82 Conectando saberes

Para compreender, é preciso se colocar naquele contexto”. Ele nos
disse que ele sempre viveu muito mal, pessoalmente, esse conflito
com os representantes da federagdo, mas também da confederagdo.
Para ele também — que foi, do lado do sindicato, um dos promoto-
res dessa experiéncia —, o que lhe parecia essencial eram os resulta-
dos obtidos. Mas é preciso constatar, mais de quarenta anos depois,
que essa experiéncia, certamente concludente quanto aos resulta-
dos, morreu com a SPAT. Quer dizer que, de ambos os lados, as
divisdes ideoldgicas e politicas sobrepdem-se ao desejo de melho-
rar a prevencdo dos riscos do trabalho?

Mas, desde entdo, a regulamentagdo tem evoluido. O que na épo-
ca era apenas o resultado de negociagdes locais, desde entdo tornou-
-se, com pequenas alteragdes, obrigacdes legais, em nivel europeu.
Isso confirma, mais uma vez, que a regulamentagdo estd sempre
atrasada em relacdo & experiéncia, ao vivido e que, muitas vezes, ela
tao somente valida e endossa, em textos, o que a experiéncia, a vida,
jé validou nos fatos. Em ergologia, chamamos isso de renormaliza-
cdo. Em outras palavras, as transgressoes validadas pela atividade
enriquecem o prescrito, seja ele técnico, organizacional ou legal.
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= 1. INTRODUCAO

Compreender o processo de tomada de decisdes absurdas, em de-
terminadas situagdes de trabalho, é o foco de um livro publicado
por Christian Morel',que nos apresenta uma visdo que, de fato,
contradiz o senso comum que considera a tomada de decisdes ar-
riscadas como atos insensatos. Compreender, em vez de julgar,
parece-nos a atitude mais produtiva se queremos analisar aciden-
tes que decorrem de decisGes ou atos que nos parecem, enquanto
observadores externos, absurdos, portanto, incompreensiveis e
injustificdveis. O caso analisado aqui acontece em uma situacdo

1 . . .o
MOREL, C. Erros radicais e decisdes absurdas: uma reflexio sobre a

_ estrutura das decisdes. Rio de Janeiro: Ed. Campus, 2003.
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que, de inicio, nos parecia absurda: um acidente fatal em um
transportador de minério, decorrente de um procedimento de
limpeza do rolo que os proprios operadores improvisaram, quan-
do o procedimento prescrito eliminava o risco.
A reconstituicdo do acidente que sera analisado foi feita a partir
de informacoes obtidas em um grupo de trabalho no &mbito do
Projeto Conexdes de Saberes sobre o Trabalho: satide e seguran¢a na
mineracdo’. As condigdes e os procedimentos adotados pelo grupo
estdo descritos mais detalhadamente na secdo 2 (metodologia).
Brevemente, trata-se de dispositivo de produgao de conhecimentos,
de intervencao social e de formagdo organizado na forma de comu-
nidade cientifica ampliada, que procura resgatar a experiéncia dos
trabalhadores para produzir conhecimentos diferenciados sobre
questoes do mundo do trabalho. Nesse caso, os problemas coloca-
dos envolvern analises de acidentes graves ou fatais que j4 haviam
sido objeto de investigagdes oficiais nas empresas, com 0 intuito de
langar uma nova luz sobre esses eventos, propondo explicagoes di-
ferentes e também outras formas de prevengdo que possam superar
os impasses atuais da seguranga no trabalho.

As informacdes obtidas sdo apresentadas em uma narrativa (se-
¢do 3), que parte da situagdo imediata de um trégico acidente (apds
parada automtica da esteira, um trabalhador foi encontrado, pelos

colegas de equipe, prensado pelo rolo secundério de um transporta-
dor de minério). Gracas a dindmica especifica do trabalho em grupo,
pouco a pouco sdo agregadas outras informacdes que evidenciam

2 Projeto de Ensino, Pesquisa e Extensao que tem como base tedrica-

zir novos saberes sobre o trabalho.

“metodolégica os pressupostos da Ergologia, de forma a associar trabalha-
dores e dirigentes sindicais a gestores, técnicos e pesquisadores de vérias
4reas disciplinares da Universidade Federal de Minas Gerais e universida-
des/institui¢des parceiras na busca de fomentar trocas que possam produ-
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possivels causas imediatas do acidente: uso de um pedaco de canto-
neira improvisada para limpar o rolo, sonoléncia no inicio do turno,
etc. Cada uma dessas circunstancias imediatas remete, por suavez, a
outros fatos e outras condi¢des que evidenciam causas afastadas no
tempo € no espago. A narrativa retoma cada uma dessas possiveis
causascontributivas ao acidente seguindo o fio de Ariadne que a pre-
cedeu. Mais adiante, serdao também avaliados os ganhos em termos
de produgdo de conhecimentos para fornecer outras explicagdes ao
acidente, a eficicia dos métodos e procedimentos adotados pelo gru-
po e as orientagOes para melhorar as agdes de Satide e Seguranca no
Trabalho existentes e propor alternativas as atuais préticas de pre-
vengdo. Em conclusdo, retomamos, em uma perspectiva mais geral,
tendo como pano de fundo a proposta do Dispositivo Dinamico a
Trés Polos® (DD3P) e as experiéncias do Projeto Conexdes de Saberes,
os limites e as possibilidades desse método para a compreensio e a
prevengio de acidentes, sugerindo elementos para formalizagio e/ou
institucionalizagdo em dispositivos sociais mais permanentes, den-
tro e fora das empresas.

= 2. METODOLOGIA

Durante o II Médulo do Projeto Conexdes de Saberes sobre o Trabalho:
Saide e Seguranca na Mineragio, realizado no dia 26 de janeiro de
2013, na Escola Sindical 7 de Outubro, formou-se um Grupo de Tra-
balho* com o objetivo de desenvolver uma analise detalhada de um

3

Metodologia proposta pela Ergologia, ver Trinquet (2010).

