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RESUMO

Com a finalidade de incentivar a colaboracao de todos os individuos na prevengao de acidentes
de trabalho, placas como “Estamos ha XXX dias sem acidentes”, “Nosso recorde ¢ YYY dias”
aparecem estampadas em locais estratégicos de quase todas as empresas, juntamente com
praticas que almejam atingir o “acidente zero” ou que promovam rankings de desempenho em
seguranca entre unidades, equipes ou mesmo individuos. Muitas vezes, at¢ mesmo troféus,
premiagdes e recompensas, simbdlicas ou financeiras, sdo oferecidas para celebrar os bons
resultados de seguranca. Diante desse contexto, o objetivo deste trabalho foi investigar como
os trabalhadores de uma usina térmica que chegou a quase 7 anos sem acidentes com
afastamento, considerado um recorde pela empresa, lidavam com esse resultado atingido. Para
tanto, foi realizada uma pesquisa qualitativa com a utilizacdo da Andlise Ergondmica do
Trabalho (AET) para coleta de dados e da Grounded Theory (GT) ou Teoria Fundamentada
para analise dos dados. Foram realizadas observagdes de campo, analise de registros
documentais e atas de reunides, e entrevistas durante a jornada de trabalho dos trabalhadores
da usina ao longo de 1 ano e 8 meses. A medida que, ao longo das coletas de dados, surgiam
questdes significativas para a pesquisa advindas das entrevistas, observacdes ou documentos,
entrevistas em autoconfrontagdo com base nas observacdes eram realizadas para compreender
as decisdes dos trabalhadores. Dessa forma, este trabalho teve como objetivo demonstrar como
o recorde, por trds de uma ldogica de supervalorizagdo do resultado, influenciou o
comportamento dos trabalhadores e o enfraquecimento da seguranca. Como resultado,
emergiram quatro casos de acidentes que ocorreram dentro deste periodo de comemoragdo do
recorde de seguranca e que geraram controversias € mal-estar entre os trabalhadores por causa
do status atingido pela usina. Buscou-se também mostrar os caminhos para o fortalecimento da

seguranga na usina.

Palavras-chave: Gestao da Seguranca. Prevencdo de Acidentes. Acidente Zero. Recorde.



ABSTRACT

With the purpose of encouraging everyone’s collaboration in the prevention of accidents at
work, plaques such as “We have been without accidents for XXX days”, “Our record is YYY
days” are stamped in almost all companies along with practices that aim to achieve the “zero
accident” or that promote safety performance rankings between production units, teams or even
individuals. Often even trophies, token awards and financial rewards are offered to
commemorate safety results. Based on this context, the objective of this work was to investigate
how the workers of a thermal plant that reached the result of almost 7 years without accidents
with lost time related to this result reached and considered by all as a record. For that, qualitative
research was carried out using the Ergonomic Work Analysis (AET) for data collection and the
Grounded Theory for data analysis. Field observations, analysis of documentary records and
minutes of meetings, and interviews were carried out during the workday of the plant’s workers
over a period of 1 year and 8 months. As, throughout the data collection, significant questions
for the research emerged from the interviews, observations or documents, interviews of self-
confrontation of information were carried out to understand the workers’ decisions. Thus, this
work aimed to demonstrate how the record, behind a logic of overvaluation of the result,
influenced the behavior of workers and the weakening of security. As a result, four cases of
accidents emerged that occurred within this period of commemoration of the safety record and
that generated controversy and discomfort among workers because of the status achieved by

the plant. An attempt was also made to show ways to strengthen safety at the plant.

Key words: Safety Management. Accidents prevention. Vision Zero. Record.
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INTRODUCAO

A placa “Estamos ha XXX dias sem acidentes”, “Nosso recorde ¢ YYY dias” esta
estampada em quase todas as empresas, trazendo orgulho ou, na maior parte das vezes, um
alerta de que o cuidado com a seguranga ainda ¢ insuficiente. Em busca de melhores resultados
de seguranga ¢ comum, como estratégia gerencial, a implementagdo de programas que almejam
atingir o “acidente zero” ou uso de rankings de desempenho em seguranca entre unidades de
producao, equipes ou mesmo individuos. A finalidade ¢ estimular a colaboracdao de todos na
prevengdo de acidentes de trabalho, acompanhada de campanhas de comunicacdo e incentivo
que expdem os numeros de dias sem acidentes, oferecendo troféus, premiagdes simbolicas e até
mesmo recompensas financeiras. Para mostrar que existe segurancga, a industria e a sociedade
precisam de alguma forma demonstrar isso (HOLLNAGEL, 2014), entdo sdo utilizados esses
meios faceis de serem compreendidos por todos.

E inegavel que, ao longo da historia, as organiza¢des tenham atingido progressos no
ambito da seguranca. No entanto, os resultados se mostram estagnados em um limite, fruto da
ironia de que quanto mais se melhora a seguranca, gracas ao imenso esfor¢o destinado a essa
area, maior ¢ a demanda por ela e mais dificil se torna conseguir novos avangos (AMALBERTI,
2016). Uma vez que os sistemas se tornaram cada vez mais complexos, as explicagdes para os
infortinios no desempenho dos mesmos nao podem se limitar a uma compreensao das relagdes
de causa e efeito descritas por modelos lineares (HOLLNAGEL; WOODS; LEVESON, 2006).
A gestdo de seguranga nao pode continuar considerando que os “procedimentos” que foram
bem-sucedidos no passado continuam a ser efetivos hoje, porque as condi¢cdes nunca sao as
mesmas de quando foram implementados (GRANJO, 2006). A reacao a um determinado risco
ou perigo, pode eliminar ou reduzir a probabilidade de um cenério, isto €, a probabilidade de
um acidente ou lesdo acontecer da forma que ocorreu ¢ menor, mas isso ndo descarta a
possibilidade de 0 mesmo ocorrer em outras situacdes diferentes (BUSCH, 2021).

Por mais desenvolvido que seja um sistema, ele nunca serd sem limitagdes e sempre
haveréd espago para melhorias. Em outras palavras, ¢ impossivel ter certeza de que nada vai
acontecer. A seguranc¢a ndo ¢ uma condi¢@o do sistema que pode ser estabelecida hoje e depois
esquecida sem exigir mais esforco e atengdao. Muito pelo contrério, € uma condi¢do que deve
ser constantemente monitorada e gerenciada (HOLLNAGEL, 2014). O “acidente zero” ndo ¢
uma meta que se atinge de forma definitiva, apenas um estado provisorio que vai desaparecer

mais cedo ou mais tarde com o proéximo acidente.
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Mesmo que um sistema se apresente seguro no momento atual, ndo hé garantias de que
ele ndo ird falhar. O sucesso de ontem ndo € garantia do sucesso futuro; ao contrario, o sucesso
se da por meio de falhas e prenuncia a proxima falha (PETROSKI, 2018). E esse sistema seguro
de hoje pode ser também uma armadilha, porque, uma vez que algo nunca ou raramente
acontece, ¢ impossivel coletar dados e saber como ¢ o funcionamento desse sistema. Nao da
para saber se o sistema se encontra no caminho certo ou se estad proximo dos limites de um
acidente. Essas duas possibilidades existem concomitantemente ¢ ¢ impossivel melhorar o
desempenho considerando que tudo esta seguro. Embora pareca razoavel que o nimero de
acidentes deva ser reduzido ao maximo, esse paradoxo mostra que esse objetivo produz
resultado contrario, pois torna cada vez mais dificil gerenciar a seguranca (HOLLNAGEL,
2014).

Para lidar com essa limitacdo e evoluirmos em termos de seguranca, as organizacdes
devem adotar abordagens que considerem seriamente os fatores humanos e organizacionais
(BOISSIERES, 2010). Um sistema de gerenciamento de seguranca baseado nos fatores
humanos e organizacionais repousa ndo somente nos conhecimentos dos especialistas dessa
area como também no das pessoas e das equipes de trabalho, buscando antecipar as situagdes
ndo desejaveis; definir regras coletivamente para evitar e administrar essas situagoes;
desenvolver uma cultura de seguranga que valorize as praticas de trabalho que acontecem no
dia-a-dia e no calor da agdo; implementar condi¢des técnicas e organizacionais que favore¢cam
a seguranga e facilitar o retorno de informacdes sobre a realidade de trabalho (DANIELLOU;
DUGUE, 2010).

Este trabalho tem como objetivo mostrar os efeitos de um recorde de seguranca de uma
usina termoelétrica localizada em Juatuba, Minas Gerais, reconhecida pelos excelentes
resultados de seguranca e traduzidos em quase 7 anos consecutivos sem acidentes com
afastamento. A base deste trabalho esta fundamentada na abordagem dos fatores humanos e
organizacionais da seguranca e através da analise da atividade busca-se compreender como o
coletivo de trabalhadores e a gestdo se relaciona com o resultado alcangado.

O trabalho pretende também trazer elementos para a reflexao acerca do incentivo para
alcancar recordes de seguranga, que fazem parte de programas de SST da maior parte das
empresas, em especial das que sdo consideradas de exceléncia na prevengdo. A argumentagao
defendida aqui ¢ a de que esse tipo de estratégia resgata a ideia, infundada, do acidente zero e
pode influenciar no comportamento dos trabalhadores de forma contraproducente em relagdo a

propria seguranga, bloqueando o processo de aprendizagem individual e coletivo, que € a base
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fundamental de qualquer programa de SST. Portanto, a pesquisa traz as seguintes questdes para
reflexdo:

Evidentemente, qualquer e toda reducdo da frequéncia e gravidade de acidentes ¢
sempre benvinda, mas como evitar que as conquistas obtidas nessa luta pela seguranga se
transformem em um peso, sendo vivido como fonte de ansiedade? Como algo que foi pensado
como um estimulo positivo se torna um peso que traz sofrimento?

Como evitar que o medo de sofrer o proximo acidente leve a fragiliza¢ao do sistema de

prevencao, boqueando o processo de aprendizagem que levou a produgdo de seguranga?
Por razdes que serdo descritas neste trabalho, veremos como um processo dindmico de
desenvolvimento da seguranga se transformou em algo rigido, na medida em que os resultados
positivos foram transformados em um recorde absoluto que ndo poderia ser mais quebrado. Os
bons resultados deixam de ser motivadores da equipe ¢ o “peso do recorde” passa a alimentar
um processo contrario de fragilizagdo da seguranca e aumentar conflitos entre colegas.

A dissertagdo foi organizada em seis capitulos, iniciando no capitulo 1, com a
apresentacao do cenario e do contexto da pesquisa: uma usina térmica com bons resultados de
seguranca expressos em niimeros e com o recorde de 5 anos sem acidentes com afastamento. E
neste contexto de aplausos pelo resultado que a demanda surge, procurando compreender como
o coletivo de trabalho consegue manter o bom desempenho em seguranca.

No capitulo 2, uma breve revisdo de literatura foi realizada sobre cultura de seguranga,
gestdo baseada nos indicadores, pirdmides de acidentes e diamante da prevencdo para auxiliar
na compreensao das discussdes realizadas. A abordagem dos fatores humanos e organizacionais
da seguranca foi destacada como um caminho promissor para a segurang¢a, uma vez que valoriza
a unido de todos os trabalhadores, incluindo gestores, € sua importancia na seguranga, bem
como a intera¢do da seguranga com as outras diversas areas da gestao.

O capitulo 3 apresenta o percurso investigativo para esclarecer a problematica da
pesquisa e como ela se desenvolveu ao longo do percurso; e também para explicar a
metodologia utilizada na pesquisa.

O capitulo 4 demonstra como os trabalhadores da usina se relacionam com o resultado
de seguranca alcancado cujo status ¢ o de um recorde. Veremos que, por trds de uma logica de
supervalorizacao do resultado, quatro casos de acidentes que ocorreram dentro da usina nesse
contexto tiveram a influéncia do recorde.

No capitulo 5, questionamos se o fomento ao recorde ¢ uma boa estratégia em favor da
prevencdo de acidentes e do fortalecimento da cultura de seguranca. Também foi discutido

sobre como como a ideia de acidente zero pode influenciar negativamente a seguranga, uma
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vez que geram controvérsias e mal-estar entre os trabalhadores, podendo estimular o
silenciamento organizacional e camuflar a realidade.

O capitulo 6 apresenta dois caminhos que podem ser seguidos pela usina para o
fortalecimento da segurancga e valorizacao do coletivo de trabalho a partir da implementacgao de
Espacos de Debate sobre o Trabalho e do desenvolvimento da expertise para detec¢ao de sinais
fracos.

Nas consideragdes finais, foram apresentadas reflexdes sobre os resultados alcangados.
Nela, buscamos destacar a importancia do abandono dos rankings de seguranca e da adogao de
praticas que reforcam as capacidades de auto-organizagdo e coordenacdo mutua para que os
trabalhadores encontrem melhores formas de trabalhar, mais seguras e com mais aprendizagem

coletiva; bem como o estimulo a identificacao de sinais fracos.
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CAPITULO 1 - A USINA TERMOELETRICA EM FOCO

A usina termelétrica em estudo, que se localizava em Juatuba, Minas Gerais, teve o
inicio da sua constru¢do em 1973 com o objetivo de proporcionar maior confiabilidade ao
sistema energético nos periodos hidrolégicos desfavoraveis. Em 1978, a usina iniciou as suas
atividades de operagdo, tendo no ano seguinte uma redu¢do gradual na geragdo devido ao
desaquecimento da economia brasileira e seu impacto no consumo de energia elétrica, bem
como as altas taxas pluviométricas em Minas Gerais. A necessidade de redug¢ao do consumo de
derivados de petréleo também foi um dos fatores que contribuiram para reduzir a producao de
energia térmica pela usina, uma vez que o combustivel usado era o Oleo 2%, um combustivel
fossil. Assim, em 1983, ocorreu uma desativacao como medida de contenc¢do de custo, uma vez
que naquela época a geracao de energia a partir de usinas hidrelétricas cobriam as necessidades
do mercado (CACHAPUZ, 20006).

Em 1986, as condigdes hidrologicas desfavoraveis na regido Sudeste levaram a
necessidade de reativagao da usina. Desde entdo, a unidade permaneceu em operagao por varios
anos. Em 2001, novamente em virtude da escassez de dgua acarretada pela falta de chuvas,
houve a intensificagdo das atividades da usina para suprir essa necessidade do mercado. No
entanto, em 2003, a usina reduziu novamente suas atividades devido a lei 9.648, a qual definiu,
entre outras coisas, as regras de entrada, tarifas e estrutura de mercado (PIRES, 2000) de energia
elétrica. Dessa forma, a usina permaneceu até os seus ultimos dias em conservagao parcial, ou
seja, disponivel para entrada em operagao 24 horas apds receber solicitagao do sistema elétrico,
ou seja, o funcionamento dela passou a era intermitente.

Como mencionado, a usina em questao fornecia energia a partir da operagao com 6leo
combustivel fossil 2*, um derivado do petréleo. Nos ultimos anos, a participacio do petroleo
na producdo mundial de energia elétrica € pouco expressiva e tem sofrido um recuo devido ao
seu alto custo e a investimentos realizados na utilizagdo de outras fontes, menos agressivas ao
meio ambiente, mais econdmicas e mais estaveis (ANEEL, 2008). Isso tem impactou
diretamente no funcionamento da usina em estudo. No final de 2019, a usina foi desativada

totalmente. A Figura 1 retrata os principais momentos da historia da usina.
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Figura 1 — Principais acontecimentos na historia da usina
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Elaborado pela autora. Fonte: Dados da empresa (2019).

O alto risco e complexidade da atividade de operacdo e manutengdo da usina gerava
grande preocupacao e constante busca por melhorias em relacio a seguranga. Tratava-se de uma
planta industrial complexa onde, devido a propria natureza do processo, havia um elevado risco,
exigindo grande cautela por parte dos trabalhadores durante as atividades. Estavam envolvidos
no processo riscos elétricos, com tensdes variando desde 24 Volts (em corrente continua) a
138.000 Volts (em corrente alternada); riscos mecéanicos devido a presenca de um grande
numero de equipamentos; riscos fisicos como temperatura, pressdo, ruido, calor; riscos
quimicos, devido ao trabalho com insumos quimicos para o tratamento de 4dgua; e riscos de
acidentes. Todos estes fatores elevavam o potencial de risco que a forga de trabalho estava

exposta, requerendo a adogao de medidas de seguranca.
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1 — Organizacao do trabalho operacional e ferramentas de gestdo de seguranca

Para compreender a organizacao do trabalho operacional e as ferramentas de gestdo, sera
apresentado quem eram os trabalhadores que formavam o quadro organizacional, o setor de

operagao e a estrutura organizacional de seguranca.

1.1 Quadro de funciondrios

O quadro de funcionarios proprios da usina era composto por 46 pessoas, divididas entre os
setores de opera¢dao, manutengdo, planejamento e administrativo. Além do quadro proprio a
empresa contava com cerca de 20 funcionarios terceirizados divididos entre as atividades de
limpeza, manutengao e portaria.

Durante o periodo da pesquisa, a usina operou em regime ininterrupto onde havia a divisao
entre funciondrios que trabalham em horario administrativo e em turnos. O trabalho em turno
era delegado a equipe de operacdo, que possuia pelo menos trés pessoas escaladas em cada
turno. Os demais operadores e restantes do quadro da empresa trabalhavam no horario
administrativo.

O foco desta pesquisa era a equipe de operagdo. No entanto, em alguns momentos houve a
participagdo da equipe de manutencao, uma vez que ha atividades e processos em que eles estdo
diretamente envolvidos.

A equipe de operagdo era subdividida entre as areas de tratamento de 4gua; caldeira; turbina;
painel mecéanico e supervisao. Até os ultimos dias de coleta de campo, ela contava com 1
supervisor; 5 operadores de turbina; 2 operadores de painel; 2 operadores de caldeira; 4
operadores de T.A. (Tratamento de Agua); 8 mantenedores; 1 pessoa responsavel pela geragio
solar; e 1 pessoa alocada na area para trabalhar na area administrativa, conforme Figura 2.
Destes operadores, dois atuavam também como operadores-programadores. Um dos operadores
de turbina se desligou da empresa durante a pesquisa, restando apenas 4 operadores de turbina.

Além de atuarem nessas fun¢des, a maioria desses operadores encontravam-se em
treinamento, sendo que havia 2 operadores treinando painel; 6 operadores treinando caldeira; e
2 operadores treinando turbina. Dos mantenedores que ndo estavam em treinamento, quando
necessario, atuavam no T.A. (Tratamento de Agua), 1 pessoa que se encontrava em treinamento
para essa area; |1 pessoa na turbina; e 2 mantenedores na caldeira, sendo que estes também

encontravam-se em treinamento nessa area.
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A equipe possuia como fungao realizar a operagdo dos equipamentos € 0 monitoramento
do estado deles para que fossem identificados através das leituras de area e dos testes a
necessidade de reparos para manter a usina pronta para o funcionamento, uma vez que a usina
operava eventualmente quando solicitada pelo Sistema Elétrico Nacional por motivo elétrico
(quando havia estruturas de hidrelétricas em manutenc¢ao) ou energético (quando havia escassez
de 4gua).

A equipe de manutencao era subdividida em mecanica, elétrica e instrumentagdo. Ela
contava com 1 supervisor; 5 mecanicos; 4 eletricistas; e 2 instrumentistas. Além destes, ainda
compunha essa equipe 8 mantenedores os quais desempenhavam atividades de operagdo e de
manuten¢do quando eram designados.

A equipe possuia como funcdo realizar as manutengdes preventivas e corretivas

necessarias para manter a usina pronta para o bom funcionamento quando solicitada.

1.2 O setor de operagdo

O setor de operagao era responsavel por executar a operacao dos equipamentos quando
solicitado pelo sistema, testar os equipamentos quando a usina estava em stand by e solicitar as
manutengdes necessarias para garantir o bom funcionamento da usina quando havia demanda

de producdo de energia térmica.

O ingresso no setor

A contratacao dos profissionais era realizada através de concurso publico. Os candidatos
aprovados na selecdo podiam ser direcionados para a funcdo de técnico mantenedor ou técnico
operador e realizavam um curso de formagao inicial na escola da empresa.

Havia também, até meados dos anos de 1990, através de uma parceria realizada com o
Servigo Nacional de Aprendizagem Industrial (SENAI), alguns trabalhadores que ingressaram
na empresa por essa via, onde os candidatos aprovados em processo seletivo do SENAI
entravam para realizar o treinamento de eletricista ou mecanico, passando por estdgios na
manutencdo, para posteriormente realizarem avaliacdes a fim de que fosse concretizada a
contratacdo. Apos alguns anos na funcao e de acordo com as demandas, estes podiam optar por

se transferirem de setor passando a atuar na operacao.
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A formacgdo

A concessionaria de energia possui uma unidade de formagao profissional propria e era
responsavel por treinar os novos operadores e realizar os treinamentos de reciclagem periodicos
de todos os profissionais. Apesar de o treinamento inicial ocorrer nesta unidade de formacao,
era na propria usina que eles adquiriam os conhecimentos sobre opera¢do de uma usina
termoelétrica, pois o treinamento inicial recebido era voltado para operagdo de usinas
hidrelétricas e trabalho com eletricidade.

Na usina, os novos operadores comegavam 0s seus treinamentos tedricos e praticos,
atuando sob supervisdo nas atividades da area de recebimento de 6leo e tratamento de agua.
Conforme as demandas surgiam no setor e de acordo com o desenvolvimento da experiéncia,
avaliada pelo supervisor de operacao, estes passavam a atuar posteriormente na area da caldeira,

turbina e por fim, no painel mecanico.

Os trabalhadores

O setor de operagdo era composto por um supervisor de operacdo e operadores
programadores, operadores de painel mecanico, operadores de turbina, operadores de caldeira
e operadores de tratamento de dgua e recebimento de 6leo. Acima do supervisor encontrava-se
o gerente da unidade.

O supervisor era responsavel pela gestdo das atividades de operagdo. Os operadores
programadores possuiam a fun¢do de realizar a gestdo das permissdes de trabalho (PT) e
auxiliar na programacdo das manutencdes dos equipamentos da operacdo. Assim, eles
constituiam um elo entre a manuten¢ao e a operacao. As demais fungdes eram encarregadas de

executar as atividades de operacao.

Perfil dos operadores e jornada de trabalho

Na usina estudada, havia um total de vinte e quatro operadores. A média da idade dos
operadores na usina era de 40 anos sendo que o tempo médio na operacao era de 18 anos.

Os profissionais trabalhavam em trés diferentes regimes de horarios: 07:00 as 15:00;
15:00 as 23:00; e 23:00 as 07:00, todos com um intervalo de uma hora para o almog¢o. Como a
usina era localizada na rodovia, os trabalhadores pegavam um 6nibus especial concedido pela
empresa. Chegando a usina, eles tomavam café da manha, colocavam o uniforme e iniciavam
as atividades. Proximo ao horario de ir embora, alguns operadores tomavam banho e trocavam

de roupa.
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As atividades eram executadas de segunda a sexta-feira. Eventualmente, quando a usina
estava em operagao, os operadores faziam horas extras para atender as demandas. Nos finais de
semana, havia escalas para que uma equipe ficasse de plantdo, para realizar o monitoramento

dos equipamentos da usina.

