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Abstract

This article analyzes reports and data from the
investigation of severe and fatal work-related
accidents by the Regional Institute of Criminol-
ogy in Piracicaba, Sao Paulo State, Brazil.Some
71 accident investigation reports were analyzed
from 1998, 1999, and 2000. Accidents involving
machinery represented 38.0% of the total, fol-
lowed by high falls (15.5%), and electric shocks
(11.3%). The reports conclude that 80.0% of the
accidents are caused by “unsafe acts” committed
by workers themselves, while the lack of safety
or “unsafe conditions” account for only 15.5% of
cases. Victims are blamed even in situations in-
volving high risk in which not even minimum
safety conditions are adopted, thus favoring em-
ployers’interests. Such conclusions reflect tradi-
tional reductionist explanatory models,in which
accidents are viewed as simple, unicausal phe-
nomena, generally focused on slipups and er-
rors by the workers themselves. Despite criticism
in recent decades from the technical and acade-
mic community, this concept is still hegemonic,
thus jeopardizing the development of preven-
tive policies and the improvement of work con-
ditions.

Occupational Accidents; Occupational Safety;
Working Conditions
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Introducéo: acidentes de trabalho
e sua importancia

Os acidentes do trabalho constituem fen6meno
de mdltiplas facetas. Sua ocorréncia costuma
trazer a tona no minimo a face existencial, a
técnica e a juridica. Ou seja, simultaneamente
ao drama existencial que produz para vitimas,
familiares e pessoas préximas, os acidentes
costumam ser seguidos de iniciativas técnicas
visando a compreensdo de suas causas e po-
dem ensejar acdoes também na esfera judicial.
Segundo estimativas e dados da Organiza-
cdo Internacional do Trabalho (OIT), no plano
mundial, os acidentes do trabalho causaram
em 1994 um total de 335 mil mortes em aciden-
tes tipicos, que se somam a um total de 158 mil
mortes por acidentes de trabalho durante o tra-
jeto e 325 mil mortes por doencas relacionadas
ao trabalho, que totalizam 818 mil mortes no
ano de 1994. Além desses dados estima-se que
ocorrem anualmente 250 milhdes de acidentes
e 160 milhoes de doencas ocupacionais 1.
Segundo os ultimos dados do Instituto Na-
cional de Seguridade Social (INSS), no ano de
2000 ocorreram no pais 343.996 acidentes e
3.094 mortes por acidente de trabalho para uma
populacdo segurada pela Consolidacdo das
Leis Trabalhistas (CLT) de 20.374.176, o que re-
presenta uma proporcao de incidéncia de aci-
dente de trabalho de 1,68 por 100. A taxa de le-
talidade no ano foi de 9,0 mortes por mil aci-



dentes e a taxa de mortalidade ficou 15,2 mor-
tes por 100 mil trabalhadores registrados pela
CLT 2. Os coeficientes de 2000 mostram que o
Brasil estd com taxa de mortalidade por aci-
dentes de trabalho acima da média dos paises
da América Latina, que ficou em 13,5/100 mil,
s6 perdendo para a os paises da Asia —23.1/100
mil e da Africa que é de 21/100 mil, segundo o
ultimo levantamento da OIT, que tomou como
base os dados do ano de 1994 1.

No Brasil, parte dos acidentes do trabalho
que resultam em morte e lesdes aos trabalha-
dores sdo objeto de investigacao pelos 6rgaos
da Secretaria de Seguranca Publica (Policia Ci-
vil). No entanto, a despeito de sua importancia
no que tange a iniciativas de responsabilizacao
civil e penal, essas investigacoes tém sido pou-
co exploradas enquanto fonte de informacoes
sobre os acidentes do trabalho graves e fatais.

As investigacoes do Instituto de Criminalis-
tica (IC) sdo efetuadas a partir de solicitacao
das Delegacias de Policia que instauram inqué-
rito policial quando ocorrem os acidentes gra-
ves e fatais do trabalho, visando a apurar res-
ponsabilidade criminal. Segundo o Manual da
Secretaria de Seguranca Publica do Estado de
Sao Paulo, além da abertura do Inquérito Poli-
cial, o delegado que coordena as investigacoes
deve registrar o Boletim de Ocorréncia, com o
histérico dos fatos; comparecer ao local; ouvir
o trabalhador acidentado e testemunhas; in-
quirir e verificar junto ao empregador o cum-
primento de normas de satide e seguran¢a no
trabalho. Cabe ao delegado solicitar investiga-
¢ao do IC para apuracgao das causas do ocorri-
do e quando for o caso, o laudo do Instituto Mé-
dico Legal 3.

O IC, por intermédio de seu representante
técnico, comparece ao local da ocorréncia para
investigacao das causas do acidente do traba-
lho, emitindo laudo técnico, que ird subsidiar o
delegado na apuracao dos fatos e encaminha-
mento do inquérito. Apés a fase de inquérito
na Delegacia de Policia, o caso é encaminhado
para a Justica, que, de posse das informacoes
disponiveis dd prosseguimento aos processos.
O interesse no acompanhamento e investiga-
¢ao dos acidentes graves e fatais foi-nos des-
pertado a partir das experiéncias desenvolvi-
das no Programa de Satide do Trabalhador de
Piracicaba, a contar de 1998. Quatro acidentes
fatais, dois do setor de papel e papelao e dois
da construcéao civil, foram investigados pelo
Programa de Saide do Trabalhador de Piraci-
caba, ensejando os primeiros contatos com os
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laudos do IC despertando atencéo para a im-
portancia da Secretaria de Seguranca Piblica,
tanto como fonte de informac¢6es como na apu-
racdo de responsabilidades dos empregadores
e seus representantes na geragao de acidentes
do trabalho.