Esse trab.alho foi realizado pelo grupo composto pelos seguintes traba-
y: Ihadf)res mineiros e pesquisadores: Ivan Targino, Vidimar de Oliveira
'kfFIz’tvm‘dos Reis, Mauricio Jacinto da Silva, Francisco Lima, Luiz Chiavega—’
0, Adilson Ramos, Daniela Carvalho, Karina Marques, Lais Rabelo, Da-
el Flores, Marina Ladeira e Luiz Guimaries. ,
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acidente de trabalho inspirada no modelo de drvore de causas. Esse
grupo foi composto por trabalhadores mineiros e pesquisadores.
Trés dos mineiros presentes relataram acidentes. O acidente relatado
por um dos trabalhadores (que terd o nome ficticio de Pedro) foi es-
colhido para ser analisado pelo grupo. Trata-se de um acidente ocor-
rido em seu local de trabalho, em que um colega morreu ao realizar
uma atividade que Pedro desempenhava com frequéncia. O relato do
trabalhador foi discutido ao longo do encontro como forma de com-
preender os detalhes presentes na atividade e no acidente que foram
percebidos pelo narrador. Assim, além do relato da sequéncia de
eventos que levaram ao acidente, pdde-se, através de questdes coloca-
das pelo grupo, discutir outras informagoes e circunstancias imedia-
tas e posteriores  situagdo de trabalho. A discussao do acidente foi
baseada no roteiro sugerido pelo professor Francisco Lima. Em se-
guida, no intervalo entre os médulos,o encontro foi registrado e or-
ganizado em forma de texto escrito, na tentativa de compreender os
aspectos que compuseram o acidente.

Durante o III Médulo do Projeto, nos dias 12 e 13 de abril de
2013, deu-se continuidade ao percurso investigativo sobre o acidente.
Nesse momento realizaram-se mais dois encontros presenciais do
grupo, com o objetivo de esclarecer e aprofundar aspectos daativida-
de de trabalho e do acidente escolhido. No IV Médulo, no dia 21 de
junho de 2013, realizou-se mais um encontro presencial, quando al-
gumas informagdes sobre o acidente foram esclarecidas para a reali-
zacdo final desta analise. No intervalo de tempo entre 0s modulos do
Projeto, este texto foi produzido e reescrito a cada nova informagio
adquirida, visando compor uma anélise descritiva do acidente.

Vale ressaltar que a composicdo desta andlise esteve limitada a
técnicas de explicitagdo de falas fora da situagdo de trabalho, sem a
observacdo da atividade em situagao real. Apresentamos, a seguir,as
informacdes obtidas e tratadas nos encontros e nos intervalos inter-
médulos, destacando pontos que ainda devem ser aprofundados.
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= 3. NARRATIVA DO ACIDENTE
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Na primeira hora do turno matutino, por volta das6h30, ap6s per-
ceber o sinal de parada automadtica da correia transportadora na
sala de controle, ao fazer o trajeto de inspe¢do do transportador
para identificar a causa, um trabalhador encontra seu colega,
AV.E, preso ao rolo motriz secundario (de retorno), com o crinio
e parte do dorso prensados entre o rolo e a correia. O trabalhador ja
havia falecido quando foi retirado do equipamento, embora for-
malmente tenha sido registrado o momento do ébito somente apds
a entrada ao hospital.

A explicacdo desse acidente dada por seus colegas, posteriormen-
te confirmada pela investigagdo oficial feita por técnicos da empresa,
¢ de que ele fora puxado pela correia ao usar uma barra de ago (can-
toneira) para limpar o rolo, na retirada dos “caruds”, que sdo parti-
culas de acimulo de minério nos rolos, formadas por compactacio,
que podem desalinhar a correia. Apesar de a prescrigdo dizer que
essa limpeza deveria ocorrer mediante o uso deum “chuveirinho”
(jato d’dgua), o relato de Pedro aponta que a cantoneira era utilizada
pelos trabalhadores ha pelo menos 26 anos. O local em que se realiza
essa atividade fica em um “campo cego”, no qual os trabalhadores
nao conseguem ter contato visual uns com os outros, por 1sso, a co-
municacio é feita via rddio antes de acionar e iniciar o funcionamen-
to da correia. Seus colegas de equipe ndo perceberam o acidente, de-
tectado apenas depois que a correia parou automaticamente,
sinalizando desalinhamento no sistema de controle central do trans-
portador. O sistema de parada da correia automético é acionado
guando esta se desalinha e toca em algum sensor posicionado ao
longo do transportador. No caso relatado, foi o préprio corpo do tra-
balhador que esbarrou no sensor de desalinhamento da correia.
AV.E. tinha 21 anos e entre dois e trés anos de experiéncia de
trabalho nesse setor. O acidente aconteceu no dia 16/11/2002. A
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equipe de trabatho era composta por um grupo de trabalhadores,
que faziam rodizio de hora em hora entre quatro fungoes: painel de
comando, controlador da triple (casinha da retomadora da pilha),
vigia da correia (TR1) e transferéncia na TR2.

O grupo de trabalho ndo teve acesso ao relatério final de anélise
do acidente, mas a comissdo encarregada de investigar o acidente
concluiu que a causa principal foi a utilizagdo de um instrumento
improvisado — a barra de ago — para fazer a limpeza, quando deveria
ter sido utilizado o sistema de limpeza por jato d’dgua previsto para
esse fim. As medidas de prevenco consistiram basicamente em ins-
talar grades de isolamento nesse ponto, a partir de entdo considerado
de alto risco. Doravante, essas protecdes s6 podem ser abertas se-
guindo os procedimentos de blogueio, impedindo qualquer acesso
ao rolo, que somente pode ser limpo com o sistema de jato d’dgua.

Essa foi a descricdo inicial do acidente que reproduzia a situagao

imediata e também os resultados oficiais da investigagao e das me-
didas de prevengao adotadas. No inicio das entrevistas com Pedro,
parecia ndo haver nada mais a acrescentar a esse relato, a ndo ser
detalhes dos ferimentos sofridos pelo trabalhador, que mostravam
a enorme forga, a velocidade e a poténcia do equipamento e 0s gra-
ves riscos que o trabalhador assumiu ao usar uma “gambiarra”
para fazer uma tarefa que poderia ser feita de forma absolutamente
segura pelo sistema de jato de dgua. O que, entao, poderia explicar
por que ele, conscientemente, teria optado por um procedimento
improvisado que 0 expds ao risco de morte?