1.3 Estrutura organizacional da seguranca

A Norma Regulamentadora n® 10 (NR 10) estabelece os critérios gerais a que as
empresas com trabalho em instalagdes e servigos com eletricidade devem adotar. A principal
medida orientada nesta norma ¢ a desenergizagdo do sistema elétrico ao realizar intervengdes
em equipamentos que possuem energias perigosas. Na usina, havia uma norma voltada para a
liberacdo de equipamentos contendo critérios gerais, como os pré-requisitos para cada fungado
da hierarquia, as regras de seguranca para as atividades de liberag¢ao de equipamento e as formas
de configuracdo das equipes. Como a maior parte do tempo as atividades aconteciam com a
usina em conservacgao, o isolamento das estruturas energizadas era a principal condi¢do para a
seguranc¢a nos trabalhos de manutencdo os quais ocorriam intensamente com a usina neste
estado e desempenhavam uma das principais atividades dos operadores.

Outra norma seguida pela empresa era a NR 13, a qual estabelecia as condigdes para
seguranga em empresas que contém caldeira e vasos de pressdo. As principais atividades
estabelecidas por essa norma eram as inspegdes periddicas da caldeira e vasos de pressao e os
testes hidrostaticos. Outras normas como a NR 33 (espago confinado) e NR 35 (trabalho em
altura) também eram seguidas quando havia trabalhos com essas caracteristicas.

Além dessas normas, havia os procedimentos operacionais dos equipamentos, as
denominadas Unidades de Treinamentos (Uts), as quais orientam a operagdo, isolamento e

testes dos equipamentos, e ferramentas de gestdo de seguranga descritas a seguir.

Bom dia

O Bom Dia ¢ um e-mail que deveria ser lido por todos os trabalhadores da usina, nao se
restringindo apenas ao setor de operacdo, no inicio de suas jornadas de trabalho onde havia
informacdes sobre as atividades realizadas na usina que necessitam de aten¢do, como
manutengdes em andamento, finalizadas e necessitadas; e medidas de seguranga tomadas em
decorréncia de algum evento. Também eram informados sobre a ocorréncia de acidentes e

recados da geréncia ou superintendéncia.
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Folha de Verificacio

As leituras didrias de campo deveriam ser realizadas diariamente por cada operador do
turno. Essa tarefa tinha o objetivo de verificar se os parametros dos equipamentos se
encontravam com os valores especificados que eram anotados em um documento chamado

Folha de Verificagao.

Testes dos equipamentos
Periodicamente, os operadores realizavam testes nos equipamentos para a verificagao
do funcionamento e estado. Nessa tarefa, era comum identificar deficiéncias ou

disfuncionamentos os quais precisam ser reparados.

Nota de servico

A nota de servico era um documento digital que deveria ser preenchido toda vez em que
havia a necessidade de solicitagdo de manutengdes. As tarefas de leituras diarias de campo ¢ os
testes de equipamento eram grandes responsaveis pela identificacdo desses reparos, portanto,

era comum notas de servigo serem abertas apds a realizagao dessas tarefas.

Permissdo de Trabalho (PT)

A Permissao de Trabalho (PT) era um documento preenchido por um membro da equipe
de manuten¢do e deveria ser avaliado pelos operadores e liberado por estes apds os
procedimentos de bloqueio de equipamentos, denominados de sequéncia de manobras. Este ¢
um dos documentos exigidos pela NR 10 para trabalhos que envolvem eletricidade e deveria
ser preenchido, verificado e assinado todas as vezes que um equipamento necessitava de

intervencao.

Treinamentos de operagdo

Os operadores permaneciam em constantes treinamentos relacionados a operagdao dos
equipamentos. Estes treinamentos envolviam a leitura das Uts e acompanhamento pratico dos
operadores mais experientes. Apds uma avaliagdo do supervisor, estes passavam a desempenhar
atividades de operagao do equipamento a que eram designados para treinamento sob supervisao

de um operador experiente.
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O supervisor de operagdo estudava e avaliava a melhor forma de distribuir a equipe de
operacdo de forma com que houvesse o contato entre experientes e novatos em determinadas
fungdes para possibilitar esse aprendizado.

Em decorréncia do pouco funcionamento da usina nos seus ultimos anos e pela
aposentadoria de alguns trabalhadores experientes, esses treinamentos ocorriam de forma mais
lenta. Os operadores em treinamento conseguiam vivenciar a pratica de operacdo somente

quando a usina estava em funcionamento ou durante os testes dos equipamentos.

Reunido Setorial de Operagdo

Uma vez por més, os operadores reuniam-se na sala de operagdo para a reunido setorial
onde era apresentada a pauta da ultima reunido da CIPA, o andamento das resolugdes dos
assuntos da reunido setorial anterior ¢ a pauta da reunido do més. Eram discutidos assuntos
envolvendo a operagdo, equipamentos, procedimentos, seguranca e outros dentro do contexto

da usina.

Momento de seguranga

As segundas-feiras antes dos trabalhadores da usina comegar as suas atividades, o
gerente da unidade realizava uma reunido de seguranga com o objetivo de apresentar algum
assunto para reflexdo dos trabalhadores. Esse assunto podia ser algum acidente ocorrido na
unidade ou em outras empresas ou questdes de satide apresentados através da leitura de textos,

apresentacao de slides ou videos.

Equipamentos de Protecio

Os Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs) eram utilizados obrigatoriamente
quando havia necessidade. Sdo eles: capacete isolante; protetor auricular; dculos de protegao;
uniforme anti propagacdo de chamas; luva de algodao; luva de borracha isolante; luva de
protecao (cobre e protege as outras duas); cinto paraquedista; bota de prote¢do; mascara de
prote¢do.

Além dos EPIs, o uso dos Equipamentos de Prote¢dao Coletiva (EPCs) era obrigatdrio
quando havia a necessidade de acordo com a tarefa, como as fitas de isolamento de area e

cerquites.
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Treinamentos de seguranca

Algumas Normas Regulamentadoras estabeleciam a periodicidade de treinamentos de
seguranca. Na usina, ocorriam os treinamentos da NR 10, NR 20, NR 33 ¢ NR 35 ministrados
pelos proprios trabalhadores da usina aptos para isso. Além de possuir o contetudo estabelecido
por essas normas, esses treinamentos de seguranca continham assuntos relacionados aos

problemas da usina, casos de incidentes e situagdes vivenciadas pelos trabalhadores.

Comunicado de Incidente de Seguranca (CIS)

Com o objetivo de registrar os incidentes de seguranga, era utilizado um formulario, ja
implantado ha muitos anos, que era preenchido e entregue ao setor de seguranca do trabalho.
Setor este que ficava responsavel pelo registro no sistema geral da empresa. Os eventos
registrados na CIS podiam ser acidentes, quase acidentes, falhas de processo ou danos nos

equipamentos que poderiam colocar a vida dos trabalhadores em risco.

Comissao Interna de Prevencgdo de Acidentes (CIPA)

A Comissao Interna de Prevengdo de Acidentes (CIPA) ¢ estabelecida pela NR 5 e tinha
como objetivo atuar na prevengao de acidentes e adoecimentos oriundos do trabalho. A mesma
contava com representantes dos trabalhadores de cada setor e do empregador se reunindo duas
vezes por més, sendo uma reunido para discutir os assuntos pertinentes a seguranga e outra

reunido para realizar a investigag@o dos incidentes registrados na CIS.

2 — O recorde

A usina estudada atingiu o recorde de seis anos consecutivos sem acidentes com
afastamento, quase chegando a sete anos. De acordo com os registros de acidentes da empresa
fornecidos pela CIPA (Comissao Interna de Prevencdo de Acidentes), o ultimo acidente com
afastamento foi registrado em 2013 (Figura 2). Portanto o recorde ocorreu de 2013 a 2019 e era
admirado por toda a empresa que considerava a unidade estudada um exemplo de seguranca

para todas as outras unidades.
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Figura 2 — Acidentes com afastamento na usina entre 1997 e 2018
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Elaborado pela autora. Fonte: registros da empresa (2018).

Uma peculiaridade nesses registros € que o ultimo acidente registrado em 2013 ocorreu
em outra unidade operativa da mesma geréncia da usina, o que leva a concluir que a unidade
estudada estd sem sofrer acidentes com afastamento ha 10 anos, uma vez que o tltimo registro
ocorreu em 2009.

Os gestores também se surpreendiam com o desempenho de 2014, que foi o quarto ano
com o maior nimero de horas de funcionamento da histéria da usina (Figura 3). Nesse ano
também ocorreu uma revitalizagdo da usina para reformar a caldeira e revisar o gerador,
chegando a trabalhar na unidade mais de 100 funcionarios terceirizados que foram contratados
especificamente para este objetivo. Durante a revitalizagdo houve alta rotatividade de

funcionarios contratados.

Figura 3 — Quantidade de horas de operagdo entre 1987 ¢ 2019
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Elaborado pela autora. Fonte: registros da empresa (2018).

Em 2015, a concessionaria de energia homenageou a usina com um troféu pela chegada

aos 3 anos sem acidentes com afastamento. O mesmo aconteceu nos anos seguintes.
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Diante desse cenario de bons resultados de segurancga, e com o desejo de manter os seus
indices, além de absorver as praticas que levaram ao recorde, os gestores da unidade levaram
essas questdes para a Fundacentro-MG!, fato este que deu origem a atual pesquisa.

A questdao em torno do recorde permanecia viva na empresa. Mensalmente, em uma
reunido, onde os gestores de seguranca discutiam sobre os resultados de seguranca, a usina era
mencionada de forma positiva, e como referéncia em virtude dos bons indicadores. Diante desse
contexto, o objetivo da pesquisa ¢ compreender como o coletivo se relacionava com esse
resultado alcancado trazendo também elementos para a reflexdo acerca do incentivo aos

recordes de seguranga.

! A Fundacentro ¢ uma institui¢do publica Federal que tem por atribui¢do realizar pesquisas, estudos e promover

acOes educativas relacionadas a saude e seguranga dos trabalhadores.
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CAPITULO 2 - CULTURA DE SEGURANCA BASEADA NOS FATORES HUMANOS
E ORGANIZACIONAIS E GESTAO BASEADA NOS INDICADORES

Este capitulo apresenta uma breve revisdo de literatura sobre cultura de seguranca e
gestdao baseada nos indicadores para auxiliar na compreensao das discussoes realizadas nesta
pesquisa. E importante esclarecer que a base deste trabalho esta fundamentada na abordagem
dos fatores humanos e organizacionais da seguranca para que se possa compreender a interagao
entre os trabalhadores, incluindo gestores, na seguranga, bem como a relagdo da seguranga com
as outras areas da gestao, identificando condi¢des que podem favorecer ou dificultar a evolugao
da cultura de seguranga. Dessa forma, busca-se discorrer de forma ampla os aspectos centrais

da cultura de seguranca baseada nessa abordagem.

2.1 Cultura de Seguranc¢a baseada nos Fatores Humanos e Organizacionais (FHOS)

Essa abordagem busca valorizar a identificacdo e implementacdo de condi¢des que
favoregam a participacdo dos trabalhadores e dos coletivos de trabalho na constru¢ao da
seguranga industrial através da compreensdo sobre o que condiciona a atividade humana e da
acdo sobre a concepcao das situacdes de trabalho e da organizagdo (DANIELLOU et al., 2010).
A abordagem da FHOSI traz o entendimento de que uma cultura se da através da experiéncia
compartilhada de praticas que se repetem e convergem. A partir dessa compreensao, no que
tange a cultura de segurancga, ¢ possivel compreender que essa abordagem se fundamenta no
engajamento dos gestores em favor da convergéncia entre as informacdes compartilhadas e as
praticas, se traduzindo pela consciéncia compartilhada de que cada trabalhador possui apenas
uma parcela de informacdes, habilidades e competéncias essenciais para a seguranga. Dessa
forma, constroem-se praticas de discussdo, da confrontacdo e da integracdo de diferentes 16gicas
a partir da contribuicdo de todos os trabalhadores para a prevencdo, fortalecendo,
consequentemente, a seguran¢a ¢ a qualidade de producdo. E como essa abordagem se
fundamenta sempre no engajamento das pessoas, em todos os niveis da empresa, ela traz o
entendimento de que a estrutura organizacional de uma empresa pode dificultar ou sustentar
esse engajamento coletivo (DANIELLOU, et al., 2010).

O termo cultura de seguranga surgiu apos dois acidentes que ndao podiam ser
compreendidos exclusivamente por comportamentos inadequados dos trabalhadores
envolvidos, mas foram resultantes de uma acumulagdo de falhas organizacionais. Trata-se dos

acidentes envolvendo a explosdo da nave espacial Challenger e da usina nuclear de Chernoby],
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ambos ocorridos em 1986. Os investigadores desses desastres evidenciaram que havia uma
incompatibilidade entre as maneiras de fazer e de pensar compartilhadas entre os trabalhadores
e a seguranca das operagoes (ICSI, 2017). A cultura de seguranga ¢ desenvolvida através das
praticas dos trabalhadores, sendo essas maneiras de pensar e de agir; ou seja, € construida pelo
coletivo (SIMARD, 2010). Atualmente, hd mais de 50 defini¢des de cultura de seguranga (ICSI,
2017), no entanto essa pesquisa ficara restrita ao conceito trazido pela abordagem dos Fatores
humanos e Organizacionais da Seguranca Industrial (FHOSI).

Esse conceito surgiu como uma alternativa as abordagens tradicionais de seguranca que
eram fortemente utilizadas nas empresas e organizagdes de alto risco e que consideravam de
forma limitada a dimensao humana no desenvolvimento da seguranca (ROCHA et al., 2016).

A construcdo de uma cultura de seguranca exige uma abordagem cultural na gestdo da

seguranga, pelo fato de envolver relacdes entre trabalhadores que muitas vezes apresentam
diferentes ldgicas dentro de um mesmo sistema. Dessa forma, ¢ evidente que ndo ¢ uma tarefa
facil construir essa unidade de cultura. No entanto, cabe ressaltar que ¢ a dindmica das relagdes
entre os trabalhadores responsaveis pela construcdo da cultura de seguranga que possibilita que
as maneira de pensar e de agir se tornem coletivas, compartilhadas, reciprocas e aceitas
(SIMARD, 2010).

A cultura de seguranca se interessa, portanto, pela articulagdo da responsabilidade da
seguranga através dos oficios e da organizagdo. Isso € possivel ser observado em organizagdes
muito confidveis, ou seja, com bons resultados de seguranca, onde ha o compartilhamento dos
objetivos de seguranca por todos os trabalhadores (DANIELLOU; BOISSIERES, 2010). O
alinhamento ¢ um caminho construido pelos dois lados, o da alta geréncia com os objetivos da
organizagao, ¢ da base, representando o que os operadores esperam da empresa (AMALBERT]I,
2016).

Além das interacdes entre os trabalhadores que colaboram para o aprendizado, o
desenvolvimento de uma cultura de seguranga repousa também sobre a experiéncia repetida de
comportamentos convergentes os quais podem ser os diferentes sinais utilizados pelos
trabalhadores, como mensagens, formas de escuta, decisdes, alocagdes de recursos; € os sinais
emitidos pela direcdo e a hierarquia na mesma diregdo. E sabendo que essas convergéncias nao
ocorrem de forma espontanea, a cultura de seguranga deve supor que as contradigdes possam
ser esclarecidas e debatidas e que as arbitragens sejam explicitas e periodicamente
reexaminadas (DANIELLOU; DUGUE; GRALL, 2010). Essas arbitragens sio as regulagdes

que os trabalhadores utilizam para lidar com as contradi¢des. Portanto, para que a cultura de
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seguranga possa se desenvolver ela precisa de espagos onde seja possivel o surgimento de
conflitos construtivos (ANTONSEN, 2009).

Podem-se observar quatro tipos de cultura de seguranga definidos de acordo com as
interagdes entre os trabalhadores ¢ com o envolvimento desses trabalhadores em relacao a

responsabilizacdo pela seguranca, conforme Figura 4 (SIMARD, 2010).

Figura 4 — Envolvimento dos trabalhadores e da hierarquia com a seguranga de acordo com o

tipo de cultura de seguranga
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Fonte: SIMARD, M. (2010).

Na cultura fatalista ha a forte crenca de que os acidentes sdo uma fatalidade e inevitaveis
levando os trabalhadores a optarem por ndo tomar atitudes para poder evita-los, convencidos
de que os acidentes acontecerdo de qualquer modo. Esse tipo de cultura encontra-se atualmente
marginalizado, no entanto ele ainda se apresenta em certos oficios ou contextos, como por
exemplo, no setor de transporte rodovidrio e no setor de trabalho doméstico. Neste tipo, o
gerenciamento das questdes de seguranca € pouco ou nao envolvido em seguranca.

Na cultura de oficio hd a crenca da hierarquia de que a prevencao de acidentes de
trabalho ¢ responsabilidade dos trabalhadores. Os trabalhadores presentes nesse tipo de cultura
de seguranga sdo os mais implicados nas questdes de seguranca e desenvolvem boas estratégias
para lidar com as negociacdes de praticas informais para efetivar a seguranca. No campo da
manutengao, esse tipo de cultura ¢ ainda predominante apesar do desenvolvimento de sistemas
de gerenciamento da seguranca. Neste tipo, o gerenciamento das questdes de seguranga ¢
também pouco ou ndo envolvido em seguranga.

Na cultura gerencial existe a crenca de que a hierarquia deve se ocupar do dossi¢ da

seguranca e do posto de trabalho elaborando e desenvolvendo medidas de seguranga, técnicas,
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normas e procedimentos. O envolvimento dos operadores nas questdes de seguranca se limita
as suas responsabilidades de aplicar essas medidas na execugio do trabalho. E o tipo de cultura
de seguranca dominante nas grandes empresas de setores de risco elevado.

E na cultura de seguranca integrada existe o estado onde o gerenciamento continua a
assumir o comando da acdo em matéria de seguranca, sendo fortemente implicado e
desenvolvendo medidas de seguranga, técnicas, normas e procedimentos, bem como praticas
para favorecer o forte envolvimento dos operadores nas atividades de gestao da seguranga e na
aplicacdo rigorosa de medidas de seguranca. Muitas organizagdes evoluiram em direcao a esse
tipo de cultura nos ultimos anos e conseguiram melhorar, significativamente, seu desempenho
no controle de riscos.

E importante ressaltar que a cultura de seguranga tem a caracteristica de estar sempre
em constante evolucdo, podendo apresentar, portanto, uma mistura de aspectos pertencentes a
diversos tipos. Mesmo assim, hd normalmente um tipo que se caracteriza como sendo o
dominante daquele coletivo de trabalho (SIMARD, 2010).

Adotar uma abordagem de desenvolvimento de cultura de seguranca possibilita evitar o
raciocinio limitado em termos de prevencao e que considera a atribuicdo dos comportamentos
observados somente aos individuos. Essa abordagem permite compreender ¢ identificar as
caracteristicas de uma organizacdo que influenciam positivamente ou negativamente o
envolvimento dos trabalhadores com a seguranga (ICSI, 2017), além de se basear em agdes de
sensibilizacdo aos riscos e a seguranga e em retorno de experiéncia do campo, fortalecendo o
compartilhamento de informagdes e a aprendizagem individual e coletiva (ROCHA et al.,

2016).

2.1.1 Cultura Integrada de Seguranca

A complexidade e os perigos dos ambientes de trabalho, as estratégias de negdcios de
algumas empresas, bem como as limita¢des da cultura gerencial de seguranca levam cada vez
mais a uma urgente necessidade nas organizagdes de uma evolugdo em dire¢do a cultura
integrada de seguranca (SIMARD, 2010). Essa se caracteriza pela situagdo em que os gestores
continuam assumindo a frente das a¢des e decisdes de seguranga, mas com diferencial de que
eles buscam desenvolver diversas praticas que favorecem a participagdo dos trabalhadores em
atividades de gerenciamento e praticas para a aplicacdo de medidas de seguranga, ou seja, ela
apresenta dois trabalhadores-chave os quais arquitetam esse estdgio: os gestores lideres e os

trabalhadores (SIMARD, 2010). Nessa cultura, os lideres compreendem a decisdo dos
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trabalhadores dando espago e autonomia a eles, de forma com que todos estejam envolvidos
(NASCIMENTO et al., 2016).

Ao contrario de uma cultura gerencial onde a lideranca age de modo diretivo
descendente (fop down), na cultura integrada de segurancga os gestores lideres ao mesmo tempo
em que atuam de modo diretivo também atuam de modo participativo/ascendente (bottom up)
(SIMARD, 2010). Trata-se de uma gestao baseada na articulagdo equilibrada entre o ascendente
e o descendente (NASCIMENTO et al., 2016) onde hd a dindmica fop down enquadra as
orientagdes, defini¢des de objetivos e alocagdo de recursos; € a dindmica bottom up engloba o
retorno de informagdes advindas da realidade do trabalho de campo como, por exemplo, retorno
de experiéncia em relacdo aos eventos indesejaveis; alertas sobre regras desconexas com a
realidade e agdes de risco; dentre outros (DANIELLOU; DUGUE; GRALL, 2010).

Os modos de pensar da lideranca, em uma cultura de seguranga integrada, sdo marcados
pela presenga de trés tragos: a oposicao a ilusdo de controle e ao viés do otimismo, o que faz
com que haja a consciéncia de que mas surpresas podem acontecer a qualquer momento e para
lidar com elas € necessario manter sempre um alto nivel de vigilancia tanto da hierarquia quanto
dos trabalhadores?; a certeza de que o controle de riscos nunca é confidvel e que sistema se
torna confidvel através de um processo de melhoria continua; ¢ a ado¢do de um estilo de
lideranca diretiva-participativa, onde ha a colaboracdo da hierarquia e dos trabalhadores
(SIMARD, 2010), sendo a seguran¢a um assunto de todos (NASCIMENTO et al., 2016).

Essas importantes convicgdes levam a lideranga a praticar o gerenciamento de seguranga
apresentando os seguintes pontos: a atribui¢ao da seguranga como um dos principais valores da
organizagdo; a constru¢do da credibilidade da administragdo para ganhar a confianca e o
respeito dos trabalhadores a fim de contar com a participagdo destes; a oferta de meios que
suscitam a participacdo dos trabalhadores; e a oferta de meios que suscitam a aplicacdo de regras
e procedimentos (SIMARD, 2010).

A participagdo dos trabalhadores na gestao de seguranga se manifesta de duas maneiras:
na aplicagdo de regras e procedimentos e na proatividade para a seguranca individual e coletiva.

Os trabalhadores, portanto, participam a sua maneira, articulando a seguranga normatizada e a

2 Como todos os esforgos possiveis sdo feitos para manter a seguranca, essa forma de pensar favorece a aceitagdo
dos acidentes que porventura acontecam. No entanto, pouco se diz como lidar com a situacdo tratada nesta
dissertacdo: os sentimentos e forma de agir quando a seguranga atinge um desempenho tao elevado que passa a

ser festejada como recordes!
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seguranga em acao ((DANIELOU et al., 2010), as quais sdo duas vias fundamentais para a
construcao da seguranca (NASCIMENTO et al., 2016).

A seguranga normatizada ¢ aquela proporcionada pelas regras, normas, procedimentos,
leis e a seguranga em agdao ¢ aquela atribuida a inteligéncia adaptativa dos trabalhadores
(AMALBERTI, 2016), ou seja, ¢ a capacidade individual de expertise dos trabalhadores
(AMALBERTI et al., 2018). Nessa articulacdo, os trabalhadores dispdem de margens de
manobra, de liberdade de acdo com a possibilidade de construcao das regras de trabalho de
modo continuo (FALZON; 2016).