Alguns casos foram objeto de inspecao de
campo quando tivemos a oportunidade de
confrontar os laudos com informacdes obtidas
no local de ocorréncia dos acidentes. Além de
entrevistas com os acidentados, com a equipe
e familiares foi possivel acessar outros docu-
mentos como Atas de CIPAS, processos admi-
nistrativos dos 6rgdos oficiais, como do Progra-
ma de Satide do Trabalhador de Piracicaba e do
Ministério do Trabalho e Emprego, além de re-
gistrar as condic¢des de trabalho por meio de
fotografias. Usando-se a aplicagdo do Método
de Arvore de Causas (ADC) foi possivel con-
frontar os laudos oficiais com outra aborda-
gem, demonstrando de modo mais detalhado
as distorcoes e simplificacdes resultantes da
concep¢do monocausal conforme consta de
pesquisa de Vilela 4.

Concepg¢bes de acidentes

A andlise de acidentes é sempre influenciada
pela visdao ou compreensao do analista acerca
desses eventos. No entanto, nem sempre os va-
lores ou pontos de vista implicitos numa deter-
minada concepg¢ao sdo claramente assumidos
ou compreendidos por esse mesmo analista.

A prépria idéia da existéncia de uma deter-
minada concepc¢do de acidente associada a cada
proposta de andlise pode causar estranheza tal é
a freqiiéncia com que essas propostas sao enun-
ciadas como técnicas assépticas ou neutras.

O que € o acidente? Como ele € descrito em
cada uma das diferentes concepgdes ou “esco-
las de pensamento” existentes? Nos préoximos
pardgrafos busca-se apresentar esboco de res-
posta a essas questoes.

Inicialmente, pode-se afirmar que predo-
mina, no Brasil e no mundo, a compreensao de
que o acidente é um evento simples, com ori-
gens em uma ou poucas causas, encadeadas de
modo linear e deterministico. Sua abordagem
privilegia a idéia de que os acidentes decorrem
de falhas dos operadores (agdes ou omissoes),
de intervenc¢des em que ocorre desrespeito a
norma ou prescricdo de seguranca, enfim, “atos
inseguros” originados em aspectos psicolégi-
cos dos trabalhadores. Os comportamentos sdao
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considerados como frutos de escolhas livres e
conscientes por parte dos operadores, ensejan-
do responsabilidade do individuo. A dimensao
coletiva aparece associada com nog¢éo de cul-
tura de seguranca, compreendida como soma
dos comportamentos dos individuos.

Essa abordagem associa-se a propostas de
gestdo da seguranca e da satide que enfatizam
avigilancia e o recenseamento desses “atos in-
seguros ou abaixo do padrao”, a adocdo de pu-
ni¢des ou recompensas em caso de descumpri-
mento ou de adesdo as regras e a idéia da res-
ponsabilidade individual. A cultura de segu-
ranca seria construida com a adocdo de estru-
turas hierdrquicas e disciplina rigida. Em al-
guns casos a referéncia ao modelo de organiza-
¢Oes militares e instituicdes totais é explicita.

Com pequenas diferencas, as vezes, apenas
de énfase segundo o autor, essa forma de con-
ceber o acidente recebe denominagdes como:
centrada na pessoa 5, paradigma tradicional 6.7,
paradigma burocrético da Satide e Seguranca 8,
centrada no erro 9. Segundo Llory 6.7, essa é a
tnica forma de conceber o acidente que alcan-
¢ou o status de paradigma, no sentido dado
por Kuhn ao termo.

Infelizmente, quando se trata de apresentar
outras concepc¢oes de acidentes predominam
diferencas entre os autores. A seguir, de modo
resumido, apresenta-se algumas das propostas
de sistematizacdo desse tema que estdo pre-
sentes na literatura.

Reason 5 classifica duas concepgdes de aci-
dentes como sendo “da engenharia” e a “orga-
nizacional’. A concepg¢do da engenharia enfati-
za a quantificacao da probabilidade de eventos
ou aspectos associados, e as falhas de concep-
¢do ensejando o surgimento de propostas de
sistemas de gestdo de seguranca e da satide no
trabalho e de melhoria das interfaces de troca
de informacdes. Abordagens de confiabilidade
que privilegiam cdlculos de probabilidade sao
apontadas como exemplos desse enfoque. Essa
forma de conceber o acidente mostra-se pouco
difundida no Brasil, sendo praticamente ine-
xistentes experiéncias e publica¢gdes que a te-
nham adotado, sobretudo como instrumento
para abordagens de acidentes.

Na concepcdo organizacional, Reason 5 con-
sidera que o erro é muito mais conseqiiéncia do
que causa e que suas origens estariam em condi-
¢coes latentes, incubadas na histéria do sistema.

