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Neste artigo analisa-se a contribui¢cdo dos produtos para a geragdo de
acidentes, apresentando-se estatisticas de acidentes de trabalho, de trdnsito e
aeronauticos. Além disso, para melhor ilustrar a relagdo entre produtos e a
ocorréncia de acidentes, alguns casos de acidentes ocorridos e divulgados pela
midia sdo comentados. As estatisticas e os casos comentados demonstram a
importancia do estudo dos acidentes envolvendo produtos, evidenciando que
praticamente todos os acidentes estdo relacionados com o uso de produtos
industrializados. Entdo, se analisa historica e criticamente as principais teorias de
acidentes de trabalho, porque sdo as unicas teorias existentes em relagdo aos
acidentes. Além delas, sao analisados os diversos conceitos sobre o erro humano e
sua ocorréncia, pois estes sdo apontados como grandes causadores de acidentes.
Nesta analise, se observa que os acidentes estdo mais relacionados aos perigos ou
as caracteristicas perigosas dos produtos do que as atitudes e ao comportamento do
usudario. Faz-se uma revisdo dos conceitos associados aos acidentes, tais como
perigo, risco, acidente e dano, a partir dos quais apresenta-se um fluxograma
contendo os elementos necessarios para a manifestagdo dos acidentes.
Ao final, conclui-se que a participa¢do dos produtos na ocorréncia de acidentes é
evidente e que o comportamento do usuadrio ¢ dependente das caracteristicas do

produto e da situagdo na qual ele é utilizado.

In this paper, the contribution of products to the accidents occurrence was

studied. With this purpose, statistics of work, traffic and aeronautical accidents were
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analysed. Some published cases of accidents were reviewed to illustrate the
relationship between products and accidents. Also, several theories about work
accidents were studied wich point human error as the main cause of accidents. In
spite those theories, in this work it was observed that accidents are most related to
hazardous characteristics of products than to user’s acts or behavior. The review of
concepts associated to accidents, such as hazard, risk, accident and damage, allowed
to related the necessary elements for accidents occurrence. Finally, it was concluded
that products characteristics and it’s use conditions determine the user’s behavior

and the probability of accidents occurrence.

1. INTRODUCAO

Desde o inicio da sua existéncia, o ser humano busca transformar a natureza
para melhor atingir seus objetivos ou executar tarefas. Nesta transformacao da
natureza foram gerados produtos, hoje fabricados em quantidades expressivas.

A partir do século XX, iniciou-se a sistematizagcdo da concepg¢do de produtos,
com o surgimento de metodologias de projeto de produtos. Elas propiciam que o
produto cumpra sua funcao da melhor forma possivel (boa funcionalidade) e tenham
custos e tempo de producdo reduzidos. Porém, muitos produtos, mesmo os mais
eficientes, oferecem perigos aos usuarios expondo-os a riscos. Devido as condigdes
de uso ou condigdes ambientais adversas, esses riscos podem vir a resultar em
eventos indesejados, como acidentes. Um acidente pode ocasionar lesdes, mortes,
processos judiciais, danos materiais diversos, € ¢ no ambiente préximo do produto
que se busca “o culpado”, atribuindo-se a culpa ao usudrio. Porém, negligencia-se
que a desconsideracdo da grande variabilidade existente entre as capacidades,
habilidades, aptidoes e limitagdes das pessoas no desenvolvimento de produtos ¢

fundamental para a ocorréncia de acidentes.

2. ACIDENTES COM PRODUTOS

Para verificar a importancia da seguranca na utilizagdo de produtos, convém
analisar alguns dados estatisticos de acidentes que denotam, sobretudo, as
conseqiiéncias da falta dela. As estatisticas de acidentes do trabalho no Brasil sdo

alarmantes: aproximadamente 50.000 trabalhadores morreram entre 1978 e 1988



devido a acidentes do trabalho; em 1991, o Brasil ocupava o 10 lugar no ranking de
acidentes do trabalho (OIT, 1993).

Em nivel nacional, infelizmente, ndo ha estatisticas relacionando os acidente
aos produtos. No Estado de Santa Catarina ha dados que associam acidentes do
trabalho a objetos causadores (Tab. 1), sendo estes objetos, em sua maioria,

equipamentos ou partes deles ou ainda materiais, enfim produtos industrializados.

Tabela 1 - Estatistica de acidentes do trabalho em Santa Catarina, segundo o

objeto causador (INSS/SC, 1997).