Dessa forma, na cultura integrada de seguranca, os gestores estimulam e canalizam a
capacidade de iniciativa dos trabalhadores como estratégia para fortalecer o nivel de
conformidade das regras (SIMARD, 2010), ou seja, favorecendo a participagdo dos
trabalhadores para que as regras se tornem pertinentes a eles. E um estado em que a organizagio
se desenvolve através da integracdo de processos reflexivos abertos a inovagdo dos proprios
trabalhadores (FALZON, 2016). As iniciativas de seguranca dos trabalhadores ou das equipes
a partir das explicitagdes de suas dificuldades ou de sugestdes dadas por eles se tornam um
objeto de avaliagdo, de registro e de compromisso a fim de dar uma resposta (DANIELLOU;

DUGUE; GRALL, 2010). E este o estado que deve ser buscado pelas organizagdes.

2.2 Indicadores de Seguranca como ferramentas de gestio e prevencio de acidentes

A tradicional abordagem de avaliacdo de desempenho de seguranca tem como base as
medicoes e analises estatisticas de dados como, por exemplo, nimero de lesdes e problemas de
saude, frequéncia de acidentes e taxas de gravidade, custos de acidentes, numero de quase
acidentes ou danos associados a um desempenho de seguranga insatisfatorio (SGOUROU et
al., 2010). Estes processos de acompanhamento e medi¢cdo de desempenho embasados em
conjuntos de indicadores e resultados de desempenho fazem parte dos sistemas de gestdo
baseados na melhoria continua (SILVA et. al., 2012).

Muito frequentemente, acredita-se que uma das formas de alcangar melhorias nos
resultados de seguranga ocorre através do controle sistematico do local de trabalho a partir da
producao e do acompanhamento de indicadores. Para a obtencao deles, o desempenho em saude
e seguran¢a do trabalho ¢ medido e avaliado através de auditorias e inspecdes retratando o
desempenho relacionado a prevenc¢do de acidentes (SGOUROU et al., 2010), adoecimentos e

falhas de processo.
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Os sistemas de gestdo de seguranca e saude no trabalho (SGSST) podem ser entendidos
como ferramentas gerenciais que contribuem para a melhoria do desempenho da seguranca e
saude do trabalho, em consonancia com o atendimento das legislagdes vigentes, aumento da
produtividade, diminui¢ao de acidentes, credibilidade perante a opinido publica e crescente
conscientizacdo quanto a seguranga ¢ a saide dos trabalhadores e parceiros da organizagdo
(OLIVEIRA; OLIVEIRA; ALMEIDA, 2010).

A primeira tentativa de sucesso com o objetivo de estabelecer uma referéncia normativa
para implementacdo de um SGSST visando a melhoria continua das condi¢cdes do meio
ambiente de trabalho foi a criagdo, em 1996, da norma britanica BS 8800. Alinhada com os
conceitos e diretrizes das normas da série ISO 9000 (Sistema da Qualidade) e série ISSO 14000
(Gestao Ambiental) esta norma desencadeou o processo de desenvolvimento das normas
denominadas OHSAS (Occupational Health and Safety Assessment Series). Em 1999 foi
publicada a norma OHSAS 18001, desenvolvida para o gerenciamento das obrigagdes de Saude
e Seguran¢a no Trabalho (SST) substituida posteriormente pela versdo de 2007 com algumas
alteracdes referentes a novas exigéncias e requisitos para investigacdo de acidentes
(OLIVEIRA; OLIVEIRA; ALMEIDA, 2010).

A Organizagao Internacional do Trabalho (OIT) também apresenta a ILO-OSH 2001
que sdo diretrizes para a implantacdo de SGSST com o objetivo de atuar como um manual de
auxilio as organizagdes como meio de alcancar melhorias no desempenho de satde e seguranga
no trabalho SST. Sdo diretrizes de carater voluntdrio e ndo passiveis de certificagdo
desenvolvidas em conformidade com os principios acordados em ambito internacional e
definidos pelos constituintes tripartidos da OIT. Essas diretrizes t€ém como principal objetivo
contribuir para a protecdo dos trabalhadores contra riscos e para a eliminagdo de lesoes
relacionadas ao trabalho, doencgas, incidentes e mortes (OIT, 2001). A ILO-OSH 2001
estabelece também a necessidade de monitoramento e medi¢cdo do desempenho do SGSST
através de indicadores.

A defini¢do de indicadores de desempenho em SST e seu acompanhamento ¢ um dos
quesitos relacionados a boas praticas para um SGSST. Acredita-se que a definicdo,
implementa¢do e monitoramento dos indicadores permite a visualizacdo do estado em que se
encontra o sistema de gestdo de seguranca e saude e consequentemente a autoavaliacdo da
performance e o estabelecimento de planos de acdo para possiveis corregdes dos objetivos e
metas estabelecidos (OLIVEIRA; OLIVEIRA; ALMEIDA, 2010). Os indicadores sao medidos
e controlados seguindo uma metodologia para a coleta, tratamento e analise dos dados e

avaliacdo da informagdo (SILVA et. al., 2012) para que possam passar por auditorias e
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receberem certificacdes de programas de gestdo. Essas taxas podem englobar incidentes como
acidentes, quase acidentes, bem como falhas de processo e outros fatores estabelecidos pelas
organizacoes.

Os indicadores de segurangca podem ser divididos em reativos e proativos. Os
indicadores reativos sdo os que se baseiam nos acidentes, doengas e outros resultados
indesejados, como exemplo as estatisticas sobre ocorréncia de acidentes, ou seja, sdo eventos
que ja aconteceram. Em relacdo aos indicadores proativos, estes se relacionam com potenciais
eventos que podem acontecer antecipando-os permitindo aos gestores o acompanhamento dos
objetivos de seguranca (PERNAS, 2012).

As taxas de frequéncia e de gravidade s3o os indicadores de seguranca mais

frequentemente monitorados os quais se enquadram como indicadores reativos.

2.2.1 O alcance limitado dos Indicadores de Seguranca

As organizacdes enfrentam varios riscos que podem levar a acidentes de trabalho e
acidentes de processo ou industriais (DANIELLOU; SIMARD; BOISSIERES, 2010). Os
acidentes de processo estdo ligados a operagdo do processo produtivo da empresa podendo
afetar as instalagdes, os trabalhadores, o meio ambiente, podendo atingir a populagdo em geral.
J& os acidentes de trabalho sdo aqueles que possuem origens que poderiam desencadear em um
acidente industrial; ou aqueles com origens muito distantes do processo produtivo.

Essa tltima classificacdo sustenta a ideia de que os riscos de acidentes ndo sao revelados
pelos resultados de seguranca expressos em indicadores como taxas de frequéncia global de
acidentes de trabalho, porque esses indices descrevem somente o que ja aconteceu. Da mesma
maneira, as ferramentas guiadas pelos indicadores estatisticos de frequéncia ou gravidade
utilizados com muita frequéncia podem nao ser suficientes para gerar um sistema que permita
capturar os fatores que desencadeiam o acidente e assim ndo geram agdes que permitam resolver
os problemas de forma efetiva (LA GARZA; POY, 2009), uma vez que na maioria das vezes,
os indicadores ndo contemplam a realidade de trabalho (ROCHA; MOLLO; DANIELLOU,
2019) retratando uma falsa sensa¢do de seguranca (ANTONSEN, 2009).

Embora os indicadores possam expressar bons resultados, ha casos em que a seguranga
pode estar comprometida. Isso se explica através do entendimento de que essas taxas, na
verdade, geram as seguintes consequéncias: agrupam nos mesmos numeros os acidentes de
processo e os acidentes de trabalho; enfatizam mais as reflexdes sobre os acidentes leves e que

ocorrem com mais frequéncia em relagdo aos acidentes graves e muito raros; produzem
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diagnoésticos muito simples para acidentes de processo, sendo que estes possuem um conjunto
de origens e causas técnicas organizacionais que devem ser levadas em consideracdo; reforgam
acdes que tratam o comportamento humano levando a subestimacdo de agdes sobre as
instalacdes da empresa (DANIELLOU; SIMARD; BOISSIERES, 2010).

A historia dos acidentes industriais retrata a armadilha que os indicadores de seguranca
oferecem através dos casos de empresas que passaram um longo periodo de tempo sem a
ocorréncia de acidentes ou incidentes reforcando o fato de que mesmo que os numeros
expressos em indicadores retratem um cendrio com resultados positivos os acidentes graves
podem ocorrer como, por exemplo, na plataforma Deepwater Horizon e na Refinaria Texas
City, empresas que estavam ha anos sem acidentes (RODRIGUES et al., 2011; BP, 2007; BP
2010). Portanto, essas acdes voltadas para a melhoria da seguranga e que utilizam indicadores
para analise e decisdo sobre quais agdes devem ser implementadas sdo ineficientes, uma vez
que contemplam apenas uma parte dos problemas e ndo evitam acidentes com consequéncias
graves ¢ menos frequentes (HUDSON, 2007). Para atingir essa eficiéncia na gestdo de
seguranga, os incidentes menos graves e quase acidentes devem ser tratados conforme o nivel
de relevancia e influéncia que cada um possui para a geracao de acidentes graves (MERCADO,
2019).

Além dessa limita¢do que os indicadores sofrem em relagdo a realidade em relagao aos
riscos de acidentes, eventos como quase acidentes e falhas de processo podem também nao ser
revelados pelos indicadores de gestdo habituais, uma vez que muitos deles sdo conhecidos pelos
operadores de campo, mas ndo se revelam espontaneamente pelos sistemas de informacao
existentes (DANIELLOU; SIMARD; BOISSIERES, 2010) mostrando-se ineficientes também
em captar as situacdes de campo (AVEN; KROHN, 2014).

Portanto, sabendo que aspectos importantes dos riscos ndo sdo contemplados pelos
nimeros, € necessario que os sistemas de gestdo de segurancga evoluam no sentido de se evitar
uma gestao de seguranca baseada apenas em indicadores, onde se caminha para uma cultura
gerencial de seguranga, uma vez que esse tipo de gestdo pode ignorar um risco real ou levar a

tomadas de decisdes baseadas em crengas e suposi¢oes (AVEN; KROHM, 2014).
2.2.2 Piramides de acidentes
A preocupagdo com a prevencao de acidentes ¢ um assunto que faz parte da reflexao na

vida do homem ha muito tempo, talvez até antes do que ja sabemos, uma vez que ele sempre

teve que lidar com riscos de alguma forma, seja executando uma atividade de trabalho ou fora
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dele. Apos a segunda Revolugdo Industrial, no final do século XVIII, os riscos e a seguranca
passaram a preocupar nao sé aqueles que faziam o trabalho, como também, aqueles que o
projetavam ou administravam (HOLLNAGEL, 2014).

Herbert William Heinrich foi um influente especialista na area da seguranga e exemplo
historico da preocupagdo com a prevencao de acidentes. Suas reflexdes tém sido a base do
ensino e das praticas relacionados a seguranca ha muitas décadas (MANUELE, 2011; BUSCH,
2021). Ele atuou como Superintendente Adjunto da Divisao de Engenharia e Inspegdo da
Travellers Insurance Company, uma empresa que existe ainda hoje e que oferece seguros de
acidentes para industrias de diversos setores. A funcdo de Heinrich era revisar relatorios e
recomendacdes dos fiscais que coletavam as informagdes diretamente nas empresas,
acrescentando melhorias e escrevendo uma carta ao segurado. Ele também participou de varios
estudos relacionados a seguranga dentro da Travellers, deixando como legado duas das
metaforas mais iconicas da seguranca: a Teoria dos Dominds e o Tridngulo ou Pirdmide de
Acidentes (BUSCH, 2021).

Um dos objetivos dos seus primeiros estudos era descobrir os custos diretos e indiretos
dos acidentes. Com a inten¢do de formular algo pratico para que seus clientes pudessem usar
em suas praticas didrias e para gerar economia a longo prazo para a empresa onde trabalhava,
ele avaliou as causas de acidentes a partir dos registros dos seguros industriais que ele coletou
no final da década de 20 (DEKKER, 2018). Foram estudadas as causas de 75.000 acidentes e
os primeiros resultados desse estudo foram publicados no “The 44rigino f Accidents”, em margo
de 1928, onde foi apresentada propor¢ao 88:10:2 que postula que a propor¢do de causas diretas
de acidentes sdo 88% atribuidos a “atos inseguros”

acidentes inevitaveis (BUSCH, 2021).

, 10% a “condi¢des inseguras” e 2% sao

No mesmo ano, mais tarde, Heinrich apresentou a propor¢do 1:29:300 (Figura 5), outra
ideia publicada no artigo “The Foundation of a Major Injury”, baseada em algumas das
descobertas feitas no artigo anterior (BUCSH, 2021). De acordo com a sua teoria, a cada 300
acidentes, 29 acidentes apresentam ferimentos leves e 1 ferimento grave (MANUELE, 2011;
HOLLNAGEL, 2014; DEKKER, 2018; BUSCH, 2021). Essa pesquisa mostrou que houve
muito mais acidentes sem ferimentos do que acidentes com ferimentos, sejam eles, leves ou

graves e deu origem a famosa Piramide de Acidentes.
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Figura 5 — Piramide de Heinrich
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Elaborado pela autora. Fonte: BUSCH, C. (2021).

Em 1934, foi publicado pela Travellers um folheto sobre como os acidentes acontecem,
apresentando outra ideia de Heinrich: o0 modelo dominoé. Essa teoria afirmava que um acidente
ocorre em cinco etapas, das quais as trés primeiras representavam as causas, sendo elas, o
ambiente social e ancestralidade; a culpa da pessoa; o ato inseguro e risco mecanico e/ou fisico;
o acidente; e a lesdo. O modelo propde que quando o primeiro dominé cai, 0s outros o seguem,;
e para evitar um acidente, ¢ necessario retirar o domino6 que o precede (BUSCH, 2021).

Essas conclusdes foram publicadas no livro “Industrial Accident Prevention”, que
contou com quatro versdes, sendo a primeira publicada em 1931 e a tlltima publicada em 1941.
Na primeira versdo, Heinrich atribui 88% dos acidentes a causas de natureza fiscalizadora,
apesar de ja falar em “fracasso do homem?”, e na versao de 1941, a “atos inseguros”. Essa tltima
versao também enfatizou o papel e a responsabilidade da gestdo na prevencao de acidentes, no
entanto, a origem dos acidentes ainda eram atribuiveis mais ao homem do que diretamente aos
gestores (BUSCH, 2021).

De acordo com Busch (2021), embora a mensagem que Heinrich se propds a transmitir
em relagdo a propor¢ao de acidentes e a teoria dos dominos fosse mais equilibrada, houve ma
interpretacdo do seu estudo de forma que o fator comportamental e a culpa dos trabalhadores
se sobressaissem como causas diretas dos acidentes influenciando outros estudos baseados

nessa ideia behaviorista.
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Um desses estudos ¢ o de Frank E. Bird Jr que, anos depois, se interessou em dar
continuidade ao estudo de Heinrich. Ele trabalhava como diretor de seguranga da Lukens Steel
Co. quando liderou uma pesquisa de 7 anos que analisou 90.000 acidentes. O resultado foi uma
nova piramide de acidentes com a propor¢ao 1:100:500, sendo 1 ferimento incapacitante para
100 ferimentos leves para 500 acidentes com danos materiais. Em 1966, ele publicou o livro
“Damage Control”, onde ele criou a conhecida “Pirdmide de Bird”, com base em mais 1,5
milhdo de acidentes relatados por 297 empresas, trazendo uma nova propor¢ao, 1:10:30:600
(Figura 6), sendo 1 ferimento grave ou fatal para 10 acidentes com ferimentos leves para 30

acidentes com danos materiais para 600 quase acidentes (BUSCH, 2021).

Figura 6 — PirAmide de Bird
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Elaborado pela autora. Fonte: BUSCH, C. (2021).

A recomendacao de Bird ¢ a da eliminagdo da base da piramide para garantir que nada
chegue ao nivel de acidentes graves ou fatais. Segundo ele, ao tratar a base os outros niveis
poderiam ser reduzidos. E esse tratamento também deveria ser focado no controle de
conformidade dos comportamentos dos trabalhadores.

Essas duas abordagens influenciaram outros estudos de desenvolvimento de outras
piramides (ICNA, 1969; FLETCHER; TYE; PEARSON, 1974; SKIBA, 1979; DUPONT,
1990) e influenciam até hoje as estratégias gerenciais para prevencdo e reducdo de acidentes

com foco na eliminacao das causas que contribuem para a ocorréncia de lesoes.
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Em 1979, Fletcher e Douglas defenderam os programas de Controle Total de Perdas
com o objetivo de reduzir e eliminar todos os acidentes que prejudica o sistema produtivo. E
para implementar programas de Controle Total de Perdas € necessario agir desde a prevengao
de lesoes até o controle total (FIGUEREDO JUNIOR, 2009).

No final da década de 90, com base nos estudos anteriores, a empresa Du Pont langou a
Piramide de Desvios acrescentando mais um nivel: o nivel dos desvios. Na sua propor¢do, para
cada 30.000 desvios, ocorrem 3.000 incidentes, 300 acidentes sem afastamento, 30 acidentes
com afastamento e 1 acidente fatal (Figura 7). Nessa abordagem, o foco ¢ a atua¢dao no

tratamento de desvios para promover a seguranca evitando um grande acidente fatal.

Figura 7 — Pirdmide de Du Pont

E} acidente fatal
30 acidentes com
afasta mento

300 acidentes sem
afastamento

30000 = 30000 desvios

Elaborado pela autora. Fonte: LANCA, S. B. C. (2016).

Os acidentes graves da piramide estdo relacionais aos acidentes com afastamento,
representados pela taxa de LTI (Lost Time Injury). E muitas empresas estdo apresentando cada
vez mais os numeros de LTI como medidas de desempenho total de lesdes (O’NEILL;
MCDONALD; DEEGAN, 2015).

As proporgoes descritas pelas piramides de acidentes sdo usadas para chegar a
distribuicao de diferentes tipos de ocorréncias em um determinado periodo de tempo,
normalmente um ano. E isso € usado como referéncia para determinar se o nimero de acidentes
em uma empresa ¢ alto ou baixo, fazendo parte de relatorios anuais. A interpreta¢do que se faz

das piramides ¢ que quanto mais grave for o resultado, menor ¢ o numero de ocorréncias na
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base e, inversamente, quanto menor o numero de acidentes na base, maior ¢ a probabilidade de
acidentes graves. Com isso, acredita-se que quanto mais anomalias forem identificadas, mais
acidentes poderdo ser previstos e evitados (HOLLNAGEL, 2014). Assim, as piramides
contribuiram também para a visao de que, através de um modelo de gestao de identificagdo,
controle e tratamento dos desvios, € possivel evitar acidentes (FIGUEREDO JUNIOR, 2009),
podendo chegar ao zero acidente grave, mesmo que essa meta ndo tenha sido a intengdo de

Heinrich.

2.2.3 Diamante da prevencao

Ap6s os acidentes graves de Texas City e Deepwater Horizon, a pirdmide de acidentes
foi revisitada e foi observado que, apesar de ter havido bons resultados de seguranga com
reducdo de acidentes de trabalho, o nimero de lesdes graves e acidentes fatais mostrou um
declinio muito mais lento, chegando a conclusao de que olhar para o tridngulo inteiro esta errado
(MANUELE, 2008), uma vez que desvia a atencdo da gestdo colocando mais energia na
prevengdo de acidentes menos graves.

A piramide mistura diferentes indicadores para seguranga operacional e de processo
(HOPKINS, 2008; ICSI, 2019). Porém, as organizagdes enfrentam varios tipos de riscos que
podem levar a diferentes graus de acidentes como, acidentes de trabalho relativamente
frequentes e leves; acidentes de trabalho graves, podendo ter mortes; ou acidentes maiores, que
sdo os acidentes industriais ou de processo que podem afetar funciondrios, instalagoes,
populagdo e o meio ambiente, representando a maior ameaga as pessoas € a sobrevivéncia da
organizacao (ICSI, 2019).

A interpretagdo equivocada da piramide de acidentes estabeleceu o mito de que eventos
menores € eventos sérios sao proporcionais entre si, € que se houver a redu¢do da base da
piramide havera a redu¢do do topo também. No entanto, na base existem, a0 mesmo tempo,
eventos leves que ndo tém ligacdo com o processo; e eventos que poderiam facilmente ter se
tornado algo muito mais sério por estarem ligados ao processo, ou seja, sdo acidentes leves ou
quase acidentes com potencial para se tornar acidentes graves (ICSI, 2019).

Quando as praticas de seguranga dedicam todos os seus recursos € tempo para gerenciar
os eventos menores da piramide, isso tem um efeito muito limitado ou nenhum efeito na
prevengdo dos eventos mais graves (ICSI, 2019). Isso € o indicativo do que aconteceu em Texas
City (HOPKINS, 2018), por exemplo. A piramide se torna uma armadilha (ICSI, 2019), porque

nem todos os eventos que estdo na base do tridngulo tém o potencial de se transformarem em
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algo sério (BUSCH, 2021), portanto as acdes de prevencdo devem dar mais atencdo a pequena
parte da base que se refere aos eventos que se as circunstancias se modificassem um pouco,
acidentes mais sérios poderiam ter acontecido (ICSI, 2019). Ou seja, a base da piramide
necessita passar por um filtro.

Em verdade, a pirAmide de acidentes precisa evoluir para o Diamante de Prevencao
(figura 8), uma vez que a base da pirdmide necessita ser filtrada. E necessario que se
compreenda que alguns eventos menores apresentam alto potencial para ser sérios. Esses devem
ser compreendidos, observados, analisados e desvendados (ICSI, 2019), ou seja, esses eventos
merecem atencao e tratamento para a prevengao efetiva.

Alguns caminhos podem ser adotados para promover a compreensdo das situagdoes ou
eventos menores que estdo na base do Diamante e que podem evoluir para eventos maiores com
consequéncias graves, como por exemplo, analisar a atividade sob o olhar da Ergonomia
Francesa buscando identificar como os trabalhadores se desdobram para atingir os resultados
desejados em determinada tarefa, o que interfere nessa dinamica e como eles conseguem ter
bons resultados. Promover Espagos de Debate sobre o Trabalho (EDT) ¢ outro caminho que
pode ser adotado e que possibilita o tratamento desses eventos do Diamante de Prevengao.
Também ¢ possivel através da avaliacao e da discussdo dos sinais fracos, uma vez que isso
possibilita a promog¢ao do aprendizado coletivo acerca dos pequenos sinais que antecedem os

eventos, educando a percepgao de risco dos trabalhadores.
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Figura 8 — Diamante da Prevencao
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Elaborado pela autora. Fonte: ICSI (2019).

Esse capitulo tratou de dois temas centrais para a compreensdo da discussdao e da
proposta feita pela pesquisa. As teorias apresentadas colaboram para a reflexdo e explicagdo
dos efeitos gerados pela supervalorizagdo do recorde de seguranca atingido pela usina; para a
compreensdo da necessidade de abandonar as velhas praticas de gestdo de seguranga baseada
em numeros; e para o esclarecimento sobre a importancia da participacdo dos trabalhadores na
construcdo de uma cultura de seguranga baseada no didlogo com a aceitacdo da voz dos

trabalhadores.
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CAPITULO 3 - PERCURSO INVESTIGATIVO

Neste capitulo, apresentaremos os métodos utilizados durante a pesquisa, refletindo
sobre os acontecimentos durante o percurso investigativo. Para melhor entendimento dos
contextos da demanda inicial, dos estudos de casos e das metodologias escolhidas, serdo
apresentados casos que ilustram a relagdo dos trabalhadores com o recorde e como eles se

ajustam no sentido de manter o status alcangado pela empresa.

