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18618-000, Brasil. materials, and faulty information distribution within the company. Analysis of the accidents al-
lowed for the presentation and discussion of the method (CTM), its lengthy application, its de-
mands in terms of training, and its potentialities for accident prevention.
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Resumo Sao apresentados dois acidentes do trabalho tipicos, ocorridos em empresa de grande
porte, investigados com o Método de Arvore de Causas — ADC, método que permite identificar o
papel desempenhado por fatores gerenciais e de organizacao do trabalho no desencadeamento
desses fendmenos. Os casos apresentados revelam a participacao, na génese dos acidentes, de fa-
tores como designagéo temporaria e improvisada de trabalhadores para funcdes e postos de tra-
balho, execucéo de tarefas deixadas a iniciativa e ao arbitrio dos trabalhadores, falta de ferra-
mentas e de materiais apropriados a execucao de tarefas e falhas na circulagéo de informacdes,
entre outros. S&o também analisadas as indicacdes para o uso do método, suas potencialidades
em termos de prevencao, bem como as implicag6es decorrentes de dificuldades de aplicacao, de
necessidades de treinamento e reciclagens e do dispéndio elevado de tempo para investigagdo de
cada acidente.
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Introducao

Na década de 80 (1981 a 1990), foram registra-
dos junto a Previdéncia Social 10.374.247 aci-
dentes do trabalho (AT), dos quais 254.550 re-
sultaram em invalidez e 47.251, em Obito (1B-
GE, 1981; 1982; 1983; 1984, 1985; 1986; 1987,
1988; 1989; 1990), valores que apontam para a
necessidade de, entre outras, priorizar as agdes
de prevencao desses fendmenos pelas institui-
¢Oes que se ocupam da saude do trabalhador.
Em que pese a precariedade das informacodes
epidemiolégicas disponiveis (Alves & Luchesi,
1992; Hirata & Salerno, 1995), os acidentes do
trabalho ainda constituem importante proble-
ma de satide publica em nosso pais.

Dada a gravidade do problema, assume
grande importancia a deteccao a priori de ris-
cos, isto é, antes que os acidentes acontegcam.
Ha varios métodos desenvolvidos com esta fi-
nalidade, cabendo ressaltar que, para sistemas
de menor complexidade, o método de escolha
é constituido pelas inspe¢des de ambientes e
de condicdes de trabalho (Monteau & Favaro,
1990b; Monteau, 1992), capazes de identificar
perigos decorrentes, entre outros, de proble-
mas de seguran¢a de maquinas, postos de tra-
balho, lay-out, limpeza, ambiente fisico, pre-
sentes — e visiveis — de maneira permanente
nos ambientes de trabalho.

Por outro lado, se ha alguns fatores da orga-
nizacao do trabalho e gerenciais identificaveis
a inspec¢éo, como ritmo intenso, trabalho em
turnos e noturno, seqiéncia irracional de ope-
racdes, existem varios outros que dificilmente
sao evidenciados por inspecdes, por ocorrerem
de forma eventual e limitada no tempo, como,
por exemplo, designagédo improvisada de tra-
balhadores para execucao de tarefas, uso de
materiais por varias equipes sem designagao
de responsavel, falta de ferramentas e mate-
riais necessarios a execucao de tarefas even-
tuais ou ndo rotineiras. Tais fatores, a medida
em que os problemas mais criticos de insegu-
ranca védo sendo superados, adquirem impor-
tancia crescente no desencadeamento de aci-
dentes (Monteau & Pham, 1987; Monteau,
1992), situagdo em que a investigagdo a poste-
riori dos acidentes com o Método de Arvore de
Causas — ADC esta indicada, dada a capacida-
de desse método para evidencia-los (Monteau,
1980).

No Brasil, grande parte das investigacdes de
acidentes, realizadas por for¢ca de normas le-
gais pela maioria das empresas, ainda baseia-
se na concepgdo dicotdbmica de ato inseguro e
de condi¢des inseguras, freqientemente de-
sembocando na atribuigcéo de culpa ao traba-
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Ihador pelo evento que o vitimou e recomen-
dando medidas de prevencgédo orientadas para
mudancas de comportamento, sabidamente as
mais frageis (Binder et al., 1994).

Em contradi¢cdo com essa realidade, a par-
tir de abril de 1994, tem havido iniciativas do
Ministério do Trabalho no sentido de tornar
obrigatéria a investigagédo de todo e qualquer
acidente do trabalho com o Método de Arvore
de Causas, sem considerar: 1) os aspectos téc-
nicos do método, 2) a heterogeneidade quanto
ao grau de seguranca das empresas brasileiras
e 3) a necessidade de capacitacdo de grande
numero de profissionais para aplicagdo mini-
mamente adequada do mesmo — para mencio-
nar apenas os trés problemas que reputamos
mais relevantes e que, ndo sendo devidamente
equacionados, poderdo comprometer os resul-
tados de tais iniciativas. Nesse sentido, cabe
mencionar que os autores dos primeiros estu-
dos de caso com o método ADC, divulgados
entre nés, abandonaram alguns de seus princi-
pios e regras (Lara Duca, 1987; Magrini, 1989;
Ferrao, 1996).