Objeto Causador Numero de %
Acidentes

Queda de peso sobre o corpo 437 10,63
Serra* 223 5,42
Deslocar peso (erguer, carregar, puxar) 216 5,25
Ferramentas manuais ndo motorizadas® 194 4,72
Perda de equilibrio, escorregdo, traspés sem queda 176 4,28
Aprisionamento (apertado, colhido, esmagado, dentro de ou entre objetos) 174 4,23
Transporte terrestre motorizado (condutor)* 174 4,23
Objeto cortante* 161 3,92
Outras perdas, choques, impactos ndo constantes desta relagdo 158 3,84
Objeto penetrante 118 2,87
Queda do mesmo nivel 115 2,8
Corpo estranho ocular 107 2,6
Outras maquinas e aparelhos ndo constantes desta relacdo* 104 2,53
Quedas, choques, impactos ndo especificados ou inconclusivos 95 2,31
Queda com diferenca de nivel (escada) 87 2,12
Choque contra objetos ou pessoas presentes no ambiente de trabalho 84 2,04
Magquinas de polir, jatear, afiar (esmeril, lixadeira...)* 82 1,99
Maquina ou mecanismo para deslocar cargas (guincho, elevador de carga 72 1,75
etc)*

Sistema de transmissdo (correias, polias etc.)* 66 1,61
Queda com diferenga de nivel (veiculo) 66 1,61
Magquinas e aparelhos ndo especificados ou inconclusivos™ 64 1,56
Inconclusivo 62 1,51
Transporte terrestre ndo motorizado (condutor)* 58 1,41
Magquinas de corte (guilhotina, fatiador etc)* 55 1,34
Objeto projetado sobre o corpo 51 1,24
OUTROS 912 22,19
TOTAL GERAL 4111 100

Embora os dados da Tabela 1 sejam pouco detalhados e quase um quarto dos
acidentes sejam atribuidos a “outros” objetos causadores, pode-se obter dela a
informagdo de que cerca de 30% dos acidentes ocorreu na interagcdo do trabalhador
com seus meios de producdo (veja itens assinalados com *). A segunda maior causa

de acidentes esta associada ao uso de serras elétricas para madeira e para metais e



discos de corte para pisos ceramicos, utilizados nas industrias madeireiras e
moveleiras, na inddstria mecanica e na construgcdo civil, respectivamente. Os
acidentes com serras ocorrem, principalmente, devido a falta de alternativas seguras
de projeto para o corte de materiais e/ou devido a falta de protecdo adequada para o
operador, fato que se repete para outras maquinas de corte, sendo as conseqiiéncias
cortes e mutilagdes nos dedos e nas maos. Sistemas de transmissdo sem prote¢do
adequada permitem acesso dos operadores quando em funcionamento, ocasionando o
esmagamento de partes do corpo do operador. Alguns equipamentos, por exemplo,
esmeris, lixadeiras e serras, quando desprovidos de protecao, podem langar
fragmentos contra os operadores, podendo atingir os olhos, quando estes ndo usarem
equipamentos de protecdo individual. Maquinas de polir, jatear e afiar — quando do
contato do operador com o rebolo ou o objeto abrasivo — causam a laceracdo de
partes do corpo, quando também estas estiverem desprovidas de protecao.

Como cerca de trés quartos dos acidentes na Tabela 1 pode ser associada com
algum produto industrializado, faz sentido perguntar se o projeto destes produtos nao
foi deficiente, se a escolha de principios de funcionamento nao deixou de considerar
aspectos ergonomicos, se a “economia” de um dispositivo de prote¢do nao foi uma
ma decisdo? A resposta a esta pergunta ¢ sim, na medida em que a maioria dos
acidentes com os meios de produ¢do mencionados no paragrafo anterior poderia ter
sido evitada pelo provimento de uma protecdo adequada neles. Tais dispositivos de
protecao devem ser integrados ao produto desde o seu projeto.

Em outros produtos, as interacdes com o usudrio sdao mais complexas e
perigosas, significando um desafio maior para o projetista, e demandando a
consideracdo explicita de aspectos ergondmicos no projeto. A primeira medida
efetiva neste sentido ¢ uma boa distribuicdo de tarefas entre produto e usudrio para
garantir uma interagdo adequada entre eles na fase de uso.