3.1 Contexto geral

A pesquisa que deu origem a esta dissertacdo foi realizada em uma usina produtora de
energia térmica localizada em Juatuba, Minas Gerais. Apesar de a planta e alguns equipamentos
importantes serem bastante antigos e de estarem sofrendo consideravel concorréncia com as
usinas eolica e solar na época da pesquisa, a usina em estudo continuava a disposi¢ao do sistema
elétrico brasileiro. A idade da planta, a complexidade da operacdo e manuten¢ao dos

3 consecutivos sem acidentes com afastamento,

equipamentos, ¢ um periodo de cinco anos
chamaram a atencdo para uma investigacao.

Por esse motivo, gestores da usina buscaram ajuda académica para compreender a
relagdo entre o periodo sem acidentes com afastamento e as reunides setoriais do setor de
operacdo. Este contato inicial possibilitou a formagao de um comité gestor da pesquisa, formado
por pesquisadores da Fundacentro-MG, Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e
Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP), para acompanhar o trabalho académico e pratico
realizado pela autora.

O momento em que a usina enfrentava também era um fator relevante desse contexto.
A planta estava com a operagdo e o quadro de funcionarios reduzidos, com previsdo de
aposentadoria de trabalhadores experientes. Apesar disso, mesmo com a baixa solicitacao de
operacdo para fornecimento de energia elétrica ao sistema, a usina mantinha as suas atividades
diarias concentradas na manutengao, testes de equipamentos e treinamentos. Um fato evidente

¢ o trabalho coletivo que caracterizava o estado de manutencdo da usina em conservagao

3 Quando a pesquisa foi solicitada pelos gestores, a usina ja tinha completado cinco anos de recorde. Ao longo da
investigagdo de campo, foi possivel acompanhar a marca de seis anos consecutivos e um acidente dias antes da

usina completar sete anos sem acidentes consecutivos.
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parcial. No entanto, ainda ndo eram bem compreendidos como os fatores que colaboram para a

configurac¢do dessa coletividade se combinavam e se transformavam diante deste contexto.
Apesar de a concessdao da usina finalizar em 2023, foi decidido pela dire¢ao da

concessionaria o encerramento das atividades em dezembro de 2019 devido aos elevados custos

do petroleo e aumento da oferta de energias alternativas.

3.2 Construcao da demanda

A demanda que deu origem a essa pesquisa partiu do Técnico de Seguranga do Trabalho
e dos gestores da empresa. Ela se enquadra na busca pela explicacdo de como se construia a
seguran¢a na usina incorporando as contribuicdes geradas pelos proprios trabalhadores. O
relato que o Técnico de Seguranga trouxe aos pesquisadores € o fato de que eles ndo sabiam
explicar como se deu a construgdo dos resultados de seguranca que a usina vinha atingindo ao
longo dos ultimos anos, uma vez que enxergavam a presenca de riscos que poderiam gerar
acidentes. Segundo ele, os gestores, bem como ele proprio, concordavam que os proprios

trabalhadores faziam a gestdo desses riscos, porém eles ndo entendiam como isso era feito.

“[...] Eu ndo entendo qual é a organizagdo que eles tém para poder trabalhar do jeito
que eles trabalham e conseguir passar por isso sem se acidentar” (Técnico de

Seguranga, 13 anos de experiéncia).

De acordo com uma hipdtese dada pelo Técnico de Seguranca, os resultados de
seguranca atingidos pela usina se caracterizavam por uma relacdo com a reunido setorial de
operac¢ao, pois se tratava de um momento onde os operadores possuiam liberdade para debater
os problemas do cotidiano e as dificuldades que eles possuiam no trabalho buscando uma

solugao.

“[...] Eles “quebram o pau”, discutem, mas no final eles chegam em uma conclusdo
que tudo indica que é a melhor para aquela situacdo que estd sendo tratada” (Técnico

de Seguranca, 13 anos de experiéncia).

Essa hipotese era baseada no conhecimento que ele possui em relagdo a bibliografia
sobre seguranca, especialmente a espacos de debate sobre o trabalho e seus beneficios para a

segurancga no trabalho.
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“[...] Eu comecei a ver caracteristicas daquilo que o Raoni descreveu como espago
de debate sobre o trabalho na reunido setorial que acontecia aqui [no setor de
operagdo]. Se é isso aqui que o Raoni viu ld na Fran¢a e que vale tanto para
seguranga, de repente a gente tem alguma coisa aqui que ultrapassa o tempo que eu
estou aqui na usina e que vem se construindo ao longo desse tempo. Uma forma de
trabalhar, que é construida coletivamente entre eles e que tem valido para a
seguranga tanto quanto para os procedimentos. [...] Por isso que eu acreditei que
havia ali [na reunido setorial de operagdo] uma demanda que poderia ser explorada
e que de repente ajudaria a explicar porque a gente fica tanto tempo sem acidente
mesmo no ambiente que tudo indica que nos estamos em uma situagdo onde o risco
estd ai presente e o acidente pode acontecer” (Técnico de Seguranga, 13 anos de

experiéncia).

A pesquisa se iniciou pela busca da compreensdo da relacdo entre a construgdo da
seguranga na usina e a reunido setorial de operacdo. Essa era uma reunido com
aproximadamente uma hora e meia de duragdo que ocorria mensalmente na sala de controle.
Era uma ferramenta de gestao usada para informar e discutir assuntos da operacao relacionados
a seguranga, atividade, organizagao do trabalho e informativos da administragdo. Cada setor da
usina possuia uma reunido setorial.

A hipotese, ja diagnosticada pelo Técnico de Seguranca do Trabalho, foi agravada ao
longo da pesquisa uma vez que o Supervisor de Operacdao declarou que a reunido setorial
precisava de ajustes para melhor colaborar para a seguranca e também porque uma parte dos
operadores se mostraram insatisfeitos com essa ferramenta.

No entanto, durante a pesquisa outra questdo se destacou apds uma apresentacdo na
Semana Interna de Prevengdo de Acidentes (SIPAT) sobre um tema que cabia no contexto da
usina. Foi abordado o caso do acidente que aconteceu na plataforma de petrdéleo Deepwater
Horizon, no Golfo do México e sua comemoracao de 7 anos sem acidentes antes do evento.
Dentro das reflexdes sobre esse caso, foi mencionado sobre a falha dos indicadores de
seguranca em agrupar em um mesmo patamar riscos com potenciais diferentes e sobre a ilusao

que eles geram mascarando a realidade®.

‘A palestra foi apresentada pela pesquisadora. A escolha deste tema ocorreu devido ao fato de que alguns

documentos ja estavam sendo analisados, dentre eles os registros de acidentes e as atas da reunido setorial de

operagdo. E apos varias entrevistas com os trabalhadores, observacdo dos documentos e das discussdes nas
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Dias depois da SIPAT, um trabalhador confessou que concorda com o cuidado que se
deve ter com os bons resultados de seguranca exemplificando um acidente que aconteceu com
ele, que poderia ter gerado afastamento e acabado com o recorde comemorado pela usina se ele
tivesse optado por relatar. Mas, nao foi o que aconteceu.

Ao aprofundar essa questdo com os trabalhadores em entrevistas e na reunido setorial
de operacgdo, emergiram outros casos de acidentes que ocorreram durante os ultimos seis anos
e que repercutiram com discordias entre os trabalhadores em relacdo a necessidade de
afastamento ¢ um caso de silenciamento de um acidente para evitar o fim do recorde e a
responsabilidade por isso. Dessa forma, foi constatada a necessidade de aprofundamento dessa
questdo, uma vez que tal situacdo pode representar o inicio de um estagio patologico prejudicial
a cultura de seguranca. A hipotese defendida aqui ¢ a de que o recorde pode influenciar os

trabalhadores nas suas decisdes de registro.

3.3 Objetivos

O objetivo geral dessa pesquisa ¢ investigar como o coletivo se relaciona com o
recorde alcancado em seguranca e os efeitos disso, partindo-se dos casos que emergiram no
campo a respeito das discordancias quanto a caracterizagao de eventos a serem declarados como
acidentes e silenciamento para a manutencdo do periodo de 6 anos sem acidentes com
afastamento.

Para adentrar a complexa intera¢do de fatores que caracterizam esse contexto, pretendemos
aprofundar nas seguintes questdes:

Evidentemente, qualquer e toda reducdo da frequéncia e gravidade de acidentes ¢
sempre benvinda, mas como evitar que as conquistas obtidas nessa luta pela seguranca se
transformem em um peso, sendo vivido como fonte de ansiedade? Como algo que foi pensado
como um estimulo positivo se torna um peso que traz sofrimento?

Como evitar que o medo de sofrer o proximo acidente leve a fragilizagao do sistema de

prevengao, atrapalhando o processo de aprendizagem que levou a producao de segurancga?

reunides setoriais, foi observado que na usina ainda aconteciam acidentes, mas eles ndo eram aparentemente tao

graves para entrarem na contagem do recorde.
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3.4 A pesquisa qualitativa

Estudar trabalhadores inseridos em um contexto de trabalho, onde as interagdes sociais
fazem parte do tema central da pesquisa, se enquadram nos temas de dificil anélise empirica.
Sabe-se que o processo de trabalho ¢ composto pelas variabilidades presentes nele, sua
organizacdo, as dificuldades dos operadores, os mecanismos de regulagdo, o funcionamento das
protegdes, dentre outros fatores os quais devem ser levantados e compreendidos para que se
compreenda de fato o trabalho (ALMEIDA; VILELA, 2010). A literatura relacionada a
acidentes de trabalho, em sua maioria, se baseia apenas em numeros e ferramentas de gesto.
A ideia inicial do estudo foi utilizar uma abordagem diferenciada a qual possibilitasse, a partir
de estudos empiricos, englobar o contexto social em que se insere o objeto (MINAYO, 1994)
além de compreender a complexidade em torno dos trabalhadores e da organizacao.

O campo de pesquisa apresenta alguns elementos que poderiam ser objeto de analises
quantitativas como, por exemplo, a quantidade de horas da usina em funcionamento ¢ a
frequéncia de tarefas simples ou complexas. No entanto, essa pesquisa recorre 2 metodologia
qualitativa a qual possibilita uma abertura multimetodolédgica. Dessa forma, a coleta de dados
foi baseada na Analise Ergonomica do Trabalho (AET) e a andlise desses dados foi baseada no
conceito da Grounded Theory (GT) ou teoria fundamentada.

A AET ¢ uma metodologia descritiva-qualitativa fundamental para compreender a
complexidade do trabalho a partir da observagdo das situacdes reais de trabalho de forma a
entender as maneiras como os trabalhadores se comportam ao exercer a atividade
(CARVALHO; MENEGON, 2014). A partir de uma abordagem baseada na perspectiva
antropocéntrica, o que a torna diferenciada (SZNELWAR, 2001), essa analise considera a
distancia entre o trabalho prescrito e o trabalho real uma vez que € neste espago que se inscreve
arealidade da atividade. Ela busca, portanto, analisar as estratégias de regulacdo e antecipagao
que os trabalhadores utilizam para lidar com essa distancia (GUERIN et al., 2001). O trabalho
prescrito, também chamado de tarefa, ¢ tudo aquilo que o trabalhador deve fazer e que ¢ passado
para ele em forma de instrugdes. Ja o trabalho real, também chamado de atividade, ¢ tudo aquilo
que de fato o trabalhador faz e como faz para atingir os objetivos da empresa.

O processo da AET parte de uma demanda e a sua conducao € uma construgdo que se
elabora e toma forma ao longo do percurso o que faz com que cada agdo ergondmica seja
singular. Alguns pontos durante o percurso sdo fundamentais, como a andlise da demanda
buscando compreender o contexto, as tarefas envolvidas, os disfuncionamentos para que se

necessario, reformular a demanda. O ergonomista deve também interagir com os trabalhadores
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para analisar o processo técnico e produtivo a partir de entrevistas. E importante também que
se levantem os tragos do funcionamento da empresa, como caracteristicas da populacdo, da
producao, indicadores de saude e seguranga, etc. Outro ponto importante sdo as observagoes
abertas, as quais podem ser realizadas a0 mesmo tempo em que se interage com os trabalhadores
a fim de identificar um pré-diagndstico. A partir disso, ¢ possivel definir um plano de
observagdes sistematicas focando tudo que interage com as hipdteses ja levantadas com o
objetivo de validar esses dados. Os registros das situacdes sao recursos indispensaveis para o
sucesso da analise os quais contam com gravagdes das entrevistas individuais, coletivas e de
autoconfrontacdo, filmagens das situacdes de trabalho e fotografias. Dessa forma, tem-se um
diagndstico a respeito da situagdo analisada, bem como um diagnostico global sobre a influéncia
da organizag¢io (GUERIN et al., 2001).

Portanto, a abordagem metodologica utilizada para coleta de dados nessa pesquisa foi
baseada na AET com o intuito de identificar os principais fatores técnicos e organizacionais
que influenciam na seguranca. Em um primeiro momento, buscou-se familiarizar com os
processos € contexto para posteriormente aproveitar todas as oportunidades de analise sem a
preocupacao de seguir as etapas em uma sequéncia logica, uma vez que o percurso de uma
pesquisa de campo ¢ sempre incerto (TAROZZI, 2011), utilizando-se de recursos como
cameras, gravador e caderno de anotagdes. Buscou-se abordar o maior niimero possivel de
trabalhadores, respeitando aqueles que nao se dispuseram para participar das entrevistas.

Para a analise dos dados, o conceito da GT foi utilizado como base. Trata-se de uma
metodologia que preconiza o surgimento de uma teoria complexa e articulada que nasce a partir
dos dados que emergem no campo através das observacdes acompanhadas de uma reflexao do
pesquisador. Os dados coletados na realidade vivida pelo pesquisador fundamentam essa teoria
emergente, ou seja, ela € uma teoria enraizada, firme a terra que pode ser entendida como a
realidade (TAROZZI, 2011).

O percurso da pesquisa foi dotado de um “vai € vem” no sentido de seguir um ponto de
partida de forma ndo ordenada e constante, retornando em algumas passagens, mas sempre em
um nivel diferente e mais alto (TAROZZI, 2011) para entender a realidade de trabalho,

aprofundar os casos e construir a teoria.
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3.5 Materiais e métodos

A pesquisadora esteve presente em campo, acompanhando as reunides setoriais € 0s
operadores na sala de controle nas areas de operacao durante um ano. Esse acompanhamento
foi realizado cerca de seis horas didrias, na maioria das vezes no primeiro turno ou turno
comercial, pelo menos duas vezes por semana. A escolha dos dias e dos turnos era realizada
com o objetivo de acompanhar as reunides setoriais e também por sugestoes dadas pelos
proprios operadores e gestores, os quais indicavam quando aconteceriam atividades
consideradas por eles como sendo relevantes para a pesquisa.

O contexto de trabalho e a complexidade das atividades de operagdo eram
desconhecidos pela pesquisadora o que levou a necessidade de um periodo de familiarizagao
com os termos e conceitos utilizados pelos operadores e para o conhecimento geral da operacao,
o qual foi possivel a partir da imersdo naquele contexto. Este periodo se caracterizou por leituras
em documentos sobre os processos de operagdo, observagdes globais e abertas das atividades
de operacao e entrevistas individuais e coletivas.

Incialmente foram feitos registros de diversas situagdes sem julgamento de relevancia,
uma vez que ainda ndo havia familiaridade com o contexto. Posteriormente, ao longo dos
meses, surgiram registros os quais foram julgados pelos operadores e gestores como sendo
importantes para aprofundamento na pesquisa, uma vez que estavam diretamente ligados a
seguranc¢a. O esquema (Figura 9) a seguir apresenta os elementos que emergiram ao longo da

pesquisa.

Figura 9 — Elementos que emergiram no campo de pesquisa

Inicio da pesquisa

Caso do acidente silenciado para surgimento das questdes
proteger o recorde sobre a convivéncia dos
Caso do queimador trabalhadores com o

recorde

Abril 2018 Maio 2018 Julho 2018 Setembro 2018 Dezembro 2018 Fevereiro 2019 Junho 2019

Caso da caixa de bloqueios

Queixas sobre a
reunido setorial de Caso dos novos
operagio disjuntores

Elaborado pela autora. Fonte: dados da pesquisa (2019).



58

As primeiras observagdes ocorreram em abril de 2018, permitindo uma exploracio
inicial da organizagdo do trabalho da operagdo e um contato mais préximo com as equipes €
com o processo de trabalho na usina. O inicio das visitas a campo ocorreu com O
acompanhamento da reunido setorial de operagao, onde foi apresentada a equipe de operagdo e
o objetivo da pesquisa. Ao longo da pesquisa também foram observados treinamentos, reunidoes
e atividades de operagao.

Eram realizadas anotacdes em um bloco durante o dia da visita para depois serem
repassadas para o computador e realizar a analise. Eram coletadas verbalizagdes e informagdes
importantes para o contexto da pesquisa durante o acompanhamento. As perguntas consecutivas
a respeito das verbalizagdes eram realizadas durante o acompanhamento ou o mais breve
possivel apds o acompanhamento, uma vez que certas atividades ndo podiam ser interrompidas.

Foi concedido a pesquisa acesso a documentos da empresa que contém registros de
acidentes e¢ informacdes a respeito das pautas das reunides setoriais de operacdo. Essas
informagdes eram analisadas e posteriormente esclarecidas pelos trabalhadores.

Foram realizadas entrevistas individuais, coletivas e de autoconfrontacao a respeito de
eventos historicos e situagdes da usina para compreensao do contexto, além de entrevistas a
respeito das situagdes observadas em campo e dos casos. A medida que surgiam demandas para
serem aprofundadas, as entrevistas foram realizadas de forma mais focalizada a respeito de cada

assunto, também de forma coletiva e individual.
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CAPITULO 4 - A INFLUENCIA DO RECORDE NO COMPORTAMENTO DOS
TRABALHADORES

A sociedade atual vem valorizando a competicao e a meritocracia de forma a impor um
padrdo de comportamento que valoriza aqueles que alcangam o primeiro lugar, privilegiando
ou destacando o mais forte ou habilidoso e utilizando, muitas vezes, os perdedores como
exemplo negativo. Isso leva a assimilagdo da imagem das pessoas que conseguem atingir esse
patamar a de her6i (RUBIO, 2001). Neste contexto, com o objetivo de alcangar sempre os
melhores resultados, essa pratica deixou de apresentar a superacdo do proprio limite para se
tornar a superacao do resultado do adversario, levando a uma luta constante das pessoas que
conseguem essa vitdria para manter a posi¢ao de destaque (RUBIO, 2006).

No ambito da seguranga do trabalho, a busca pelos melhores resultados ¢ um dos
objetivos a ser atingido. Os rankings de seguranga constituem a estratégia gerencial comum
para reducdo de acidentes. Muitas vezes, essas praticas sdo acompanhadas de troféus,
premiagdes e até mesmo recompensas financeiras.

Esse capitulo retrata como os trabalhadores se relacionam com o resultado de seguranga
alcangado pela usina cujo status ¢ o de um recorde indicando que este pode influenciar no
comportamento dos trabalhadores levando a tolerancia ou silenciamento de acidentes, além de
gerar um mal-estar entre a equipe apos a ocorréncia de algum acidente. Por trds de uma logica
de supervalorizagado deste resultado, dois acidentados foram acusados de proteger o recorde por
causa do ndo afastamento; e outro acidentado escolheu ndo declarar o evento para ndo acabar
com o recorde, situagcdo revelada pelo proprio trabalhador. Os quatro casos mostrados no

Quadro 1 sdo discutidos neste capitulo e ilustram essa realidade.
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Quadro 1 — Relatos de acidentes influenciados pelo recorde

Caso 2: Corte no Caso 4:
Caso 1: Queda Caso 3: Queda
dedo da mao Perfuracio no pé
Tempo de
5 anos 5 anos 6 anos 6 anos
recorde
Tipo de . .
Sem afastamento Sem afastamento Silenciado Com afastamento
acidente
Repercussao . . ]
. Controvérsia Controvérsia - Fim do recorde
interna

Elaborado pela autora. Fonte: dados da pesquisa (2019).

4.1 Os ultimos acidentes na usina

Através dos registros de acidentes, ¢ notavel que a usina vem construindo ao longo dos
anos boas praticas que favorecem a seguranca, uma vez que os resultados apontam que houve
poucas ocorréncias ao longo dos ultimos 10 anos.

Os acidentes mais graves que ocorreram na historia da usina foi um acidente com
queimaduras geradas por um arco elétrico, em 2003, com 90 dias de afastamento; e um acidente
com esmagamento ¢ fratura do polegar, em 2009, com 77 dias afastamento. Em 2006, houve
uma morte em acidente de transito, que nao consta no grafico mostrado anteriormente (item
2.1.3) uma vez que este se trata apenas de acidentes com afastamento. Essas ocorréncias fazem
parte dos acidentes que incidem sobre o indicador de acidentes com afastamento, bem como
acidentes com tempo de afastamento menores, como por exemplo, um acidente com incidéncia
de corpo estranho no olho de um mecanico em 2001, com 4 dias de afastamento; um ferimento
no dedo, em 2008, com 2 dias de afastamento; e uma contusdo do dorso e do ombro durante
uma movimentagdo de carga em 2009, com 3 dias de afastamento. O ultimo acidente com
afastamento registrado ocorreu em 2013 com um terceirizado em outra unidade da mesma

geréncia. O quadro abaixo sintetiza esses exemplos de acidentes com afastamento.
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Quadro 2 — Ultimos acidentes com afastamento na usina

Tempo de
Ano Consequéncia do acidente
afastamento

2001 Projecao de corpo estranho no olho 4 dias
2003 Queimaduras geradas por arco elétrico 90 dias
2008 Ferimento no dedo 2 dias
2009 Contusdo do dorso e do ombro 3 dias
2009 Esmagamento e fratura do polegar 77 dias

Elaborado pela autora. Fonte: dados da pesquisa (2019).

Em 2015, a dire¢do homenageou a usina com um troféu pela chegada aos 3 anos
consecutivos sem acidentes com afastamento. O mesmo ocorreu nos anos seguintes dando a
usina o “status” de exemplo de seguranga. Apos o ultimo acidente com afastamento registrado
em 2013, outros acidentes ocorreram nos ultimos anos, no entanto, sem afastamento, como um
acidente em 2017 com um operador que sofreu queda ao pisar na tampa de um pogo levando a
escoriagdes nas costas € membros inferiores; € outro que ocorreu no mesmo ano com um
operador que sofreu corte no dedo necessitando realizar suturas no local do ferimento; e em
2018 ocorreu um acidente com um mecanico que sofreu queda de mesmo nivel causando
inchaco das maos ¢ dores fortes nos bracos e ombros. Com excecdo deste ultimo, esses
acidentes foram registrados através de um formulario para registro e comunicagao de eventos,

sejam eles, acidentes ou quase acidentes.

4.2 O recorde e seus murmurios

Ao longo da investigacdo, ao analisar a relagdo dos trabalhadores com o resultado
atingido pela usina, oi identificado que o recorde se tornou, em algumas situacdes apos a
ocorréncia de acidentes, discordia entre os trabalhadores. Os casos discutidos abaixo, revelados
através das observacgdes das atividades, didlogos entre os trabalhadores e entrevistas, devem ser
entendidos como parte deste contexto. Eles esclarecerdo como o recorde pode gerar acusagdes
entre os trabalhadores quando os acidentes ndo geram afastamentos ao mesmo tempo em que

levam parte dos trabalhadores a acreditar que esses casos deveriam gerar afastamento.
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Caso 1: Potencial acidente grave

Quando a usina ¢ acionada para fornecimento de energia ao sistema, a equipe de
operacdo tem 24 horas para coloca-la em funcionamento. Antes da partida, os operadores
verificam os componentes da caldeira através de um check-list e ligam os primeiros
equipamentos, como os ventiladores de ar forgado (VAFs), por exemplo. Ao ligar um VAF, o
operador deve verificar a valvula de abertura do dumper de descarga do ventilador indicada
pela movimentacao da haste.