O modelo de acidente organizacional pro-
posto por Reason 5 enfatiza o fato do acidente
apresentar origens latentes, associadas as es-
colhas estratégicas adotadas desde sua con-
cepcao e as politicas de gestdo assumidas. O
autor critica as andlises de acidentes que res-
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tringem-se a identificacdo de falhas humanas
que ocorrem nas proximidades da lesdo e do
acidente propriamente dito porque eles tém
pouca importancia para a prevenc¢do. Segundo
ele, a gestdo da seguranca e da satide passa a
recomendar medidas pré-ativas e a busca de
reformas continuas do sistema, como por exem-
plo, as estratégias de qualidade.

Apesar da referéncia a visdao de Perrow 10
nessa proposta, a teoria do acidente normal ou
sistémico dd origem a uma concepgao de aci-
dente que tem vida propria e é adotada sobre-
tudo em estudos de desastres ocorridos em sis-
temas técnicos complexos, com conseqiiéncias
que estendem-se muito além dos muros da or-
ganizacdo em si. Na visdo de Perrow, nesse tipo
de sistema, sempre haverd interacdes de natu-
reza inesperada, complexas, incompreensiveis
em tempo real para os operadores e capazes de
desencadear, de modo irreversivel, o processo
acidental. O acidente é normal nédo por ser fre-
qiiente, mas sim por ter origem em proprieda-
des inerentes ao sistema.

Além da referéncia ao modelo de gestdo do
erro, acima citado, Hollnagel 9 cita dois outros:
o da “gestdo do desvio de desempenho” e o da
“gestdo da variabilidade de desempenhos”.

A gestdo do desvio do desempenho destaca
aidéia de desvio, que teria origens em causas
manifestas e latentes a serem geridas, tanto pe-
la busca de sinais ou avisos de sua existéncia,
quanto pela sua supressao. O termo desvio é
usado para indicar mudanca tanto em relagao
ao que € esperado e, portanto, previamente co-
nhecido como, por exemplo, uma norma ou pa-
drdo, como em relacdo ao habitual, entendido
de modo equivalente ao trabalho real ou ativi-
dade desenvolvida pelos operadores. O aciden-
te é compreendido principalmente como sinal
de disfuncio no sistema sociotécnico. E enfati-
zada a necessidade de estender a andlise além
dos limites dos aspectos causais situados nas
proximidades do acidente propriamente dito e
de suas conseqtiiéncias. Ao citar explicitamente
as causas latentes, o autor sugere que a visao
apresentada por Reason também situa-se no
marco dessa concepgao.

A técnica de andlise de acidentes dita “dr-
vore de causas” adota como um de seus princi-
pais pilares de sustentacdo o conceito de varia-
¢ao, apresentado de modo muito préximo des-
sa visdo, apesar da énfase que da ao fato de que
a definicdo de variacoes deve basear-se na no-
¢ao de trabalho real, e ndo em normas, regras
ou prescricdes. Alids, é essa caracteristica que
permite sua utilizacdo e interpretacdao de mo-
do diferente deste, ou seja, como ponto de par-
tida para demanda de andlises complementa-



res que sirvam de lastro, por exemplo, para a
compreensdo de comportamentos humanos
aparentemente irracionais ou inusitados quan-
do olhados sem a “perspectiva do nativo”, ou
seja, a compreensao daqueles que vivem o co-
tidiano do sistema.

A terceira concepcao proposta por Hollna-
gel 9 dita da gestao da variabilidade de desem-
penhos, destaca contribuicoes de abordagens
cognitivas rompendo com a leitura que vé o er-
ro sempre como evento negativo. A variabilida-
de do trabalho tanto pode ser negativa como
positiva. No caso de sistemas sécio-técnicos
abertos que alcan¢caram bons desempenhos
em termos de seguranca e confiabilidade, essa
variabilidade mostra-se associada, sobretudo,
aos componentes humanos, sendo fortemente
influenciada pela compreensao dindmica da
atividade em todos os seus momentos. Em ou-
tras palavras, trabalhar implica a adog¢ao de es-
tratégias cognitivas de gestdo da atividade: do
planejamento a execucdo. As representacoes
mentais do que vai ser e do que estd sendo fei-
to sdo influenciadas por aspectos do tempo (ho-
ra do dia, “idade” dos componentes etc.), da
histéria do individuo, dos grupos e da empresa
a que se vincula, como das caracteristicas téc-
nicas e organizacionais do sistema e do contex-
to sdcio-politico-econdmico em que esse estd
inserido. Assim é que a compreensdo de um
ruido, por exemplo, pode ser diferente para um
novato e um trabalhador experiente; ou para
um membro de equipe de empresa contratada
e trabalhador da contratante que atua hd anos
naquele setor.

O erro é um dos sinais que orienta a com-
preensdo da equipe acerca do que estd ocorren-
do, do controle ou nao da atividade, em cada
momento. De acordo com esse enfoque, sua
ocorréncia revela que a representacao mental
da atividade tanto dos objetivos (o que fazer),
seja do como fazer, ndo estd em consonéncia
com a realidade. Distanciou-se dela. No entan-
to, os procedimentos usados para elaborar e
atualizar esse modelo mental, enfim, o préprio
modelo adotado, foram exatamente os mesmos
usados nas situa¢des sem acidente. De acordo
com Hollnagel, 9 as origens dessa variabilidade
podem ser identificadas e monitoradas.