A falta de sentido de uma fatalidade como essa — um acidente
em um equipamento tdo comum na mineragao, que parece nao en-
volver riscos, com um trabalhador relativamente experiente — nos
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deixava atdnitos. Pouco a pouco’, durante as entrevistas, Pedro foi
falando sobre outros detalhes que apontavam outras possiveis cau-
sas e linhas de investigagdo para explicar um acidente que nos pa-
recia, de inicio,algo incompreensivel, causado por uma imprudén-
cia descabida. Na ordem em que foram pela primeira vez
expressados, o trabalhador mineiro, ao responder perguntas dos
outros membros do grupo, mencionou vérios outros fatos e cir-
cunstincias, alguns deles sem relacdo visivel com o acidente:

No terceiro encontro, ainda outros pontos foram esclarecidos:

i. Posi¢do do trabalhador para ter acesso ao rolo.

ii. A fungdo de limpeza do rolo foi automatizada e foi
instalado um dispositivo de auto alinhamento da esteira.

iii. O setor de beneficiamento sempre gera sujeira, seja lama
ou poeira.

iv. Os novatos tinham medo de utilizar a cantoneira.

v. A cantoneira era utilizada h4, pelo menos, 26 anos.

Para compreender como todos esses elementos, aparentemente
desconexos, se tecem em uma trama que pode explicar o acidente,
vamos retomar cada um deles como ponto de partida (ou de chega-
da) de outras tantas linhas narrativas que nos levam a instancias e
tempos distantes do momento do acidente. Nesse caso, sdo particu-
larmente relevantes os seguintes fatos, que a seguir recuperamos,
cada em sua prépria linha de tempo:

i. Dois modos de limpar o rolo: porque a escolha da
cantoneira?

5 = N . .
Em um de seus momentos de reflexdo sobre a experiéncia no Projeto

Conexoes, Pedro afirma que ndo imaginava que houvesse tanta coisa a
falar sobre o acidente. Inicialmente, sua descri¢do reproduzia o modo tipi-
co de relatérios de investigacdo de acidentes que resumem a andlise a pou-
cas linhas, limitada as causas e circunstincias imediatas.
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As competéncias para usar a gambiarra de forma segura.

Sl':.':

iii.  Sistemas de turno e vigflia.
iv.  Qincidente com parada de produg¢do, algum tempo antes
do acidente, no mesmo local.

= 3.1 DoIs MODOS DE LIMPAR O ROLO: PORQUE A ESCOLHA DA
CANTONEIRA?

O trabalhador acidentado estava na fungdo de vigia da correia trans-
portadora, que consiste em observar se ha alguma deposi¢ao de ma-
terial ou “sujeira” no rolo secundario que possa provocar desalinha-
mento e desgaste da correia transportadora. Eventualmente,
dependendo do tamanho desses acimulos de minério, que eles de-
nominam de “caruds”, é necessdrio fazer a limpeza. Segundo Pedro,
no rolo sempre se formam esses depésitos que podem desalinhar a
correia e atrapalhar o andamento da produgio. Caso a correia desa-
linhe, o trabalhador deve atuar sobre um extensor, torcendo dois pa-
rafusos que ficam préximo ao rolo, procedimento que é bastante
cansativo e penoso, exigindo a realizacdo de movimentos com os
bracos levantados acima dos ombros. Assim, seja para evitar parada
de produgdo ou esforco, os trabalhadores antecipam o desalinha-
mento e retiram, de tempos em tempos, os “caruds”.

O equipamento possui um raspador instalado antes do rolo se-
cunddario para retirar o material que cai desde o primadrio até o se-
cundario. Entretanto, hd uma distancia ainda entre o raspador ¢ o
rolo, de apenas 40 centimetros, mas suficiente para reduzir sua eficd-
cia: ela retira os residuos que caem antes dele, mas nao todo o mate-
rial. A poeira levantada quando o material cai na correia transporta-
dora fica suspensa e depois se deposita e se prende ao rolo, formando
0s “caruds” e exigindo a intervencdo do trabalhador. O procedimen-
to de limpeza prescrito para o rolo motriz é realizado com um jato

“dgua — “chuveirinho” —,que ¢ ativado a distincia. Entretanto, para

g
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evitar a lama que a dgua gera na correia, 0s trabalhadores utilizavam
frequentemente um instrumento improvisado: uma barra de canto-
neira de aco de aproximadamente 1,20m, obtida nas oficinas de ma-
nutencdo. Essa cantoneira era encostada no rolo em movimento, fa-
zendo desgarrar o material depositado.

Além da cantoneira,também era preciso utilizar uma escada de
madeira (que fica disponivel no setor para a equipe de manuten-
¢do) paraseteracessoaorolo.Em geral, ostrabathadores,dependendo
de seu porte, subiam de dois a cinco degraus, posicionand'o—se de
modo a alcancar o rolo e, segurando firmemente a cantoneira com
as duas mios, a direita a frente da esquerda, produziam um efeito
de alavanca sem nenhum outro ponto de apoio que nao fosse a es-
cada, a uma distancia de apenas 40 centimetros do rolo (Pigura 1).

Figura 1: Posi¢do do trabalhador para fazer a limpeza do rolo usando a
alavanca (Autoria: Lucas Ed)
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Os “caruds” se formam com a correia funcionando durante a
queda de cerca de 4metros da bauxita até a esteira. A fungio do
trabathador que vigia a correia é retirar esses acimulos de poeira
para evitar que ela se desalinhe.STrata-se de um ajuste de produgao
e nio de um momento de manutengdo como se pensou em um pri-
meiro momento da descri¢do do acidente.

A principal razdo para o uso da cantoneira se refere ao fato de
que, quando a limpeza é feita com a dgua, forma-se lama,que é
arrastada pela correia, pingando ao longo de todo o TRI, sobre a
passarela onde transitam os operadores, sujando-os e deixando o
chdo enlameado. Sdo 12 metros de correia molhada que fica pin-
gando sobre a passarela por onde transitam os trabalhadores para
inspecionar a correia.

O trabalho no setor de beneficiamento do minério sempre pro-
duz sujeira, seja poeira ou lama. A turma de beneficiamento ¢, in-

O uso da cantoneira evita a sujeira da lama que fica mais impreg-
nada no uniforme, mas nfo a poeira. Pedro explica que sdo sujeiras
diferentes e que a lama é mais dificil de ser limpa. Em geral, para
limpar a poeira, os trabalhadores utilizam o ar comprimido, o que
também se configura uma “gambiarra” do trabalho eficiente para
limpar a roupa.