A presente comunicacao discute a aplica-
cdo do Método de Arvore de Causas (Cuny &
Krawsky, 1970; Monteau, 1980; Monteau, 1983)
com base em duas investigacdes de acidentes
do trabalho tipicos, enfocando aspectos como:
a) o carater pedagégico do método, que facilita
a compreensdo de fenbmenos complexos e
pluricausais como sdo os acidentes de traba-
Iho; b) sua capacidade de identificar aspectos
da organizacao do trabalho e gerenciais envol-
vidos na origem de acidentes, dificilmente evi-
denciados por outros métodos; c) suas poten-
cialidades em termos de prevenc¢ao de novos
acidentes, partindo da identificacdo e elimina-
¢do ou neutralizagéo dos fatores envolvidos na
ocorréncia do acidente analisado; d) a nao-exi-
géncia de conhecimento a priori de processos
de producéo e de trabalho (condigao desejavel
mas ndo imprescindivel); e) as necessidades de
treinamento e de reciclagens, bem como o ele-
vado consumo de tempo requeridos para sua
adequada aplicacgéo e, finalmente, f) suas pos-
siveis contribui¢bes para a superacéo da prati-
ca de atribuicao de culpa ao acidentado pelo
acidente que o vitimou.

O método de arvore de causas — ADC

Trata-se de método baseado na Teoria de Siste-
mas, o qual aborda o acidente de trabalho co-
mo fendmeno complexo, pluricausal e revela-
dor de disfuncdo na empresa, considerada co-
mo um sistema sécio-técnico aberto. Sua apli-



cagdo exige reconstrucdo detalhada e com a
maior precisao possivel da histéria do aciden-
te, registrando-se apenas fatos, também deno-
minados fatores de acidente, sem emisséo de
juizos de valor e sem interpretagdes, para, re-
trospectivamente, a partir da leséo sofrida pelo
acidentado, identificar a rede de fatores que
culminou no AT (Cuny & Krawsky, 1970; Mon-
teau, 1980; Monteau, 1983).

O método utiliza o conceito de variagao,
entendida como mudanca ocorrida em relacdo
ao funcionamento habitual do sistema (indus-
tria, oficina etc.), considerada indispenséavel a
ocorréncia do acidente. Utiliza também o con-
ceito de atividade, constituida de quatro com-
ponentes: individuo (1), considerado em seus
aspectos fisicos e psico-fisiolégicos; tarefa (T),
entendida como a seqiiéncia de operagdes exe-
cutadas pelo individuo e passivel de observa-
¢do; material (M), representado por maquinas,
instrumentos, ferramentas, matérias-primas e
insumos necesséarios ao desenvolvimento do
trabalho; meio de trabalho (MT), entendido
em seus aspectos fisicos e em suas relagdes so-
ciais.

Identificados os fatores de acidente — varia-
¢Oes e fatos habituais — do modo mais exausti-
vo possivel, a construcéo da arvore ndo é senédo
o estabelecimento das ligacdes l6gicas existen-
tes entre esses, realizado retroativamente a
partir da lesdo. Esse processo permite ampliar
consideravelmente os conhecimentos a respei-
to dos fatores que participaram da ocorréncia
do acidente, pois obriga a pesquisa ‘das causas
das causas’, interrompida quando certos fatos,
cronologicamente muito anteriores a lesao, fo-
ram esquecidos ou quando o investigador ava-
lia que ja dispde de quadro suficientemente
coerente e completo do acidente.

Valendo-se dos fatos ou fatores de aciden-
tes especificos e pontuais que compdem a ar-
vore, é possivel identificar fatores mais gerais,
denominados fatores potenciais de acidentes —
FPA, cuja presenga, como o proprio nome indi-
ca, aumenta o risco de ocorréncia desses feno-
menos (Darmon et al., 1975; Faverge, 1977;
INRS, 1976; Monteau, 1974). Além disso, por
constituirem formulagédo mais geral, elaborada
com base nos fatores de acidente, apresentam
a caracteristica de serem passiveis de identifi-
cacdo em numerosas situagdes de trabalho que
ndo exatamente aquelas a partir das quais fo-
ram elaborados. Sua eliminagéo ou neutraliza-
¢do contribui para a prevencgéo de novos aci-
dentes, semelhantes ou né&o ao investigado.

Alguns fatores potenciais de acidentes ja
foram descritos e analisados, podendo ser cita-
dos, entre outros, co-atividade, interferéncia
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entre tarefas, ma circulacdo de informagéo na
empresa, utilizagdo de materiais por varias
equipes sem definicdo de responsavel, incom-
patibilidade entre materiais de ‘geragdes’ ou
idades diferentes, utilizacdo de materiais ina-
dequados ao trabalho em desenvolvimento (fa-
tor denominado catacrese por seus autores) e
resquicios de atividade anterior (Darmon et al.,
1975; INRS, 1976; Faverge, 1977; Monteau,
1974).

