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RESUMO

Nobre Junior HB, Os acidentes de trabalho em prensas analisados pelos Auditores
Fiscais do Trabalho do Ministério do Trabalho e Emprego no periodo de 2001 a
2006 [Dissertacdo de Mestrado]. Botucatu: Faculdade de Medicina da Botucatu da
UNESP, 2009.

Introducao — Estudar as andlises dos acidentes do trabalho em prensas realizadas por
Auditores Fiscais do Trabalho e armazenadas no banco de dados do Ministério do
Trabalho e Emprego (MTE). Objetivo — Conhecer os fatores causais dos acidentes com
prensas analisados pela auditoria fiscal do trabalho, visando subsidiar medidas para a
prevencdo de acidentes e estudar as referidas anélises, buscando contribuir para o
aperfeicoamento do sistema de informagoes de andlises de acidentes do MTE. Métodos
— As informacdes das andlises de acidentes com prensas armazenadas no banco de
dados do MTE foram tratadas e estudadas, possibilitando que os fatores causais
inseridos pelos analistas fossem identificados. Ademais, as descricdes dos respectivos
acidentes foram analisadas, permitindo ao autor reclassificar os fatores causais e
compara-los com aqueles inseridos pelos auditores no sistema. Resultados — Foram
estudadas 148 analises armazenadas no banco de dados do MTE no Brasil, sendo 71 no
Estado de Sao Paulo, no periodo de 2001 a 2006. A média de fatores causais por anélise
em Sdo Paulo foi de 3,73 e nos demais Estados foi de 5,35. Nas analises realizadas no
Estado de Sdo Paulo e nos demais Estados, a auséncia/inadequacio de sistema ou de
dispositivo de protecdo por concepgao (12,45%, 14,32%) e o modo operatério perigoso
ou inadequado a seguranca (8,68%, 7,52%) foram os fatores causais mais freqiientes.
Na classificagdo realizada pelo autor, a partir das descrigdes dos auditores, a auséncia/
inadequacdo de sistema ou de dispositivo de protecdo por concepcdo € o modo
operatdrio perigoso ou inadequado a seguranca corresponderam, respectivamente, a
18,44% e 15,57% nos demais Estados e 21,97% e 14,35% no Estado de Sao Paulo. As
prensas mecanicas excéntricas de engate por chaveta foram aquelas mais envolvidas nos
acidentes. Conclusées — A maioria das andlises estudada estava relacionada a acidentes
cujos sistemas de segurancgas estavam ausentes ou inadequados desde a concepg¢do e ao
modo manual de alimentacdo e retirada de pecas, indicando que os acidentes ocorreram
em precdrias condicdes de operacdo das maquinas, apesar da existéncia de normas sobre
protecdo de prensas no pais. As anélises realizadas pelo corpo fiscais do trabalho foram

marcadas pela visdo tradicional e paucicausal, cujos relatos se limitaram aos aspectos



técnicos do acidente, sem a explorar as questdes organizacionais, indicam a necessidade
de acdes que estimulem a ampliagdo conceitual dos AFT em relacdo a causalidade de
acidentes em prensas.

Descritores: Acidentes do Trabalho, Investigacdo de Acidente, Acidentes com prensas,

Anaélise de acidentes.



ABSTRACT

Nobre Junior HB, The labor accidents in presses analyzed by the Labor Inspectors
of the Labor Ministry from 2001 to 2006 [Dissertation]. Botucatu: Faculdade de
Medicina da Botucatu da UNESP, 2009.