Quando usam a dgua para limpar a correia, em pouco tempo de
trabalho, o uniforme e as botas ficam muito sujos: “Uma hora que
vocé fica debaixo é como se tivesse trabalhado quinze dias com o uni-
forme”. Normalmente, os trabalhadores trocam de uniformes duas
vezes na semana, que s3o lavados em casa. Essa condicao ¢ motivo
de ironias entre os préprios trabathadores do beneficiamento, que

§  Em época de seca ha mais formac@o de poeira, exigindo que a bauxita seja

! molhada constantemente, ficando mais pesada e diminuindo a produgéo.

clusive, conhecida pelos colegas por serem os trabalhadores sujos. .
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apelidam os colegas que se sujam mais de “porquinhos”. Mesmo
tendo a hora de tomar banho e trocar de roupa antes de terminar
sua jornada, os trabalhadores preferem nao sujar as roupas, pois se
incomodam de ter que almogar e também ocupar a sala de contro-
Je com o uniforme sujo. Além disso, se se sujar muito durante a
jornada,o trabalhador gasta mais tempo na higieniza¢do de seus
equipamentos de protegao individual, lavando-os, mas depois pre-
cisara sec-los, sobretudo no caso da bota, o que pode demorar
mais de um dia. Assim, o trabalhador,algumas vezes, precisa de
outro EPI ou roupa para trabalhar, ou entdo secar os calgados de
seguranca em um forno, seguindo um procedimento ndo prescrito,
as vezes estragando o material devido ao excesso de calor. Uma

protecdo que a empresa oferecia era a capa de chuva para evitar que
a lama caisse no uniforme, porém, segundo Pedro, ela ndo era uti-
lizada pelos trabalhadores porque esquentava muito.

« 3.2 As competéncias para usar a gambiarra de forma segura

Ao ser admitido na empresa, antes de assumir o trabalho, o novato é
acompanhado ao longo de um més por um trabalhador mais expe-
riente. Esse treinamento pratico consiste em acompanhar e observar o
colega sénior durante a realizagdo da atividade, momento em que 0
novato recebe as devidas instrugdes sobre o que e como fazer o
trabatho,sendo entdo, em seguida, liberado para exercer sozinho a ati-
vidade.

Sendo assim, um més no setor é considerado, na empresa, tem-
po suficiente para adquirir as competéncias necessarias para assu-
mir sozinho as fungdes, e o trabalhador acidentado tinha entre dois
e trés anos de experiéncia. A limpeza do rolo também foi aprendida
observando os colegas mais antigos durante a realizagdo da ativida-
de. Para Pedro, como é olhando o trabalhador mais antigo que se
aprende o jeito de fazer, o novato ird reproduzir o que for errado e
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o que for certo. No primeiro més, ele vé o outro fazer e recebe dicas
—“se vocé por dgua aqui, vai fazer sujeira”—, af aprende a usar a can-
toneira’ como uma alternativa. Apesar do treinamento, era comum
que os trabalhadores novatos ndo se sentissem seguros para utilizar
a cantoneira durante um periodo de seis meses. Pedro, como su-
pervisor, muitas vezes fazia a limpeza com a cantoneira no lugar
dos novatos, porque eles tinham medo. Esse medo era intensificado
pelo barulho produzido no local, devido a queda do material e ao
ruido do britador.

A barra de ferro era usada com certos cuidados. Pedro relata
que o engenheiro dizia aos operadores: “Vocé tem que respeitar a
mdquina, porque ela ndo respeita vocé”, mas que competéncias, no
caso da limpeza do rolo, s3o necesséarias? Sao dificeis de desenvol-
ver? Todas elas sdo desenvolvidas e dominadas em pouco tempo?
Certamente nao podem ser dominadas apenas olhando os colegas

fazerem. O processo de aprendizagem, apesar desse acompanha-,

mento, vai se dar, entio, solitariamente. Os trabalhadores de uma
equipe ndo se encontram mais, apés o més de treinamento, em um
mesmo posto de trabalho, pois hd um rodizio de fungao de hora em
hora.

A forma de se realizar a limpeza descrita abaixo ndo é algo que
necessariamente ocorre durante todos os turnos. Ha dias em que
n3o se faz a limpeza ao longo de todo um turno e, quando ocorre, é
comum realizd-la apenas uma vez.

Segundo Pedro, a atividade de limpeza do rolo ¢é dificil de ser
descrita ou explicada, “ndo tem como falar o que fazer porque ndo

7 Além do uso da cantoneira como alternativa, é combinado entre os
trabalhadores que a sujeira desprendida da correia seja acumulada em um
carrinho e movida para uma outra 4rea, para evitar que o coordenador
perceba o uso da “gambiarra”. .
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tem posicdo, quando se estd trupicando com os carud”. Todos os
funciondrios{cerca de 16) utilizavam a cantoneira, mas era neces-
sario saber-fazer para evitar acidentes. A cantoneira fica apoiada no
rolo e, quando o residuo passa por ela, ele se solta. Nesse momento,
a cantoneira faz forga contrdria ao giro do rolo e o trabalhador tem
que ter a habilidade para que a cantoneira ndo se encoste na esteira
em movimento, que pode puxa-lo devido 4 velocidade com a qual
ela gira. Quando o material estd mais seco, a esteira funciona em
uma velocidade maior. A d4gua aumenta o peso do minério, forcan-
do o equipamento, que deve reduzir sua carga até 50%! A parte
moével da correia chega a operar em 50rpm; na época de chuva, roda
a 25/30rpm. Na época do ano em que ocorreu o acidente (novem-
bro}, o tempo estava chuvoso, mas o material transportado havia
sido retomado de uma pilha formada no periodo de seca e nio ha-
via ainda absorvido a 4gua. Quanto mais rdpida a esteira, mais ha-
bilidoso e cuidadoso tem que ser o trabalhador para evitar que a
esteira puxe a barra de aco.