Material e métodos

Com o método ADC (Cuny & Krawsky, 1970;
Monteau, 1980; Monteau, 1983, Binder et al.,
1995), sdo analisados dois acidentes do traba-
Iho tipicos, ocorridos em empresa de grande
porte do Estado de S&o Paulo.

Ambos acidentes foram investigados pelos
autores, em atividade de vigilancia sanitaria de
programa de saude do trabalhador. As investi-
gacdes foram realizadas no local de ocorréncia,
entrevistando-se o acidentado, colegas de tra-
balho, chefe imediato e profissionais de segu-
ranca do trabalho da empresa. A coleta de in-
formacdes foi realizada obedecendo as normas
do método ADC.

Foram realizados esquemas e fotografias
dos materiais, das posi¢des de trabalho e das
instalac6es em que os acidentes ocorreram.

A partir das arvores obtidas, aplicou-se o
conceito de fator potencial de acidente (Dar-
mon et al., 1975; INRS, 1976; Faverge, 1977;
Monteau, 1974), com elaboragéo dos respecti-
VOS esquemas.

Resultados e discussao
Casonel

Sr. F, 40 anos, ajudante de limpeza da empresa
ha 1,5 ano. Sua tarefa, realizada com o auxilio
de um colega, consiste na retirada de tambores
com residuos e sucata em diversos setores da fa-
brica, habitualmente executada utilizando-se
carreta tracionada por veiculo motorizado (jee-
pinho). Quando da ocorréncia do acidente, o
veiculo estava em pane, aguardando conserto,
ha um més. Por esta razéo, vinha sendo utiliza-
da uma carreta reserva com as seguintes carac-
teristicas: 2,40 m de comprimento; 1,20 m de
largura; 0,91 m de altura; quatro rodas com
0,20 m de didmetro; peso de cerca de 100 kg (va-
zia) e tracdo manual. Deixada no patio, sujeita
a intempéries, tal carreta apresentava mau es-
tado de conservacao, com diversas equipes fa-
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zendo uso dela, sem designagédo de responsavel
e com manutencdo genericamente atribuida
aos ajudantes de limpeza.

Utilizando diariamente a carreta reserva ha
um meés, o Sr. F. e seu colega (Sr.Y), na manhé do
acidente, iniciaram sua reparagdo pela troca
das laterais. Prevendo que, pela acéo da chuva,
a carreta poderia deteriorar rapidamente, Sr. F
havia decidido fixar tiras de plastico rigido na
face superior das laterais, material esse previa-
mente obtido por ele em tambores de lixo e cor-
tado nas dimensdes das partes a proteger. Nao
h& prescricao sobre como executar esse tipo de
conserto e tampouco provisdo de materiais ne-
cessarios. Nao possuindo caixa de ferramentas,
o Sr. E apanha um martelo que encontra no lixo
na manha do dia do acidente.

Durante a jornada, iniciada as 7h,o Sr. F. e
seu colega retiram o lixo até por volta de 16h,
quando essa tarefa, realizada em duplas, é in-
terrrompida em virtude da auséncia nao supri-
dado Sr.Y., que vai ao dentista.

Alegando néo gostar de parecer desocupado,
Sr. F retoma sozinho a reparacao da carreta pe-
la colocacao das tiras de plastico na face supe-
rior das laterais. A primeira delas tem dimen-
sdes de 240 cm (comprimento) por 3,5 cm (lar-
gura) e 0,3 cm (espessura). Para fixa-la, usa pre-
gos tamanho 28 x 24, reaproveitados de emba-
lagens (reaproveitamento praticado com fre-
guéncia na empresa).

Ap0s colocar a tira de plastico sobre a face
superior de uma das bordas laterais, o Sr. F. po-
siciona o primeiro prego em uma das extremi-
dades, segurando-o com o polegar e indicador
esquerdos e firmando o plastico com os demais
dedos e palma da mao. Ao desferir o golpe com
o martelo para completar a operagéo, Sr. F. esta
com o corpo fletido e com o rosto préximo ao
ponto de fixag&o. Colocado esse primeiro prego,
dirige-se a outra extremidade para repetir a
operacao, com a dificuldade adicional de ter de
manter tracionada a tira de plastico com a méo
esquerda. Ao ser martelado com forga, esse se-
gundo prego entorta, ndo penetra no plastico e é
langado em direcdo ao rosto do Sr. F, chocando-
se com a lente esquerda de seus 6culos de segu-
ranca. A armagao e a lente quebram-se e o olho
esquerdo do Sr. F, atingido por seus fragmentos
e pelo prego, sofre perfuragdo. A lente remanes-
cente (direita) é submetida a testes que revelam
estar fora das especificacdes em relacao a resis-
téncia a impactos.