Alguns acidentes, aparentemente causados pelo mau uso de produtos, quando
devidamente investigados, podem estar diretamente relacionados com as
caracteristicas deles. No dia 25 de novembro de 1990, num hotel de Santos/SP, uma
empregada retirava roupas ja lavadas de uma lavadora industrial. Num dado
momento, a lavadora entrou em funcionamento na fase de centrifugagdo e a roupa

aprisionou o membro superior esquerdo da empregada, causando-lhe as seguintes



lesdes: amputagdo do membro superior esquerdo na altura do ombro, fratura do
antebraco direito e multiplas escoriagcdes pelo corpo. As causas do acionamento nao
foram determinadas, podendo ser inclusive devido ao mau uso do equipamento,
porém o fator determinante para a ocorréncia do acidente foi a falta de dispositivo
que impedisse o funcionamento da maquina com a porta aberta (Fundacentro,
1991).

Segundo a Fundacentro, na regido de Criciiima, a introdu¢do da mecanizagao
na mineracao subterranea de carvao aumentou os riscos de acidentes. Nas minas que
utilizam processos manuais de extracdo 10% dos trabalhadores haviam se acidentado
no periodo de um ano, enquanto nas minas com extracdo mecanizada o indice
chegou a 21,5%. A necessidade de maior espago para acomodar os equipamentos
aumentou o nimero de acidentes, nos quais ocorrem principalmente a queda do teto
ou das paredes laterais das galerias. Além do risco de acidente, aumentaram também
o nivel de pressdo sonora, a taxa de liberacdo de gds metano e a concentragdo de
poeira de carvao no ar, sendo esses fatores causadores de surdez, explosdes e
pneumoconioses, respectivamente (ABPA, 1998).

Na industria da construgdo civil, o uso de elevadores de carga tem sido
mencionado como responsavel por grande parte dos acidentes fatais. Entre os
principais fatores mencionados cita-se: a falta de qualificagdo dos operarios, o ndo
uso de dispositivos de seguranca, a falta de manuteng¢do preventiva, a montagem
incorreta da torre, o transporte simultaneo de pessoas e cargas, o excesso de peso,
cabos de ago em condi¢des precarias e uso de arames na amarragdo das torres. Um
dos mais freqiientes tipos de acidentes fatais ocorre devido a falta de dispositivos que
informem a localizacdo do elevador, fazendo com que os operarios coloquem a
cabega dentro da torre para ver se o elevador estd chegando (ABPA, 1999), o que
obviamente ¢ um erro de projeto.

No ano de 1984, na regido sisaleira da Bahia, havia cerca de 300
trabalhadores mutilados devido ao uso de maquina desfibradora do sisal. As
mutilagdes ocorrem quando as maos ou os bragos dos operadores entram pela area de
alimentac¢do, sendo esmagados pelas engrenagens. Isso ocorre, principalmente, com
maquinas de pequeno porte, que processam entre 150 e 300 kg por dia e que tém

apenas uma entrada para o sisal, que ¢ também o local por onde a planta ¢ retirada,



ap6s passar pelo rolo de descorticagem. As vezes, quando a planta estad sendo
retirada, as fibras prendem no rolo, puxando a mao do operador, mutilando-o. Na
regido sisaleira da Paraiba, as maquinas utilizadas possuem uma entrada e uma saida
independentes, processando o sisal sem risco de mutilagdes (Fundacentro, 1990). A
constatagdo ¢ evidente: a utilizagdo de outros conceitos no projeto de produtos,

diminui, consideravelmente, o risco de acidentes.

Outra fonte importante de dados sobre acidentes € a estatistica do Ministério
da Aeronautica (Ministério da Aeronautica, 1998). Na Figura 1 esta a distribuicdo
dos fatores contribuintes nos acidentes aeronduticos da aviacao geral, ocorridos entre
1987 e 1997 no Brasil. Como pode haver a ocorréncia concomitante de varios fatores
num acidente, o somatdério dos percentuais ¢ maior que 100%. As principais
categorias de fatores contribuintes apontadas sao:

e Fator Operacional: desempenho do homem nas atividades relacionadas ao véo.
Ex.: respeito aos procedimentos de vb6o, conhecimento da aeronave pela
tripulagao;

e Fator Humano: aspectos fisiologicos e psicolégicos do tripulante. Ex.: fadiga,
sono, doencas;

e Fator Material: a aeronave nos aspectos de projeto, fabricagdo e manuseio do
material. Ex.: fadiga dos materiais da aeronave, projeto deficiente, erros de

fabricacdo e montagem da aeronave.

Observando a Figura 1, percebe-se uma grande influéncia dos fatores
operacionais nas causas dos acidentes. Na Tabela 2 estdo os percentuais de
ocorréncia dos diversos tipos de fatores operacionais.