Para ter acesso ao rolo, é preciso usar uma escada de madeira e,
dependendo do porte do trabalhador, é preciso subir de dois a cinco
degraus. Se o trabalhador ficar com o corpo muito inclinado na es-
cada, pode se desequilibrar ou colocar a cantoneira muito para cima
ou para baixo, correndo o risco de encostd-la na correia. Pedro expli-
ca também que a cantoneira fica firme se for segurada com as duas
maos:“Segura com a mdo direita na frente e enquanto o rolo vai viran-
do”. A mio direita do trabalhador fica a cerca de 40cm do rolo. As
vezes, deve-se levar a mio e inclinar o corpo mais para afrente, para
dentro da esteira, para alcangar acimulos na outra extremidade do
rolo. Nesse momento, o risco ¢ maior, quando a correia pode puxar a
cantoneira e levar a pessoa junto, que ja estd com parte do seu corpo
dentro da correia. Caso a pessoa sinta que est4 sendo puxada,ela deve
soltar a cantoneira, mas, como a barra de aco tem apenas 1,20m e a
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correia gira em alta velocidade e poténcia,“ndo dd tempo de pensar e
soltar a mao”. Para gerir esse risco, quando o “carud” estava muito
longe,Pedro nao se preocupava em retirar esse residuo, pois sabia
que, com o tempo, ele ia se soltando. A limpeza com a cantoneira
ocorre bem rapidamente, em torno de um minuto. Além de todos os
cuidados, o trabalhador deve sempre estar atento porque, se 0 COOL-
denador da 4rea chegar, ele deve esconder a cantoneira (ja que ndo é
instrumento autorizado).

Aparentemente, o trabalhador acidentado aproximou muito a
cantoneira da esteira, que o puxou pelo braco, prensando metade
do seu corpo. Pedro explica que, depois que se realiza a limpeza do
rolo, dificilmente ¢ preciso limp4-lo novamente durante 0 mesmo
turno. No caso do acidente, a sujeira poderia ser do turno anterior,
pois algumas equipes deixam o equipamento rodar com a correia
“meio fora”,e entdo o funciondrio decidiu limpar, assim que come-
¢ou seu turno, antes de continuar suas atividades.

« 3.3 Inicio do turno e vigilia

Uma das possibilidades aventadas por Pedro € de que o trabalhador
acidentado ainda estivesse sonolento. O acidente ocorreu noturno de
5h20 a 15h40. Para cumprimento dessa jornada, a empresa disponi-
bilizava um 6nibus que buscava os trabalhadores em suas casas a
partir das 4h20, de forma que 0s trabalhadores tinham que acordar
por volta das 3h30 e, geralmente, ficavam sonolentos no inicio do
turno. “Acorda, mais o sono continua”. Pedro relata que houve outros
acidentes no setor relacionados ao sono. Certa vez,um funcionario
dormiu, caindo sobre a ferragem e machucando o rosto. Alguns tra-
balhadores ja foram encontrados“cochilando” durante a realizagdo
da mesma atividade em que aconteceu o acidente. “Eles judiavam de-
mais da gente na empresa ld, tinha um hordrio para bater cartdo ds4h
da manha”. Os outros turnos eram das 15h40 as 22h00 e das 22h00
as 5h20. Esses turnos eram revezados semanalmente. '

——77
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s 3.4 O incidente na mesma situagdo

Cerca de seis meses antes desse acidente, houve um incidente no
mesmo local, possivelmente em condi¢oes semelhantes. Entretan-
to, o trabalhador envolvido conseguiu retirar a mio a tempo, per-
dendo apenas a luva e a cantoneira, que ficaram presas sob o rolo.
O incidente aconteceu ao final do turno noturno, por volta das 3
horas da manha, apés o lanche. Nesse caso, Pedro acredita que o
“descuido” também foi devido a sonoléncia.

Esse incidente provocou a parada do equipamento, sendo ne-
cessdrio abrir uma ordem de servico (OS) e chamar um mecénico
para retirar a cantoneira do rolo. A utilizacdo, fora das normas de
seguranca, da cantoneira foi registrada apos esse incidente, mas ela
continuou sendo usada pelos trabalhadores. Maiores providéncias
ndo foram tomadas pela empresa.

« 3.5 Providéncias tomadas pela empresa

Apés o acidente, o local foi inteiramente isolado com grades fixas,
agora somente abertas com bloqueio do equipamento. A limpeza
do rolo passou a ser feita unicamente por jato d’dgua, embora a
lama continue a pingar nos trabalhadores. Além disso, foram ins-
talados sensores de auto alinhamento da esteira, diminuindo a ne-
cessidade de interveng¢des dos operadores para ajustes manuais.
Atualmente, o trabalhador que era responsavel por isso tem apenas
a fun¢do de colher amostras de minério.

Houve também uma mudanga de turnos, que passaram a ser
dois: 1) 5h20 as 13h40 e 2) 13h40 as 22h00. Ndo hd mais o hora-
rio da madrugada. O sindicato reivindicou novos hordrios para
que ndo houvesse trabalho aos sdbados, e a empresa aceitou a
mudanga, o que permitiu eliminar o 6nibus do turno das4h20.
Com o novo hordrio, os trabalhadores pegam o mesmo énibus




98 Conectando saberes

que o pessoal do administrativo. Vale ressaltar que essa modifi-
ca}g;"%o nio foi decorrente do acidente, mas se relaciona com a
h}potese de que o sono causado pelo antigo turno tenha fav
cido para a morte do trabalhador. o
Além do bloqueio da drea e da mudanga de turnos, as ferramen-
tas passaram a ter um niimero de identifica¢do (tag) e sdo inspecio-
nadas tOd.O més, cada més assinalado em cores diferentes, coladas
por u.ma inspecio gerencial. Assim, se o equipamento nao estiver
autorizado tem que ser descartado, verifica-se a validade da ferra
menta e se ela estd em boas condigoes. -

« 4. COMPLEXIDADE DA ATIVIDADE X VALOR ABSOLUTO

DA SEGURANCA: A ATIVIDADE COMO INTEGRACAO DE -

EXIGENCIAS HETEROGENEAS

Os principais fatores ou condigdes de trabalho levantados e que po-
dem te\r C(?n’tribuido para causar o acidente se relacionam ao turflo/
sono, a sujeira causada pela limpeza com jato d’aguaea penosidad
para realinhar a correia. Evidentemente, todos somados, esses i
quenos desconfortos cotidianos ndo podem ser equiparaélos ao fie—
co de um acidente fatal, o que torna ainda mais incompreensivelS
morte de um trabalhador por causas tdo banais. Como com 1reen2i
der que tenham feito essa op¢ao que parece absurda colocandi lad
alado a chacota dos colegas e o risco de perder a vida? .