Essa forma de pensar o trabalho leva a com-
preender o acidente como indicador da ruptu-
ra da compreensao da atividade, do compro-
misso cognitivo usado pelos operadores na ges-
tao da atividade. No entanto, embora o aciden-
te nos mostre 0 momento em que Ocorre a rup-
tura, ele ndo nos permite compreender em que
consiste esse compromisso. Para desvenda-lo,
torna-se necessdria a realizacao de andlises
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complementares, entre elas, a da prépria ativi-
dade.

Discutindo as abordagens do fator humano
na Satide e Seguranca, Neboit 11 descreve qua-
tro enfoques, a saber: da uni causalidade, da
multicausalidade, a sistémica e da confiabili-
dade humana. Segundo Neboit, o surgimento
da multicausalidade representou rompimento
com a visao reducionista acerca de acidentes, e
serviu de base para o surgimento das compre-
ensoes sistémicas e da confiabilidade humana
que alargaram o perimetro da compreensio
desses fendmenos. Segundo ele, a visdo sisté-
mica estaria representada, sobretudo, por con-
tribuicdes que romperam com a nocao de Er-
gonomia de Posto de Trabalho introduzindo
idéias como as de Confiabilidade e Ergonomia
de Sistema.

Por sua vez, o enfoque da confiabilidade
humana centra-se no estudo da evolugao tec-
noldgica e organizacional, explorando aspec-
tos como os da mediacdo simbdlica e da com-
plexidade, e também do modo como as cién-
cias humanas abordam o acidente.

Esses dois tltimos enfoques apresentam lei-
tura que parece associar aspectos das visoes de
Reason e Hollnagel, acima expostas, sem per-
der de vista a forma como o fendmeno aciden-
te é abordado na Ergonomia (sobretudo na
Franca) e por escolas das ciéncias humanas.

Uma perspectiva que também associa as-
pectos de diferentes escolas é apresentada por
Llory 6.7. Seu modelo psicoorganizacional de
acidentes nao perde de vista a importancia da
compreensao de aspectos técnicos presentes
em acidentes, mas ressalta sua insuficiéncia
para a compreensdo desses eventos. O aciden-
te é apontado como potencialmente revelador
de aspectos da histéria da organizagdo, sobre-
tudo daqueles relacionados as suas origens,
que estavam incubados ou adormecidos. A di-
mensao subjetiva é reconhecida tanto em nivel
individual, quanto no das relagoes horizontais
e verticais estabelecidas historicamente nas si-
tuagdes de trabalho. Ou seja, ressalta-se a ne-
cessidade de explorar tanto aspectos conjun-
turais, ditos sincronicos, como aqueles cons-
truidos ao longo da histéria de vida das pes-
soas e da organizacao, ditos diacrénicos.

No Brasil, o modelo explicativo monocau-
sal centrado na culpa da vitima vem se man-
tendo intocavel no meio técnico — industrial,
em meios académicos mais conservadores e
em organismos oficiais como mostraremos
neste estudo, mesmo apds inimeras criticas
publicadas nas décadas de 80 e 90 12,13,14,15,

Esta manutencdo silenciosa ndo seria uma
demonstragdo de que este modelo é convenien-
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te e interessante para esconder as verdadeiras
causas dos acidentes do trabalho?

Recente campanha da Confederacdo Na-
cional da Industria (CNI) repete em folhetos e
cartazes o conteido das mensagens dos carta-
zes das décadas de 70 e 80. Um deles mostra
uma mao embaixo de um martelo de uma pren-
sa mecanica sem protecdo na zona de risco
(portanto uma mdquina desprotegida, com zo-
na de prensagem aberta, caracterizando situa-
¢do de risco grave e iminente — que deveria ser
proibida de operar) com dizeres: “Aten¢do ao
trabalhar com prensas!” 16,17,18,

Nesse estudo explora-se o contetido de ané-
lises de acidentes do trabalho graves, conduzi-
das por organismo técnico policial. A questao
central do estudo refere-se a identificacdo de
concepcoes de acidentes adotadas e de implica-
¢Oes associadas as conclusoes dessas investiga-
¢Oes. Antes disso, apresenta-se breve relato de
estudos que exploraram o mesmo tema com ba-
se em andlises conduzidas no ambito de empre-
sas, publicacdes, material de divulgacao dito de
prevencdo de acidentes e discurso de vitimas de
acidentes atendidas em instituicdo publica.

Fonte de informag¢ées e método

Em contato formal com o IC de Piracicaba, ob-
tivemos acesso a 104 laudos produzidos para
investigacdo de causas de acidentes ocorridos
entre (data) e (data) na cidade de Piracicaba e
em alguns municipios vizinhos. O material foi
fornecido na forma de gravacao eletrénica (CD),
cujos textos ndo vieram acompanhados de in-
formacdes complementares como fotografias,
copias dos Boletins de Ocorréncia e outros do-
cumentos como cépia das CATs etc. Dos laudos
fornecidos foram selecionados 71 casos de aci-
dentes graves e fatais do trabalho para estudo,
pois os demais ndao eram relacionados ao tra-
balho ou estavam incompletos, impossibilitan-
do o estudo.

