBR 13761 — Seguranga de mdquinas — Distancia de seguranga para impedir o acesso as zonas de perigo pelos
membros superiores de dez de 1996 da ABNT c.c NBR 14009 — Seguranga de mdaquinas — Principios para apreciagao de riscos de Nov de 1997 da ABNT c.c
NBR13759 Seguranca de maquinas — Equipamentos de parada de emergéncia — Aspectos funcionais — Principios para projetos de dez de 1196 da ABNT
c/c Artigo 52 e 62 da Lei 9505/97 do Cddigo Sanitario do Estado de Sdo Paulo.

8.2 - Medidas Organizacionais:

v" Medidas administrativas ou de organizac3o do trabalho. A organizac¢3o do trabalho deve ser adequada as caracteristicas psicofisiolégicas dos
trabalhadores e a natureza do trabalho a ser executado, deve levar em consideracdo, no minimo: a) As normas de produgdo; b) o modo operatério; c) a
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exigéncia de tempo; d) a determinacdo do contetddo de tempo; e) o ritmo de trabalho; f) o contelddo das tarefas.

v Implantar Politica de Seguranca, de modo que o profissional especializado em seguranca do trabalho acompanhe e que tenha autonomia para intervir
no processo de trabalho sempre que mdaquinas e equipamentos ndo estiverem dentro dos padrdes exigidos pela Legislagdo vigente.

v" Treinamento- Todos os empregados devem receber treinamentos admissional e periddico, visando a garantir a execucdo de suas atividades com
seguranca. O treinamento admissional deve ter carga hordria minima de 6 (seis) horas, ser ministrado dentro do horario de trabalho, antes de o
trabalhador iniciar suas atividades, constando de: a) informagdes sobre as condicdes e meio ambiente de trabalho; b) riscos inerentes a sua fungao; c)
uso adequado dos Equipamentos de Protecao Individual - EPI; d) informagdes sobre os Equipamentos de Proteg¢do Coletiva - EPC. O treinamento
periddico deve ser ministrado: a) sempre que se tornar necessario; nos treinamentos, os trabalhadores devem receber cépias dos procedimentos e
operagdes a serem realizadas com seguranga

v Controle de acesso a serra circular somente por trabalhador qualificado.
v" Manutenc3o - Manutenc3o, inspec3o, preparac3o, ajustes e reparos

12.111. As maquinas e equipamentos devem ser submetidos a manutencdo preventiva e corretiva, na forma e periodicidade determinada pelo
fabricante, conforme as normas técnicas oficiais nacionais vigentes e, na falta destas, as normas técnicas internacionais.

12.111.1. As manutengdes preventivas ...

Caso 4 - Ao mexer na mistura para fabricagdo dos blocos, apoiou sua mdo sobre o mancal, quando a luva enroscou na esteira transportadora, amputando o dedo
indicador, a primeira falange o dedo médio da mao direita.

Ndo apresenta recomendag¢des, apena diagndstico, apontando todas as causas que somadas levam ao acidente.

Caso 5 - Descrigao do Acidente: colisdo entre empilhadeiras, provocando a queda do operador que foi atropelado pela segunda empilhadeira vindo a 6bito.

Ndo apresenta recomendag¢bes, apena diagndstico, apontando todas as causas que somadas levam ao acidente.

Caso 6 - Descri¢do do Acidente: Obito em queda durante atividade de operagdo em esteira transportadora de cana.

Ndo apresenta recomendag¢bes, apena diagndstico, apontando todas as causas que somadas levam ao acidente.

Caso 7 - Descricdo do Acidente: O Sr. X estava desenformando os tubos de 60 cm e quando foi tirar os grampos que prendiam os tubos nos moldes, a massa se
desintegrou e o molde caiu na direcdo dele. Tentou segura-lo, mas ndo suportou o peso e ficou pressionado pelo tubo causando a fratura de fémur na perna direita.