= 4.1 Risco assumido para evitar a sujeira

A. andlise desse acidente de trabalho aponta que ndo hé como defi-
nir urna.1 causa Unica. Miltiplos fatores podem ter contribuido para
i)ro'duzu esse e\{ento fatal, como o sono relacionado a escala, ave
0c1d~ade do equipamento, a falta de prote¢do do maquindrio, a for-
macao de “caruds” decorrente da condigao seca do minério’, entre
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caso analisado, a exposi¢do ao risco parece se relacionar a uma
defesa contra a discriminagdo dos pares, pois os julgamentos dos
outros pesam sobre a prépria imagem pessoal. Conforme aponta
Dominique Lhulier (2013), evitar o negativo psicossocial relacio-
nado ao “trabalho sujo” exige estratégias defensivas, que podem
alimentar préticas a servigo da defesa individual e coletiva. Nesse
sentido, o consenso entre os trabalhadores do uso da “gambiarra”
pode ser entendido como uma defesa coletiva contra a estigmati-
zacio pela sujeira. Muito embora seja preciso considerar as difi-
culdades préticas para higienizar o uniforme e os equipamentos
de protecdo individual, incluindo a insélita capa de chuva para se
proteger da sujeira.

= 4.2 Gambiarras: criatividade, transgressao e riscos

O ditado “Respeitem a mdquina, ela ndo respeita vocés” exprime bem

uma regra de prudéncia que os trabalhadores, seja como saberes co- -

letivos ou individuais, aplicam no dia a dia. O que, neste caso em
analise, quer dizer respeitar o transportador? Que riscos (ou ousa-
dias) devem ser evitados? Que cuidados se devem ter? Como um tra-
balhador que o respeita se comporta,como ¢ o seu jeito de trabalbar
nesse local e ao fazer essa tarefa de limpeza do rolo? Que habilidades
e macetes ele deve ter?Como os novatos desenvolviam as habilidades
necessarias e aprendiam os macetes, sobretudo apenas olhando os
colegas fazerem e depois repetindo sozinhos? Porque demoravam até
seis meses para se sentirem seguros e fazerem sozinhos?

» 4.3 Sistemas de prevencdo nas empresas: analise de
incidentes e a légica da prevencdo a posteriori

Uma questdo que se coloca,nesse caso, é se, a partir de eventos an-
teriores, tal acidente poderia ter sido antecipado e evitado. Vimos
que a pratica desse procedimento informal de limpeza era bem an-
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tigo entre os trabalhadores. Embora tudo fosse feito para manter —o
procedimento alternativo escondido da hierarquia, o incidente
acontecido pouco tempo antes deveria ter funcionado como alerta
da existéncia de um risco potencialmente grave. No entanto, o
evento foi analisado apenas como um incidente com perda material
(parada da produgdo), sem que a presenca da alavanca de ferro que
ficou presa ao rolo do transportador levasse a questionamentos so-
bre a sua utilizagio naquele lugar. Virias explicagdes podem ser
dadas para essa desconsideragdo por parte da geréncia, como inten-
cionalmente fazer vistas grossas a transgressdes que servem para
aumentar a producdo. Mas a forma como esses eventos sao caracte-
rizados e analisados pode ter um papel mais determinante, inclusi-
ve para justificar ou favorecer esse descaso mal-intencionado.

Seja no caso de um acidente, de quase-acidentes ou de inciden-
tes menos graves, a maior dificuldade que as empresas encontram
consiste em atribuir significados a esses alertas, quase invisiveis,
que ganham relevancia apenas quando acontece um acidente grave
ou fatal. Invariavelmente, no momento da investigagdo de um aci-
dente aparecem relatos de outros acidentes ou incidentes seme-
lhantes ou acontecidos na mesma situagdo. Tudo se passa como se
apenas as consequéncias negativas dos atos de trabalho fossem ca-
pazes de revelar o potencial de risco desses eventos cotidianos e sua
importancia para a preveng¢o. Evidentemente, esse estado de coisas
¢ inaceitdvel, pois significa deixar a prevengdo as cegas, olhando
sempre para o passado, ou seja, deixar de ser antecipagdo de conse-
quéncias ndo desejadas antes que elas ocorram.