Tabela 2 - Percentual dos diversos tipos de fatores operacionais
contribuintes em acidentes da aviagdo geral, no periodo de

1987 a 1997 (Ministério da Aeronautica, 1998)

Descricdo do Fator Operacional Percentual de Ocorréncia
Defeito na aplicagdo de comando 20,8%
Imprudéncia do tripulante 21,4%
Defeito de supervisdo 32,3%
Defeito de planejamento 37,1%
Defeito de julgamento 45,1%
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Figura 1 - Fatores contribuintes de acidentes da aviacao geral, no periodo de

1987 a 1997 (Ministério da Aeronautica, 1998)

Para melhor compreender a participagdo de fatores operacionais em um
acidente, convém analisar o acidente acronautico ocorrido no dia 31 de outubro de
1996, com a aeronave de matricula PT-MRK de propriedade da TAM, no qual
faleceram oitenta e nove passageiros, seis tripulantes e quatro pessoas que se
encontravam no local da queda.

Durante a decolagem, logo apos sair do solo, a tripulagdo foi surpreendida por
um fato anormal: o recuo do manete de aceleracdo do motor direito. Na tentativa de
corrigir a anormalidade, a tripulacdo tentou restabelecer a velocidade no referido
motor, reposicionando o manete. A partir dai houve uma seqiiéncia de erros: O fato
anormal que refletiu no recuo do manete era, na verdade, o acionamento do reversor
do motor direito (um dispositivo utilizado para frear a aeronave durante o pouso),
que se fechou e abriu, aleatoriamente, varias vezes, devido a um problema elétrico.
Este defeito ndo pode ser informado pela instrumentacao da aeronave, pois o sistema
de indicagdo do reversor ¢ inibido, quando a velocidade estd acima de 148 km/h e a
aeronave esta abaixo de 304 metros de altura, situagdo em que a aeronave se

encontrava e, curiosamente, esta ¢ a situacdo na qual essa informagdo ¢ mais



necessaria. Por isso, ndo houve avisos sonoros ou luminosos, fazendo com que a

tripulagdo interpretasse o problema erroneamente (Penteado, 1998). Num dado

momento, devido ao recuo do manete do motor direito, também houve o recuo do

manete do motor esquerdo, desacelerando a aeronave. Os tripulantes tomaram a

iniciativa de reposicionar o manete para acelerar novamente a aeronave, o que ¢ um

procedimento errado, pois durante a decolagem qualquer ac¢do corretiva abaixo da
altura de 122 metros ndo ¢ recomendavel. A atitude correta seria recolher o trem de
pouso ¢ acionar o piloto automadtico. A atitude de reposicionamento do manete
resultou no rompimento do cabo do manete. A aeronave derivou a direita, colidiu
com edificagdes, projetou-se ao solo, incendiando-se com perda total.

Como fatores contribuintes do acidente foram apontados (Penteado, 1998):

e a pouca experiéncia do co-piloto neste tipo de aeronave, somente 230 horas de
voo (fator operacional). O piloto, porém, tinha 2.392 horas de v6o neste tipo de
aeronave;

e a falta de informagdo, instrucdes e pratica para o reconhecimento da
anormalidade;

e 0 procedimento errdneo da tripulagdo (fator operacional). Em simulador de voo,
o treinamento do procedimento para corrigir o acionamento do reversor na
decolagem foi abandonado pela empresa operadora, em virtude de carta do
fabricante, datada de 28 de junho de 1995, em que este considera tal treinamento
desnecessario, devido a pequena probabilidade de ocorréncia deste tipo de
problema;

e a falta de avisos discriminadores da falha;

e a falsa interpretacdo do problema por parte da tripulagdo e o julgamento
deficiente da tripulagdo (fator operacional);

e 0 acionamento do reversor ocorreu como conseqiiéncia de uma falha num relé,
devido a fusdo dos contatos, impedindo o travamento do reversor para o voo.
Segundo o diagrama do modo de falha feito para esse sistema, com aeronaves
semelhantes, a probabilidade de acionamento dos reversores ¢ da ordem de 10'6,
0 que nao satisfaz os requisitos de aeronavegabilidade. Em testes posteriores ao

acidente, com aeronaves semelhantes, os travadores do reversor apresentaram



desempenho inferior a0 minimo aceitavel, para garantir a seguranca ¢ a
confiabilidade do sistema;

e a ndo existéncia de condicdo de visualizacdo do problema durante a inspec¢ao
externa da aeronave, no solo.