Introduction — Studying the analyses of the labor accidents in presses performed by
Labor Inspectors and stored in the database of the Labor Ministry (MTE). Objective —
Knowing the casual factors of the accidents with presses accomplished by the labor
inspection, aiming to subsidize measures in order to prevent accidents and to study the
referred analyses looking for contributions on the improvement of the information
system of analyses of accidents of MTE. Methods — The information of the analyses of
accidents with presses stored in the database of MTE were treated and studied, making
it possible for the causal factors inserted by the analysts to be identified. Besides, the
descriptions of the respective accidents were analyzed, allowing the author to re-classify
those factors and compare them to the ones inserted in the system by the inspectors.
Results — 148 analyses stored in the database of MTE in Brazil were studied and from
them, 71 were studied in the State of Sdo Paulo from 2001 to 2006. The average of
causal factors in the State of Sao Paulo was 3,73 by accident and in the other States of
Brazil was of 5,35. In the analyses performed the State of Sdo Paulo and in the other
States, the absence or system inadequacy or of protection device for conception
(12,45%, 14,32%) plus either the dangerous or inadequate operative way to safety
(8,68%, 7,52%) were the most frequent casual factors. Based on the inspectors’
descriptions, in the classification performed by the author, the absence or system
inadequacy or of protection device for conception plus either the dangerous or
inadequate operative way to safety corresponded respectively to 18,44% and 15,57% in
the other States of Brazil and 21,97% and 14,35% in the State of Sdo Paulo. The
eccentric mechanic clamp presses for cotter were the most involved ones in accidents.
Conclusions — Most of the analyses studied were related to accidents whose safety
systems were either absent or inadequate from their conceptions and to the manual way
of maintenance or pieces removal, showing that the accidents happened in poor
conditions of operation of the machines despite the existence of rules about protection
and presses in the country. The analyses performed by the board of labor inspectors
were marked by the traditional vision and with few causes, whose reports were limited

to the technical aspects of the accident, without exploring the organizational questions,



they indicate the need of actions which stimulate the conceptual enlargement of the
AFT in relation to the causality of accidents in presses.
Descritores: Labor accident, Investigation of the accident, Accidents in presses,

Analyze of the accident.
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1 INTRODUCAO

1.1 Apresentacao do Problema

Os acidentes de trabalho sdo temas recorrentes nos debates sobre seguranca e
saude do trabalhador, tanto em virtude das seqiielas e do sofrimento suportados pelas
vitimas e por suas familias, quanto pelos custos sociais arcados pela coletividade e pelos
custos econdmicos que afetam diretamente os cofres publicos federais, estaduais e

municipais.

Os acidentes do trabalho constituem fendomeno de multiplas facetas. Sua
ocorréncia costuma trazer a tona, no minimo, a face existencial, a juridica e a técnica,
ou seja, simultaneamente ao drama existencial que produz as vitimas, familiares e
pessoas proximas, os acidentes costumam ser seguidos de iniciativas técnicas visando a

compreensdo de suas causas € podem ensejar agdes também na esfera judicial.

Segundo GOMES (2003), o acidente possui, além da dimensdo técnica, a
dimensao social, pois as conseqii€éncias e seqiielas deixadas nas vitimas, principalmente
quando irreversiveis, desencadeiam uma nova fase em suas vidas, cujas marcas o
acompanham ao longo de sua histdria, interferindo, em certo grau, no seu futuro e de
sua familia. Além disso, a dimensdo social do acidente pode ser identificada pela
aceitacdo da sociedade em conviver com péssimas condi¢des de trabalho e com modos

de producdo degradados que propiciam a ocorréncia destes inforttinios no Brasil.

O Ministério da Previdéncia Social (2001, p. 01) destaca que “A ocorréncia de
acidentes de trabalho implica danos sociais imediatos. Primeiro, e mais importante,
pelo comprometimento da saiide e integridade fisica do trabalhador. Segundo, pelos
seus dependentes que podem eventualmente perder a base de sustentacdo familiar.
Terceiro, pelos custos que ocorrem nas dreas sociais, principalmente na Saiide e na

Previdéncia Social.”

Em 2000, o custo econdmico dos acidentes nas empresas foi cerca de R$ 26,6

bilhdes, correspondendo a 2,2% do PIB naquele ano, sendo R$ 5,9 bilhdes relativos aos
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gastos com beneficios previdencidrios, aposentadorias especiais e reabilitacdo
profissional e o restante sdo custos com a assisténcia a sadde do acidentado,
indenizagdes, retreinamento, reinser¢do no mercado de trabalho e horas perdidas

(Ministério da Previdéncia Social, 2001).