» 4.4 Prética, subjetividade e dominio dos riscos

Se as consequéncias objetivas ndo sdo a resposta a esse dilema,
nio nos resta outra saida que a de explorar o mundo subjetivo das
atividades em realizagdo, nio os atos de trabalho realizados, mas
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a propria atividade em seu desenrolar. Uma questao intrigante,
por exemplo, é como os novatos aprendiam a usar esse procedi-
mento clandestino, mais ou menos, vigiados e orientados pelos
veteranos mais experientes, inclusive as astticias e os cuidados
para “respeitar a maquina” e evitar acidentes. O que faltou nas
andlises de incidentes ocorridos ¢ se debrugar sobre a atividade
dos operadores se servindo dessa ferramenta, a fim de identificar
tanto a necessidade dessa invengao como os deslizes eventual-
mente cometidos que pudessem revelar riscos ainda presentes, ou
seja, ndo controlados apesar da experiéncia e dos cuidados toma-
dos pelos veteranos. Essa passagem pelos riscos percebidos apenas
subjetivamente (uma alavanca que quase foi puxada pela maqui-
na, uma trepidacdo que quase levou a perda de controle, etc.) é
tao mais necessiria, que a prépria subjetividade dos trabalhado-
res estd moldada por anos de utilizacdo do procedimento sem
eventos graves. Nosso informante, Pedro, ao final das sessées de’
entrevistas que permitiram elaborar este relato, perguntado se ele
ainda usaria a alavanca caso o local nio tivesse sido bloqueado
apos a instalacdo da limpeza automatica com jatos d’dgua, nos
afirmou que sim, que faria do mesmo jeito. Nio se trata de uma
resposta absurda do ponto de vista da atividade desenvolvida pelo
sujeito, que ndo se submete impensadamente a um risco, mas o
controla com suas competéncias e artimanhas, procurando sem-
pre “respeitar a maquina”. Ele esclarece, por exemplo, que nio usa
a alavanca para tirar “caruds” que estdo distantes, do outro lado, o
que o obrigaria a posicionar-se com a cabega e parte do tronco den-
tro do transportador. Nessa posicdo, a alavanca pode ser engolida
pela mdquina, mas sem que seu corpo fique exposto. Ele sabe, tam-
bém, que alguns “caruds” deixados no lado extremo serdo elimina-
dos pelo préprio jogo da correia e do rolo, bastando esperar, mes-
mo ao custo de um eventual desalinhamento da esteira.
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Como interpretar essa persisténcia? Habituagdo ao risco? Viri-
lidade? Mecanismo de defesa? Preferimos dizer que, para esse tra-
balhador experiente, astucioso, que transgride, mas também teme
a maquina, o risco ndo tem existéncia real, porque néo existe sub-
jetivamente como um risco, por ser vivido como uma situ:fgé(? do-
minada. Paradoxalmente, precisamente porque teme a maquina e
conhece o perigo objetivo e as situagdes de risco é que, subjetiva-
mente, sente que ndo se arrisca. Mas essa sensagdo subjetiva ndo é
uma idealizacdo, mas uma experiéncia vivida, que se manifesta,
sobretudo, em seu corpo, nos gestos habilidosos que the possibili-
tam ajustar a barra de ferro ao movimento do rolo, na posic;éoﬂe
pressdo adequadas. Trata-se, antes de tudo, ndo de uma r'elagao
mais ou menos consciente com o risco, mas de uma prética incor-
porada e expressa em posturas, movimentos, sensacoes corporais,
percep¢des. Por isso, diante dessa decisdo e atitude de manter um
jeito de fazer assentado em uma experiéncia pratica, que aos olhos
de muitos pode parecer arriscada, nao adianta muito repreender ou
tentar conscientizar. Se o trabalhador sente, estando ou ndo com
razdo, que controla uma situagdo, somente uma vivéncia pessoal
que contrarie essa certeza pode levar a uma mudanga de comp.orta-
mento ou, a0 menos, criar um terreno fértil para que a ddvida se
instale. As admoestagdes sdo tdo ineficazes para afetar o trabalha-
dor em acdo, quanto ¢ inécuo o perigo que o observador Percebe,
objetivamente do seu ponto de vista, mas ndo faz sentido para
quem age. Ndo porque ele seja imprudente ou indiferente ao risco,
mas por que este ndo existe subjetivamente. Por que, entdo, ele def—
veria dar ouvidos a algo que ndo sente e que, gragas as suas habili-
dades, consegue dominar? Por que ter receio, se sua voz interior o
tranquiliza? Por isso, a andlise que parte de deslizes praticos é mais
fértil para produzir instabilidade e mudangas de modos operaté-
rios. Se o dominio da situacdo é prético, é a partir da prdtica que
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deve comegar a transformagao. Por isso, as andlises de incidentes
devem chegar aos modos operat6rios e as habilidades que dao segu-
ranca e inseguranga ao trabalhador. Somente assim a prevencio
poderé ser novamente antecipadora, reconhecendo os “quase” inci-
dentes, seja pelos deslizes manifestos ou pelas percepgdes ainda
subjetivas, acessiveis apenas ao préprio trabalhador’.

= 5. A GUISA DE CONCLUSAO

Ap6s todo o trabalho de andlise do acidente nos trés encontros pre-
senciais, quando todos esses elementos j4 haviam sido explicitados,
Pedro, o principal autor deste processo de reandlise do acidente, afir-
ma que, mesmo apGs o acidente com o colega, se ndo existisse a bar-
reira que impede, ainda utilizaria a cantoneira para limpar o rolo. Ao
dizer isso, como em outros momentos, ele expressa uma certa com-

preensdo do ser humano e dos trabalhadores. Em suas palavras, “tra-

balhador..., a gente sabe como é... se deixar, ele vai dar né...”.

Em que essa visdo nos interpela? Teriam razdo aqueles que afir-
mam que os trabalhadores se habituam e j4 ndo percebem mais a
gravidade dos riscos quando descumprem normas e procedimen-
tos ou improvisam suas “gambiarras”? Nada haveria a fazer, diante
dessa “habituagdo”, “naturaliza¢do”, “acomodagdo” ou “normali-
zacdo” dos riscos, para evitar acidentes como esse, que dormem
durante anos ao lado dos trabalhadores? Serd que prevenir aciden-
tes, como afirmam os comportamentalistas, pode ser considerado
apenas um processo comportamental em que o trabalhador deve
ser conscientizado dos riscos e aprender a comportar-se de forma

®  Para uma justificativa detalhada dessa mudanga de perspectiva em

anélise de quase-incidentes, que deve se interessar pelos calafrios e frios
na barriga em situagbes profissionais para avangar na prevengdo, ver
Rocha e Lima (2015). ’
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preventiva ou segura? Mas serd que é possivel produzir uma cons-
ciéncia efetiva desses riscos latentes, sem apelos moralizantes pou-
co efetivos ou mandamentos que apenas repetem generalidades e
obviedades que ndo sdo nem mesmo escutadas nos Didlogos Dié-
rios de Seguranga (DDS)?

A questdo da satide e da segurancga no trabalho talvez seja um
tema onde os limites da racionalidade instrumental mais se evi-
denciam. E paradoxal imaginar que quanto mais “conscientiza-
¢d0”, mais culpa e menos prevencao, se considerarmos que o ma-
terial disponivel para treinamentos e capacitacio em satde e
seguranga, regra geral, se trata de férmulas que desconsideram
qualquer conhecimento sobre a complexidade da a¢do humana®.

Tal como foi exposto na andlise, ndo hd uma causa tnica que
explique o acidente, sdo multiplos os fatores envolvidos. No caso
em questao, foi possivel elencar fatores como o sono relacionado a
escala, a velocidade do equipamento, a falta de prote¢do do maqui-
nério, a formagdo de “caruds” decorrente da condicdo seca do mi-
nério, entre outros infinitos aspectos que coabitavam a situac¢@o de
trabalho em anilise. Entretanto, o aspecto que mais nos chamou
ateng¢do no que se refere a utilizacdo da cantoneira em vez do jato
d’dgua, para realizar a limpeza da correia transportadora, foi o fato
de que eles faziam o possivel para evitar a sujeira proveniente da
utilizagdo da estratégia preterida.