Trata-se de acidente ocorrido durante reali-
zacao de atividade eventual de manutencéo de
equipamento utilizado para execucao de tarefa
secundaria ou anexa, e a Tabela 1 apresenta o
rol de fatos contidos na descrigéo, reelabora-
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dos sob forma de frases curtas, classificados
como variagdo (O) ou fato habitual ((J) e de
acordo com o componente da atividade (Indi-
viduo - I, Tarefa — T, Material - M, Meio de Tra-
balho — MT).

A &rvore de causas do acidente descrito é
apresentada na Figura 1, cuja observagéo reve-
la a complexidade do acidente, fruto da conju-
gacdo de numerosos fatores. A arvore é com-
posta por 31 fatos, dos quais 17 (54,8%) sdo va-
riagdes e 12 (38,7%), fatos habituais. Acerca de
dois fatos permanecem duvidas quanto a tra-
tar-se de variagao ou fato habitual, o que é re-
presentado pela figura de um circulo no inte-
rior de um quadrado. Dois fatos listados na Ta-
bela 1, os de nimero 17 e 18, ndo se encontram
inseridos na arvore, significando que néo par-
ticiparam da ocorréncia do acidente.

A leitura da arvore revela que:

e 0 componente individuo contribui com
apenas dois fatos, um dos quais é constituido
pela lesao;

e 0 componente tarefa é majoritario, com 13
variagcdes e nenhum fato habitual, resultado
esperado visto tratar-se de atividade eventual
de manutencéo;

e 0 componente material contribui com dez
fatos, dos quais apenas um constitui variagéo,
sobre dois pesam duvidas e os sete restantes
sdo fatos habituais;

e 0 componente meio de trabalho contribui
com cinco fatos, sendo uma variagéo e quatro
fatos habituais;

e das quatro interrogacgdes existentes na ar-
vore, uma apresenta maior importancia: por
que um equipamento de uso rotineiro perma-
nece um més em pane?

e naorigem do acidente, a esquerda da arvo-
re, observa-se que todos os fatos ou fatores de
acidente foram classificados como pertencen-
tes ao meio de trabalho e ao material, com pre-
dominancia de fatos habituais sobre as varia-
coes.

A aplicagdo do método ADC permite evi-
denciar que condi¢des freqientemente tolera-
das em ambientes de trabalho, tais como pane
nao solucionada de equipamento de uso coti-
diano, falta de responsavel pela utilizagao e
manutenc¢do de equipamento, inexisténcia de
pequenos materiais necessarios a execugéo de
tarefas estédo presentes na origem do acidente.
Nessas condigdes, a execugdo de uma tarefa
eventual — o conserto do carrinho —, deixada ao
arbitrio do trabalhador e realizada na auséncia
de auxiliar cuja substituicdo néo foi realizada
pela empresa, desembocou no acidente.

Aplicando-se o conceito de fator potencial
de acidentes, elaborou-se o esquema apresen-



Tabela 1

INVESTIGAGAO DE ACIDENTES DE TRABALHO POR ARVORE DE CAUSAS

Organizagdo dos fatos ou fatores de acidentes segundo o componente da atividade e seu carater habitual ou ndo,

referentes ao caso no 1.

Fator de acidente

Componente /0

. O Sr. F. sofre perfuracédo ocular (olho esquerdo)
.O Sr. F. ndo gosta de parecer ocioso

. O prego é projetado em direcdo ao rosto do Sr. F.

. O prego nédo perfura o plastico

© 0 N o 0 b~ WN P

.O Sr. F. martela o prego com forga
10.0 Sr.

12.0 Ssr.
13.0 Sr.
14.0 Sr. F. conserta o carrinho reserva

. estd momentaneamente desocupado

15. A retirada do lixo é interrompida
16. O Sr. F. utiliza o carrinho reserva ha um més

17.Na véspera do AT, o Sr. F. apanha restos de plastico no lixo
18. O Sr. F. corta os plasticos no tamanho das bordas do carrinho
19. As lentes dos 6culos (EPI) do Sr. F. estédo fora de especificagdo

20. A borda superior do carrinho esta a 0,91 m de altura
21. O martelo estd em mau estado

22.0 prego ja foi utilizado

23. O prego é grosso

24. 0 plastico é resistente

25. O carrinho reserva estd em mau estado

26. 0O carrinho reserva é pesado e manual

27.0Os recipientes de lixo sdo pesados

28. O carrinho motor estd em pane ha um més

29. A manutencdo do carrinho reserva é tarefa do pessoal da limpeza

30. N&o héa responsavel pelo carrinho reserva
31. O carrinho reserva é usado por varias equipes
32. O carrinho reserva fica estacionado ao ar livre
33.0 colega do Sr. F. (Sr. Y.) esta no dentista

. O prego e fragmentos da lente atingem o olho esquerdo do Sr. F.
. A lente esquerda dos 6culos de seguranca quebra com o impacto
. O prego atinge a lente esquerda dos éculos (EPI) do Sr. F.

. O rosto do Sr. F. esta perto do ponto de fixacdo do prego

. segura prego e plastico com a mao esquerda

F.