Alguns fatores operacionais apontados como contribuintes para a queda da
aeronave podem ser refutados com facilidade, como o procedimento erréneo da
tripulacdo e a falta de experiéncia da tripulagdo, visto que o piloto era experiente. O
procedimento da tripulacdo ndo pode ser considerado erréneo, pois desconhecia o
que estava ocorrendo por falta de informacdo. Além disso, aponta-se como erro da
tripulagdo o reposicionamento do manete, pois qualquer agdo corretiva na decolagem
¢ nao recomendavel. Ser ndo recomendavel nao significa ser proibida. Neste caso, os
fatores operacionais sdo, na verdade, conseqiiéncia do projeto deficiente da aeronave.
O projeto deficiente possibilitou, num primeiro momento, que a falha de um tnico
componente colocasse em risco a seguranca do vOo. Num segundo momento,
possibilitou que os fatos observados pela tripulacdo induzissem-na ao erro. O
acidente ocorreu devido ao projeto deficiente da aeronave, sem qualquer sinal ou

informacgao especifica da ocorréncia do problema para a tripulagdo.

Outra fonte estatistica importante ¢ o relatorio de acidentes da Policia
Rodoviaria Federal de Santa Catarina - PRF/SC (PRF/SC, 1997). Neles sao
apontadas causas unicas para os acidentes e apenas uma pequena parcela deles ¢
atribuida a defeitos mecanicos do produto automovel e a defeitos na pista (ver Tabela
3). Ao se apontar para o usuario como “causador” de grande parcela dos acidentes
de transito vale lembrar que, quando se projeta um produto, deve-se distribuir entre
usuario e ele as tarefas ou fun¢des que cada um deverd executar e que o usuario, por
suas limitagdes humanas, nem sempre consegue executar bem as fungdes a ele
atribuidas, por exemplo, por cansago, por perda gradativa de capacidades e
habilidades com a idade, por doengas e acidentes e at¢ mesmo por dificuldades de
concentragdo em ocasido de estresse elevado. Quando as limitagdes humanas nao
forem consideradas satisfatoriamente no projeto de um produto, tem-se um projeto

deficiente.



Tabela 3 — Estatisticas de acidentes de transito em Santa Catarina

(PRF/SC, 1997)

Causas Provaveis Numero de %
Acidentes

N&o manter distincia 2135 29,35
Desrespeito a preferencial 1950 26,81
Excesso de velocidade 1022 14,05
Ultrapassagem forcada 688 9,46
Imprudéncia pedestre/ciclista 416 5,72
Dormir ao volante 405 5,57
Defeito mecanico 127 1,74
Animal solto na pista 87 1,19
Dirigir embriagado 14 0,19
Defeito na pista 5 0,07
Outros 439 6,03
TOTAL 7274 100

Para exemplificar como um projeto deficiente pode provocar vitimas fatais,
vale recordar o acidente de automoével ocorrido em 19 de abril de 1994. Um
automovel Mitsubishi Eclipse CL vitimou fatalmente o acompanhante Dener
Augusto de Sousa. O acidente se deu por impacto contra uma arvore, no qual o
veiculo desacelerou de 64 km/h até 0 km/h em apenas 90 cm de curso, gastando para
isso 0,1 segundo (Florenzo et al., 1994). Neste acidente hd um dispositivo de
seguranca em jogo: o cinto de seguranca. Criado para diminuir lesdes corporais aos
ocupantes de automoveis, a sua ma utilizacao foi a causa da fatalidade de Dener. O
automével em questdo era dotado de dois tipos de cintos de seguranca para os
ocupantes dianteiros: os cintos pélvicos e os diagonais. Nesse caso, os ocupantes do
automével ndo utilizavam os cintos pélvicos, apenas os diagonais. Por isso,
estiveram sujeitos ao efeito péndulo, comum quando se utiliza este tipo de cinto de
seguranca (Florenzo et al., 1994). No momento do impacto, o corpo ¢ langado para
frente pela forca de inércia. A parte inferior do corpo, estando livre, faz o corpo
escorregar violentamente para frente, ficando o usuario do cinto preso a ele. Isso
pode provocar lesdes na regido peitoral e na por¢do anterior do pescogo.