1 Pensamos, aqui, entre outros tantos, no lema da nova campanha de

prevencdo “PARE”: “Perceba, avalie, reflita, execute”, que pressupde que
qualquer ato seja precedido de uma consciéncia clarividente e
planificadora, como se a¢do fosse consequéncia direta do pensamento
reflexivo. B dificil entender como profissionais de SST, campanha apés
campanha, se limitem a formular esses lemas superficiais que apenas
repetem o senso comum sem um minimo de bom senso...
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O estigma “porquinho” é carregado de expectativas que sio
criadas a partir das relagdes sociais, sendo que estas se localizam no
corpo dos trabalhadores do caso relatado neste artigo. O corpo e
sua imagem fazem parte do processo identificatério, dessa forma,
qualquer estigma carregado por eles incide na satde psiquica do
trabalhador. Tal como explica Cunha (2008), o estigma interfere na
visdo do trabalhador sobre si préprio a partir do momento em que
o corpo torna-se veiculo de uma depreciacdo reconhecida social-
mente: “O individuo portador desse estigma é considerado ‘desa-
creditado’, pois, se suas condicdes depreciativas estdo visiveis e ma-
terialmente expostas no corpo, ‘deixamos de considera-lo criatura
comum e total, reduzindo-o a uma pessoa estragada e diminuida’
(GOFFMAN, 1988:12)” (CUNHA, 2008).

Nao ser sujo significa, portanto, evitar esse estigma que, aparen-
temente, se faz mais presente subjetivamente do que o préprio risco
de morte. O que nos leva a concluir que é preciso se precaver em re-
lagao a generalizagdo de estratégias preventivas fundamentadas na
racionalidade instrumental e ndo no saber ativo dos trabalhadores de
uma dada situagdo de trabalho. O respeito ao saber dos trabalhado-
res permite compreender sua singularidade e suas conexdes de senti-
do local, sdo saberes que derivam de principios e regras distintas do
modelo cientifico racional normalmente vigente entre os profissio-
nais de satide e seguranga no trabalho. Ainda hoje, os apelos para que
os trabalhadores, representados como pais, retornem vivos aos seus
lares sdo veiculados em campanhas de prevengao, como se 0 amor &
vida faltasse aos trabalhadores, caréncia que somente a imagem forte
dos filhos que podem se tornar 6rfaos seria capaz de preencher. Ao
final, podemos nos perguntar: trata-se, como neste caso, de escolhas
que colocam a vida em risco diariamente?

Essa hipétese da existéncia de mecanismos defensivos estd em
aparente contradico com as explicacdes dadas acima com base nas
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habilidades e nas regras de prudéncia que permitem um controle
prético do risco. E bem possivel que toda essa engenhosidade que
desembocou nesse evento tragico tenha sido movida pelos afetos ge-
rados pela gozagdo e discriminagao dos colegas, que podeﬂchfeg.alt a
formas insidiosas de assédio moral. Todavia, essa 1mp1.115ao 1n1c1a.\1
nio se mantém apenas por meio dos mecanismos psiquicos defensi-
vos, por mais poderosos que sejam. No fim d‘as contas, naf) se trat.a
de uma opgao entre se sujar ou arriscar sua vida, o que seria u~m di-
lema entre valores incompardveis, mas sim entre sujar-se ou nao su-
jar-se, nesse caso, adotando um procedimento diferente, que objeti-
vamente comporta um risco, mas, na prética, co.ntrolfldo.ﬂEntre a
objetividade do risco, que gera 0s processos de racionalizagdo e me-
canismos de defesa, e a op¢do por ndo se sujar nao estd o ato de col'o—
car sua vida em risco todos os dias, o que seria um absurdo, mas sim
uma transgressio engenhosa que reconcilia de forma Ijelha‘c.ivarﬂnen:te
segura produgao e limpeza, 0 que os procedimentos oficiais nao sao
capazes de oferecer. .
Explicar a invengéo e a utilizagdo dessa gambiarra por mecanis-
mos psiquicos de denegacdo do risco € deixar d.e lado cerca d‘e.20 anos
de experiéncia ao longo dos quais esse procedlme.nto foi utilizado. E
deixar na penumbra todas as habilidades corporais, as regras de pru-
déncia, a atencdo, os modos de fazer, as decisdes que fazem Parte flo
arsenal dos trabalhadores para usar esse procedimento sem risco élg-
nificativo para si mesmos. Dizer que eles arriscavam a vida para ev1taEr
o assédio dos colegas é uma visdo externa de observadores que E,lt.rl-
buem sentidos a seus comportamentos com base nao em uma andlise
imanente da atividade, na engenhosidade pratica dos trabalhadores,
mas em inferéncias engenhosas deduzidas de teorias pensadas alhu.res.
Isso ndo quer dizer que a “visdo objetiva” do risco deva ser descons%dﬂe—
rada como um recurso da prevengdo, mas tdo somente que essa Visao
ndo pode se colocar como verdade acima das préticas cotidianas dos
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proprios trabalhadores, de sua experiéncia e de suas avaliacdes. Quan-
do Pedro diz, sem titubear, mesmo apés a morte do colega, que conti-
nuaria a usar a gambiarra para tirar os “caruds”, ndo estd proferindo
bravatas ou dando mostra de virilidade, mas apenas afirmando o que
sua experiéncia cotidiana lhe confirma: fazendo do seu jeito, o risco é
controlado. Certamente, o colega que morreu também devia pensar
do mesmo modo, ao fazer da maneira que achava mais segura. Lem-
brar, aqui, da explicagdo do senso comum em termos de racionaliza-
¢do do tipo “acidentes s6 acontecemn com os outros” é ndo apenas im-
potente para mudar um comportamento de risco, como insuficiente
para compreendé-lo, inclusive quio arriscado ele pode ser'. Exata-
mente porque a avaliacdo do risco estd profundamente enraizada na
experiéncia vivida ao longo de anos, nesse sentido forte, por ser subje-
tiva, é que mesmo um evento trdgico ndo ¢ suficiente para mudar o
comportamento. Somente uma andlise fina do embate didrio entre
trabalhador e a mdquina, mediado pelos gestos, circunstancias (inclu-
sive seu estado de fadiga e vigilia), evidenciando situacdes de quase-
-incidente, é que possibilitaria colocar em debate se as regras de pru-
déncia estdo, de fato, respeitando a médquina...

1 Podemos denominar essa situagdo como o “paradoxo do globo da

morte”. Aos espectadores, parece-lhes que os motociclistas acrobatas en-
frentam um risco enorme, mortal. Donde o encanto e o interesse da per-
formance. No entanto, os artistas circenses devem se sentir mais seguros
no globo da morte, um micromundo que eles dominam gracas aos anos de
treinamento e ao trabalho em grupo, do que nas ruas, bem menos contro-
ldveis e menos amistosas.
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