11. O Sr. F. retoma sozinho a atividade de conserto do carrinho
F. fixa uma peca de plastico na borda superior do carrinho
E

z zzzzzzzzzz A A A AA—AAA—AA-AA A A -

< << Z
o e e
ocoooOooDoUOoOdOoDOoOOoODOoOO@doOOO0OO0OO0OO0OO0O00O0O0O0O0OO0OO0OO0O0nOOo

<
3

O: variagdo; [I:fato habitual; I: individuo; T: tarefa; M: material; MT: meio de trabalho.

tado na Figura 2, que revela a participacéo de-
cisiva de fatores relativos & organizacao do tra-
balho (FPA1,2,3,5,6,7,8,10e 12) no AT in-
vestigado.

Alguns dos FPA elaborados a partir desse
acidente ja estdo descritos na literatura (Dar-
mon et al., 1975; Faverge, 1977; Monteau, 1974):
utilizacdo de materiais por equipes diferentes
sem designacao de responsavel (FPA 2), pane
néo solucionada (FPA 5), reparacdo improvisa-
da (FPA 6) e utilizagdo de materiais impréprios
ou catacrese (FPA 10). A anélise da arvore e do
esqguema de fatores potenciais de acidente re-
vela uma situacéo geral de execuc¢éo de ativida-
de de manutencado extremamente desfavoravel

do ponto de vista da segurancga do trabalho, na
qual todas as decisfes, a comegar pela de reali-
zar o conserto, foram tomadas por trabalhado-
res que, além de tecnicamente despreparados,
ndo dispunham dos materiais necessarios.

Caso noe 2

Sr. G., 45 anos de idade, admitido como solda-
dor ha cinco anos, na ocasido do acidente exer-
cia a funcao de serralheiro, pois, hé cerca de cin-
co meses 0 equipamento de solda que operava
estava com defeito, aguardando reparagao.
Recentemente, coincidindo com novo plano
econdmico do governo, a empresa atravessara
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Figura 1

Arvore de causas - caso ne 1.
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tira de plastico

no bordo supe-
rior do carrinho

—(1)—

O rosto do Sr. F.
esta préoximo

do ponto de fi-
xacgdo do prego

O bordo supe-

rior do carrinho
estd a 0,91m de
altura

(1 )—

O prego atinge
a lente esquer-
da dos 6culos
de seguranca
do Sr. F.

—

A lente esquer-
da dos 6culos
de seguranca
se quebra com
o impacto do
prego

As lentes dos
6culos de segu-
ranca do Sr. F.
estéo fora das
especificages
quanto a re-
sisténcia a im-
pactos

O

©

O prego e frag- O Sr. F. sofre
mentos da lente perfuracédo
atingem o olho ocular

esquerdo do
Sr. F.

I: individuo; T: tarefa; M: material; MT: meio de trabalho.
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fase de diminuigdo do nimero de encomendas,
dispensando quase duzentos trabalhadores. A
posterior retomada do nivel de producao nao
foi acompanhada de recontratacdes, passando
a empresa a aumentar o nimero de horas-ex-
tras e a deslocar trabalhadores de uma funcéo
para outra, de acordo com as necessidades mais
prementes e imediatas. Nessa situacéo, o Sr. G.
vinha executando tarefas de serralheiro, sem ter
recebido treinamento nem instrucdes sobre 0s
riscos de sua nova fungéo.

Na manha da véspera do dia do acidente, o
Sr. G. havia sido designado para furar pegas que
tinham forma aproximada de C, com cantos re-
tos; espessura de 2,5 cm; altura de 9,0 cm; ‘bra-
¢os do C’' com 14 cm de comprimento e 10,5 cm
de largura. Para tanto, operava uma furadeira
de pecas, equipamento fixo, com bancada pos-
suidora de mecanismo para fixagdo de gabari-
to, no qual séo posicionadas e presas as pecas a
serem furadas. Ap6s algumas horas de uso, esse
equipamento, ja antigo e ndo submetido a ma-
nutencdes preventivas, quebrou, fato que vinha
se repetindo cerca de uma vez por més, ha tem-
pos. O Sr. G. passou a utilizar uma furadeira de
chapas para furar as pegas. Esta furadeira apre-
sentava como diferengas basicas em relagéo a de
pecas a auséncia de mecanismo de fixagdo de
gabarito e bancada com dimens8es maiores. A
falta desse mecanismo exigia que a furagéo fos-
se realizada com o trabalhador segurando ma-
nualmente o conjunto gabarito-peca, com peso
de cerca de 7 kg, solto sobre a bancada, de modo
a manté-lo imdvel e na posicao requerida para
a realizagdo da tarefa.

No dia seguinte, o Sr. G. dirigiu-se direta-
mente a furadeira de chapas para dar prosse-
guimento ao trabalho iniciado na véspera, su-
pondo que a furadeira de pegas ainda nao tives-
se sido reparada. Na verdade, ela ja estava em
condicdes de uso, pois a peca que se quebrara
havia sido trocada, fato desconhecido tanto pe-
lo Sr. G., como por seu contramestre.