8.1- Medidas Técnicas

v Aberturas nos pisos— Os equipamentos e maquinas da empresa apresentam diversas aberturas em vaos. Esses vaos ndo dispdem de prote¢des coletivas
e por esse motivo configuram risco grave de acidentes com queda de altura. Os vdos no piso devem ser cobertos por material rigido ou cercados por
guarda corpo sinalizando o risco de queda de acordo com o artigo 32 e 35 da Lei Estadual n2 10.083, de 23 de setembro de 1998 do Cddigo Sanitario do
Estado de S3o Paulo cc. Artigo 6° da Lei Estadual n° 9505 de 11 de margo de 1997 do Sistema Unico de Saude — SUS. Subitem 1.7 da Norma
Regulamentadora 1 c/c subitem 8.3.2 da NR 8.

v" Ergonomia— Conforme o Artigo 6° da Lei Estadual n2 9505 de 11 de marco de 1997 e Artigo 362 Lei Estadual n2 10.083 de 23 de setembro de 1998 do
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Codigo Sanitario do Estado de Sdo Paulo, cc. Lei Federal 6.514 ... (Embasamento legal)

v" Armazenamento de materiais— Os materiais e ferramentas n3o dever3o ser armazenados em locais onde confeccionem risco de cair sobre trabalhadores
proximo, mesmo em carater provisorio. Os materiais devem manter uma distancia de no minimo 50 centimentros da periferia de locais onde possam ser
projetados de acordo com os Artigos 32 e 34 da Lei Estadual n? 10.083, de 23 de Setembro de 1998 do Cédigo Sanitdrio do Estado de Sao Paulo cc.
Artigo 6° da Lei Estadual n° 9505 de 11 de Marco de 1997 do Sistema Unico de Satde — SUS cc. Lei Federal 6514 de 22 de dezembro de 1977 - Norma
Regulamentadora NR 1 item 1.7.”a” ¢/c subitem 11.3 da Norma Regulamentadora NR 11.

InstalacOes sanitarias— Os sanitérios e os vestiarios devem ... (Embasamento legal)

Esteiras de transporte continuo— Risco de amputacéo e esmagamento de maos e dedos por auséncia de protecdo fisica ... (Embasamento legal)
Extintores de incéndio— Os extintores de combate a principio de incéndio deverdo ... (Embasamento legal)

Edificagcbes— Risco de queda de mesmo nivel em decorréncia do piso ... (Embasamento legal)

Organizagéo e limpeza— A empresa devera providenciar ... (Embasamento legal)

RN NN

8.2 - Medidas Organizacionais:

<\

Medidas administrativas ou de organiza¢do do trabalho. A organizagdo do trabalho deve ser adequada as caracteristicas psicofisioldgicas dos
trabalhadores e a natureza do trabalho a ser executado, deve levar em consideracdo, no minimo: a) as normas de producdo; b) o modo operatério; c) a
exigéncia de tempo; d) a determinacdo do contelddo de tempo; e) o ritmo de trabalho; f) o contelddo das tarefas.

v Implantar Politica de Seguranca, de modo que tenha um profissional especializado em seguranca do trabalho acompanhando a execucdo da obra e que
tenha autonomia para intervir no processo de trabalho sempre que maquinas e equipamentos nao estiverem dentro dos padrdes exigidos pela
Legislacdo vigente.

v' Adequar a gestdo de producido com a gestdo de seguranca de modo a criar mecanismos de prevencdo de acidentes

v" Treinamento- Todos os empregados devem receber treinamentos admissional e periddico, visando a garantir a execu¢do de suas atividades com
seguranca. O treinamento admissional deve ter carga hordria minima de 6 (seis) horas, ser ministrado dentro do horario de trabalho, antes de o
trabalhador iniciar suas atividades, constando de: a) informagdes sobre as condi¢ces e meio ambiente de trabalho; b) riscos inerentes a sua fungao; c)
uso adequado dos Equipamentos de Protecdo Individual - EPI; d) informacdes sobre os Equipamentos de Protecdo Coletiva - EPC, existentes no canteiro
de obra. O treinamento periddico deve ser ministrado: a) sempre que se tornar necessario; b) ao inicio de cada fase da obra. Nos treinamentos, os
trabalhadores devem receber cdpias dos procedimentos e operagdes a serem realizadas com seguranga.

Caso 8 - Descricdo do Acidente: Queda de altura com amputacdo de mao esquerda em rolo triturador de produtos quimicos.