Em um dia de partida da unidade, o operador de caldeira, ao se dirigir para o local onde
¢ possivel verificar essa movimentagao, caminhou olhando para cima em dire¢cdo ao dumper.
No meio do caminho havia uma tampa de acesso a tubulacdo de descarga da CWP (Central
Water Plant) que estava mal posicionada. Essa tubulagdo se localiza no piso subterraneo ¢ a
profundidade entre a abertura do acesso ao piso subterraneo ¢ de aproximadamente 5 metros.
Ao pisar nessa tampa, o operador de caldeira caiu e se apoiou com os dois bragos nessa abertura

evitando a queda no chao do piso subterraneo.

“[...]1 Na hora que eu cai, acho que o brago abriu, ai eu travei. E ndo fui parar ld em

baixo” (Operador de caldeira, 6 anos de experiéncia).

Segundo este operador, sua perna bateu nos degraus de uma escada que ha neste acesso que
ficou com um hematoma e inchago. Apods isso ele comunicou o incidente ao técnico de
seguranga e buscou atendimento médico logo em seguida. Ao ser atendido, foi tirada uma
radiografia da perna do operador que foi avaliada pelo médico, cuja decisdo apds essa avaliagdo
e do questionamento a respeito da atividade do operador foi de fazer a liberacao para o retorno

ao trabalho, ndo necessitando de afastamento.

“[...] Tirei radiografia e o cara [médico] disse que ndo precisava de atestado ndo. E
disse que estava tranquilo. Foi so uma batida, né? Nao ia gerar afastamento. [...] No
outro dia eu estava aqui partindo a usina, andando para la e para ca. Foi so uma
pancada. Quando eu cai eu bati minha canela em um degrau de ferro, ficou um pouco
inchado, nem gelo eu coloquei. No outro dia ndo tinha mais nada na canela.”

(Operador de caldeira, 6 anos de experiéncia).
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O operador relata que ele retornou a usina no mesmo dia, porém, como estava no final

do seu turno, ele ndo retomou a atividade de operacao de caldeira, ficando na sala de controle.

“Ja estava no fim do dia, né? E eu fiquei na sala. Nem voltei para area ndo. O pessoal

que assumiu ld a partida” (Operador de caldeira, 6 anos de experiéncia) .

O acidente foi registrado via formuldrio de comunica¢ao de incidentes da empresa e
posteriormente, foram tomadas algumas agdes propostas na reunido de investigacdo de
incidentes realizada pela CIPA, como por exemplo, o refor¢o da tampa de acesso a tubulagdo
de descarga da CWP.

No entanto, 0 que era para ser um assunto resolvido segundo critérios técnicos tornou-
se alvo de conversas informais entre os trabalhadores, uma vez que parte deles acredita que o
acidente foi grave e deveria ter gerado afastamento. Além disso, eles acusaram o acidentado de
ndo querer se afastar para ndo quebrar o recorde, ou seja, ele foi acusado de influenciar a decisdo

do médico.

“[...] Na época, o pessoal disse assim: “vocé ndo esta querendo afastar para ndo
perder o indice [recorde]”. Eu disse que ndo foi nada disso e que o médico disse que
eu tinha condi¢ées de voltar ao trabalho. O pessoal estava achando que eu ndo queria
me ausentar para a gente ndo perder os 3, 4, 5 anos sem acidentes com afastamento.
[...] 4 gente estava naquele negocio de conseguir o indice, né. Ndo sei se na época ja
tinha 3 e ia para o quarto ano. Ou jd tinha o quarto e ia para o quinto. Se
caracterizasse como acidente com afastamento ia para a estaca zero, né. Eu disse:
“ndo teve nada disso”. Se eu ndo estiver sentindo boa condicdo de trabalhar eu ndo
vou vim. Ndo estou preocupado com indice. Estou preocupado com a saude”

(Operador de caldeira, 6 anos de experiéncia).

Em conversa com um médico, o critério utilizado para caracterizar o afastamento ¢ a
gravidade do ferimento, o estado fisico do acidentado e a natureza da atividade que ¢ analisada

com base nas informacoes obtidas durante o atendimento.

“Eu avalio o ferimento, o estado da pessoa... Pergunto sobre a atividade também. Se
ndo for afetar a atividade eu ndo afasto. Mas se for alguma coisa grave, ndo tem

jeito” (Médico, 8 anos de experiéncia).
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Os gestores afirmam ndo influenciar os trabalhadores a manterem o resultado ao buscar
atendimento médico, mas acreditam que eles tém certo grau de influéncia na decisao do médico.

A verbalizacao abaixo ajuda na compreensao desse pensamento da gestao.

“Entdo, é ai que ta. Vocé é uma médica. Acabei de chegar aqui na frente e te falei
que estou com dor de barriga hoje. Vocé pode até me perguntar detalhes do produto
dessa dor de barriga, do resultado dessa dor... Vocé ndo viu. Vocé esta acreditando
no que eu estou te falando. Ai vocé entende assim: “ah, entdo ta bom, eu vou te dar
15 dias de afastamento”. O outro é aqui: “estou com um corte no meu dedo”. E ai, o
que vocé faz? Sou operador. E o que isso ai implica? Nada. Ou ele pode falar assim:
“ah, isso aqui vai acabar comigo...”. A decisdo é dele. Ninguém colocou nada na
cabecga dele. Eu ndo estava na porta do consultorio para conversar com o médico. O
gerente ndo estava ld. A decisdo foi dele” (Técnico de Seguranga, 12 anos de

experiéncia).

Eles também acreditam que este contexto de um resultado de seguranca valorizado por

todos os motiva a “colaborarem” com esforgo para a fim de que o recorde seja mantido.

“Na hora la [do atendimento médico], isso é um comprometimento de todos. Ndo tem
nada escrito e a gente ndo obriga a pessoa a ter afastamento ou ndo. [...] Se tivesse
um ambiente desmotivado ele ia pedir uma semana, ai o médico ja sapeca uma
semana [sobre o acidente discutido aqui]. Foi potencialmente grave, ele ralou todo,
ele disse que estava um pouco dolorido, mas estava bem para trabalhar. Entendeu? ”

(Engenheiro gestor, 13 anos de experiéncia).

No caso do acidente discutido aqui, o fato de ter sido um acidente em um local onde a
queda no chao pudesse causar danos maiores ao acidentado devido a altura entre o acesso a
tubulacdo e o chao do subsolo levou alguns trabalhadores a suporem que o acidentado estivesse
sentindo fortes dores na perna e que isso poderia ser motivo de afastamento. O entendimento
desses trabalhadores pode ser explicado pelos casos de acidentes anteriores ao recorde onde o

acidentado foi afastado apds uma queda sem ferimentos visiveis.

s

“[...]1 Vocé ja viu a altura la [do local do acidente]? Ele podia ter quebrado a perna’

(Mecéanico, 13 anos de experiéncia).

Com o passar dos dias, este caso foi esclarecido através das reunides setoriais e

conversas informais considerando esse argumento de que, na verdade, a gravidade deste caso
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esta no potencial do acidente que poderia ter acontecido e que poderia voltar a acontecer caso

nao houvesse o refor¢o da tampa no devido local.

“Comigo foi de leve a médio, porque teve uma pancada na canela. Mas ele tem
potencial para ser mais grave. Porque se eu ndo tivesse travado na tampa ali eu tinha
caido em cinco metros, meu pé podia ter ficado preso numa escada e o corpo ter ido,
se eu tivesse caido direto eu poderia ter quebrado algum membro inferior”( Operador

de caldeira, 6 anos de experiéncia).

Este caso ilustra o fato de que, por tras de alguns acidentes, o recorde pode aparecer
como elemento causador de discoérdia entre os trabalhadores da usina, uma vez que houve

acusagoes a respeito da influéncia do acidentado na decisao do médico quanto ao afastamento.

Caso 2: “Alguns pontinhos”

“Acidente mesmo nunca tive ndo. So esse” (Operador de painel, 30 anos de

experiéncia).

Quando a usina ndo estd em funcionamento gerando energia para o sistema elétrico, ou
seja, em conservagao parcial, a operagdo e a manutengao se responsabilizam por garantir que a
usina esteja em boas condigdes para operar quando for solicitada pelo sistema. Para isso, a
equipe de operacdo realiza os testes nos equipamentos além de identificar quais os
equipamentos necessitam de reparo. E a equipe de manutencao se responsabiliza por realizar as
manutengdes solicitadas pela operagdo ou as que ja sdo programadas pelo setor. Os operadores
sdo divididos em turnos e no horario comercial, sendo que nos turnos fica pelo menos um
operador de cada area (tratamento de adgua; caldeira; turbina e painel mecanico) e no horario
comercial, além dos operadores do turno ainda se encontra um operador-programador € o
supervisor de operacao.

Em um dia durante o segundo turno da usina em conservagdo parcial, o operador do
painel mecanico estava na sala de controle e teve que ir a area da turbina para trocar um cilindro
de hidrogénio. Para realizar essa tarefa, ele precisava girar uma valvula que estava muito
apertada dificultando a sua atividade. Entao, ele teve a ideia de ir até a oficina pegar um tubo
para ser utilizado como alavanca com o objetivo de facilitar a abertura da valvula. Quando ele
utilizou o tubo, ao bater com a mao no tubo para empurrar uma chave de abrir vélvula, ele

sofreu um corte no dedo devido a uma rebarba neste tubo. Na verdade, a valvula ndo estava
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rigida. O operador estava tentando girar ela para o lado contrario de abertura. Além disso, essa
ndo ¢ uma tarefa rotineira do operador de painel.

Segundo este operador, como houve sangramento e o corte foi um pouco profundo ele
decidiu buscar atendimento médico para dar alguns pontos. O procedimento da empresa, em
caso de acidentes, ¢ buscar o atendimento na rede publica, mas este foi realizado em um hospital
particular devido a demora no atendimento no estabelecimento publico onde ele ja havia
passado pela triagem e classificado como “verde” pelo hospital, o que quer dizer que nao era

grave e nao necessitava de urgéncia. Ao ser atendido, o operador recebeu dez micro pontos no

dedo.

“Quando tem acidente o plano de atendimento manda levar para la [rede publica].
[...] O atendimento muito demorando, muita gente na fila... Na triagem dele
[operador], ele precisava tomar uns pontinhos no dedo, mas mesmo assim foi
classificado como verde. Ele ia ficar la para o fim da fila. Ndo era tdo urgente”

(Operador de caldeira, 6 anos de experiéncia).

A decisdao do médico apods a andlise e tratamento do ferimento e do questionamento a
respeito da atividade do operador foi de fazer a liberagdo para o retorno ao trabalho. Portanto,
o operador ndo necessitou de afastamento e ele pode continuar suas atividades. Segundo o
operador, ele retornou a usina no mesmo dia.

Este acidente foi registrado via formulario oficial da empresa e posteriormente, algumas
acoes foram implementadas apds serem propostas na reunido de investigacdo de incidentes
realizada pela CIPA com o objetivo de eliminar este tipo de evento novamente.

No entanto, entre os trabalhadores também houve murmurios a respeito deste caso. Isso
porque parte deles acreditam que este acidente deveria ter sido um acidente com afastamento e
que a decisdo quanto ao afastamento teria sido do proprio acidentado, ou seja, subentende-se
que parte dos trabalhadores acreditam que o acidentado teria influenciado a decisdo do médico.

Esse murmurio permanece até o momento.

“Fu ainda acho que era para ter afastado” (Mecéanico, 13 anos de

experiéncia).

Ao compreender com esses trabalhadores o motivo pelo qual eles acreditam que o
afastamento deveria ter sido dado ao acidentado o fato de ter tido um corte com necessidade de

sutura apareceu como critério de afastamento, uma vez que eles acreditam que poderia haver o
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risco de infeccdo durante a atividade, sendo, portanto, necessario o afastamento de alguns dias

para que o ferimento se cicatrizasse como verbalizado por um trabalhador.

“Teve que dar ponto. Podia ter infeccionado” (Mecanico, 13 anos de experiéncia).

O trabalhador acidentado acredita que ndo ha o risco de infec¢do na atividade de
operador de painel, uma vez que as tarefas, em sua maioria, envolvem observacdo das
informagdes no painel, controle do mesmo, liberagdo de documentos e outras atividades

administrativas.

“Assim, a minha atividade, como é aqui no painel, unidade parada, é mais aqui no
painel. Ndo tem muito trabalho manual igual vai na caldeira. Entdo eu também ndo
usaria a mdo de forma que pudesse abrir o ponto e infeccionar o machucado,
entendeu? Fu podia continuar trabalhando com aqueles pontinhos” (Operador de

painel, 30 anos de experiéncia).

De acordo com a opinido de um médico, para a atividade do operador acidentado na

usina e discutido aqui, ndo era necessario o afastamento.

“[Sobre o corte do operador] foram micro pontos, realmente ndo atrapalha... Isso

pelo o que vocé esta dizendo sobre a atividade dele” (Médico, 8 anos de experiéncia).

Entre os trabalhadores da usina, em decorréncia dos acidentes com afastamento
ocorridos anteriormente ao recorde e devido a forma como ocorreu este acidente, eles acreditam

que o operador ndo quis o afastamento para ndo quebrar o recorde da usina.

“O cara ndo quer destruir [recorde] uma coisa que é tao valorizada pelo grupo que
ele faz parte. Que é ficar sem acidente, de mostrar que aqui se faz diferente com
relagdo a seguranga e que isso tem dado certo. Porque ninguém aqui perderia o
emprego por isso. Agora, eu vi o que aconteceu com o operador. Ele poderia, se ele
quisesse, ter afastado [...]. Eu s6 posso levantar hipoteses. Eu acredito [...] que ele
ndo quis ser a pessoa que iria acabar com essa marca que tanto eles se orgulham.
Agora, vocé sabe o que aconteceu no dia? Ele estava girando a valvula para o lado

errado” (Técnico de seguranca, 12 anos de experiéncia).
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Ao questionar o médico sobre a possibilidade da influéncia de trabalhadores em suas
decisdes a respeito do afastamento, este declarou que had casos onde ele se deparou com
pacientes pedindo para que fosse concedido o afastamento e que isso normalmente ocorre em
dias proximo a feriados. No entanto, o mesmo declara ndo ter tido experiéncia com pacientes

pedindo para ndo serem afastados.

“[Sobre pessoas pedirem afastamento] ah, tem demais. Tem gente que pede para
afastar sim, principalmente perto de feriado. [...] Agora, para ndo afastar, nunca vi”

(Médico, 8 anos de experiéncia).

Este ¢ mais um caso que retrata o impacto que o recorde pode gerar no coletivo de
trabalho uma vez que, neste caso, também houve esse murmurio e discordancias em relagao ao
critério de afastamento utilizado no caso. Esse impacto pode ndo ser observado em todos os
casos uma vez que tudo indica que isso ocorra quando ha ambiguidade interpretativa a respeito

dos acidentes.

“Acaba gerando um comprometimento. Ai aquele [acidente] que pegou na “beirada”,
podia ter caido tanto para um lado quanto para o outro [ter afastamento ou ndoj,

entendeu?” (Engenheiro gestor, 13 anos de experiéncia)

E possivel observar também o esfor¢o que o coletivo faz na tentativa de manter o

resultado indicando tolerancia a pequenos acidentes.
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Quadro 3 — Acidentes sem afastamento e com controvérsias

Acidentes Caso 1: Queda Caso 2: Corte no dedo
Consequéncia Dores na perna Sangramento no dedo
Decisao do Comunicagao e busca por Comunicagao e busca por
trabalhador atendimento médico atendimento médico

Radiografia; liberagdo do retorno | Suturacgdo; liberacdo do retorno ao
Decisao do médico

ao trabalho trabalho
Critério médico para a | Avaliacdo de radiografia e Avaliagao da condicdo do
tomada de decisao condig¢do do acidentado acidentado e atividade
Alguns trabalhadores
Alguns trabalhadores

argumentaram que o médico ndo .
) argumentaram que o médico nao
Repercussio interna | deu afastamento em decorréncia
deu afastamento em decorréncia de
de suposta influéncia do _ ) _
. suposta influéncia do acidentado
acidentado

Critério coletivo para ) .
Suposicao de dores fortes Necessidade de suturagdo
o afastamento

Caracteristica do ambiente onde ) _
Razao para o critério Risco de infeccdo durante a
ocorreu o acidente (altura de 5
coletivo atividade
metros)

Esclarecimento de que para a

Esclarecimento de que a seriedade | atividade de operagdo do painel

Esclarecimento
deste caso estd no acidente (funcdo do acidentado) ndo ha risco
coletivo da ) _ _ .
potencial e ndo no acidente de infec¢do, ao contrario das
controvérsia
ocorrido atividades de operagdo de turbina e

caldeira, bem como de manutengao

Elaborado pela autora. Fonte: dados da pesquisa (2019).

No Quadro 3, uma sintese dos principais elementos que envolveram os dois casos de
acidentes sem afastamento detalhados acima, evidenciando: as consequéncias de cada acidente

para o acidentado; as decisdes tomadas pelos acidentados apds os acidentes; as decisdes dos
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médicos que atenderam os trabalhadores; os critérios que os médicos utilizaram para tomar as
decisdes; os critérios utilizados pelo coletivo para defender o afastamento; as razdes para a
adogdo dos critérios de afastamento pelo coletivo; e os posteriores esclarecimentos que
ocorreram sobre cada acidente para que o coletivo compreendesse os motivos pelo nao

afastamento.

4.3 O peso do recorde: quebrar ou nao quebrar?

“S6 mais esse ano sem acidente” (Engenheiro gestor, 13 anos de experiéncia).

Os resultados da investiga¢do, ao analisar a influéncia do recorde na decisdo dos
trabalhadores, identificaram também que essa convivéncia no ambito de um resultado de
seguranc¢a aclamado como um recorde pode levar a decisdo de tolerar acidentes na inten¢do de
manter a imagem da empresa e proteger a imagem pessoal. O caso discutido abaixo, revelado
através de um relato voluntario por parte de um mecanico, deve ser entendido como parte deste
contexto. Ele esclarece que incentivar ou supervalorizar o recorde pode gerar um peso para os
trabalhadores na tentativa de manter o resultado. Abaixo um resumo (Quadro 4) dos principais

elementos presentes no caso.

Quadro 4 — Acidente silenciado em decorréncia do recorde

Acidente Caso 3: Queda

Consequéncia Dores no ombro e no brago

Silenciar e buscar atendimento médico apos o
Decisio do trabalhador )
expediente

Critério utilizado para a | Atividade administrativa programada para o dia

tomada de decisao (ndo requeria esforgo fisico)
Razio da decisao do Responsabilidade pela quebra do recorde;
trabalhador “acidente pessoal”

Elaborado pela autora. Fonte: dados da pesquisa (2019).
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Caso 3: Suportando a dor

No inicio da jornada, o 6nibus que transporta os trabalhadores da usina os deixa na
portaria e vai embora. Em dias de chuva, o 6nibus normalmente aguarda até que todos passem
o cracha na catraca e os leva até o local préximo aos prédios da manutencao e operagdo. Essa
distancia da portaria até a este local equivale a aproximadamente 150 metros. Nem todos os
trabalhadores descem de 6nibus ap6s passarem o cracha preferindo ir a pé até os seus locais de
trabalho. Assim que os trabalhadores chegam aos seus devidos prédios, estes se dirigem aos
vestidrios para vestirem o uniforme de trabalho o qual ¢ a uma calga, uma camisa antichamas e
uma botina de seguranga. Ainda ha os equipamentos de prote¢do individual, porém estes sdo
obrigatdrios apenas em algumas areas de risco.

Em um dia de chuva leve, o mecanico desceu do 6nibus, passou o seu crachd na catraca
e logo apo6s passar o seu cracha ele permaneceu por alguns poucos instantes indeciso se desceria
de 6nibus ou a pé até o seu local de trabalho. Quando ele decidiu descer de 6nibus, com o intuito
de ndo atrasar os seus colegas e deixar que o motorista de dnibus o esperasse, ele correu para
alcanga-lo mais rapidamente. Nessa época, havia dias em que ocorriam chuvas ao longo do dia
e isso fez com que parte do concreto no chao ao redor da portaria sofresse a formacao de lodo.
Ao passar correndo por este local com presenca de lodo, o mecanico escorregou e caiu batendo
fortemente o seu ombro ¢ braco direito no chio.

Segundo este mecanico, um dos seus colegas o ajudou a levantar, pois ele ficou no chao
por alguns segundos, e depois disso eles se dirigiram até o Onibus. Os outros colegas
perguntaram se ele estava bem e se havia machucado, mas ele afirma que comunicou aos seus
colegas que estava bem, pois logo apoOs essa ocorréncia ele nao sentiu dores. No entanto, o
mesmo relata que duas horas depois o seu braco e ombro comegaram a doer bastante o
incomodando durante o trabalho levando-o até a ter dificuldades para levantar os bragos. Neste
momento, em que surgiu o incomodo da dor, ele confessa que ficou em diividas se comunicaria
a gestdo sua necessidade de procurar atendimento médico. A sua decisdo foi a de ndo comunicar

e suportar a dor até o final de sua jornada.

“Porque se eu for no hospital e tiver que afastar, quantos dias de afastamento vai
ser? Ai a usina vai zerar aquela placa ali, entdo eu fiquei na duvida. [...] Mas se fosse
em outra situagdo, se ndo tivesse isso ai [o recorde] eu iria [...]” (Mecanico, 12 anos

de experiéncia).
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Ao expor os motivos pelos quais o levou a tomar essa decisao de ndo comunicar as dores
no brago e no ombro, ele se preocupou com a questdo do tempo sem acidentes com afastamento
que a usina atingiu, pois ele ndo queria ser a pessoa responsavel pela quebra do recorde. Na
verdade, ele ndo tinha certeza se 0 médico daria a ele o afastamento, mas para evitar o que para
ele ¢ um constrangimento, ele preferiu suportar a sua dor até o final do dia. Segundo ele, essa
dor foi suportavel porque naquele periodo ele estava fazendo atividades administrativas as quais
ndo requeriam esforco fisico como uma atividade de manutengdo. Apos a sua jornada de

trabalho ele foi até a uma farmacia comprar remédios para amenizar as suas dores.

“Se tivesse em uma atividade que me demandasse fazer assim um pouco mais de
esforco eu acho que ndo conseguiria fazer. [ ...] Atividade de desmontar equipamento,
mais bragal mesmo. Essa semana eu estava fazendo coisa mais administrativa mais

no computador. Estava mais tranquilo [...] (Mecanico, 12 anos de experiéncia).

Caso ele quisesse ser atendido por um médico para que o seu estado fosse avaliado ele
teria que registrar o seu acidente através do procedimento de comunicacdo da usina, porém nem
mesmo esta comunicacao formal ele quis fazer, uma vez que, segundo ele, para ele o acidente
que aconteceu naquele dia foi muito imprevisto e pessoal. Na visdo dele, o fato de ser pessoal
marcaria a sua imagem caso o recorde fosse quebrado. Além disso, ao fazer essa comunicacao
formal ele teria que passar por uma investigacao de acidentes realizada pela CIPA que analisaria
o ocorrido e naquele momento em que ele escorregou ele estava usando o seu ténis de uso
pessoal. O que ele chama de acidente pessoal ¢ explicado por ele como um acidente em que ele
ajudou a provocar. No acidente dele o lodo, o ténis sem uma boa aderéncia e a sua decisdo de

correr possibilitaram a ocorréncia do acidente.