Segundo dados da Previdéncia Social, as contingéncias sociais decorrentes dos
ambientes de trabalho tém um impacto substancial nas contas previdencidrias. Em 2003,
somente entre os trabalhadores formais, o custo deste infortinio ao sistema de
Previdéncia Social chegou a 8,2 milhdes de reais, devido os beneficios acidentarios e

aposentadorias especiais (Ministério da Previdéncia Social, 2004).

No ano de 2006, o INSS (Instituto Nacional de Seguro Social) registrou,
aproximadamente, 503 mil acidentes do trabalho, que representou um aumento de 0,8%
em relacdo ao ano anterior, sendo que os acidentes tipicos representaram 80% deste

total (Ministério da Previdéncia Social, 2006).

Cabe registrar que os dados de acidentes de trabalho apresentados representam
apenas uma parcela dos trabalhadores do mercado formal da economia cujos acidentes
foram informados ao INSS (CORDEIRO, 2002), ou seja, os nimeros de acidentes, no
Brasil, apresentados pelo governo sdo menores que aqueles de ocorrem em nosso

mundo do trabalho.

ALMEIDA (2001) destaca que as estatisticas oficiais mostram que os acidentes
do trabalho no Brasil assumem dimensdes alarmantes, apesar das limitagdes e das

precariedades dos dados disponiveis em relacdo ao nimero real de acidentes ocorridos.

O Griéfico 1 mostra a evoluc@o do nimero de acidentes tipicos no Brasil a partir
de 1988, em que se constata a ocorréncia de 403.264 acidentes registrados pelo INSS

em 2006, representando um acréscimo 1,16% em relacao ao ano anterior.
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Grafico 1- Evolugao dos Acidentes Tipicos Registrados pelo INSS.
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Fonte: Anudrio estatistico de acidentes do trabalho do INSS

“No periodo de 1999 a 2003, a Previdéncia Social registrou 1.875.190 acidentes
de trabalho, sendo 15.293 6bitos e 72.020 com incapacidade permanente, media de
3.059 o6bitos/ano, entre os trabalhadores formais. O coeficiente médio de mortalidade,
no periodo considerado, foi de 14,84 por 100.000 trabalhadores. A comparacdo deste
coeficiente com outros paises, tais como Finlandia 2,1(2001), Franca 4,4(2000), Canada
7,2(2002) e Espanha 8,3(2003), demonstra que o risco de morrer por acidente no Brasil

€ duas a cinco vezes maior” (Brasil, 2005).

Uma parcela importante destes acidentes € ocasionada por maquinas obsoletas,
desprotegidas e inseguras (MENDES, 2001). GOLDMAN (2002), estudando as
informagdes das CAT no setor metalirgico e metal-mecanico do estado do Rio Grande

do Sul, também, menciona a grande incidéncia de acidentes envolvendo méquinas.

As prensas sdo responsdveis por um nimero considerdvel destas ocorréncias,
fato que ensejou algumas iniciativas tripartites, através de negociacdes coletivas,
visando estabelecer medidas de seguranca em suas operagdes (MAGRINI, 1999).
Dentre elas, destaca-se a convencgdo coletiva para melhoria das condi¢des de trabalho

em prensas no municipio de Sdo Paulo em 1999.
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Em 2002, por iniciativa dos sindicatos dos trabalhadores e dos representantes
dos empregadores no Estado de Sdo Paulo e de representantes da Delegacia Regional do
Trabalho em Sao Paulo, foi assinada a “Convencdo Coletiva de Melhoria das Condic¢des
de Trabalho em Prensas e Equipamentos Similares, Injetoras de Plastico e Tratamento
Galvanico de Superficies nas Industrias Metaldrgicas no Estado de Sdo Paulo, com a
participacdo de 62 sindicatos de trabalhadores e 11 sindicatos patronais, € a
interveniéncia da Delegacia Regional do Trabalho em Sao Paulo (DRT/SP), tendo como
um dos objetivos estabelecer critérios minimos de seguranca no trabalho em prensas

para todo o Estado de Sdo Paulo (MTE, 2002).