A morte de Dener, por lesdes na altura do pescogo, ocorreu devido a trés
fatores principais: a falta do cinto pélvico, a posi¢cdo do assento inadequada (assento
reclinado) e o efeito péndulo (Florenzo et al., 1994). Isso demonstra que, mesmo um
dispositivo de seguranca, quando mal utilizado pode levar a fatalidade. Essa forma

incorreta de utilizagdo ndo deveria ser possivel na pratica e suprimida no projeto.
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3. CAUSAS DE ACIDENTES

A palavra acidente est4 ligada a idéia de acaso ou imprevisto. Nas primeiras
discussOes sobre acidentes de trabalho, estes foram associados a “casualidade” ou
“fatalidade”, sendo considerados conseqiiéncia natural e irremediavel das atividades
humanas. Dessa concepcdo se originaram o conceito de “risco profissional” e as
acOes de carater reparatorio ou compensatorio, visando limitar a gravidade das
conseqiiéncias dos acidentes, em vez de elimina-los. Essa visdo influenciou e hoje
ainda ¢ influenciada pela politica oficial e legislacdes especificas sobre acidentes de
trabalho. A visdo fatalista sobre acidentes de trabalho ¢ estéril em si mesma, pois
ignora a génese do acidente de trabalho, negando qualquer formulagao cientifica e
concreta sobre ele (Lima, 1985).

Buscando compreender como e por qué os acidentes ocorrem, principalmente
aqueles relacionados ao trabalho, foram formuladas diversas teorias de acidentes de
trabalho, classificadas em mono e multicausais. As teorias monocausais procuram
uma causa unica e fundamental para a ocorréncia do acidente, presente no individuo
ou no meio que o cerca. Nelas ha trés abordagens: a culpabilidade, a pré-disposi¢cao
aos acidentes e a acidentabilidade. Estas teorias foram consideradas inconsistentes,
devido a ocorréncia de acidentes sem a participagdo de acgdes incorretas (Vidal,
1983), a inconsisténcia metodoldgica, a impossibilidade de explicar grande parte
deles (Iida, 1991).

As teorias multicausais se consolidaram na década de 60 e procuram a
coexisténcia de varias causas "diretas" ou "indiretas" (Macmahon et al., 1975), que
formam uma cadeia de eventos, culminando na ocorréncia do acidente. As teorias
de Heinrich (Heinrich, 1959), a triade ecologica (Leavell, 1976) e a teoria dos
portadores de perigos (citada em Sell, 1990) sao exemplos de teorias multicausais.
As teorias mono e multicausais sao insuficientes e incompletas para a compreensao
da ocorréncia de acidentes, por ndo considerarem fatores sociais neste evento.
Heinrich (1959) classificou as possiveis causas em fatores técnicos e fatores
humanos. Nessa concepgdo, tracos negativos da personalidade, adquiridos por
influéncias hereditarias do meio familiar ¢ social, levam o homem a cometer falhas

ou atos inseguros. Como ¢ bastante dificil modificar tracos negativos da
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personalidade de trabalhadores, para assim eliminar os atos inseguros, esta
concep¢do tem uma baixa eficiéncia (Lima, 1985). Devido ao interesse de se
encontrar um responsavel pelo acidente, normalmente, da-se maior importancia aos
atos inseguros do que as condigdes inseguras. Culpar condi¢des inseguras significa
ter de realizar acdes efetivas de corregao do ambiente de trabalho e do equipamento.
Entdo fica mais facil tomar medidas de prevencdo para atos inseguros: "educacao"
do trabalhador e utilizacdo de equipamentos de prote¢dao individual, quase sempre
incdmodos e eficazes apenas na prevencgdo de lesdes, passam a ser agdes correntes
(Lima, 1985).

As teorias da triade ecologica e dos portadores de perigos analisam as
interagdes entre objeto e pessoa na busca de causas de acidentes. H4 acidentes
causados pela fadiga de um componente do produto, sem o envolvimento direto de
pessoas no uso. Em outros casos, atos inseguros podem ser facilmente apontados.
Porém, se um ato inseguro pode provocar acidentes com um produto, ¢ porque o
produto possui caracteristicas que permitem atos inseguros ou permitem que atos
inseguros resultem em acidentes. Entdo, a potencialidade de ocorréncia de acidentes
esta, principalmente, associada aos perigos presentes nos produtos.