11.1. Recomendagdes Técnicas

v" Conforme a Norma Regulamentadora 12 — subitens 12.47 e 12.49 — Sistemas de seguranca da Portaria 197, de 17 de Dezembro de 2010 ¢/c Artigo 52 e
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62 da Lei 9505/97 do Cddigo Sanitario do Estado de S3o Paulo c.c NBRNM 213-2/02 da ABNT ¢/c NBR NM 213-1/00 da ABNT c.c NBR 14153/98 da ABNT
c.c NBR 14191-1 — c.c NBR 13761/96 da ABNT c.c NBR 14009/97 da ABNT c.c NBR13759/96 da ABNT. 11.2. Recomendacdes Organizacionais

Planejamento, organizacdo, controle e direcdo na producao: a empresa deve se atentar no planejamento, organizacdo da producao, de modo que haja
controle e direcionamento no uso de matérias-primas e outras interferéncias no processo de trabalho.

Medidas administrativas ou de organizacado do trabalho: A organizacdo do trabalho deve ser adequada as caracteristicas psicofisioldgicas dos
trabalhadores e a natureza do trabalho a ser executado, deve levar em consideracdao, no minimo: a) As normas de produgao; b) O modo operatério; c) A
exigéncia de tempo; d) A determinacgao do conteldo de tempo; e) O ritmo de trabalho; f) O conteldo das tarefas.

Implantar Politica de Seguranca: A politica de seguranca deve ser implantada de modo que tenha um profissional especializado em salde e seguranca do
trabalho acompanhando a execuc¢do do trabalho e que tenha autonomia para intervir no processo de trabalho sempre que mdquinas e equipamentos
nao estiverem dentro dos padrdes exigidos pela Legislacdo vigente.

Capacitacdo - Todos os empregados devem receber capacitagdes admissionais e periodicas, visando a garantir a execucdo de suas atividades com
seguranca conforme preconiza os itens 12.135, 12.136, 12.38 e 12.139 da NR12 da Portaria 3214/78 do MTE. As capacitacdes devem ser realizadas de
modo que:

A operag¢do, manutencdo, inspecdo e demais intervengdes em maquinas e equipamentos devem...

Manutencdo Preventiva e Preditiva: Providenciar manutenc¢Ges preventivas e preditivas em mdaquina e equipamentos conforme preconiza os itens12.
111,12.111.1,12.112,12.112.1 e 12.113 da NR 12 da Portaria 3214/78 do MTE. As manuten¢&es devem ser realizadas de modo que:

a) As maquinas e equipamentos devem ser...

Caso 9 - Descricdo do Acidente: administrou medicagdo em um paciente e na hora de desprezar esta seringa no descarpack acabou perfurando seu dedo
indicador esquerdo.

v
v

v

v
v

Adquirir materiais perfuro cortante com dispositivo de seguranca de acordo com a NR32 da portaria 3214/78 do MTE;

Aumentar o quadro de servidores do setor, diminuindo o nimero de pacientes por técnica de enfermagem de forma que ndo exceda 4 pacientes por
técnico, assim melhorando a qualidade do atendimento ao cliente.

Recensear ocorréncias com origens associadas a divisdo de trabalho que estabelece simultaneidade entre internacdes / preparo / chamados de CC que
apresentaram consequéncias negativas;

Descrever as condi¢cOes associadas ou razdes definidas pelas chefias por ocasido da adog¢do dessa divisdo de trabalho;

Apresentar alternativa de divisdo de trabalho que minimize ou elimine os problemas associados a divisdo atual.

Caso 10 - Descricdao do Acidente: durante transporte de peca com dois guinchos tipo canarinho, ao fazer uma mudanca de dire¢do, um dos guinchos tombou e o teto
caiu sobre o térax do operador levando a dbito.
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12.1. Medidas Técnicas

v
v

v

Sinal Luminoso - Sinal luminoso intermitente (na cor amarela) no topo da cabine de operagao.

InstalacGes elétricas - As instalacdes elétricas das maquinas e equipamentos devem ser projetadas e mantidas de modo a prevenir, por meios seguros,
os perigos de choque elétrico, incéndio, explosao e outros tipos de acidentes.

Gancho — Gancho com sistema de travas.