Os casos selecionados foram distribuidos
segundo a localidade onde ocorreu a lesdo e
causas, conforme conclusoes emitidas nos lau-
dos. Eles foram classificados quanto a categoria
da atividade econémica do empreendimento
em que ocorreu o acidente, causa externa da le-
sdo segundo a Classificacdo Internacional de
Doengas - 10a versdo (CID-10) 19 e segundo ti-
pologia proposta por Monteau 20, sendo distri-
buidos em grupos 1 e 2. Nesta divisdo, os aci-
dentes pertencentes ao Grupo 1 ocorrem em si-
tuacoes de risco evidente, cujos fatores de risco
estdo presentes de modo habitual no processo
de trabalho e que podem ser facilmente identi-
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Figura 1

Cartaz de seguranga campanha do SESI/SENAI, 2000.

Detalhe: cartaz mostra a mao do trabalhador sendo
prensada ao ingressar na zona de operagao do
equipamento. A maquina desprotegida permite o
acesso da mao na zona de risco, em desacordo com as
normas atuais de protecdo (Norma Regulamentadora
ne 12 do Ministério do Trabalho e Emprego, e Norma
Brasileira da ABNT). O cartaz induz a uma culpabilizagéo
transferindo a responsabilidade para o operador.

A maquina sem protegao pode ser operada desde
que o operador preste atengado, tome cuidado.

ficados por meio de simples inspecdo. Ja os aci-
dentes do Grupo 2 necessitam de conjuncao de
fatores que ndo ocorrem de modo habitual e de
técnicas mais apuradas para investigacao de
causas, como entrevistas aos operadores, ob-
servacdo das atividades de trabalho etc.

O modelo de laudo, as descri¢oes dos aci-
dentes e as conclusodes relativas a causas do
evento foram comparados com as concepgodes
de acidentes apresentadas, de modo a possibi-
litar identificacdo da concepcdo presente no
modelo de investigacdo adotado na Instituicdo.
Alguns casos selecionados sdo apresentados e
discutidos.

Resultados
A maioria dos laudos referiam-se a acidentes

ocorridos na cidade de Piracicaba, que respon-
de por 41,0% dos eventos, seguida das cidades



de Araras (17,0%), Limeira (12,7%), Americana
(5,6%) e Rio das Pedras (4,2%). As demais 11 ci-
dades da regido totalizaram 14 casos do con-
junto. Tal situacdo pode ser explicada pelo
maior contingente de trabalhadores e maior
densidade econdmica das cidades p6lo com-
paradas com as vizinhas.

A distribuicao dos casos de acordo com a
atividade econémica do empreendimento em
que ocorreu o acidente, mostra que os ramos
de atividade que apresentam maior freqiiéncia
de casos sdo os da industria de produtos ali-
menticios e de bebidas, com 16,9% dos casos,
seguido do setor da construcao civil, com 15,5%.
Em seguida, surge o setor de fabricacdo de pa-
pel e celulose, que responde por 11,2% do uni-
verso estudado. Destaca-se ainda o fato de que
o setor da industria de transformacao respon-
de por 41 casos, o que equivale a 58,0% das ocor-
réncias, enquanto que outros grupos de ativi-
dade econdémica, como o setor primério (agri-
cola e extrativo), respondem por 11,2% e o se-
tor de comércio e servicos por 15,5% dos casos.

As causas externas das lesdes foram agrupa-
das segundo a CID-10 19. Podemos observar que
as mdquinas, exceto as agricolas, respondem
por 38,0% das ocorréncias em estudo. A queda
de altura responde por 15,5% das ocorréncias e
os acidentes causados por corrente elétrica res-
pondem por 11,3% dos casos. Em seguida, sur-
gem os acidentes causados por equipamento
agricola incluindo tratores com 8,5% dos casos.

A Tabela 1 mostra a distribuicdo das con-
clusdes das andlises em termos de “causa apu-
rada”. Dos 71 casos investigados, quarenta, ou
seja 56,3%, foram atribuidos a atos inseguros
cometidos pelos trabalhadores. Por sua vez, 17
casos (24,0%) foram atribuidos a atos insegu-
ros cometidos pelos trabalhadores e seus men-
tores. A falta de seguranca ou condicdo insegu-
ra de trabalho responde por 11 casos, represen-
tando 15,5%. Observa-se que a menc¢ao aos
atos inseguros seja do trabalhador acidentado
e/ou dos mentores, responde por um total de
80,3% do universo.

A presenca de campo denominado “causa
apurada” no modelo de laudo adotado nas in-
vestigacdes ndo parece ser fruto de acaso. A
mesma expressao, no singular, foi adotada du-
rante anos em modelo de andlise de acidente
recomendado em norma regulamentadora do
Ministério do Trabalho e Emprego e em norma
brasileira referente a investigacao de acidentes
do trabalho. Sua presenca em laudos do IC su-
gere que o modelo adotado tenha encontrado
inspiracado nessas fontes. As conclusoes redigi-
das com uso das noc¢odes de atos e condicdes in-
seguras, ou seja, as mesmas adotadas durante
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anos no campo da Satide e Seguranca do Tra-
balho, reforcam essa idéia.