“[...] Como foi uma coisa muito mais pessoal ali... [...] Tem acidente que ndo tem
jeito. Acontece. Vocé ta ali, entendeu? No processo ali... Mas o acidente ali que vocé
foi a causa raiz disso ali, vocé carrega isso ai, ¢ complicado” (Mecanico, 12 anos de

experiéncia).

Este caso retrata o peso que o recorde pode gerar para os trabalhadores da usina uma
vez em que hé a preocupagdo em relag@o a repercussao interna e externa gerada pela quebra do
recorde e o sentimento de fracasso perante os colegas. Este peso pode ndo recair sob todos os

trabalhadores ou em qualquer tipo de acidente uma vez que quando se trata de acidentes
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notavelmente graves, ou seja, aqueles com ferimentos que incapacitam o retorno ao trabalho,
podendo apresentar também perdas materiais, ndo ha dividas quanto ao afastamento.

Fazer parte do coletivo que colabora para que o recorde a cada dia seja superado aparece
como uma decisdo realizada pelo mecanico no momento em que surge o questionamento quanto
ao rompimento desta imagem da usina. Isso demonstra que o coletivo age com coer¢ao, mesmo
que de forma involuntaria. E possivel fazer uma alusio ao mundo do esporte onde a dificuldade
que os protagonistas possuem em relagdo a derrota estd ligada a posicao que essa condigdo

assumiu na cultura contemporanea ocidental onde a derrota ¢ a sombra social (RUBIO, 2006).

Por tras do peso ha, portanto, a grande responsabilidade que os trabalhadores sentem de sempre
agir de modo que um acidente ndo acontega e devido a forma com que a quebra do recorde pode
repercutir dentro da unidade. Isso revela a dificuldade tanto do ponto de vista individual como

social em lidar com uma expectativa nio realizada (RUBIO, 2006).

“Eu acho que é uma marca bacana, mas é uma responsabilidade muito grande que a
gente tem para poder manter isso ai. [Quando acontece um acidente]. Vocé acaba
ficando exposto. [...] A questdo de afastar: vocé fez a usina perder ali 6 anos sem
acidente. Ndo sei. E uma coisa que para mim ficaria essa marca ai. [...] O pessoal
aqui, até em tom de brincadeira, ficaria [dizendo] “o cara que zerou a placa ali”.
Entdo vocé acaba levando um pouco essa marca. [..] Entdo eu tenmho essa
preocupagdo. Eu acho que todo mundo tem essa preocupacdo. Ninguém quer

carregar isso” (Mecanico, 12 anos de experiéncia).

4.4 O recorde e a sua proteciao

“Teve uma ocorréncia e ele [operador] foi imprudente, né? [...] Um procedimento
errado dele. A usina funcionando. [...] Ele tinha que trocar o filtro [de dleo, de acordo
com o procedimento]. Mas, ndo precisava trocar o filtro porque ndo estava sujando
[de oleo]. [...] O outro operador ja tinha olhado isso e falou que ndo precisava. Ele
foi trocar o filtro. Nao esperou um ajudante. Para trocar, tinha o procedimento que
vocé tinha que esperar decantar [o oleo] e ele ndo esperou. E, na hora, ele abriu uma
valvula errada para ele escorrer [o oleo] mais rapido. Ai ele abriu essa valvula para
ele abrir a tampa [do reservatorio]. E nele abrir a tampa com um machado ou algo
assim [porque estava com vdcuo], esse oleo veio e derramou no corpo dele e no rosto,
inclusive. E atingiu o outro ajudante ld. Ai ele lavou o rosto, mas o erro dele foi lavar
o rosto com produto quimico, no caso um desengraxante. Até que ele [desengraxante]

ndo atinge a pele, mas ai deu conjuntivite quimica. O médico deu dois dias [de
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afastamento] para ele. Ai ele veio trabalhar. [...] Al ele teve que voltar no médico
para renunciar aquele atestado. Ai ele conseguiu anular o atestado de afastamento.
Foi um acidente. Nao foi nada grave, mas teve isso ai do desconforto do recorde”

(Programador de Manuteng¢@o, 30 anos de experiéncia).

Outro resultado da investigacdo, ao analisar a relacao dos trabalhadores com o recorde,
evidenciou que em algumas situacdes pode levar a decisdo de retornar ao médico para trocar o
atestado na intencdo de manter o resultado atingido pela empresa. A verbalizagdo acima,
revelada através de um relato voluntario apds a apresentacdo desses resultados para os
trabalhadores, se trata de um acidente ndo analisado nessa pesquisa que ilustra esse retorno ao
médico. Nesse caso, o cancelamento do atestado de afastamento foi efetivado. Ja o caso
discutido abaixo, revelado através da comunica¢do do acidente, deve ser entendido também
como parte desse contexto. Ele esclarecera que incentivar ou supervalorizar o recorde pode
influenciar os trabalhadores a abdicar os seus direitos com a inten¢ao de manter o resultado. No

Quadro 5 ha um resumo dos principais elementos presentes no caso.

Quadro 5 — Acidente responsavel pelo fim do recorde

Acidente Caso 4: Perfuracao do pé

Consequéncia Sangramento; dor; e inchado do pé

Comunicar ao gestor e buscar atendimento
Decisio do trabalhador o )
médico imediatamente

Injecdo para aliviar a dor; prescrigdo de vacina; e
Decisdo do médico ]
afastamento de 2 dias

Critério utilizado pelo
médico para o Possibilidade de infecgéo

afastamento

Comparecimento ao trabalho no outro dia mesmo
Atitude do trabalhador
com o atestado

Motivo da atitude do o i
Possibilidade de “ajuste” do atestado
trabalhador

Elaborado pela autora. Fonte: dados da pesquisa (2019).

Caso 4: Fim do recorde

“Parece que quanto maior o recorde, maior o desconforto [de sofrer um acidente]”.

(Programador de Manuten¢ao, 30 anos de experiéncia)
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Ap6s o almocgo, por volta das 13h, uma equipe de auxiliares mecanicos, parte do quadro
de funcionarios terceirizados fixos, estava realizando uma atividade ja programada quando
foram interrompidos por um gestor que solicitou o exercicio de outra demanda. Tratava-se de
um servigo de recolhimento de residuos de materiais composto por pallets, tabuas e fragmentos
de madeira. Foi contratada também uma empresa terceirizada de transporte de residuos. A
equipe tinha que colocar essa sucata dentro de uma cagamba tipo roll on.

Entdo, a equipe se dirigiu até o local para recolher os residuos. No momento em que
eles chegaram 14, o entrevistado relatou que estava chovendo forte e que eles esperaram a chuva
amenizar. Nesse pequeno periodo de tempo, a equipe responsavel pelo servigo tentou negociar
com 0 gestor e com o motorista do caminhdo para que essa atividade fosse realizada em outro
dia, uma vez que, segundo ele, o tempo era muito curto. No entanto, essa negociagdo nao foi
possivel porque a empresa de transporte cobraria por mais um dia de aluguel e o gestor da usina

nao liberou mais um dia de contratagao.

“A cagamba chegou umas 13h. So que até 16:30 era um tempo curto para a gente
carregar. [...]Eu falei que ndo dava para a gente fazer aquele trem naquele prazo
ndo. [...]Eu falei com o caminhoneiro”. "Isso aqui ndo aconteceu de a gente carregar
carga no mesmo dia ndo". Ai ele foi la e falou que ligou no patrdo dele. So que ai ele
falou que se pegasse e deixasse a cagamba tinha que pagar mais por dia que ela ia
ficar. Ai ndo sei como aconteceu, ninguém concordou aqui [na empresa). Isso ai eu

ndo sei como funciona isso” (Auxiliar mecanico, 7 anos de experiéncia).

Segundo outro gestor, a empresa poderia ter comparecido no periodo da manha, mas
chegaram a usina ap6s o almogo. Como a negocia¢do ndo foi possivel e eles precisavam retirar
os residuos naquele mesmo dia para nao perder o contrato, foi decido que o servigo deveria ser

realizado naquele espaco de tempo disponivel.

“Eles [empresa contratada] alegaram o seguinte: o pessoal do contrato da cagamba,
eles tém que entrar e sair no mesmo dia. S6 que o cara ja estava agendado e poderia
ter trazido ela de manhd. Ndo. Deixou para vir depois do almogo. Como a pilha era
grande, né. Entdo eles [equipe terceirizada da usina] se sentiram pressionados. Ndo
que alguém pressionou eles, mas eles acharam muita coisa para pouco tempo”

(Supervisor de Operagdo, 27 anos de experiéncia).

A equipe, portanto, deu inicio ao recolhimento dos residuos por volta das 13:30. A

estratégia adotada por eles para cumprir a atividade a tempo foi a de intensificar a velocidade e
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de colocar a maior quantidade de material possivel com a ajuda de uma garra que veio na
cacamba. No entanto, ndo era possivel carregar alguns residuos com essa garra, sendo

necessaria a movimentagao da sucata com as proprias maos.

“O que nos fizemos, com aquela pressa também, né, de carregar porque ja era quase
final de expediente e estava muito molhado, folha, pedra... Ai a gente comegou a jogar
rapido. Entendeu? [...] Veio uma cacamba com garra, ai pegou por cima [ele se
refere ao monte de sucata que estava no chdo]. Ai ficou foi os “final” que ndo tem
como pegar com a garra [ele se refere ao restante de sucata que sobrava no chdo].
Estava podre e quebrava [por isso ndo tinha como pegar com a garra]” (Auxiliar

mecanico, 7 anos de experiéncia).

Durante a atividade, um dos terceirizados teve que entrar e circular dentro da cagamba
e em cima de pilhas de sucata para auxiliar os colegas. Por volta das 14:55, ele escorregou e
pisou com for¢ca em uma tdbua com prego que perfurou o solado da sua botina atingindo o seu
pé esquerdo proximo ao dedo médio do pé. Segundo ele, houve sangramento e dores no local
do ferimento, entdo ele comunicou a ocorréncia a um dos gestores que o levou a um posto de

saude proximo.

“[...] Nos jogamos a parte maior dos pallets todas la dentro. So que tinha muita folha
e molhado, né? E a gente estava pegando elas no final. Ai de repente eu fui ld e
escorreguei em um pallet. [...] Al tinha uma tabua com prego e eu pisei em cima. Ai
quando eu fiz assim ja estava escorrendo sangue. Tinha furado o meu pé. Eu falei:
nossa! Ai dai para la a gente ligou aqui no gestor. Ai o ele veio cd e me levou para a
assisténcia e depois me levou para a Policlinica” (Auxiliar mecanico, 7 anos de

experiéncia).

No atendimento, o médico limpou a ferida e aplicou uma injeg¢do para aliviar dores,
determinou dois dias de afastamento e prescreveu duas doses de vacina antitetanica para serem
tomadas na manha do dia seguinte. Segundo o trabalhador acidentado, no momento em que o
médico informou sobre a necessidade de afastamento o mesmo chegou a alegar que aquele

ferimento ndo o impediria de trabalhar, porém o médico permaneceu com a sua decisao.

“Eu falei [para o médico: Nao, eu posso ir trabalhar normal” (Auxiliar mecanico, 7

anos de experiéncia).
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Ao expor os motivos que o levou a dizer ao médico que o afastamento ndo seria
necessario ele se preocupou com o resultado atingido pela empresa. Naquele dia, havia poucos
dias para a usina atingir 7 anos sem acidentes com afastamento e ele ndo queria prejudicar esse

resultado.

“E chato porque eu ndo queria que... Quebrou o recorde de acidente por causa de
mim. E chato. Eu ndo fiquei gostando disso ndo. S6 que no outro dia o meu dedo ja
amanheceu inchado. Ai mesmo assim eu vim na parte da tarde [...] porque tipo assim,

para evitar esse trem [fim do recorde] ” (Auxiliar mecanico, 7 anos de experiéncia).

No dia seguinte, o dono da empresa que a usina contrata e que ¢ o chefe oficial do
trabalhador acidentado ligou para o supervisor para comunicar que o acidentado ia comparecer
para trabalhar. O motivo que o levou a ter essa tomada de decisdo, segundo o supervisor, era o
de evitar com que a usina ficasse prejudicada em relacdo ao resultado atingido. Nesse momento,
o supervisor expds a sua opinido dizendo que se foi uma decisao técnica ela deveria ser mantida,
porém se o acidentado estiver se sentindo bem para trabalhar ficaria a critério pessoal do mesmo

voltar ao médico para solicitar outro atestado alegando a sua aptidao para o trabalho.

“Porque estava naquele... O pessoal aqui naquela preocupagdo e o indice, ndo sei o
qué, e o indice e tal?" E ele [acidentado] estava la preocupado. O supervisor dele da
empresa la veio me perguntar... Eu falei: "Para mim, a voz legal ai é a do médico e
ele analisou que ele precisa ficar dois dias afastado, entdo por mim ele tem que ficar
em casa. Agora, isso é uma decisdo pessoal. Se ele acha que esta bem e tal, ele pode
até comparecer, mas ele precisaria de passar no médico e o médico atestar essa
condigdo dele”. Ai ele disse: "Ah, ele vai passar ld agora". Porque ele tinha que

tomar vacina antitetanica”. (Auxiliar mecanico, 7 anos de experiéncia)

Entdo, durante a manha, o acidentado foi tomar as vacinas e solicitou outro atestado ao
médico. No periodo da tarde, com os dois atestados em maos o acidentado compareceu para
trabalhar. Enquanto ele estava no vestiario trocando de roupa o supervisor de operagdo que
ficou sabendo da entrada dele na usina compareceu para conversar sobre as condigdes fisicas
que ele se encontrava. Segundo o supervisor, quando ele pediu para o trabalhador acidentado
retirar a sua botina para que ele visse seu pé ele percebeu que este teve dificuldades por causa
do inchago e das dores. Ele questionou o trabalhador sobre sua condi¢do para andar e este

chegou a dizer que estava “pisando de lado”. Entdo o supervisor, vendo a sua real condi¢do,
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pediu para que ele fosse embora argumentando que assumir aquela situag@o seria um ato ilegal.

Por fim, o acidentado foi embora para a casa se recuperar. “

"Deixa eu ver o seu pé. Tirou a botina até com dificuldade e tal. Ai eu perguntei: "O
que vocé esta pretendendo? Por que vocé veio? "Ah, porque eu ndo quero atrapalhar
as coisas na empresa ai, o indice”. Eu falei. [...] eu estou vendo aqui o seu pé inchado,
vocé estd conseguindo pisar? "Ndo. Estou pisando de lado”. Pois é, vocé vai ter
condicdo de desempenhar as atividades que vocé normalmente faz com o pé no chdo?
“Ndo”. Pois é, se a gente assumir isso aqui vai ser um ato ilegal. Eu ndo vou aceitar
que vocé continue aqui ndo. Ja estou com o carro aqui e vou te deixar na portaria.
[...] Ai antes eu falei com ele, me passa ai o que vocé tem em mdos. Ai ele me passou
o atestado e ja tinha pegado la o atestado de comparecimento. Ou seja, ele ia
apresentar o atestado de comparecimento e ia rasgar o outro atestado. Eu disse: Me

da os dois (Supervisor de Operacdo, 27 anos de experiéncia).

Esse caso da sustentacdo a afirmacdo de que o recorde pode gerar um peso para os
trabalhadores e retrata o esfor¢co que pode ser realizado pelos trabalhadores em algumas
situacdes para proteger o resultado atingido pela empresa.

Nesse caso especifico, o acidentado optou por se esforgar na tentativa de fazer parte do
coletivo que colabora para a superagdo do recorde a cada dia. Isso pode ser verificado no
momento em que ele solicita a0 médico um novo atestado para cancelar o atestado de
afastamento. Por dessa decisdo dele hd a grande responsabilidade que ele sentiu pelo fim do

recorde gerado por um acidente que ele sofreu.

“Ah, vocé fica com aquele trem na cabega, né? Nossa o que foi que eu fiz? Mas ndo
foi porque eu quis. Aconteceu. Entendeu? A gente ndo quer que aconte¢a assim,
entendeu? A consciéncia ficou meio pesada. [...] Vocé achar que foi vocé que fez
alguma coisa. “[...] Estava muito molhado com folha. Vocé ndo enxergava direito.
Na rapidez... Foi ai que aconteceu esse trem ai. Hora que eu pisei, nossa... Aquele
trem foi la no osso do dedo. Furou com a minha bota. No que furou eu fui ld puxei
assim, olha. Doeu. Questdo de 20 min o meu pé parece que ficou dormente. “Para

tirar a botina ficou doendo” (Auxiliar mecénico, 7 anos de experiéncia).

Ao ser questionado sobre como foi a repercussao dentro da usina nos dias seguintes, o
acidentado relatou ter sido alvo de piadas e comentarios compartilhados em um aplicativo de

mensagem que associavam o acidente dele com o fim do recorde.
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“[...] Fizeram videozinho meu ai... Um video do meu pé furado. [...] Riram, né. Mas

eu deixei esse trem de lado” (Auxiliar mecanico, 7 anos de experiéncia).
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CAPITULO 5 - O RECORDE E ESTIMULO DO ACIDENTE ZERO

Estimular o recorde ¢ uma boa estratégia em favor da prevencdo de acidentes ¢ do
fortalecimento da cultura de seguranga?

Como observado, o peso do recorde decorre da preocupagdo que os trabalhadores
possuem em relacdo a quebra do mesmo. E isso esta relacionado ao fato de que trabalhar ndo ¢
apenas agir com a finalidade de atingir os objetivos da empresa, ¢ também viver junto
(DEJOURS, 2004), o que pode também desandar em uma coer¢ao do coletivo (DEJOURS,
2004a). Nesse sentido, seria de grande ganho para a cultura de seguranga se a concessionaria
de energia repensasse a respeito dessa pratica de estimular entre as unidades uma competigao
por melhores resultados de seguranca.

De fato, o desempenho em relagdo a seguranga na usina ¢ bom. Isso ¢ possivel de se
comprovar através da convivéncia com os trabalhadores e até mesmo desses resultados
expressos em indicadores. De acordo com os registros de acidentes da usina, o tltimo acidente
grave, tipo de acidente que ndo tem como nao ser notado e ndo pode ser escondido ou suportado
pelo acidentado, ocorreu em 2009. Os outros acidentes que ocorreram foram de baixo potencial
de gravidade mesmo com afastamento, ndo apresentando tampouco potencial de danos as
instalacdes ou de levar a acidentes industriais.

O recorde ¢ uma pratica comum do esporte que ndo deveria existir na vida
organizacional. Da mesma forma que acontece no mundo esportivo essa logica de
supervalorizagdo do resultado ¢ uma construgdo ideoldgica que circula através da midia
(BROHM, 1993, 1995 apud RUBIO, 2006), no caso da usina, reproduzidos pelos meios e
formas de divulgacao dos resultados. Ele se torna um peso, pois impde o pensamento de que
tem que se superar sempre, a todo 0 momento, pois o outro pode vencer.

A permanéncia de seis anos sem acidentes com afastamento traz a ideia para os
trabalhadores de que o zero € absoluto e isso ndo existe na vida (DEKKER, 2018). O mundo
nao ¢ harmonico, linear e previsivel e ele ndo corresponde as nossas expectativas de modo a
fluir em diregdo a meta zero. E, como nao dominamos a natureza e conhecemos todas as
varidveis e falhas possiveis, os nossos projetos podem falhar em algum momento, entretanto, ¢
preciso compreender que a falha ¢ uma forma de ensinamento (PETROSKI, 2018). Aprendendo
com as falhas podemos nos aperfeicoar, o que, de forma tendencial, fazem os acidentes
diminuirem, mas sem atingir o ponto do zero absoluto.

Diante do absoluto, as pessoas reais ndo encontram espaco, uma vez que ¢ um mundo

de infalibilidade, perfeicao e rigidez (LONG, 2022). Ninguém quer se tornar aquele que
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destruiu esse imaginario de que na usina ha pessoas que conseguem manter o acidente zero
como se fossem super-herois, ou seja, de que sdo infaliveis. Por trds dessa ldgica ha a ideia de
que o acidente zero ¢ um estado permanente e de que pessoas podem nunca errar. Isso explica
esse sentimento de ndo querer ser aquele que vai derrubar o recorde, como se o fim deste
colocasse em questdo a propria existéncia dos individuos que o produziram. O sentimento ¢ de
fracasso total diante de uma falha e isso traz a sensa¢ao de que tudo o que foi feito no passado
perde o sentido. Isso afetou ndo so6 os trabalhadores diretamente envolvidos com as atividades,
como também o gestor da unidade, como observado na fala do gerente da unidade apods a

apresentacao dos resultados desta pesquisa:

(X3 /4 . 14 . .
Isso era um peso até para mim. Até quando eu ia ter que manter isso?
A gente passa a ser visto como incompetente quando acaba”. Gerente

da unidade

Assim, instaura-se na empresa um processo patoldgico que ndo decorre da negacao dos
riscos ¢ da atribui¢do de acidentes a fatalidade, mas sim, paradoxalmente, do sucesso no mais
alto grau de um sistema que chegou ao acidente zero durante quase 7 anos.

As consequéncias negativas que acabam de ser expostas nesta pesquisa nao resultam de
reproducdes da literatura acerca da visao zero de acidentes. Pelo contrario, elas foram impostas
pelas situagdes que emergiram na usina e que foram vivenciadas pelos trabalhadores. E
provavel que haja o contra-argumento afirmando que esses efeitos ndo necessariamente podem
ocorrer em todas as situagdes de trabalho e que o peso do recorde ndo afeta todos os
trabalhadores, uma vez que pode existir aqueles que ndo se sentiriam pressionados pelo
resultado ou pelo coletivo de trabalho. > No entanto, os exemplos que surgiram no campo
evidenciam o contrdrio, o que nos leva a crer que ha sim efeitos negativos.

Haveria outra maneira mais saudavel, vale dizer, humana, para lidar com a possibilidade
de que a ocorréncia de um evento infeliz, o acidente, ndo seja considerado de maneira

puramente negativa, que coloque em questdo a capacidade de agir em seguranga dos homens?

5 Ap6s a finalizagdo das coletas de dados em campo e da analise, os resultados dessa pesquisa foram apresentados
aos trabalhadores da usina, incluindo operadores, mantenedores e gestores. Um dos trabalhadores alegou que o
recorde ndo o impediria de comunicar um acidente que resultaria em afastamento. Isso de fato pode acontecer,
porém, no caso da usina, ndo representa o coletivo, uma vez que emergiram quatro relatos de acidentes onde o

recorde esteve presente de alguma forma.
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Essa ¢ uma discussdo que acompanha os homens pelo menos desde Aristoteles (322
a.C) sobre a possibilidade de um homem ser virtuoso. Em resposta aos sofistas que defendiam
ser impossivel ensinar a virtude ou saber se um homem ¢ virtuoso, pois ele sempre pode
fracassar, Aristoteles defende que as virtudes podem ser adquiridas através do exercicio, mesmo
se, eventualmente, desgracas possam ocorrer. Em outras palavras, o homem s6 se torna virtuoso
com a pratica. E isso deve ser um agir continuo uma vez que € praticando a virtude que um
homem se torna virtuoso. “As coisas que temos de aprender, antes de poder fazé-las,
aprendemo-las fazendo” (ARISTOTELES:; 322 A.C). No contexto da usina, ¢ errando que o
trabalhador se torna capaz de errar menos ao longo de sua vida profissional. Isso ndo quer dizer
que os acidentes devem acontecer mais para que eles diminuam. Mas implica em aceitar os
acidentes que acontecem para aprender com eles, pois € através dessa aprendizagem que a usina
se tornard capaz de produzir mais seguranca e de sofrer menos acidentes. Isso desenvolve a
capacidade de agir bem e de fazer boas escolhas nas proximas situagdes de trabalho.