Piso dos Locais de trabalho: Os pisos dos locais de trabalho ndo devem apresentar saliéncias nem depressdes que prejudiquem a circulagdo de pessoas
ou a movimentacdo de materiais conforme preconiza o 8.3.1 da Norma Regulamentadora — NR 08 da Portaria 3214/78 do Ministério do Trabalho e
emprego — MTE.

Projeto de fabricacdo dos Canarinhos: Todas as maquinas e equipamentos devem possuir um projeto levando em conta a seguranca intrinseca da
mdaquina ou equipamento durante as fases de construcado, transporte, montagem, instalacdo, ajuste, operacdo, limpeza, manutencao, inspecao,
desativacdo, desmonte e sucateamento por meio das referéncias técnicas indicadas nesta Norma, a serem observadas para garantir a saude e a
integridade fisica dos trabalhadores conforme preconiza o item 12.133 e seus subitens da NR12 da Portaria 3214/78 do MTE.

ART Canarinhos: Todo contrato, escrito ou verbal, para a execu¢do de obras ou prestacdo de quaisquer servicos profissionais referentes a Engenharia, a
Arquitetura e a Agronomia fica sujeito a "Anotacdo de Responsabilidade Técnica"

(ART) conforme preconiza o Artigo 12 da Lei n° 6.496, de 7 de dezembro de 1977.

Cinto de Seguranca: Todos os veiculos industriais para transporte e movimentag¢do de carga deverdo ser dotados de assentos com encosto lombar
dotado de cinto de seguranca conforme preconiza o Artigo 65 Cddigo de Transito Brasileiro - Lei 9503/97 | Lei n2 9.503, de 23 de setembro de 1997.

12.2. Medidas Organizacionais

Transporte de pecas com dois canarinhos simultaneos: — Risco GRAVE de acidentes durante o transporte de carga com a utilizacdo de dois canarinhos
simultaneos, comprovado pelo Acidente de Trabalho Fatal ocorrido com o Sr. Carlos Roberto da Silva. Constatamos que o transporte feito pelos dois
canarinhos se agrava quando surge a necessidade de se movimentar em solo instavel, incline e declive e fazer curvas, portanto a empresa devera adotar
outras medidas de segurancga para o transporte de grandes pecas que garantam a seguranca necessaria, ficando PROIBIDA a utilizacdo de dois
Canarinhos simultaneos para o transporte da mesma peca.

Procedimentos de Trabalho: Devem ser providenciados procedimentos de trabalho e segurancga especificos, padronizados, com descri¢ao detalhada de
cada tarefa, passo a passo, a partir da analise de risco conforme preconiza os itens 12.130, 12.130.1, 12.131, 12.132 da NR 12 da Portaria 3214/78 do
MTE.

Ordens de Servigo Especificas: Os servicos em maquinas e equipamentos que envolvam risco de acidentes de trabalho devem ser precedidos de ordens
de servico — OS - especificas, contendo, no minimo: a) a descri¢do do servico; b) a data e o local de realizagdo; c) o nome e a fungdo dos trabalhadores; e
d) os responsaveis pelo servigo e pela emissdo da OS, de acordo com os procedimentos de trabalho e seguranga conforme preconiza o subitem 12.132.1
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da NR 12 da Portaria 3214/78 do MTE.

v" Manual da maquina: Toda maquina e equipamento devem possuir um manual de instrucdes fornecido pelo fabricante ou importador, com informacdes
relativas a seguranca em todas as fases de utilizacao, contendo no minimo: tipo, modelo e capacidade; descricdao detalhada da mdquina ou equipamento
e seus acessorios; diagramas, inclusive circuitos elétricos, em especial a representacdo esquematica das funcdes de seguranca; definicao da utilizacao
prevista para a maquina ou equipamento; riscos a que estdo expostos os usuarios, com as respectivas avaliacdes quantitativas de emissdes geradas pela
maquina ou equipamento em sua capacidade maxima de utilizacdo; definicao das medidas de seguranca existentes e daquelas a serem adotadas pelos
usuadrios; especificacdes e limita¢des técnicas para a sua utilizacdo com segurancga; riscos que podem resultar de adulteracdo ou supressao de protecdes
e dispositivos de seguranca; riscos que podem resultar de utilizacdes diferentes daquelas previstas no projeto; procedimentos para utilizacdo da
mdquina ou equipamento com seguranca; procedimentos e periodicidade para inspecdes e manutencao; procedimentos a serem adotados em situacdes
de emergéncia conforme preconiza os itens 12.125, 12.126, 12.127, 12.128 e 12.129 da NR 12 da Portaria 3214/78 do MTE.