Por si s6, esses elementos jad permitem afir-
mar que a concep¢ao de acidente subjacente a
essas andlises é a mesma anteriormente des-
crita como “centrada na pessoa”, gestdo do er-
ro, paradigma tradicional ou burocrdtico da
saude e seguranca no trabalho. O uso do singu-
lar na denominacao do campo “causa apurada”
revela a natureza simplista com que se vé o aci-
dente. Descricdes sucintas, restringindo-se
quase que exclusivamente a desestabilizacao
do sistema e as origens da lesdo confirmam es-
sa afirmacao.

Discutindo implicacdes de andlises que atri-
buem o acidente a comportamentos dos ope-
radores, Lima & Assuncao 21 (p. 95), afirmam:
“ndo é a conclusdo quanto aos atos inseguros
que leva a prevengdo baseada em mudangas de
atitude e de comportamento, mas sim a concep-
¢do racionalista de que o comportamento hu-
mano é determinado exclusivamente pela cons-
ciéncia e que, portanto, o acidente decorre da
falta de consciéncia do risco”.

Outro autor que também destaca a inade-
quacdo da concepc¢do de ser humano presente
nas prdticas tradicionais de seguranca € Llory 6
(p. 150). Referindo-se a seus colegas engenhei-
ros, ele afirma: “os engenheiros esquecem o me-
do, a incerteza, o sofrimento, a incapacidade de
manter a aten¢do a todos os instantes, os perigos
da agressividade, as vezes, da violéncia, eles des-
conhecem as frustragoes, o mal-estar, a desmobi-
lizagdo subjetiva”. “Eles concebem o homem
com um ser sem corpo ou sem moral responden-
do essencialmente aos imperativos das sangoes e
ou aos atrativos de uma recompensa...”.

Essa incapacidade de compreender e incor-
porar a concepgao de homem, contemporanea
da evolucdo dos conhecimentos, aparece como

Tabela 1

Freqliéncia, porcentagem e porcentagem acumulada de acidentes de trabalho

tipicos graves e fatais, analisados pelo Instituto de Criminalistica de Piracicaba

segundo a conclus&o — causa apurada.

Classificagao Quantidade % % acumulada
Ato inseguro 40 56,3 56,6

Ato inseguro do trabalhador 17 24,0 80,3
e/ou dos mentores

Falta de seguranca 11 15,5 95,8
Qutros ndo conclusos 3 4,2 100,0
Total 71 100,0 -

C

1)
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um dos maiores problemas de andlises de aci-
dentes baseadas na concepcdo tradicional de
Saide e Seguranca. Uma das conseqiiéncias
mais perversas associadas a essas andlises é a
adocao de leituras acerca dos comportamentos
humanos presentes nos acidentes que sistema-
ticamente desconsideram o contexto ou situa-
¢do em que ocorrem. Entre os aspectos nao
abordados nessas andlises pode-se citar: (a)
atividade que estava sendo desenvolvida, af in-
cluida as nog¢des de prescricoes, objetivos, re-
cursos disponibilizados, os aspectos tempo-
rais, sua variabilidade normal e incidental etc.;
(b) influéncias do contexto externo ao sistema,
como urgéncia de pedidos de fornecedores,
exigéncias de legislacdo etc.; (c) variagdes do
estado psiquico dos trabalhadores, inclusive
aquelas referentes a aspectos da gestdo da ati-
vidade, como a ansiedade decorrente de difi-
culdades naresolucao de problemas etc.

Estudando a tipologia dos acidentes quan-
to a sua complexidade e possibilidade de iden-
tificagdo das causas durante investigacdo, con-
forme proposto por Binder & Almeida, 22 utili-
zamos a descri¢do encontrada nos laudos e ob-
servamos que dos 71 casos 37 podem ser en-
quadrados como pertencentes a acidentes do
Grupo 1, representando 52,0% do total, en-
quanto que 18 casos podem ser enquadrados
como do Grupo 2, representando 25,5%, e 16
casos ndo permitem uma classificacao precisa
por falta de informacgdes complementares.

Esses achados reforcam a necessidade de
acoes de vigilancia e de promocao a satide dos
trabalhadores nos segmentos produtivos, com
atencao aos fatores causais de maior relevan-
cia como mdquinas e equipamentos, queda de
altura e acidentes com eletricidade.

A presenca de tais fatores causais revela
que no contexto local e regional os problemas
cldssicos de seguranca do trabalho nao estao
equacionados, persistindo processos e condi-
¢oes de elevado risco, com a maioria dos casos
(52,0%) classificados como do Grupo 1 de Mon-
teau, ou seja, acidentes com relativa facilidade
para identificacdo de suas causas, por meio de
inspecdes simples, em situacdes onde é fla-
grante e visivel o desrespeito as regras minimas
de seguranca.

Discussao: atribuindo culpa e abrindo
caminho para a impunidade

Os casos apresentados a seguir podem ser con-
siderados como emblematicos de investiga-
¢oes que adotam a concepgao tradicional de
salde e seguranca.
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Acidente: trabalhador €é ferido na regiao do
pescoco com a ponta da lamina de uma roga-
deira de mato tipo costal motorizada. A lamina
rompeu-se ao atingir uma pedra conforme ates-
ta o exame pericial.