O erro humano, apontado como a origem dos atos inseguros, ¢ uma realidade
ndo restrita a fase de uso do produto. Também em dareas como projeto, manufatura,
manuten¢do e administragdo (Clarke, 1998) sdo cometidos erros. Ele consiste num
desvio em relacao a procedimentos pré-estabelecidos, podendo estar subordinado a
situagdes que o propiciam, como caracteristicas perigosas em produtos. Estudos de
Hansen (1989) demonstraram que eles ocorrem em tarefas mais perigosas e/ou
quando o operador ndo compreende bem o funcionamento da maquina que utiliza.
Em outras palavras: ndo sdo trabalhadores os grandes responsaveis pela maioria dos
acidentes, mas sim as ocupagdes ou tarefas e as condi¢des perigosas relacionadas ao
trabalho deles. Dougherty (1997) afirma que o erro humano ird ocorrer e distribuir-se
de acordo com a situagdo, pois esta pode sugerir ou induzir a inclusdo de atitudes
erradas pelo individuo ou ainda interferir no tempo de resposta, comprometendo o
desempenho humano. Além disso, o ambiente pode induzir ao erro devido a
ocorréncia de, por exemplo, chuva, neblina, neve ou a presenga de insetos e defeitos

nas pistas de rolagem. Erros nestas circunstancias sdo, erradamente, considerados
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erros do usuario. Entdo, se o projeto de produtos e as condigdes ambientais podem
induzir a erros, a distragdo, a fadiga pela presenca de perigos e ndo prevencao do
risco com dispositivos de seguranga, por exemplo, esses problemas também podem
ser prevenidos ou mitigados com bons projetos e com manuten¢ao de boas condig¢des
ambientais.

Na verdade, s6 se pode falar em erro humano quando, num produto, os
principios ergonomicos tiverem sido aplicados adequadamente e o usudrio tiver sido
devidamente instruido e treinado em condigdes realisticas, respeitando-se as
capacidades e limitagdes humanas (Nelson & Associates, 2000) e mesmo assim este
tiver um comportamento diverso do padrao esperado. Como o consumidor de bens de
consumo ndo recebe treinamento, o projeto destes produtos deve garantir alta
seguranga intrinseca, pois a simples desculpa do erro humano ndo procede neste
caso. Mesmo para Tiffin & McCormick (1975), que afirmam que a tendéncia a erros
¢ uma caracteristica inerente ao ser humano, o individuo pode nao ser a fonte de
erros e acidentes. A natureza das atividades do trabalho, o projeto do equipamento,
os métodos de trabalho, o ambiente e outras varidveis podem exercer influéncia sobre
a freqiiéncia e a natureza dos erros e acidentes. Esses autores consideram que as
fontes de erros podem ser atribuidas a fatores individuais e de situa¢do ou a
combinagdo destes. Hammer (1993) associa a ocorréncia de acidentes as
caracteristicas perigosas ou perigos existentes nos produtos, causados principalmente
pelo projeto deficiente, por defeitos de manufatura ou por caracteristicas inerentes ao

produto ou a materiais utilizados.

4. A GENESE DE ACIDENTES COM PRODUTOS

Na literatura brasileira ha uma certa confusdo entre risco e perigo, sendo as
vezes, trocados. Sell (1990) conceitua perigo como uma energia danificadora, a qual,
se ativada, pode provocar lesdes e/ou danos materiais. Na verdade trata-se de um
estado potencial. Uma madaquina pode apresentar um perigo inerente ao seu
funcionamento, porém se forem tomados os devidos cuidados ou medidas de
prote¢do, o risco oferecido por ela sera minimo. Isso porque risco pode ser concebido

apenas quando existir um perigo e alguma coisa de valor ou pessoas estiverem em
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contato com ele (Dieter, 1983). O risco decorre da exposi¢cdo ao perigo e pode

resultar em acidentes, se houver um evento deflagrador, como a inclusdo de uma

acdo pelo usuario, que nao estava programada.

Sell (1990) define acidente como uma colisdo repentina e involuntaria entre
pessoa e objeto, resultando em danos materiais e/ou lesdes. Um acidente se
diferencia de uma doenca ocupacional por ser repentino enquanto a doenca
ocupacional requer um prazo maior para ser adquirida. Como dano entende-se perda
fisica, funcional ou econdmica (Dieter, 1983), tais como lesdes a pessoas, prejuizos a
equipamentos ou estruturas, perdas de materiais de um processo ou reducao da
capacidade de desempenho da fun¢do envolvida. Baseado nestes conceitos criou-se
um fluxograma para esquematizar a ocorréncia de um acidente, apresentado na
Figura 2, alicercado nos pressupostos:

e Pré-existéncia de perigo no produto, com potencial de afetar pessoas ou objetos.
E o inicio do processo do acidente. Esse perigo é, normalmente, decorrente de
determinadas caracteristicas apresentadas pelo produto, tais como eletricidade,
radiacdo, alta temperatura, partes cortantes € componentes girantes com inércia
elevada;

e Pela exposicao de pessoas ou objetos ao perigo ¢ dada uma condi¢do de risco.
Como exemplo de condi¢do de risco pode-se citar um perigo sem prote¢do (por
exemplo, uma correia, uma polia, uma serra), expondo o operador ao perigo;

e O acidente exige a ocorréncia de algum evento deflagrador, que possibilite a sua
manifestagdo. Por exemplo, uma serra circular para madeira (produto com perigo
inerente), teve sua prote¢ao retirada para facilitar o corte de madeiras (condigao
de risco). Durante a execugdo da tarefa o operador, involuntariamente, colocou a
mao na serra, o que caracteriza um acidente, independente de haver ou ndo lesdo.
Neste caso, o evento deflagrador foi a colocagdo involuntaria da mao na serra.

e Para que ocorram danos, é necessario que pessoas ou objetos sejam atingidos na
ocorréncia do acidente. No exemplo anterior, o dano seria a lesdao na mao do

operador.
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Figura 2 - Fluxograma de um acidente, com seus principais elementos

Na Figura 2 foi utilizada a expressdo “produto intrinsecamente seguro”. Essa
seria a situa¢do ideal mas ¢ utopica, pois o simples fato de um produto existir
fisicamente e ocupar lugar no espago permite que pessoas colidam com ele. Como a
diversidade de combinagdes entre perigos e possibilidades de interacdo entre pessoas
e objetos com partes de produtos, que venham a ser perigos em certas circunstancias,
¢ grande, ndo ha como garantir seguranca absoluta e por conseqiiéncia, como projetar
produtos totalmente seguros. Contudo, o risco deve ser minimizado até o chamado

risco tecnicamente e socialmente aceitavel, um critério socio-técnico.
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5. CONCLUSAO

Considerando as estatisticas ¢ relatorios de acidentes de transito e de trabalho,
observa-se que estes estdo freqiientemente associados com produtos perigosos ou que
apresentam caracteristicas perigosas com potencial de gerar acidentes. As
deficiéncias dos produtos aliadas ao despreparo dos usuarios (usuarios nao sao
treinados adequadamente, ndo se tem o habito de ler os manuais e, muitas vezes,
estes também ndo esclarecem as davidas quanto a utilizacdo correta do produto)
continuam a causar um grande numero de acidentes com produtos, sejam eles

eletrodomésticos, maquinas industriais, automoéveis ou ferramentas.

Com o estudo das teorias de acidentes de trabalho observou-se que elas
evoluiram de uma visdo em que o trabalhador era sempre o culpado pelo acidente,
até uma que admite a coexisténcia de diversas causas para os acidentes, aliviando a
carga psiquica de trabalhadores enquanto operadores de maquinas diversas. Mas se
se considerar como Nelson & Associates (2000) apenas o verdadeiro erro humano e
os elementos relacionados com a ocorréncia de acidentes, observa-se que a
contribuicdo humana é também uma conseqiiéncia da situagdo, do contexto da tarefa
e/ou das caracteristicas do produto. Esta visdo mais moderna, na qual nem sempre o
usuario € responsavel pelo acidente, demanda a incorpora¢do de conhecimentos e
dados da Ergonomia nos projetos. A melhor maneira de evitar acidentes ¢ tornar o
produto tdo seguro quanto possivel, visto que nem sempre pessoas treinadas ou que
compreendem bem o produto utiliza-lo-3o na pratica. H4 de se considerar ainda que,
também pessoas treinadas poderdo deixar de seguir os procedimentos corretos,
especialmente quando estes forem complexos. A definicdo dos elementos
relacionados com acidentes possibilitou determinar uma seqiiéncia logica para a
ocorréncia dos acidentes. Observando o fluxograma anterior (Figura 2), pode-se
afirmar que os perigos decorrentes de caracteristicas dos produtos propiciam a
ocorréncia de acidentes. Nota-se que, com a auséncia de perigos, ndo se tem a
geracdo do acidente. Para garantir que um produto seja inerentemente seguro, torna-
se necessario eliminar perigos e, quando isso ndo ¢ possivel — ndo se pode cortar sem
faca afiada ou serra — deve-se evitar as possibilidades de interacao de pessoas com o

perigo, reduzindo assim o risco.
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