v’ Reciclagem da capacitacdo: Deve ser realizada capacitacdo para reciclagem do trabalhador sempre que ocorrerem modificacdes significativas nas
instalacOes e na operacdo de mdaquinas ou troca de métodos, processos e organizacdo do trabalho, sendo que o contelddo programatico da capacitacao
para reciclagem deve atender as necessidades da situacdao que a motivou, com carga hordria minima que garanta aos trabalhadores executarem suas
atividades com seguranga, distribuida em no mdaximo oito horas didrias e realizada durante o hordrio normal de trabalho conforme preconiza os subitens
12.44 e 12.144.1 da NR 12 da Portaria 3214/78 do MTE.

v" Anélise Preliminar de Risco — Devera ser realizada uma Andlise Preliminar de Risco — APR durante a fase de concepg¢do ou desenvolvimento de um novo
projeto com a finalidade de se determinar e propor medidas de seguranga para os possiveis riscos que poderdo ocorrer em sua fase operacional. Uma
atenc¢do maior devera ser dada para as atividades de movimentacgdo e transporte de pegas.

Caso 11 - Descrigdo do Acidente: O Sr. X durante a limpeza do misturador com um raspador, ligou involuntariamente o equipamento, prensando seu dedo contra a
parede, esmagando-o.

8.1. MEDIDAS TECNICAS

v" Implantac¢3o de protecdo fixa ou mével com intertravamento (anti-burla) feito por chaves de seguranca com paralisacdo imediata do misturador e
posicionamento adequado da chave de acionamento da mdaquina, de maneira que ndo estabelega condicdo de acionamentos nao intencionais do
equipamento conforme Artigo 62 da Lei Estadual n2 9.505 de 11 de margo de 1997 do Cédigo Sanitdrio do Estado de S3o Paulo, Lei Federal 6.514 de 22
de dezembro de 1977, NBR 13929/97, NBR 13928/97 da ABNT — Associagdo Brasileira de Normas Técnicas.

v" Desenvolver um novo layout de forma a assegurar a adequada movimentacdo de pessoas e maquinas nos espacos comuns de trabalho, bem como dos
espacos de armazenamento de ferramentas e matéria prima conforme preconiza a NR 12 nos seus subitens: 12.1.2 As areas de circulacdo e os espacos
em torno de maquinas e equipamentos devem ser dimensionados de forma que o material, os trabalhadores e os transportadores mecanizados possam
movimentar-se com seguranga.

8.2. MEDIDAS ORGANIZACIONAIS
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v" A empresa deve realizar treinamento operacional periddico para todos os trabalhadores; o treinamento é uma obrigacdo legal do empregador, informar
ao empregado sobre os riscos inerentes ao local de trabalho e sobre as medidas de prevencao necessdrias para minimizar ou neutralizar a exposicdao. O
treinamento é indispensavel, independente da existéncia de outros métodos de controle, ou seja, € uma medida complementar. Tem como principal
objetivo dar condi¢Ges para que o trabalhador identifique os riscos, as medidas de prevencdo, informar e desenvolver habilidades referentes aos
procedimentos operacionais apropriados que garantam a eficiéncia das medidas de controle adotadas;

v’ Criar programa de manutenc3o preditiva e preventiva;

v Organizacdo do trabalho — A organizacdo do trabalho deve ser adequada as caracteristicas psicofisioldgicaas dos trabalhadores e & natureza do trabalho
a ser executado, deve levar em consideragdo, no minimo: a) as normas de producdo; b) o modo operatdrio; c) a exigéncia de tempo; d) a determinagao
do conteldo de tempo; e) o ritmo de trabalho; f) o contelddo das tarefas conforme a NR 17 subitem 17.6.3. da Portaria 3214/78 do MTE.

Caso 12 - Descricdo do Acidente: Enquanto operava o equipamento amaciador de bifes, a trabalhadora sofreu o aprisionamento de sua mao direita nos
rolos convergentes do equipamento.