Esta convencgdo serviu de parametro, no ambito nacional, para alguns programas
de fiscalizagcdo das prensas e similares do Ministério do Trabalho e Emprego, além de
subsidiar a elaboracdo da Nota Técnica n.° 16 — DSST/MTE, servindo de referencial e

suporte técnico (MTE, 2005).

Em 20 de abril de 2006, esta convencdo coletiva foi renovada, com prazo de
vigéncia de 02 dois anos, contando com a participacdo de 16 sindicatos patronais e 62
sindicatos de empregados e com a incorpora¢cdo de melhorias relacionadas a protecdes

de maquinas (MTE, 2006).

A despeito do sentimento dos signatdrios de que estas iniciativas trouxeram
melhorias na seguranca da operacdo de prensas em varios segmentos econdmicos, pelo
menos pela producdo de conhecimento técnico em protecao de maquinas, os acidentes
com estas maquinas ainda necessitam ser estudados buscando enriquecer as informagdes
sobre o assunto, além aprimorar os instrumentos legais existentes, a partir da no¢ao de
que os acidentes com estes tipos de maquinas sao frutos da interacdo de diversos fatores

dentro de um sistema produtivo que possui componentes técnicos e sociais.

O Ministério do Trabalho e Emprego criou, a partir de 2001, um banco de dados
onde sdo inseridas as informagdes das andlises dos acidentes de trabalho realizadas
pelos Auditores Fiscais do Trabalho. Este banco de dados foi inserido em um sistema

denominado de SFIT (Sistema Federal de Inspec¢do do Trabalho) (MTE, 2001).
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O SFIT € um sistema de armazenamento e gerenciamento de dados destinado ao
registro das informagdes dos resultados das agdes fiscais dos Auditores-Fiscais do

Trabalho (MTE, 2008).

O Estudo das andlises dos acidentes realizadas pelos Auditores Fiscais do
Trabalho, buscando identificar suas causas, constitui uma ferramenta com potencial para
subsidiar medidas de caréter preventivo. Neste sentido, ALMEIDA (2003) ressalta que
a melhoria do conhecimento da rede de fatores causais envolvida na origem dos
acidentes, nos casos analisados pelos Auditores Fiscais do Trabalho, é de grande

importancia para a prevencao de acidentes.

Neste espirito, o presente trabalho pretende, a partir dos acidentes com prensas
armazenados no SFIT, estudar os casos analisados e inseridos pelos Auditores Fiscais
do Trabalho no Brasil, buscando subsidiar melhorias da seguranca no trabalho com
estes equipamentos, assim como propor sugestdes que visem aprimorar as andlises de

acidentes pelos auditores fiscais do trabalho.
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1.2 Estrutura do Trabalho

Esta dissertagdo encontra-se estruturada em secdes, conforme segue abaixo:

Na introdugdo, busca-se apresentar a importancia do estudo dos acidentes do
trabalho, especialmente, em relacdo aos acidentes com prensas entendidos como um
problema relevante de satde publica, sendo objeto de varias acOes preventivas dos
atores sociais envolvidos no tema que culminaram na elaboracdo de regulamentos
técnicos obrigatérios para as empresas € que necessitam ser constantemente

aprimorados.

Na seqiiéncia, sdo abordados aspectos associados as nogdes de acidentes do
trabalho, causas e concep¢Oes de andlise, procurando mostrar, sem esgotar o assunto,
que o entendimento dos acidentes evoluiu ao longo da Historia. Houve épocas em que
foram considerados como produtos demoniacos, obras do acaso ou resultados da
propensdo de alguns individuos. Explica-se ainda a “Teoria do Domind” e suas
implicacdes nas andlises que culpabilizam as vitimas pela sua ocorréncia, além de
mostrar olhares de acidentes do trabalho como frutos da interacdo de multiplos fatores
que ocorrem nas organizacdes e, portanto, enfatizam a necessidade dos estudos dos

aspectos organizacionais envolvidos em suas origens.