“Conclusdo: do observado e do relatado, a
causa do acidente deu-se em fungdo de uma so-
matdria de atos inconseqiientes, a saber:

e utilizacdo inadequada do equipamento,
uma vez que o local ndo é propicio, dada a exis-
téncia de pedras de cobertura;

* operar o equipamento sem a protegdo devi-
da da ferramenta de corte;

e ndo utilizar o cinto de apoio recomendado;
e utilizar a ferramenta nédo recomendada pe-
lo fabricante (faca dupla metdlica).

Do exposto conclui-se que o acidente ocor-
reu em fungdo de atos inseguros caracterizados
por negligéncia e imprudéncia, potencializados
pela inobservdncia por parte dos mentores e fis-
calizadores no cumprimento das normas regu-
lamentadoras e no obedecimento das instrugoes
de operagdo e manuseio ditadas pelo fabrican-
te. Era o que havia a relatar” (Fonte: Superin-
tendéncia da Policia Técnica e Cientifica 23).

Esta é a reproducdo de conclusdo de um
dos laudos que foram objeto desta pesquisa,
numa situacao caracteristica em que se imputa
culpa ao acidentado por decisées que nao es-
tao ao seu alcance. Como € feito habitualmen-
te esse tipo de trabalho na empresa? Que as-
pectos organizacionais e individuais modelam
ou determinam a forma de fazé-lo? Quem “es-
colhe” o local em que ele serd executado? Por
acaso existe terreno isento de pedras? Quem
decide o tipo de ferramenta a ser usada na exe-
cucao da tarefa? E por acaso existe laAmina de
aco disponivel no mercado que seja inquebra-
vel, resistente a impactos desta natureza? O
ambiente de producio, especialmente no Bra-
sil, é um terreno definido, de antemao imposto
por relacoes hierdrquicas rigidas e relacoes de
trabalho essencialmente autoritdrias.

Chama a atengao o fato de que em grande
nimero de casos, mesmo reconhecendo a exis-
téncia de vdrias situacoes de risco evidentes
no local de trabalho, a conclusdo é enfdtica em
atribuir culpa as vitimas: “certificou-se que a
referida obra néo obedecia os critérios minimos
exigidos pelas Normas Regulamentadoras de
Segurancga e Medicina do Trabalho ... especifi-
camente no tocante a trabalhos em alturas,
sendo observado: — auséncia de tapumes fron-
tais para isolamento de transeuntes... — drea de
trabalho conturbada e impedida — emprego de
poucas e estreitas pranchas de tdbuas nos an-
daimes — presenca de entrelagamento de tdbuas
nos andaimes sem critério técnico de sustenta-



¢do — apoios instdveis de andaimes, tanto na
vertical e horizontal — piso acidentado”. O lau-
do conclui que o acidente “deu-se em fungéo
dum ato inseguro por parte da vitima, caracte-
rizado por negligéncia e imprudéncia, poten-
cializado pela inexisténcia de critérios técnicos
de seguranga presentes na obra, e acima descri-
to” (Fonte: Superintendéncia da Policia Técni-
ca e Cientifica 23).

Em outro caso, dois trabalhadores desmai-
am ao acessar drea contendo gases de uma gale-
ria de esgotos, sem que fossem tomadas as me-
didas minimas de seguranca como ventilacdo
forcada ou fornecimento de protecao indivi-
dual, com suprimento de ar externo, falta de
monitoramento do ambiente etc., a conclusdo é
taxativa alegando que o acidente é causado por:
“ato inseguro caracterizado por imprudéncia e
negligéncia por parte da vitima e seus mentores,
pela inexisténcia de politica preventiva a aciden-
tes do trabalho, sinalizagdo de alertas e cuidados,
normas,procedimentos e treinamentos alusivos
a este tipo de atividade” (Fonte: Superintendén-
cia da Policia Técnica e Cientifica 23).

Consideragées finais - os laudos
e suas conclusées

Os laudos fornecidos para andlise na forma de
CD representaram limites para estudo mais
aprofundado, uma vez que nao permitiam aces-
so a outras informacgées que pudessem eluci-
dar questdes como o resultado das lesoes, aci-
dentes levaram a ébito, existéncia ou ndo de
vinculo formal de emprego dos trabalhadores
acidentados etc. Mesmo com estas limitacoes,
o estudo revela que as mdquinas estdo envolvi-
das na génese da maioria dos acidentes graves
e fatais na regiao, seguidos dos acidentes cau-
sados por queda de altura e choques elétricos,
o que confirma estudos recentes sobre causa
de acidentes graves e fatais 24.

Apesar das limitacoes das informacodes apre-
sentadas para estudo, o acesso aos dados obti-
dos pela Secretaria de Seguranca Publica, cons-
titui uma importante fonte de informacoes,
que podem ser uteis para investigacao e vigi-
lancia em satide do trabalhador, especialmente
para os acidentes graves e fatais.

Em todos os casos a conclusdo apresentada
mostra-se circunscrita a acontecimentos situa-
dos nas proximidades da lesdo e do acidente
propriamente dito. Pior ainda, atribuindo a es-
ses fatos papel determinante na avaliacao do
processo causal.