Com a altura da broca regulada e a rotagao
ajustada em 400 rpm, o Sr. G. comegou seu tra-
balho. O processo de furagéo estava sendo reali-
zado em duas etapas: na primeira, com a peca
ajustada ao gabarito, eram feitos os dois pri-
meiros furos nos ‘bragos’ horizontais (pe¢a em
forma de C), com uma broca fina. Na segunda,
com uma broca de 1,3 cm de didmetro, o furo
era ampliado. A primeira etapa ja havia sido
executada em vérias pegas e o acidente ocorreu
durante a operagdo de ampliagéo dos furos da
nona peca. Sentado em frente & bancada da fu-
radeira, cuja altura em relacdo ao solo era de
1,08 m, o Sr. G. mantinha manualmente o con-
junto gabarito-peca posicionado e imdvel.
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Figura 2

Esquema de fatores potenciais de acidente — caso ne 1.

FPA -3
Na&o especiali-
zacdo de postos [—
FPA -1 e de funcdes
Néo designacao
de responsavel
pela manuten-
a0
¢ FPA -4 FPA-6
Material dete- L Reparacdo im-
FPA - 2 riorado provisada
Uso de material FPA - 10
por varias equi- ——
pes sem desig- Utilizagao de
nagdo de res- FPA-5 materiais inade- |
ponsavel quados: “cata-
- FPA -7 crese”
Pane néo solu-
cionadade ma- | | [neyistencia de

terial de uso

quotidiano provisdo de pe-

quenos acesso-
rios necessarios
a execucdo de

tarefas FPA — 11

-

FPA -8
Operador
ausente ndo
substituido FPA - 12
Tarefa realizada
na ausénciade | |
auxiliar neces-
FPA -9 sério

Interiorizacdo de
exigéncias de
produtividade

Tendo sido ampliado o furo do ‘brago’ supe-
rior da peca, a broca comecgou a furar o inferior,
atravessando entéo, os dois ‘bracos’ do C. Nessa
situacao, o gabarito movimentou-se, travando a
maquina, que, destravando-se em seguida, vol-
tou a girar, quebrando a broca e projetando o
conjunto gabarito-peca e a broca na dire¢do do
trabalhador. Este, sentado na cadeira, de frente
para a furadeira, ndo conseguiu desligar o bo-
tdo de acionamento — localizado no alto e a es-
querda —, ndo conseguindo também sair a tem-
po de seu posto de trabalho, sendo atingido no
térax e sofrendo contusao da parede toracica e
fratura de duas costelas.

Trata-se de acidente sobrevindo durante
execucdao de tarefa principal de atividade de
producdo. A Tabela 2 apresenta a relagcdo dos
fatos contidos na descricao, reelaborados sob a
forma de frases curtas, cada uma delas conten-
do apenas um fato, classificado como variacao
(O) ou fato habitual ((J) e de acordo com o
componente da atividade (I, T, M, MT). A ob-
servacgdo da arvore, apresentada na Figura 3,
revela participagdo de 35 fatos, do quais 15
(42,9%) séo variagdes, 12 (31,4%), fatos habi-
tuais e, em relagdo a nove fatos, persistiram du-
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Tabela 2

Organizagdo dos fatos ou fatores de acidentes segundo o componente da atividade e seu carater habitual ou ndo,

referentes ao caso no 2.

Fator de acidente

Componente /o

.OSr.
.OSr.
.OSr.
.OSr.

. é soldador

OO 06

. O conjunto gabarito-peca atinge o térax do Sr. G.

.O Sr. G. esta na frente do conjunto gabarito-peca

© 00 N O g b~ W NP

.O Sr. G. trabalha sentado na frente da furadeira

e
N PO

.O Sr. G. fura pegas

=
w

. O conjunto gabarito-peca se movimenta

N
N

. A broca atravessa os dois bragos da pega

=
o o

. O ‘brago’ superior da peca ja esta furado

=
~

. O conjunto gabarito-pega pesa cerca de 7 kg.

-
®

A furadeira trava

[y
©

. A broca da furadeira quebra

N
o

. A broca da furadeira permite acesso de méos

N
=

. A furadeira de pecas entrou em pane na véspera

N
N

. A broca gira a 400 rpm.

N
w

. A peca tem forma de O

N}
~

. A furadeira de pecas é velha e obsoleta

NN
(2o

. A furadeira de pecas foi consertada no mesmo dia

N
~

. O contramestre manda o Sr. G. furar pegas

NN
© o

. A empresa muda trabalhadores de funcéo

w
o

.O niimero de encomendas da empresa aumenta

w
-

. O efetivo da empresa esta reduzido

w
N

. Ha reativacdo da atividade econémica

w
w

. A empresa demite trabalhadores

w
~

.O niimero de encomendas da empresa diminui

w
(2]

. A empresa monta estruturas a partir de encomendas
36. Ha diminui¢ao da atividade econdmica

. sofre contusdo toracica e fratura duas costelas
. ignora riscos de furar pegas com furadeira de chapas |