Posteriormente, sdo tecidos comentdrios sobre a problematica dos acidentes do
trabalho no Brasil, procurando mostrar a relevancia das mdquinas como agentes
envolvidos nestes infortinios. Diante deste contexto, as prensas assumem um papel de
destaque no estudo dos acidentes com mdaquinas, em funcdo de seus potenciais
acidentogénicos e das seqiielas deixadas nas vitimas, geralmente, amputagdes ou

mutilagdes que as acompanham pelo resto da vida.

Neste topico, sdo apresentados aspectos técnicos necessdrios para o
entendimento das andlises dos acidentes com prensas, tais como, seus tipos e
dispositivos de seguranca importantes para sua operacdo segura. Segue-se relatando o
processo de negociacdo e elaboragdao da Convencao Coletiva de Prensas em Sao Paulo
cuja evolucdo influenciou vdrios trabalhos de protecdo destas mdquinas no pais.

Finalmente, apresentam-se os resultados e a discussdo do estudo das andlises dos
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acidentes de trabalho envolvendo prensas armazenadas no SFIT no Brasil e em Sao

Paulo.

A secdo 2 traz os objetivos gerais e especificos do estudo e a se¢do 3 apresenta
os materiais utilizados, em especial, o Banco de Dados do Ministério do Trabalho e
Emprego - SFIT (Sistema Federal de Inspecdo do Trabalho). Neste tdpico, sdo

apresentados, ainda, os métodos usados na obten¢do dos resultados deste estudo.

A secdo 4 se dedica a apresentar as conclusdes do trabalho acerca dos resultados

finais encontrados no presente estudo.

1.3 Nocoes sobre Acidentes de Trabalho, suas Causas e Concepcoes de
Andlises.

Os temas “acidente de trabalho” e suas andlises constituem assuntos complexos,
com multiplos conceitos, cujas explicagdes trazem entendimentos do fenOmeno de

forma complementar ou, as vezes, contraditoria.

O debate sobre a ocorréncia dos acidentes do trabalho traz a luz aspectos de
ordem social, técnica, juridica, econdmica, ética, politica, ou seja, envolve diversas

areas do conhecimento humano, sofrendo variagdes ao longo dos anos.

A nocao de acidentes de trabalho passou por inimeras mudangas na historia da
humanidade. VILELA (1998) destaca que os diferentes enfoques dados nos estudos dos
acidentes de trabalho trazem suas préprias concepgdes, representam diversos interesses

€ que promovem repercussdes para a sua prevengao.

Segundo DWYER (2006), as demandas por teorias que buscam explicar as
origens dos acidentes possuem varios componentes e sao recepcionadas, pelos
interessados, ndao s6 pela contribuicdo na prevencdo de acidentes, mas também pelos
seus interesses e pelas suas visdoes de mundo. CARMO et al (1995) também defende que
a definicdo de acidentes estd intimamente influenciada pelos objetivos de quem a

formula.
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A literatura faz referéncia a época em que os acidentes eram entendidos como
obras demoniacas, nas quais os trabalhadores acidentados eram julgados devorados por

demonios ou como eventos inevitaveis (DWYER, 2006).

Em outros momentos, estudos procuraram provar a existéncia de trabalhadores
mais propensos a acidentes (GOLDMAN, 2002; NEBOIT, 2003; SCHMIDT, 2006),
conseqiientemente, os empregadores deveriam evitar selecionar pessoas que possuiam
maior probabilidade de se envolverem nestes eventos (DWYER, 2006). Esta teoria,
denominada de “Teoria da Propensdo Inicial Desigual” e da “Propensdo ao Acidente”,
teve grande influéncia na historia dos estudos dos acidentes, explicando-os pela
existéncia de pessoas cuja propensdo era influenciada por suas caracteristicas pessoais

ou pela ocorréncia de eventos criticos em suas vidas (CARMO et al, 1995).

Algumas teorias buscaram naturalizar os acidentes, considerando-os como
eventos normais decorrentes da natureza ndo dominada ou do baixo avanco técnico da
época de sua ocorréncia. Tal pensamento procurava mistificar as forcas da natureza ou

as forgas sociais que estdo nas géneses destes fendmenos (LIMA, 2000).