Em todos eles verifica-se a repeticdo de re-
feréncias a comportamentos “inadequados”,
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“nao recomendados”, omissdes ou similares
definidos com base em padrao fruto de ideali-
zacao do analista acerca de qual “deveria ser” o
comportamento seguro naquela situacdo. A
adesdo da vitima a esse padrdo é tomada co-
mo obrigatodria e inalterdvel em todas as situa-
¢Oes e contextos, como se a mera suposi¢do de
sua existéncia representasse condi¢cdo neces-
sdria e suficiente para a adesdo dos trabalha-
dores. Ou seja, independentemente de mu-
dancas no desenvolvimento da atividade e no
estado fisiolégico e psicolégico dos individuos
que a realizam.

Esses achados mostram que as andlises
adotam a perspectiva tradicional apontada em
diversos momentos nesse artigo, que entende
os acidentes como fenémenos simples e uni-
causais, resultando em conclusdes que descar-
regam nos trabalhadores as responsabilidades
pelos acidentes do trabalho. Estas conclusoes
serdo utilizadas em eventuais processos de res-
ponsabilidade civil e penal com favorecimento
dos interesses dos empregadores.

Merece destaque o uso da idéia de ato inse-
guro para configuracao sistemdtica da culpa da
vitima nos casos de acidentes do trabalho.
Construiu-se entdao um modelo conveniente e
util para a descaracterizacdo da culpa do em-
pregador ou de seus prepostos, mantendo-se
deste modo um clima de impunidade em rela-
¢do aos acidentes do trabalho. Cabe destaque o
fato de que nossa teoria juridica no acidente de
trabalho assenta-se na responsabilidade subje-
tiva, baseada na necessidade de demonstracao
de culpa do empregador para dar fundamento
aos processos civil e criminal. Segundo os C6-
digos Civil e Penal Brasileiros, ndo cabe repara-
¢do civil ou processo penal quando o acidente
tiver ocorrido “por culpa exclusiva da vitima”
ou nas hipéteses de caso fortuito ou de forca
maior 25,

Do ponto de vista da prevencgao, as conclu-
soes emitidas reforcam a idéia e a cultura em
vigor de que as medidas cabiveis para se evi-
tar novas ocorréncias devem ser centradas na
mudanca do comportamento dos trabalhado-
res, para que estes prestem mais atencao, to-
mem cuidado etc., permanecendo intocadas
as condicdes, processos de trabalho, ativida-
des e meios produtivos que sdo assim natura-
lizados — assumidos como perigosos.

Embora este estudo ndo tenha explorado as
razdes da escolha desse modelo de andlise por
parte do IC de Piracicaba, seus achados apon-
tam para a necessidade de se investir na capa-
citacdo e reciclagem dos profissionais desse
instituto no tocante as concep¢des e métodos
de investigacdo de acidentes do trabalho, bem
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como na aproximacao e tentativa de articula-
¢do de acdes conjuntas com as Secretarias de
Seguranca Publica e os 6rgaos responsaveis pe-
la vigilancia em Saude do Trabalhador.

A pequena revisdo apresentada na introdu-
¢ao deste texto sobre concep¢des de acidentes,
pode ser tomada como sugestdo de conteidos
que precisariam ser abordados em proposta de
formacao de técnicos responsdveis pela con-
ducao desse tipo de investigacoes.

Resumo

Neste artigo analisam-se os laudos e dados obtidos das
investigagdes de acidentes graves e fatais do trabalho
efetuadas pelo Instituto de Criminalistica (IC), Regio-
nal de Piracicaba. Foram analisados 71 laudos de aci-
dentes ocorridos em 1998, 1999 e 2000. Os acidentes
envolvendo mdquinas representam 38,0%, seguido pe-
las quedas de altura (15,5%) e em terceiro lugar os
causados por corrente elétrica (11,3%). Os laudos con-
cluem que 80,0% dos acidentes sdo causados por “atos
inseguros” cometidos pelos trabalhadores,enquanto
que a falta de seguranga ou “condigdo insegura” res-
ponde por 15,5% dos casos. A responsabilizacao das vi-
timas ocorre mesmo em situagoes de elevado risco em
que ndo sao adotadas as minimas condigoes de segu-
ranga, com repercussdo favordvel ao interesse dos em-
pregadores. Observa-se que estas conclusoes refletem
os modelos explicativos tradicionais, reducionistas,
em que os acidentes sdao fenémenos simples, de causa
tinica,centrada via de regra nos erros e falhas das pro-
prias vitimas. A despeito das criticas que tem recebido
nas duas tiltimas décadas no meio técnico e académi-
co, esta concepgdo mantém-se hegemonica prejudi-
cando o desenvolvimento de politicas preventivas e a
melhoria das condigées de trabalho.

Acidentes de Trabalho; Seguranga do Trabalho;Condi-
coes de Trabalho
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Outras pesquisas necessitam ser efetuadas
para entender a contribuicao das investigagoes
de causas e suas repercussdes na apuragdo de
responsabilidades junto aos inquéritos promo-
vidos pela Secretaria de Seguranca Publica,
bem como as repercussdes destes inquéritos
nas politicas de satide e seguranca adotadas
pelas empresas.
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