. exerce funcdo de serralheiro ha cerca de cinco meses |
.O Sr. G. ignora que a furadeira de pegas foi consertada

. O conjunto gabarito-peca é langado a frente e a direita

. O conjunto gabarito-peca esta solto sobre a bancada
.O Sr. G. usa uma furadeira de chapas para furar pegas

.O Sr. G. mantém conjunto gabarito-peca imével manualmente

.O equipamento de solda do Sr. G. est4 quebrado ha 5 meses

.Eventualmente usa-se furadeira de chapas para furar pecas

zzzzzzzzz A A4 AA4A4AA44A44A4-44H

Tz
— 4 4 4 4 4 4 4 4 4
OdoooOoOoOoQpDooOoooDoooonooonooooonoooodooo

<
3

O: variagdo; [J:fato habitual; I: individuo; T: tarefa; M: material; MT: meio de trabalho.

vidas quanto a classificagao. Um dos fatos lis-
tados na Tabela 2, o de nUmero 26, ndo partici-
pou do acidente e ndo esta inscrito na arvore.

Em relacdo ao componente da atividade, os
fatos distribuiram-se em ordem decrescente:
tarefa— 11 fatos (31,4%); meio de trabalho — dez
fatos (28,6%); material — nove fatos (25,7%) e
individuo - cinco fatos (14,3%). Diferentemen-
te do caso nimero 1, nesse acidente observa-
se um certo equilibrio na distribuicdo dos fa-
tos entre os diferentes componentes da ativi-
dade.
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A leitura e interpretacdo da arvore (Figura
3) revela que:
e o componente individuo, excluida a lesao,
contribui com quatro fatos ou fatores de aci-
dente, dos quais dois referem-se a situagao do
trabalhador em relagédo a ocupacéao — ser solda-
dor e estar exercendo func¢éo de serralheiro. O
terceiro refere-se ao seu desconhecimento dos
riscos de furar pegas com furadeira de chapas e
0 quarto, ao seu desconhecimento quanto a si-
tuacéo de uso da furadeira de pecas, j4 conser-
tada;
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Figura 3

Arvore de causas - caso ne 2.

- [

O contrames- O Sr. G. tra- O sr. G. esta
tre manda o balha senta- na frente do
Sr. G. furar do na frente conjunto ga-
pecas da furadeira barito/pega

A furadeira
de pecas é
velha

A furadeira
de pecas
quebrou na
véspera

@ DD
H& 5 meses o Eventualmen- | O Sr. G. usa O gabarito

Sr. G. exerce te a furadeira | furadeira de esté solto

a funcédo de de chapas é chapas para (néo fixado) %@—
serralheiro usada para furar pecas! na bancada

furar pecas

O equipamen-
to de solda
do Sr. G. esta
quebrado ha
meses

Ha reativagdo O nimero de
da atividade ~ encomendas
econdmica aumenta

A empresa
produz a par-
tir de enco-

mendas

A Empresa O conjunto
gabarito/peca

aloca traba- A
Ihadores se- ? — atinge o térax
A empresa O efetivoda  gundo as ne- do Sr. G.

demite traba- empresa esta ~ cessidades O sr. G. igno-
Ihadores reduzido ra os riscos

de furar pecas
com furadeira

Ha diminui- As encomen-
de chapas

céo de ativi- das diminuem
dade econd-

e [Ii ? :
OSsrG. é O Sr. G. igno- %Q
soldador ra que a fura-

deira de pe- O Sr. G. fra-
cas foi con- tura duas cos-

sertada telas e sofre
contuséo to-

M Oﬁ récica

A broca gira O conjunto
a 400 r.p.m. gabarito/peca
é langado pa-
ra a frente e
para a direita

O——O= (v}

O Sr. G. man- | O conjunto O conjunto
tém gabarito | gabarito/peca gabarito/peca
e pegas imo6- | se movimenta pesa 7 quilos
veis manual-

mente

O conjunto

gabarito/peca
pesa 7 Kg 2 >( : )

A furadeira

w o
A peca tem @—
forma de C

A broca da
furadeira
quebra

A

O brago su- A broca
perior da pe- | atravessa 0s
ca ja estd fu- | dois bragos
rado da peca

-

A furadeira
destrava (vol-
ta a funcionar)

1 A furadeira de chapas ndo possui mecanismo de fixagdo. I: individuo; T: tarefa; M: material; MT: meio de trabalho.
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Figura 4

Esquema de fatores potenciais de acidente — caso ne 2.

FPA -2
Encomendas
Lora do controle |— FPA_6
a empresa
Panes
frequentes
FPA -4
Designagéo
improvisada de
> trabalhadores
ara postos e
?ungépes FPA -7
FPA-9 FPA - 10
Desconhecimen-
to das “regras 7~>| Catacrese |—>| Incidente
_ da arte”
FPA-1 FPA-3 FPA-5
Constrangimen- Inadequagao Né&o especiali-
Pt entre efetivoe |- %
tos econdmicos [—= I- —>| zacéo de postos
namero de = AT
externos e fungdes
encomendas
FPA -8 FPA - 11
Mé circulagdo | | Zona de opera-

de informacéo ¢do aberta

e ha uma distribui¢cdo equilibrada entre os
componentes tarefa, meio de trabalho e mate-
rial;

e naorigem do acidente, a esquerda da arvo-
re, observa-se nitida predominancia de fatores
classificados como pertencentes aos compo-
nentes meio de trabalho e material.