ALMEIDA (2001) faz referéncia a existéncia de entendimentos dos acidentes
como eventos de ‘“causas remotas e desconhecidas”, “eventos ndo planejados e ndo

previstos”, como produto de falta de sorte, azar ou descuido do acidentado.

CARMO et al (1995) apresenta vdrias teorias sobre a casualidade acidentdrias.
Segundo Teoria do “Puro Acaso”, todas as pessoas que estdo expostas a um mesmo
risco teriam a mesma probabilidade do sofrerem acidentes, que aconteceriam ao acaso,
segundo a “vontade de Deus”. A Teoria da Propensdo tendenciosa explica que o
envolvimento de um individuo em um acidente, influencia sua propensdo em nova
ocorréncia. A Teoria do Alerta estabelece uma relag@o entre o nivel de alerta ou vigilia

da pessoa com seu desempenho nas tarefas.

Haé ainda Teorias Psicanaliticas que buscam explicar o acidente como resultado
de um processo inconsciente, iniciados por sentimentos de culpa, ansiedade, conflitos

motivacionais ocorridos na infincia (CARMO e col., 1995).
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Na década de 30, o superintendente de divisio de uma empresa de seguros
Herbert William Heinrich publicou o livro “Industrial accident prevention — A cientific
approach”, que trouxe idéias que influenciam a interpretacio da causalidade dos
acidentes até os dias atuais (LIEBER, 1998). Esta abordagem ficou conhecida como a
“Teoria dos Dominds” e merece ser destacada por ter sido considerada uma
contribuicdo a época na andlise de acidentes de trabalho, pois correspondeu a uma
tentativa de sistematizacdo do processo de acidente do trabalho, contrapondo-se a idéia
de fatalidade destes eventos (ALMEIDA, 2001). Todavia, a generalizacdo do uso das
no¢oes de atos inseguros e condi¢des inseguras ensejou conclusdes que, em geral,

culpabilizaram as proprias vitimas pelos acidentes que sofreram (CARMO e col., 1995).

Em estudo sobre a trajetoria da andlise de acidentes, ALMEIDA (2006) faz um
paralelo com a periodizacdo historica da humanidade e define a teoria dos dominds

como a pré-histéria da andlise de acidentes.

Segundo a Teoria dos Dominds, o acidente de trabalho ocorre em uma seqii€éncia
linear de 05 estagios, dispostos como pedras de dominds, em que a queda da primeira
desencadeia um processo de derrubada das pedras subseqiientes, levando ao acidente

(CARMO e col, 1995; ALMEIDA, 2001; GOMES, 2003; ALMEIDA, 2000).

Figura 1 — Ilustracdo da “Teoria dos domin6s”

A ocorréncia do acidentes seria evitada pela retirada de uma das pedras fazendo
com que a cadeia de eventos posterior a pedra retirada ndo acontecga, prevenindo-se

assim o infortinio. Nesta concep¢ido € dada preferéncia a retirada da terceira pedra

(Atos Inseguros e Condicdes Inseguras) (GOLDMAN, 2002).
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Figura 2 — Retirada preferencial da terceira peca
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Outros trabalhos também enfatizam que a terceira pedra da seqiiéncia linear, ou
seja, os atos inseguros e as condi¢cdes inseguras assumem um cardter de destaque na

prevengdo dos acidentes segundo esta visdo (ALMEIDA, 2001; CARMO e col.,1995).

A idéia de que os atos inseguros sao responsdveis pela maioria dos acidentes foi
base para Heinrich formular sua teoria acidentdria, entretanto ha quem conteste o caréter
cientifico de sua obra, pois o autor nao mencionava os métodos e critérios utilizados em

seus estudos (GOMES, 2003; VILELA et al, 2007).

A difusdo desta concep¢do durante anos entre os profissionais de seguranca e
saude do trabalhador no Brasil, inclusive em publicacdes de 6rgdo governamentais,
cunhou na sociedade a compreensdo dos acidentes como um evento simples, originarios
de poucas causas, deterministico, encadeados de forma linear, que privilegia as falhas

dos operadores ou os descumprimentos de normas ou prescrigdes legais como causas

destes eventos (VILELA et al, 2004).