11.1. Recomendacdes técnicas
v" Amaciador de bifes — Deverd atender os seguintes requisitos minimos de seguranca do trabalho:

v" Os movimentos dos cilindros dentados e de seus mecanismos devem ser enclausurados por protecdes fixas e/ou protecdes mdveis intertravadas —
Subitem 3.2./ Anexo VIl / NR 12 da Portaria 197/2010; subitens 28.2 da Nota Técnica 94/2009;

v" 0 bocal de alimentacdo deve impedir o acesso dos membros superiores atuando como prote¢do mével intertravada dotada de, no minimo, uma chave
de seguranca com duplo canal, monitorada por relé de seguranca, duplo canal — Subitem 3.3./ Anexo VII / NR 12 da Portaria 197/2010; subitens 28.2 da
Nota Técnica 94/2009;

v" A abertura da zona de descarga deve impedir o alcance dos membros superiores na zona de convergéncia dos cilindros dentados — Subitem 3.4./ Anexo
VIl / NR 12 da Portaria 197/2010;

v" 0 amaciador de bifes deve possuir dispositivo de parada de emergéncia, dotado de, no minimo, um botdo de parada de emergéncia — Subitens 28.2. da
Nota Técnica 94/2009;

11.2. Recomendagdes organizacionais

<\

Manutencgao preditivas e preventivas
v" A empresa deve atender a Norma Regulamentadora — NR 12 da Portaria 3214/78 do MTE no que se referem os seguintes itens a seguir:

v" 0 empregador deve adotar medidas de protec3o para o trabalho em méquinas e equipamentos, capazes de garantir a saide e a integridade fisica dos
trabalhadores;

v S3o0 consideradas medidas de protec3o, a ser adotadas nessa ordem de prioridade: a) medidas de protecdo coletiva; b) medidas administrativas ou de
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organizacdo do trabalho; e c) medidas de protecdo individual;

As maquinas e equipamentos devem ser submetidos a manutencdo preventiva e corretiva, na forma e periodicidade determinada pelo fabricante,
conforme as normas técnicas oficiais nacionais vigentes.

As manutencgGes preventivas e corretivas devem ser registradas em livro préprio, ficha ou sistema informatizado, com os seguintes dados: a)
cronograma de manutencgao; b) intervengdes realizadas; c) data da realizacdo de cada intervencdo; d) servico realizado; e) pecas reparadas ou
substituidas; f) condi¢gdes de seguranga do equipamento; g) indicacdo conclusiva quanto as condi¢des de seguranca da maquina; e h) nome do
responsavel pela execugdo das intervencdes;

O registro das manutencgdes deve ficar disponivel aos trabalhadores envolvidos na operagdo, manutencdo e reparos, bem como a Comissao Interna de
Prevencdo de Acidentes - CIPA, ao Servigo de Seguranca e Medicina do Trabalho - SESMT e a fiscalizacdo do Ministério do Trabalho e Emprego;

A manutencdo, inspecdo, reparos, limpeza, ajuste e outras intervencdes que se fizerem necessarias devem ser executadas por profissionais capacitados,
qualificados ou legalmente habilitados, formalmente autorizados pelo empregador.

Procedimentos de trabalho e seguranca
A Norma Regulamentadora NR N2 12 da Portaria 197/2010 do MTE quanto a procedimentos de trabalho e seguranca faz as seguintes descri¢des:

Devem ser elaborados procedimentos de trabalho e seguranca especificos, padronizados, com descricdo detalhada de cada tarefa, passo a passo, a
partir da analise de risco.

Os procedimentos de trabalho e seguranca ndo podem ser as Unicas medidas de protecdo adotadas para se prevenir acidentes, sendo considerados
complementos e ndo substitutos das medidas de protecdo coletivas necessdrias para a garantia da seguranca e salde dos trabalhadores.

Ao inicio de cada turno de trabalho ou apds nova preparacdo da maquina ou equipamento, o operador deve efetuar inspecdo rotineira das condicGes de
operacionalidade e seguranca e, se constatadas anormalidades que afetem a seguranca, as atividades devem ser interrompidas, com a comunica¢do ao
superior hierarquico

Os servicos em maquinas e equipamentos que envolvam risco de acidentes de trabalho devem ser planejados e realizados em conformidade com os
procedimentos de trabalho e seguranga, sob supervisdao e anuéncia expressa de profissional habilitado ou qualificado, desde que autorizados.