Mas, em um cenario onde reina o absoluto ndo ha flexibilidade e nem movimento em
dire¢do a virtude de errar menos. Se houver uma infrac¢do ou resultado indesejado, o responséavel
deve ser punido (LONG, 2022) ou ele ¢ pressionado e julgado pelo coletivo que incorporou
esse absoluto.

Dekker (2018) faz uma reflexdo sobre a visdo do acidente zero ser um produto das
construgdes sociais do pensamento iluminista e da continuagdo das praticas religiosas. Segundo
o autor, épocas passam e a humanidade ndo deixa de acreditar e seguir crengas. Essa capacidade
que o homem tem de criar sistemas de crengas pelos quais viver vem da necessidade do
atendimento das questdes humanas fundamentais e existenciais para conseguir consolo e
seguranca através de orientacdes, ou seja, um sistema de crengas que oferecem regras
(DEKKER, 2018).

Um exemplo disso s@o os mandamentos pregados nas praticas religiosas e que podem
ser vistos aqui como regras. E essas sdo sempre conectadas com os problemas da existéncia
humana do periodo em que se vive. Desse modo, os sistemas de crengas ndo sao estaticos uma
vez que evoluem a medida que a sociedade se desenvolve para lidar com as preocupagdes das
préaticas da vida cotidiana (DEKKER, 2018).

A medida que a sociedade se desenvolvia e sob a forte influéncia do Iluminismo,
movimento que valorizava a razao em substitui¢do da fé, via-se que os problemas praticos do
cotidiano ndo eram respondidos por essas crencas religiosas, incluindo as questdes de prote¢ao
e seguranca, por exemplo. O pensamento iluminista descartava o teocentrismo, os dogmas, as

crengas € 0 misticismo, uma vez que somente passou a ser valido aquilo que podia ser
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comprovado cientificamente. As explicagdes de outrora de que um acidente com causas ocultas
ou ndo esclarecidas ocorria devido a forcas superiores tornaram-se empiricamente
questionaveis. E quando ndao podiam ser racionalmente provadas eram refutadas. Dessa
maneira, os acidentes comecaram a ser compreendidos como sendo atos feitos pelo homem,
nao sendo mais atos de Deus (DEKKER, 2018).

Portanto, a religido foi negada e comecou-se a recorrer a outras formas de explicar,
adivinhar, prever e prevenir os acidentes utilizando os métodos cientificos. Mas, o que poderia
ter sido um avanco foi apenas uma substitui¢ao, porque surgiram outras crencas que apareceram
na forma de regras, procedimentos, regulamentos e estatutos de seguranga. Outro exemplo
visivel de crencas estabelecidas para atender a seguranca sdo as “regras de ouro” existentes em
muitas empresas, € que também esta presente em muitas religides, como os Dez Mandamentos
da Lei de Deus estabelecidos pela Igreja Catolica. Essas regras de ouro sdo introduzidas,
seguidas e policiadas pelas autoridades uma vez que foram institucionalizadas como a coisa
certa a se fazer. E visivel que um sistema de crenga foi substituido por outro (DEKKER, 2018).

Nesse sentido, podemos relembrar a interpretagdo de Latour (1994) sobre a
modernidade ser apenas um projeto que falhou, porque ela ndo funciona de acordo com as
regras estabelecidas por ela. Mesmo diante de um mundo que ¢ interligado, os modernos
defendiam a separagdo das areas do conhecimento, ou pelo menos, considera-las
separadamente, insistindo na ideia de purificacao, pois acreditavam que isso seria modernidade.
No entanto, a falha da modernidade se d4 por causa da multiplicacdo do que ele chama de
hibridos que é essa ligagdo entre um tema e outro, uma area do conhecimento e outra. E
impossivel separar os temas da ciéncia uns dos outros, €, sobretudo, ndo se consegue separar
ciéncia, crenca e interesses sociais. E insistir nisso € fracassar a todo instante (LATOUR, 1994).

Paralelamente a essa institucionalizacdo de uma nova creng¢a surgiram causas poéticas
que as estimulam a seguir em frente e serem obedecidas, como a visdo zero de acidentes, porque
as pessoas precisam de uma causa para poderem agir e zelar por ela (DEKKER, 2018).

A visdo zero de acidentes também apresenta fortes tragos de pensamento ideologico e
fundamentalista presente em muitas religides ocidentais em que a obediéncia rigorosa e literal
a um conjunto de principios fundamentais ¢ pregada. Sob o argumento da erradicagao do risco,
o zero assume um significado religioso nas empresas onde ¢ pregado (LONG, 2022). Assim
como a religido, para ndo consistir apenas em uma coletdnea de praticas estabelecidas e
sentimentos moralistas, ¢ preciso afirmar alguma coisa para defender a visdo zero mesmo que
essa afirmacdo pareca obscura, superficial ou perversa (GEERTZ, 1989). E a ndo obediéncia

desses principios culmina em sofrimento, visto como causa de mas escolhas humanas, sendo
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justa a retribuicdo que se segue a essas escolhas (DEKKER; LONG; WYBO, 2014), como
punigdes, por exemplo.

O Iluminismo promoveu a superioridade da ciéncia e uma visdo utopica de que todos os
problemas da humanidade poderiam ser resolvidos € a sociedade poderia ser aperfeicoada
através da ciéncia (DEKKER, 2018). E o0 mesmo sentimento presente que justifica a existéncia
da religido: a aspiracdo de que ¢ preciso dar conta de tudo o que ¢ diferente, estranho,
misterioso; ou de acreditar que ¢ possivel dar conta dessas coisas (GEERTZ, 1926). A ciéncia
se tornou, portanto, uma nova religido. E a visdo zero acidentes langa uma realidade futura
como meta com a imagem de que essa ¢ tangivel e alcan¢avel podendo a sociedade atingir a
perfeicdo ao mesmo tempo em que resultam em confusdo e cinismo entre a for¢a de trabalho
(DEKKER, 2018).

A confusao pode ser explicada pela flexibilidade interpretativa dos acidentes onde, em
algumas situagdes, os trabalhadores se deparam com o dilema do reportavel e ndo reportavel,
do toleravel e do ndo tolerdvel. Um mesmo acidente pode ser considerado grave para um
trabalhador e para outro pode ser considerado leve; um mesmo evento pode ser considerado
como um acidente ou como um quase acidente, porque, conforme Vaughan (2002), cada
individuo interpreta informagdes dentro de uma “visdo de mundo” ou quadro de referéncia
desenvolvido a partir da atividade pratica, ou seja, do que ele ja experenciou e viveu no mundo
organizacional ou social. Se ja fez parte da historia da usina considerar uma queda sem lesao
como um quase acidente ou acidente leve sem necessidade de ser reportado, por exemplo, e um
trabalhador presenciou ou participou dessa decisdo, isso molda o quadro de referéncia dele de
modo que passa a orientar a construgdo do sentido e da escolha quando ele vivencia outro evento
similar. E a repeticao refor¢a a sua visdao de mundo (VAUGHAN, 2002). Outro trabalhador,
que ndo presenciou essa decisdo, quando se depara com o mesmo tipo de evento, pode
classificar de forma contréria, considerando-o de maior gravidade. Além disso, quando essa
diferenca de percepcao € exposta, surge uma controvérsia concretizando ainda mais a confusao,
como ilustrado nos casos 1 e 2 desta pesquisa.

As controvérsias resultam de posi¢des divergentes sobre um determinado assunto (LA
GUARDIA, 2016). Nos dois casos houve divisdo de opinido em relagdo a necessidade de
afastamento do acidentado. No primeiro caso, a caracteristica do local onde aconteceu o evento
e casos anteriores na historia da usina onde o mesmo tipo de consequéncia (dores sem lesao
aparente) culminaram em afastamento serviram como quadro de referéncia de parte dos
trabalhadores de modo que eles interpretaram que o acidentado deveria ter sido afastado. No

segundo caso, o tipo de tratamento médico recebido (suturacao) e a possibilidade de infeccao
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do ferimento levaram parte dos trabalhadores a defenderem o afastamento, enquanto outros
compreendiam, conforme suas visdes de mundo, que ndo era necessario afastar o trabalhador.

Essas contradi¢des deram origem a debates formais e informais dentro da usina por
causa da flexibilidade interpretativa dos acidentes ocorridos. Mas, antes que esses debates
surgissem, murmurios transcorriam na unidade dando forma a uma confusao invisivel, uma vez
que suposigdes eram feitas sobre as decisdes do médico e do proprio acidentado e confrontava
diretamente com a visao de mundo de alguns trabalhadores sobre o que eles achavam certo a
fazer. O surgimento dessas controvérsias acontecia quando esses murmurios se transformavam
em assuntos formais e eram debatidos pelos trabalhadores em espagos onde eles podiam
perguntar sobre 0s casos, expor suas opinides e ouvir a visao dos gestores e do acidentado. Até
que aparentemente a maioria dos trabalhadores compreendessem e aceitassem as decisdes
tomadas diante de cada caso a confusdo ainda permanecia instaurada, mas agora de forma
visivel.

O esclarecimento do primeiro caso foi o de que a seriedade do evento estava no acidente
potencial e ndo no acidente ocorrido. Mesmo que o trabalhador tenha caido apds pisar em uma
tampa de acesso mal posicionada no chao e tenha sofrido dores e hematoma na perna que bateu
na escada localizada abaixo dessa tampa, o exame de radiografia ndo sinalizou nenhum critério
para afastamento. Mas, caso o trabalhador ndo caisse da forma como ele caiu, com os bragos se
apoiando na entrada do acesso, a possibilidade de sofrer uma lesdo grave seria muito alta. No
segundo caso, o esclarecimento foi o de que mesmo que o acidentado tenha sofrido corte no
dedo com necessidade de suturagdo, para a atividade de operagdo do painel (funcdo do
acidentado) ndo haveria necessidade de afastamento porque ndo hé risco de infecgdo, ao
contrario das atividades de manutencao e operagdo de caldeira e turbina.

Na usina, os trabalhadores tiveram a oportunidade de discutir sobre os acidentes e obter
o esclarecimento, pois faz parte da cultura ter esse didlogo entre os trabalhadores em espagos
formais, como a Reunido Setorial de Opera¢do. Mas, em outras empresas, essa conduta pode
nao existir e isso significa que a confusdo permanece no coletivo de trabalho. E quando um
novo acidente acontece, em um contexto de supervalorizagdao do acidente zero ou recordes de
seguranca, os trabalhadores se sentem confusos por presenciar casos similares onde as
classificagdes foram diferentes, como ilustra a fala de um trabalhador questionando o seu colega
sobre um evento presenciado por eles: “Pois ¢, aquilo foi ou ndo foi acidente?”

E preciso compreender, no entanto, que mesmo que esse didlogo tenha sido positivo na

usina no sentido de alinhamento entre os trabalhadores, as decisdes no sentido de ajustar os
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acidentes para permanecer com o excelente resultado de seguranca podem se tornar cada vez
mais arriscadas tolerando acidentes.

Essa pratica de reclassificacao de riscos pode ser perigosa quando passa a “normalizar
desvios” e considerar anomalias como “riscos aceitaveis” (VAUGHAN, 2002; VAUGHAN,
2004), mecanismo cuja consequéncia ¢ a conversao da incerteza em certeza transformando as
controvérsias em curso, mudangas na estimativa de riscos e niveis de tolerancia para desvios
em fatos institucionais (VAUGHAN, 2004). O caso 3 ilustra essa institucionaliza¢ao da queda
sem lesdo aparente como um risco aceitavel, uma vez que mesmo que o trabalhador tenha
escolhido silenciar, outros presenciaram a situac¢ao e aquilo ndo foi discutido da mesma forma
como os outros dois casos anteriores.

A confusdo também acontece porque a meta zero ndo significa necessariamente um
compromisso com zero acidentes em todos os graus de gravidade (ZWETSLOOT et al., 2013),
como no contexto da usina em estudo, onde o resultado ¢ direcionado apenas aos acidentes com
afastamento. E o cinismo decorre pelo senso que os trabalhadores possuem de que os acidentes
continuam existindo mesmo diante de um programa de acidente zero implementado. Os
trabalhadores ridicularizam essa meta (SHERRATT; DAINTY, 2017).

As crengas se relacionam com a realidade de duas maneiras: através dos fatos ou do
desejo de determinada realidade (GEERTZ, 1989). A crenga no “zero” pode gerar a ilusdo de
acreditar ser possivel viver em um mundo sem sofrimento levando a esforgos para fazer o
sofrimento "desaparecer de vista" (DEKKER; LONG; WYBO, 2014), o que pode ser verificado
em casos de silenciamento de acidentes.

A crenga no zero também apresenta raizes no mito de que ao evitar qualquer acidente
leve ou desvios, evita-se acidentes mais graves. Isso leva a acreditar que quanto menos
acidentes acontecem, o que sobra sdo incidentes e esses recaem sobre o comportamento
humano. Essa ¢ uma crenca, fruto da ma interpretag¢ao da Piramide de Heinrich e que influencia
os engenheiros até os dias de hoje (BUSCH, 2021). Essa pratica explica a permanéncia no mito
do acidente zero, uma vez que alimenta e reforca essa crenca. E essa logica parece estar mais
ao lado das maquinas do que dos trabalhadores, porque a maquina pode quebrar, mas o humano
ndo. Existe a transferéncia para o comportamento, de modo que os gestores pensem que se
aconteceu um acidente ¢ porque o comportamento nao foi controlado. Isso também ¢ um efeito
da ilusdo retrospectiva, uma vez que ela gera a impressao de que era possivel ter evitado um
acidente fortalecendo objetivamente a ideia de que o comportamento poderia ter sido mudado
e que o resultado teria, assim, sido diferente. No entanto, nem mesmo uma maquina € processos

nunca serdo absolutos ou definitivamente estaveis (PETROSKI, 2018). Assim, por trds dessa
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logica, a engenharia acredita que a meta zero acidente € possivel. Dito isto, ¢ evidente que eles
ndo enxergam que ¢ um processo de aprendizagem continua. Com isso, o trabalhador ¢ culpado
pela falta de percepgao e por ndao apresentar bom comportamento.

Chegados a estes pontos, ¢ evidente que o mito do acidente zero limita a cultura de
seguranca a uma cultura de contabiliza¢do da frequéncia dos acidentes e quase acidentes a qual
se explica pela forma facil de compreensdo, instrumentalizagdo e comunicagdo ao publico
(AMALBERTI, 2016). Essa pratica também carrega efeitos deletérios e desumanizadores por
tras dos esforgos para gerenciar e empurrar os nimeros o mais baixo possivel produzindo mais
sofrimento, em vez de menos (DEKKER, 2018). A cultura do zero pode, entdo,
paradoxalmente, produzir novos tipos de sofrimento, como a punicdo de trabalhadores
envolvidos em incidentes (DEKKER; LONG; WYBO, 2014), sendo esta voluntaria ou
involuntaria. E pode ainda aumentar a probabilidade de acidentes graves (SHERRATT;
DAINTY, 2017), uma vez que impede o didlogo aberto na organizagdo e uma cultura que
possibilita o aprendizado (LONG; 2022).

E necessario compreender que essa visdo desencoraja os trabalhadores e a lideranga para
a elaboracao de melhores praticas. O discurso do dano zero ndo promove o resultado almejado;
ele promove dindmicas ocultas associadas a sua promocdo (LONG, 2022) ocultando a
realidade, como foi demonstrado neste trabalho. As pessoas tendem a se concentrar nos
nimeros € niao na visdo que deveria inspirar mudangas reais na pratica para as pessoas
diretamente relacionadas a execugdo do trabalho (SHERRATT; DAINTY, 2017).

Portanto, o abandono dessa pratica possibilitard que, quando ocorrer um acidente, se o
acidentado precisar se afastar por dois dias, que se afaste sem se preocupar com a contabilizagao
nos indices da empresa. Deve-se ter em mente que nao ha nada grave nisso, pois o acidente ¢
leve. Sendo assim, ele na verdade, ndo quebra o recorde. Isso ¢ uma falha dos indicadores ao
querer nivelar um acidente industrial, como por exemplo, no contexto da usina, a uma explosao
de caldeira com uma queda no chdo, como foi o caso do acidente do mecanico. Acidentes como
esses nao deveriam ser avaliados de forma negativa, como se fosse algo contra a capacidade
que os trabalhadores da usina ja demonstraram ter ao longo desses anos.

Na verdade, o recorde s6 serd quebrado quando houver um acidente grave. E mesmo
assim, quando esse acidente grave acontecer, ninguém deve se sentir culpado, porque nao existe
acidente zero, nao existem pessoas que nao erram e o acaso também pode fazer parte da génese
de um acidente. A crenca do acidente zero joga contra a seguranca. Enquanto um acidente nao
acontece, nés ficamos adormecidos na ilusdo de que estamos seguros, estaveis e de que nao

vamos falhar. Nao ¢ porque a empresa atingiu o recorde que ele deve permanecer. Os
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trabalhadores da usina e da concessionaria devem, portanto, absorver a ideia de que quando um
acidente com afastamento acontecer, seja este afastamento longo ou curto, isso ndo os diminui,
mas eles devem, claro, aprender com a ocorréncia e seguir em frente.

E importante salientar nesta discussdo que nio defender o zero nio significa aceitar o
dano. E claro que a intengdo de utilizar o recorde como compromisso para a eliminagio de
acidentes assim como a ideia de que os programas de acidente zero sao uma forma de tomar
uma atitude em relacdo ao sofrimento nao ¢ totalmente ruim ou errada. Mas, essa intengao
precisa ser ajustada no sentido de aliviar o sofrimento. A luta pela seguranga nao pode se
transformar em um peso, sendo vivida como fonte de ansiedade. Fazendo uma alusdo ao
surgimento da visdo zero durante o [luminismo, a qual se compara a forte crenga nos dogmas
religiosos acompanhados da rigida obediéncia as leis divinas, o que era antes caracterizado
pelos trabalhadores como confissdo, arrependimento e perddo passa a serem enxergadas sob os
rotulos de reportagem, divulgacao e restauragao (DEKKER, 2018).

Dessa forma, os trabalhadores da usina podem readquirir o bom senso de estar lutando
pela seguranca sabendo que o acidente pode acontecer sem criar essa relacdo com os acidentes
com afastamento. A filosofia torna-se outra, a de que ndo existe o absoluto, mas existe o tornar-
se melhor. Deve haver a compreensdo e a aceitacdo de que os erros sdo como um avesso
indissociavel da inteligéncia humana (AMALBERTI, 2016). Uma pessoa pode sofrer um
acidente ou cometer um erro a qualquer momento e é possivel tornar-se melhor errando. A
preocupagao, portanto, muda. A cultura de seguranga passa a ser a de ndo festejar recordes em
vez de viver constantemente sem tranquilidade, consumindo a energia dos trabalhadores com a
preocupacao de acabar com o resultado alcangado.

Manter a seguranga ndo permite relaxar em nenhum momento, mas a preocupagao ¢ direcionada
aos riscos e seu controle, ndo ao recorde. E os rituais passam a incentivar mais a aproximagao
social levando os trabalhadores da méagoa para a cura e reconhecendo a verdadeira realidade
existente. [sso consequentemente vai oferecer um ambiente de compaixdo e justiga social
(DEKKER, 2018) porque estd ao nosso alcance promover alivio do sofrimento oferecendo

solidariedade, humanidade, integridade e colegialidade (DEKKER; LONG; WYBO, 2014).
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CAPITULO 6 — DO “PESO DO RECORDE” A PRODUCAO SAUDAVEL DE
SEGURANCA

Nos dois capitulos anteriores, foi demonstrado e explicado como o que foi pensado
como estimulo positivo se tornou uma fonte de sofrimento. O recorde de quase 7 anos atingido
pela usina se transformou em algo rigido e absoluto que nao poderia ser mais quebrado. Os
bons resultados deixaram de ser motivadores da equipe e o “peso do recorde” passou a alimentar
um processo contrario, de fragilizagdo da seguranca e de criacao de conflitos entre colegas.
Esses efeitos negativos do zero acidente e da valorizacao do recorde indicam a necessidade de
mudangas, talvez mesmo de serem abandonados como objetivos centrais. Essas praticas se
mostraram perversas € ja sdo reconhecidas como uma estratégia inviavel, uma vez que vivemos
em um mundo complexo, onde o trabalho ocorre em condi¢des de convivéncia mutua com
sistemas técnicos, financeiros, culturais e politicos (HOLLNAGEL, 2014), cujas inter-relagdes
estdo longe de serem previsiveis e controladas.

Incontestavelmente, a luta pela seguranga e os bons resultados traduzidos em reducao
da frequéncia e gravidade de acidentes ¢ sempre benvinda. Entretanto, isso deve acontecer de
modo que as vitdrias alcancadas ndo se transformem em um fardo. Para evitar que o medo de
sofrer o proximo acidente leve a fragilizacdo do sistema de prevengdo, ¢ extremamente
importante que a organizagdo abandone qualquer tipo de ranking de seguranca entre as
unidades, ndo somente os relacionados com acidentes. Um primeiro motivo para justificar essa
medida ¢ que comparagao entre unidades de produgdo ¢ sempre injusta, pois suas historias e as
condi¢gdes nunca serdo iguais. Depois, por ser uma taxa, € uma taxa requer um denominador
que é maledvel® (DEKKER, 2018). E outro motivo é que a defini¢io de acidente ou lesdo é

variavel e manipulavel (DEKKER; TOOMA, 2021) e isso pode acontecer com a definicao de

¢ Segundo Dekker (2018), O que ¢ medido pode ser manipulado e é medido por uma razio fazendo com que as
pessoas se preocupem com esse nimero em particular, pois ele tem implicagdes que vai além do ntimero,
significando algo para elas. E @ medida que ocorre uma manipulagéo para atingir uma meta, essa medida perde
qualquer conexdo com a seguranga. Por exemplo, se a meta ¢ zero acidentes, os trabalhadores comegam a ajustar
seus comportamentos e decisdes para nao registrar acidentes e atingir o resultado, mesmo que prejudique a saude,
seguranga e 0 bem-estar no ambiente de trabalho, pois esse resultado pode significar que o ambiente € seguro e
que os trabalhadores cumprem as normas e os procedimentos ou que os gestores possuem um desempenho acima
da média, pois conseguem controlar bem os acidentes. Essa pratica se torna ainda mais atraente quando gera bonus

para os gerentes responsaveis.
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qualquer outro conceito que se queira colocar em evidéncia em seguranga, uma vez que
determinada pratica pode fazer sentido para um grupo e para o outro nao.

Além do abandono dos rankings de seguranca e da meta zero acidente, a mentalidade
da usina deve mudar. O objetivo da empresa deve ser ter o menor numero possivel de acidentes
ou situagdes indesejadas, mas reconhecendo que eles nem sempre sdo evitaveis. E, quando
acontecerem, devem ser oportunidade de aprendizagem genuina e ndo de execragdo publica do
acidentado que quebrou o recorde.

O caminho saudavel que propomos para a empresa seguir ¢ agir aperfeicoando as
praticas ja existentes utilizando meios que consideram a experiéncia dos trabalhadores como
parte fundamental na produ¢do de mais seguranga como os Espacgos de Debate sobre o Trabalho
(ROCHA, 2014), que ¢ uma ferramenta que foi desenvolvida com base nos fatores humanos e
organizacionais para a discuss@o e o tratamento das situagdes de trabalho envolvendo riscos
(ROCHA; MOLLO; DANIELLOU, 2019); e a identificacdo de sinais fracos que sdo sinais de
alerta de riscos, erros e possibilidade de resultados prejudiciais (LIMA et. al, 2022). Também
sao compreendidos como anomalias que podem nao ter nenhuma conexao clara e direta com
risco ou perigo potencial ou que acontecem raramente (VAUGHAN, 2002). E quando se fala
em sinais fracos é necessario dar atencao as situagdes normais (HOLLNAGEL et al., 2006) ou
aquilo que da certo na seguranga (HOLLNAGEL, 2014), ou seja, aquilo que acontece todos os
dias e na maior parte do tempo.