Essas andlises, baseadas na concep¢do dicotdmica de atos inseguros e de
condicdes inseguras, freqlientemente desembocam na atribuicdo de culpa a vitima e
recomendam medidas de prevencdo orientadas para mudancas de comportamento dos

trabalhadores (BINDER e ALMEIDA, 1997).

VILELA (1998) destaca que h4, na sociedade, a difusdao da idéia de que o
culpado pelo acidente é o proprio acidentado, mesmo nos acidentes em que a
responsabilidade da empresa aparece evidente. Em algumas situacdes, as vitimas
assumem a “culpa” das ocorréncias, apesar de estarem trabalhando em maquinas

quebradas e sem protecao.
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OLIVEIRA (2007), estudando a persisténcia da no¢do dos atos inseguros no
discurso dos trabalhadores em uma industria metaldrgica, defende que “os argumentos
que sustentam o repertorio interpretativo dos atos inseguros como explicacdo para os

acidentes recebem respaldo de um processo que denominamos como_naturalizacdo dos

riscos (grifo nosso). Do modo como aparecem nos discursos, os riscos ambientais sao

compreendidos como parte do processo de trabalho, como naturais e inevitdveis” (p.6).

Esta concep¢do de andlise, também conhecida por “Abordagem Tradicional”
sustenta que a obediéncia as normas e aos procedimentos é capaz de proteger o sistema
contra os acidentes, cujas origens sdo os comportamentos faltosos dos trabalhadores.
Nesta abordagem o acidente € entendido como de estrutura causal linear e resultado dos
“atos inseguros” dos trabalhadores, do descumprimento de normas ou prescricdes com

origens nos aspectos pessoais (ALMEIDA, 2006).

Para BINDER e ALMEIDA (2005), atualmente se destacam duas correntes de
pensamentos sobre os acidentes do trabalho: A Escola Comportamentalista que trata os
acidentes a partir das agdes humanas no trabalho e a corrente de autores que os

exploram associando contribuicdes das diversas dreas do conhecimento.

Segundo a visdo comportamentalista, hi uma forma correta e segura de
realizacio de um trabalho e que pode ser descrita em normas, regulamentos ou
procedimentos. Esta corrente defende que os acidentes sdo ocasionados por agdes ou
omissoes e derivadas de livres escolhas dos trabalhadores, tomadas em situacdes em que
ha diferentes alternativas possiveis e disponiveis. Assim, investigar as causas dos
acidentes € comparar o ocorrido com o padrao pré-estabelecido pela empresa, sendo sua
prevencdo centrada no estimulo da mudanca do comportamento das vitimas,
recomendando a punicdo de atitudes “ndo desejadas” e premiando aquelas desejadas.

(ALMEIDA, 2006).

OLIVEIRA JC (2003) critica os modelos de gestdo de seguranca no trabalho
fundamentados nos comportamento dos trabalhadores, sem considerar as condi¢cdes dos
ambientes laborais, principalmente seus elementos determinantes na organizacao formal
e informal, pois tendem a tratar a questdo de seguranca e saide do trabalhador de modo

superficial e parcial. A visdo comportamental peca, ndo apenas por privilegiar os
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comportamentos dos trabalhadores como as causas dos acidentes, em detrimento da
qualidade dos ambientes de trabalho e de suas organizacdes, mas por supor que os erros
cometidos pelos trabalhadores derivam de suas préprias limitagdes, sem qualquer

relacdo com a forma de agir e de ser das empresas.

Nos ultimos anos, diversos estudos trouxeram a discussdao outras formas de
entendimentos dos acidentes do trabalho, incorporando conceitos de varios ramos do
conhecimento, sendo os acidentes entendidos como origindrios da interacdo de
multiplas causas que ocorrem nas organizacdes, contrapondo-se as visdes centradas nos

comportamentos humanos (BINDER E ALMEIDA, 2005; ALMEIDA, 2006).