Os servicos em maquinas e equipamentos que envolvam risco de acidentes de trabalho devem ser precedidos de ordens de servigco — OS - especificas,
contendo, no minimo: a) a descrigdo do servico; b) a data e o local de realizacdo;) o nome e a fungdo dos trabalhadores; e d) os responsaveis pelo servico
e pela emissdo da OS, de acordo com os procedimentos de trabalho e seguranga;

A operagdo, manutencgdo, inspecdo e demais intervengGes em maquinas e equipamentos devem ser realizadas por trabalhadores habilitados,
qualificados, capacitados ou autorizados para este fim.

Os trabalhadores envolvidos na operagdo, manutencao, inspe¢do e demais interven¢des em maquinas e equipamentos devem receber capacita¢do
providenciada pelo empregador e compativel com suas fungdes, que aborde os riscos a que estdao expostos e as medidas de protecdo existentes e
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necessarias, para a prevencao de acidentes e doencas.
Os operadores de mdaquinas e equipamentos devem ser maiores de dezoito anos, salvo na condi¢do de aprendiz, nos termos da legislacao vigente.

A capacitacdo deve: a) ocorrer antes que o trabalhador assuma a sua funcdo; b) ser realizada pelo empregador, sem 6nus para o trabalhador; c) ter carga
horaria minima que garanta aos trabalhadores executarem suas atividades com seguranca, sendo distribuida em no maximo oito horas didrias e
realizada durante o horario normal de trabalho; d) ser ministrada por trabalhadores ou profissionais qualificados para este fim, com supervisao de
profissional legalmente habilitado que se responsabilizara pela adequacdo do conteldo, forma, carga horaria, qualificacdo dos instrutores e avaliacdo
dos capacitados.

A capacitacdo so terd validade para o empregador que a realizou e nas condi¢es estabelecidas pelo profissional legalmente habilitado responsavel pela
supervisdo da capacitagao.

Deve ser realizada capacitacdo para reciclagem do trabalhador sempre que ocorrerem modificacdes significativas nas instalacdes e na operacao de
mdaquinas ou troca de métodos, processos e organizacdo do trabalho;

O conteldo programatico da capacitacdo para reciclagem deve atender as necessidades da situagdo que a motivou, com carga horaria minima que
garanta aos trabalhadores executarem suas atividades com seguranca, sendo distribuida em no maximo oito horas didrias e realizada durante o hordrio
normal de trabalho;

Medidas administrativas ou de organizac¢do do trabalho:

A organizagdo do trabalho deve ser adequada as caracteristicas psicofisioldgicas dos trabalhadores e a natureza do trabalho a ser executado, deve levar
em consideragdo, no minimo: a) As normas de produgdo; b) O modo operatério; c) A exigéncia de tempo; d) A determinac¢do do conteudo de tempo; e)
O ritmo de trabalho; f) O conteudo das tarefas.

A politica de seguranca deve ser implantada de modo que tenha um profissional especializado em salde e seguranca do trabalho acompanhado a
execuc¢do do trabalho e que tenha autonomia para intervir no processo de trabalho sempre que maquinas e equipamentos ndo estiverem dentro dos
padrdes exigidos pela Legislagdo vigente.

Caso 13 - Descricdao do Acidente: durante o uso da furadeira de coluna para furar as lixas, usadas para o polimento de pecas, teve a ponta do indicador da mio
esquerda arrancada. A broca travou na lixa, girando-a violentamente.

Ndo apresenta recomendaces, apena diagndstico, apontando todas as causas que somadas levam ao acidente.

Caso 14 - Descricao do Acidente: executava a limpeza do alojamento da ferramenta na Tupia, com auxilio de mangueira de ar, pois o exaustor estava quebrado, quando
sua luva enroscou na ferramenta de corte, amputando a segunda falange do segundo dedo da mao direita.

Ndo apresenta recomendaces, apena diagndstico, apontando todas as causas que somadas levam ao acidente.