E importante lembrar que a resiliéncia de um sistema ¢ estabelecida pela capacidade de
ajustar seu funcionamento antes, durante ou apds alteragdes e perturbacdes, de modo que possa
dar continuidade a operagdo necessaria em condigdes esperadas e inesperadas de forma
eficiente e segura (HOLLNAGEL, WOODS, LEVESON, 2006). Em outras palavras, um
sistema ¢ resiliente quando as pessoas inseridas nele conseguem perceber que algo mudou
repentinamente e que isso poderia trazer resultados negativos como acidentes, danos materiais
e desperdicios; a0 mesmo tempo essas pessoas sabem responder a essa mudanga no tempo certo
e da forma certa de modo que o sistema continue operando satisfatoriamente. Portanto, a
resiliéncia € possivel em virtude da capacidade humana de detectar, interpretar e responder as
variagoes do sistema (RANKIN et al., 2014), que podem conter sinais fracos.

Para que esse desenvolvimento seja possivel, as pessoas precisam, portanto, ser
“educadas” para reconhecer os primeiros sinais de alerta para que pequenos erros nao se tornem
acidentes (VAUGHAN, 2004), elas precisam compreender a mudanga gradual para a falha. No
entanto, os treinamentos tradicionais ndo se enquadram como solucdo para essa demanda,

porque detectar sinais fracos depende de conhecimento, experiéncia, suposi¢des € interpretagao
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(BUSCH, 2021), ou seja, conforme o trabalhador desenvolve expertise através da experiéncia
naquele determinado sistema. Eles emergem no proprio mundo do individuo, sendo a sua
deteccao, portanto, uma concretizagdo situada ¢ momentanea (LIMA et. al, 2022). A educacao
dos trabalhadores precisa acontecer dentro das situagdes trabalho para que eles conhecam todas
as possibilidades de decisdes que precisardo tomar; os possiveis erros do sistema e como lidar
com eles; os sinais fracos; e as caracteristicas do sistema em cada situacao.

Sabemos que nem sempre € possivel inserir um trabalhador em uma situacao real para
treinamento € uma maneira eficaz que permite antecipar falhas e erros e que pode contribuir
para a deteccdo de sinais fracos ¢ utilizar a experiéncia coletiva e o compartilhamento de
experiéncia entre os trabalhadores através dos Espacos de Debate sobre o Trabalho (ROCHA,
2014). O desafio aqui € respeitar e seguir os principios propostos pelo método para possibilitar
bons resultados para a seguranca, para a satide do coletivo de trabalho e para a performance da
organizagio (ROCHA; DANIELLOU; MOLLO, 2019). E também uma forma de facilitar a
interagdo e construir conexdes entre as pessoas da empresa e um exemplo de auto-organizagao
(DEKKER, 2018).

Nao menos importante, ¢ necessario educar também os gestores para que a deteccao de
um sinal fraco seja aceita quando ela acontecer. Geralmente, o “lancador de alerta” ¢
desconsiderado ou coibido, com o tempo aprendendo a ficar calado na organizacdo. E quando
ha uma controvérsia, o sistema tenta ameniza-la ou fazé-la desaparecer de vista para que ndo se
discuta mais, principalmente se ela estiver relacionada com agdes tomadas pelas hierarquias
mais altas. Mas, como a proposta aqui ¢ fazer evoluir a seguranga considerando os fatores
humanos e organizacionais nas agdes estratégicas de prevenc¢ado de acidentes, da mesma forma
que deve haver o incentivo ao reporte de acidentes e quase acidentes, deve haver o incentivo a
comunicagdo de sinais fracos. E isso deve ocorrer de forma que eles sejam voluntarios, ndo
punitivos, protegidos (DEKKER, 2018) e que recebam atengdo ou sejam tratados. Ou seja, os
sinais de alerta devem ser encorajados e reconhecidos em sua gravidade e urgéncia (LIMA et
al., 2015).

A usina deve desenvolver, portanto, a mentalidade de uma organizacdo pronta para
receber “mas noticias” ou sinais de alerta, como j& fazem as organizagdes de alta confiabilidade
que reconhecem que por tras de um acidente havia sinais de alerta do que estava para acontecer
e que, se fossem tratados, o acidente poderia ter sido evitado (HOPKINS, 2021). Nessas
organizagdes, conforme exemplifica Hopkins (2021), os gestores suspeitam quando hd um
grande numero de boas noticias e buscam investigar as mas noticias que estdo escondidas

questionando as boas. As mas noticias, sdo na verdade, boas noticias uma vez que significa que
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o sistema de comunicagdo estd funcionando e possibilitando que solugdes sejam mobilizadas.
Essas solugdes podem ser debatidas ou elaboradas coletivamente através dos Espacos de Debate
sobre o Trabalho.

Quando hé o reconhecimento e a detec¢do de sinais fracos, ha o desafio sobre o que
fazer com eles (BUSCH, 2021; LIMA et. al, 2022). Aqui, nds propomos que eles sejam
colocados como centro de um debate coletivo envolvendo o maior niimero possivel de
trabalhadores para juntos eles possam decidir qual sinal tem maior prioridade no momento para
levantar solugdes. Inevitavelmente, nesse processo havera aprendizagens e as solugdes serdo
mais aderentes as condi¢des do trabalho real.

No contexto da usina, a Reunido Setorial de Operacdo, pratica presente, ¢ uma
ferramenta que pode ser adaptada para se transformar em um Espaco de Debate sobre o
Trabalho (EDT). A ideia € possibilitar que a discussado a respeito do trabalho esteja atrelada ao
poder de agir dos trabalhadores no tratamento das situagdes colocadas como pauta, ndo ficando
somente sob o poder de agir dos gestores (ROCHA, 2017). E fundamental, no entanto, que se
construa confianga entre os gestores e os trabalhadores através de canais que promovam a
participacao e, de forma facilitada, o relato de eventos e situagdes do cotidiano, principalmente
as que oferecem riscos, a0 mesmo tempo em que envolva o trabalhador na defini¢do de agdes
corretivas (WALTER et al., 2014).

Para que a reunido setorial se torne um EDT, ¢ preciso que estejam presentes cinco
caracteristicas fundamentais para encorajar a discussao de assuntos relacionados ao trabalho. A
primeira caracteristica ¢ a capacidade das hierarquias mais altas em questionar os proprios
limites da organizacao concebida pelos gestores. Isso significa que deve fazer parte da conduta
da gestdo assumir uma postura de aceitacdo de opinides diferentes para que os erros € as
transgressdes no trabalho possam ser revelados pelos trabalhadores sem julgamentos e punigdes
(ROCHA, 2017). A empresa deve estar disposta a fazer sacrificios, uma vez que pode envolver
a limpeza de acles engessadas na seguranca identificadas pelos trabalhadores como
desnecessarias, como regras excessivamente rigidas. Além disso, sera necessario trabalhar com
a apresentacdo, discussdo e aceitacdo de formas particulares de trabalho, desde que seja
benéfica para o coletivo de trabalho. O que torna um sistema complexo adaptavel e resiliente €
sua capacidade de encontrar novas maneiras de fazer as coisas e para isso € necessario a
presenca de deferentes opinides, formagdes e experiéncias (DEKKER, 2018).

A segunda caracteristica ¢ a presenca de um gestor que conduz o espago de debate com
a postura de garantidor e animador do debate, organizando e oferecendo condi¢des para que

acontecam as discussodes; e articulando o conteudo das situacdes com os interlocutores de todas
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as esferas da empresa para que quando ndo for possivel fazer um tratamento local, seja realizado
em outras esferas (ROCHA, 2017). Essa ¢ uma forma de facilitar as conexdes locais
operacionalmente, estruturalmente e socialmente.

A terceira caracteristica € a co-constru¢cdo do método, ou seja, devem ocorrer adaptagdes
particulares conforme as especificidades de cada empresa ou do coletivo de trabalho, como os
meios e recursos a serem utilizados e os tratamentos das situagdes (ROCHA, 2017), otimizando
a eficiéncia local.

A quarta caracteristica € possibilidade de que recursos estejam disponiveis, iSso
significa que os trabalhadores devem ter a autonomia e possibilidade de agir sobre as situagdes
discutidas a partir de recursos disponibilizados pela empresa para o tratamento das situagdes
(ROCHA, 2017), de forma que a auto-organizacao seja facilitada. Essa também ¢ uma forma
de criar condi¢gdes para a motivacdo intrinseca dos trabalhadores de fazer algo bem e com
autonomia (DEKKER, 2018).

E a quinta caracteristica ¢ que o debate deve ser baseado na confronta¢do com o real,
apresentando ao mesmo tempo a participacao constante dos trabalhadores e possibilidade de
acdo. O debate deve ser focado no que os trabalhadores fazem realmente durante a atividade,
ainda que sejam transgressoes de regras e procedimentos. Dessa forma, o espago de debate torna
possivel o conhecimento da atividade real, evidenciando as vulnerabilidades da empresa e suas
causas para que estas possam ser tratadas de forma eficiente (ROCHA, 2017).

As caracteristicas mencionadas facilitam a promog¢ao da seguran¢a como um principio
orientador e compartilhado, incluindo todas as camadas de lideranga, removendo o controle
autoritario e descendente de todas as pessoas e atividades, oferecendo meios, tempo e
oportunidades de comunicag¢ao (DEKKER, 2018).

A reunido setorial da forma como ¢ feita ja possibilita que o grupo discuta sobre os
assuntos envolvendo a atividade. Para a seguranca isso € positivo, uma vez que permite o
compartilhamento de experiéncias e de informacdes importantes sobre a atividade, riscos e
estratégias para lidar com eles e diferentes percepcdes e opinides sobre algo. Os casos 1,2 e 4
apresentados nesta pesquisa chegaram a ser discutidos pelos trabalhadores nas reunides
setoriais de operacdo, espaco onde puderam esclarecer as controvérsias envolvendo os dois
acidentes que ndo entraram na taxa de acidentes com afastamento. No entanto, no caso 2, a
controveérsia ndo chegou a ser totalmente resolvida. Mas, seria de grande ganho para o coletivo
de trabalho, se esse caso fosse o centro de um Espago de Debate no Trabalho, por exemplo.
Haveria, portanto, esclarecimento sobre a controvérsia e a real gravidade do caso e os

trabalhadores aprenderiam coletivamente com a situagdo do acidente, como ele ocorreu e como
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poderia ter sido evitado. Uma estratégia que a usina pode adotar é separar um momento dentro
da reunido setorial Unico e exclusivo para o EDT ou programar outro momento para acontecer
esse espago. Assim, os trabalhadores podem ter tempo e oportunidade de discutir um assunto
pertinente a realidade de trabalho de forma separada dos varios assuntos que sao apresentados
na reuniao.

Dessa forma sera possivel concentrar mais energia no compartilhamento de experiéncias
com o coletivo de trabalho sobre os sinais fracos e na educagdo dos trabalhadores para sua
deteccao e relato. Vale ressaltar que o EDT pode ter como assunto selecionado para debate
tanto situagdes com um potencial percebido maior do que outras, ou seja, situagdes que sdo um
grande desvio da situagdo “normal”, como também aquelas situagdes priorizadas de alguma
forma pela organizacao (BUSCH, 2021). Inicialmente, até que todos os trabalhadores consigam
compreender de fato o que sdo os sinais fracos a ponto de ja conseguirem praticar a identificacao
deles, essa segunda opcdo de assunto a ser discutido nos EDTs sera de grande valia para a
implementagdo dessa ferramenta. Também ¢é importante frisar que ndo ¢ uma regra que em
todos os EDTs tenha a discussdo sobre um sinal fraco. No entanto, discutir coletivamente sobre
os sinais fracos da usina ¢ um dos caminhos de melhoria das praticas de seguranca, uma vez
que auxilia na educagdo da percepg¢do dos trabalhadores para que eles consigam reagir a sinais
fracos (WEICK & SUTCLIFFE, 2001), no tratamento real dos relatos e na producao saudavel
de mais seguranca.

E importante salientar que a palavra dos trabalhadores é essencial para a seguranca, pois sdo
eles que vivenciam o interior dos sistemas sociotécnicos 0 que os tornam mais aptos a analisar
as anomalias, os déficits, as incoeréncias e os perigos, e alertar sobre eles. A medida que os
trabalhadores vao se tornando mais experientes, adquirindo uma vivéncia de longa duracao na
organiza¢do, eles adquirem uma bagagem historia da evolucdo daquele sistema, uma
familiaridade muito grande e que também acontece com a interacdo entre o coletivo ao se
interrogarem e debaterem sobre os modos de funcionamento do sistema (LLORY &
MONTMAYEUL, 2014), muitas vezes, vivenciadas no quotidiano de forma informal. Dessa
forma, sera possivel formalizar o que j& acontece o tempo todo, mas agora com a participagao

dos gestores.



95

CAPITULO 7 - CONSIDERACOES FINAIS

A usina termoelétrica estudada comemorava cinco anos sem acidentes com afastamento
quando, na busca pela compreensao de como o coletivo se regulava para manter bons resultados
de seguranca, solicitou esta pesquisa. A principio, esperava-se que a Reunido Setorial de
Operagdo fosse responsavel pela produgdo de seguranca e compartilhamento de experiéncias
entre os operadores. No entanto, a pratica revelou que a reunido, apesar de ser importante e
valorizada pelos trabalhadores, ainda precisava de ajustes para ser uma ferramenta de seguranga
eficaz; e ao longo dessa investigacdo, outra questao emergiu evidenciando que o resultado que
a usina atingiu em relacdo aos acidentes com afastamento, e considerado um recorde de
seguranga, estava influenciando no comportamento dos trabalhadores. De alguma forma, esse
resultado estabeleceu um meio coercitivo dentro da usina em favor do recorde gerando um peso
para os trabalhadores. Eles desejavam manter o resultado e quando acontecia algum acidente
ninguém queria ser a pessoa responsavel pelo fim do recorde.

Uma vez que foram analisados casos de acidentes que aconteceram na usina dentro
desse periodo onde se manteve o excelente resultado de seguranca, colocaram-se as questoes:
evidentemente, qualquer e toda redugdo da frequéncia e gravidade de acidentes ¢ sempre
benvinda, mas como evitar que as conquistas obtidas nessa luta pela segurancga se transformem
em um peso, sendo vivido como fonte de ansiedade? Como algo que foi pensado como um
estimulo positivo se tornou um peso que traz sofrimento? E como evitar que o medo de sofrer
o proximo acidente leve a fragilizacdo do sistema de prevengdo, bloqueando o processo de
aprendizagem que levou a producao de seguranca?

A pesquisa procurou compreender, portanto, como o recorde pode influenciar nas
decisdes dos trabalhadores e no comportamento dos mesmos diante dos acidentes. A partir
dessa compreensao, e visto que essa pratica de supervalorizar o resultado alcancado pode levar
ao silenciamento de acidentes, este trabalho trouxe como reflexao a relagao do incentivo e a
necessidade de ter que se superar a todo 0 momento com a ideia de acidente zero. Ideia essa ja
questionada por outros pesquisadores devido a certeza de que acidentes podem acontecer a todo
o momento, uma vez que ¢ impossivel lidar com todas as variabilidades do meio, com a
complexidade do mundo em que vivemos, € com o fato de que o homem pode errar a qualquer
momento.

Vimos que esse ambiente de manuten¢do do posto de destaque gerou peso para os
trabalhadores e influenciou as decisdes e os comportamentos em pelo menos quatro casos de

acidentes dentro da usina. Presenciamos esses mecanismos durante a repercussdao do ultimo
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acidente quando a usina estava quase atingindo 7 anos sem acidentes com afastamento.
Portanto, concluimos que a concessionaria de energia deve repensar a respeito dessa pratica de
estimular entre as unidades uma competi¢ao por melhores resultados de seguranca. Ainda que
fosse somente dentro de um contexto produtivo com uma unica filial, esse tipo de estratégia
pode causar danos para a cultura de seguranga, como a instauragdo do siléncio organizacional
e do mergulho na ilusdo de que os bons resultados de segurancga refletem a realidade da planta
¢ garantem a seguranga.

As praticas ligadas aos nimeros e indicadores fazem da usina uma organizagdo que
cultiva uma cultura gerencial de seguranga, o que consequentemente a torna estagnada e
limitada em termos de seguranga. Os bons resultados que foram atingidos podem estar
mascarando potenciais riscos de acidentes, uma vez que se estabelece um clima de competigao
entre as unidades ocorrendo a protecdo ao recorde, € ndo a prevencao de acidentes. Portanto, a
organizagdo precisa evoluir e passar a incorporar praticas baseadas em fatores humanos e
organizacionais e que caminham em dire¢@o a uma cultura integrada de seguranga.

O desempenho da usina em relacdo a seguranga ¢ bom. Os registros mostraram que o
ultimo acidente grave ocorreu ha mais de 10 anos e os outros acidentes que ocorreram foram
de baixo potencial de gravidade. Mas, o recorde ¢ uma referéncia ao esporte que nao deveria
existir na vida organizacional, nem mesmo os rankings de seguranca. Isso se torna um peso
porque impde o pensamento de que ¢ necessario se superar a todo momento, porque o fracasso
pode vir e o outro pode vencer. E lidar com o fracasso ¢ dificil para qualquer ser humano.

Recordes de seguranga e comemoragdes de X dias sem acidentes do trabalho (ou apenas
acidentes com afastamento) resgatam a visdo zero de acidentes que € um mito da seguranca que
precisa ser combatido, uma vez que ele limita a cultura de seguranca a uma cultura de
contabilizacdo de acidentes e quase acidentes; estimula a manipulagdo dos nimeros
empurrando-os para mais baixo possivel; abre espago para punigdes, julgamentos e mal estar
entre os trabalhadores, produzindo sofrimento no trabalho; estimula o siléncio organizacional;
e pode contribuir de forma significativa para o aumento da probabilidade de acidentes graves.
Essa visdo desencoraja os trabalhadores e a lideranga para a elaboragdo de melhores praticas de
seguranga, mesmo que a intencdo por trds dessa estratégia seja a de promover praticas que
colaboram para a prevencao.

Posto isso, para impedir que todos esses efeitos negativos se fagam mais presentes e
molde a cultura de segurancga, a usina deve abandonar essa pratica. Isso permitira que quando
ocorrer um acidente, se o acidentado precisar se afastar por dois dias, que se afaste sem se

preocupar com a contabiliza¢do nos indices da empresa. Também possibilitard que a usina se
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atente aos riscos presentes na realidade e que podem gerar acidentes de maior potencial de
gravidade em vez de ficar adormecida na ilusdo de que esta segura, estavel e de que ndo vai
falhar mais. Outro beneficio ¢ o da aprendizagem constante, porque os acidentes, em vez de
gerar julgamentos e sentimento de fracasso pela perda do status, vai ensinar uma licdo
importante para a seguranga e que pode ser aprendida por todos. E importante salientar que
abandonar a meta de zero acidentes nio significa aceitar os acidentes e parar de buscar a
prevencao! Pelo contrario, significa reconhecer a realidade de trabalho dando abertura para os
trabalhadores relatarem mais casos e praticarem ag¢des que colaboram para o tratamento mais
efetivo dos riscos que permanecem mascarados na organizagado por causa da valorizacdo dessa
visdo. A filosofia torna-se outra, a de que ndo existe o absoluto, mas existe o tornar-se melhor.
Aristoteles nos ensina isso ha milénios afirmando que nos s6 nos tornamos melhor através da
pratica. Quando fazemos o que tem que ser feito para melhorar a seguranca, tornamos ela
melhor e mais fortalecida a cada dia. Essa conduta vai ao encontro com o ciclo de melhoria
continua tanto pregado nas organizagoes.

Nao somente essas comemoracgdes € a visao zero acidentes devem ser abandonadas, mas
qualquer tipo de ranking de seguranca estimulado entre unidades, uma vez que isso ja instaura
um processo de competicdo e preocupagdo com os numeros que serdo relatados; porque
comparagdes entre unidades de produgdo sdo injustas, pois trata-se de histdrias, condigdes e
preocupagdes diferentes; e também por causa de diferengas de percepcao e de concepgao tedrica
entre os trabalhadores de unidades diferentes.

Dessa forma, as praticas devem incentivar mais os relatos de acidentes, valorizar a
aprendizagem organizacional e facilitar a aproximac¢do social. Recomendamos que a usina
busque vivenciar a Abordagem dos Fatores Humanos e Organizacionais da seguranca industrial
que defende a identificacdo e implementagdo de condi¢des que facilitam a contribui¢do positiva
dos trabalhadores e coletivos de trabalho. Assim, propomos dois caminhos que a usina deve
seguir para fortalecer a cultura de seguranca: a implementagdo de Espagos de Debate sobre o
Trabalho (EDT) e o estimulo a deteccao de sinais fracos.

Em relagdo aos Espacos de Debate sobre o Trabalho, a reunido setorial pode ser
adaptada para se transformar nessa ferramenta ou ela pode ser implementada de forma
independente da reunido. Para que se estabeleca um EDT, € necessario que esteja presente cinco
caracteristicas que favorecem o debate e estimula a participagdo dos trabalhadores. Sao elas:
capacidade das hierarquias mais altas em questionar os proprios limites; a presenga de um gestor
que conduz o espago de debate com a postura de garantidor e animador do debate; co-

constru¢do do método; possibilidade de que recursos estejam disponiveis; e debates baseados
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na confrontagdo com o real, a0 mesmo tempo que apresenta a participacdo constante dos
trabalhadores e possibilidade de agdo.

Os Espacos de Debate sobre o Trabalho possibilitardo a utilizagdo da experiéncia
coletiva e o compartilhamento de experiéncia entre os trabalhadores; além de formar um
caminho que possibilita o desenvolvimento da capacidade de deteccdo de sinais fracos pelos
trabalhadores, que ¢ o outro caminho proposto para fortalecer a seguranga. Esse
desenvolvimento ¢ possivel quando as pessoas sdo “educadas” para reconhecer os primeiros
sinais de alerta de uma mudanca gradual para a falha. Essa capacidade ndo se desenvolve com
treinamentos tradicionais, ¢ sim a medida que os trabalhadores desenvolvem expertise no
contexto em que esta inserido. Portanto, essa educagdo em deteccao de sinais fracos implica em
fazer os trabalhadores compreenderem o que ¢ sinal fraco. Isso requer tempo e experiéncia,
sendo também um processo situado e intimo de cada um. Sabendo disso, o EDT pode ser,
portanto, a alternativa para lidar com o fator tempo e uma forma de iniciar o desenvolvimento
de capacidade nos trabalhadores, uma vez que poderdo ser discutidas as situagdes reais de
trabalho abordando possibilidades de decisdes que sdo necessarias tomar durante uma agao; os
possiveis erros do sistema e como lidar com eles; os sinais fracos; e as caracteristicas do sistema
em cada situacao.

Para finalizar, sugerimos para trabalhos futuros iniciar a constru¢do da pratica dos
Espacos de Debate sobre o Trabalho com foco na educagdo dos trabalhadores na detec¢do de
sinais fracos. Também sugerimos o desenvolvimento de mais pesquisas sobre praticas baseadas
na abordagem dos Fatores Humanos e Organizacionais da seguranga, uma vez que ainda nao

ha muitos exemplos praticos que possam servir de exemplo e inspiracdo para as organizagoes.
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