A analise do esquema de fatores potenciais
de acidentes (Figura 4) revela que, na origem
remota do acidente, ha participacéo de fatores
gerenciais importantes. Submetida a constran-
gimentos econdmicos externos (FPA — 1) e pro-
duzindo a partir de encomendas, cujo volume
escapa de seu controle (FPA - 2), a empresa
adota a pratica de alocar trabalhadores de for-
ma improvisada para funcdes e postos de tra-
balho (FPA - 4), com o objetivo de resolver os
problemas decorrentes de efetivo insuficiente
em relagdo as necessidades da producéo (FPA
—4), pratica que fragiliza a fiabilidade e a segu-
ranca do sistema. A tais fatores sobrepde-se a
decisdo de manter em operagao equipamentos
velhos e obsoletos, sujeitos a panes (FPA-6) e
facilitadores da ocorréncia de incidentes (FPA —
10), o que acarreta a utilizagdo de equipamen-
tos improprios a execucao de determinadas ta-
refas (FPA — 9) ou catacrese, segundo denomi-
nacgéo do autor que o descreveu (Faverge, 1977),
compondo uma triade conhecida de fatores
potenciais de acidentes, aos quais somam-se
falhas na circulacdo de informacgdes (FPA - 8).

Esse caso revela ainda a existéncia de equi-
pamento com zona de operacéo aberta (broca
da furadeira desprotegida), condicao identifi-
cavel por meio de inspecéo.
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Estdo inscritas na arvore (Figura 3) sete in-
terrogacgdes, apontando para lacunas de infor-
macdo, merecendo destaque: a) Por que um
equipamento para furar chapas é, ainda que
eventualmente, utilizado para furagéo de pe-
cas? b) Por que um trabalhador que ha cinco
meses estad desviado de funcdo nédo recebeu
treinamento que o capacitasse a execucao de
suas novas tarefas? ¢) Por que uma industria de
grande porte mantém em funcionamento um
equipamento velho e obsoleto, sujeito a suces-
sivas panes, quando o pre¢co de um novo € irri-
sorio em face do porte da empresa?

Ao evidenciar a pluricausalidade e comple-
xidade dos acidentes do trabalho, como pode
ser constatado pelos dois casos apresentados,
a aplicagdo do Método ADC dificulta culpar as
vitimas, atribuindo-lhes comportamento im-
prudente, negligente, descuidado — como fre-
guentemente ocorre em investigacdes realiza-
das por cipas de empresas (Binder et al., 1994).

Esses casos ilustram ainda algumas poten-
cialidades do Método ADC e da aplicacao do
conceito de Fator Potencial de Acidentes, tais
como:

e evidenciar falhas gerenciais e da organiza-
¢do do trabalho de uma empresa, potencial-
mente desencadeadoras de acidentes, com ba-
se no estudo detalhado de apenas dois casos;

e pelarevelagdo de elevado nimero de fato-
res implicados na ocorréncia dos acidentes,
contribuir para a superacdo da concepgéo di-
cotdbmica e pauci-causal desses fendmenos;

e aumentar o conhecimento do trabalho e de
seus riscos — papel pedagégico do método;



- facilitar o dialogo entre diferentes interlo-
cutores, na medida em que apenas fatores pas-
siveis de constatagdo sdo inseridos nas arvores,
que, pela facilidade de compreenséo, consti-
tuem verdadeiros instrumentos de comunica-
cao.

Cabe repetir que a indicagdo do Método de
Arvore de Causas depende do nivel de seguran-
¢a ja atingido pela empresa. Em situacfes de
falta de seguranca de maquinas e de inadequa-
¢Oes evidentes de postos de trabalho, a inspe-
¢do é o método mais indicado para identifica-
¢éo de riscos de acidentes do trabalho com vis-
tas a prevencgdo (Monteau & Favaro, 1990a e b;
Monteau, 1992).

Os dois casos apresentados permitem infe-
rir a existéncia de duas importantes exigéncias
do método que ndo devem ser negligenciadas
sob pena de deturpacao de sua utilizagdo, com
comprometimento dos resultados obtidos: 1)
necessidade de treinamento de seus aplicado-
res e 2) disponibilidade de tempo para sua apli-
cagao.

Embora aparentemente de facil aplicagéo,
o método ADC requer disponibilidade de tem-
po, dominio da linguagem escrita e capacidade
de elaboracdo de raciocinio légico. Sua im-
plantacdo em empresas francesas, iniciada em
fins da década de 70 e ainda em curso, tem
mostrado que ha necessidade de treinamento
e de reciclagens periddicas de seus aplicadores
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