Segundo o Modelo Sociotécnico de Tavistock, a organizacido € concebida como
um sistema sociotécnico aberto, ou seja, constituida de dois subsistemas (técnico e
social) que interagem permanentemente entre si € com o meio ambiente. O subsistema
técnico € formado pelas instalacdes fisicas, pelas tarefas a serem desempenhadas,
equipamentos e instrumentos utilizados, pelo tempo de duragcdo das operacdes, pelo
ambiente fisico, ou seja, tudo que envolve a tecnologia, o territério e o tempo. O
subsistema técnico € responsdvel pela eficiéncia potencial da organizacdo. O subsistema
social é composto pelos individuos, suas caracteristicas fisicas e psicoldgicas, pelas
relacdes sociais e por todas as exigéncias formais e informais da organizacdo na
situacdo de trabalho. Este subsistema transforma a efici€éncia formal do sistema em

eficiéncia real (CHIAVENATO, 2004).

Os dois subsistemas se acham em interacdo mutua e reciproca, um influenciando
o outro, de modo que a natureza da tarefa influencia a natureza da organizacdo das
pessoas, bem como as caracteristicas psicossociais das pessoas influenciam a forma de
execugdo do trabalho e sdo influenciadas pelo ambiente de trabalho (CHIAVENATO,
2004).

Para LLORY (1999), a visdo comportamentalista obscurece a compreensao dos
acidentes, necessitando ampliar sua concepcao para uma abordagem organizacional. Em
sua obra, o autor define acidente como um evento organizacional, pois se revela como
um produto da organizagdo sociotécnica, mas nao deve ser entendido como a simples

combinacdo especifica de erros humanos e falhas materiais.
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Na visdao de LLORY (1999), o acidente estd enraizado na historia da
organizacdo, em que decisdes gerenciais, aliadas a vdrios fatores do contexto
organizacional, promovem a degradacdo progressiva das condi¢des do sistema, levando

ao acidente. Segundo o autor: O Acidente Encuba!

Nesta concepg¢do, sugere-se que o acidente comporta trés fases sucessivas: Fase
pré-acidental ou periodo de incubagdo, marcada pela lenta e progressiva degradacido do
sistema; Fase acidental propriamente dita que é desencadeada por um evento
“iniciador”, seguida de uma perturbacdo que conduz ao acidente; Fase pds acidental,
marcada pelas conseqiiéncias sociais, politicas e institucionais do acidente, sob a forma

de “crise organizacional e social, que, por vezes, extrapolam as dimensdes da

organizacdo (LLORY, 1999).

REASON (1997) também defende que os acidentes t€m origens organizacionais.
Contudo, o autor sustenta que estes eventos sdo frutos da liberagdo de energia que
ultrapassa as barreiras existentes nos sistemas e sdo desencadeados por erros ativos,

facilitados por condicdes latentes (REASON, 1997; ALMEIDA, 2003).

As condigdes latentes sdo originadas de decisdes, cujas conseqiiéncias adversas
ndo sdo observdveis imediatamente, mas permanecem ocultas no sistema organizacional

até que se combinem a outros fatores desencadeando os acidentes (REASON, 1997).

VILELA (2007) sustenta que o modelo proposto por Reason, também conhecido
por modelo de acidente organizacional, enfatiza a busca dos fatores organizacionais que
propiciaram o aparecimento de condi¢des latentes nos sistemas. Estes fatores podem se
combinar com erros ativos, ocasionando a liberacdo de energia que ultrapasse as

barreiras de protecdo existentes.

Segundo ALMEIDA (2006), os erros ativos podem ser denominados como as
contribuicdes dos comportamentos humanos a liberagao do fluxo de energia ocorrida no
sistema, sendo o objetivo desta concepc¢do de andlise a busca das causas das causas

que, em geral, sdo de origem gerencial ou organizacional.
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REASON (1997) explica que, em uma organizacdo, todas as medidas de
protecdo do sistema se arranjam como barreiras, dificultando a ocorréncia do acidente.
Entretanto, elas possuem vulnerabilidades (condi¢des latentes) que podem se combinar
em um dado momento, possibilitando a liberacdo da energia contida. Esta forma de

explicar o acidente ficou conhecida também como o “modelo do queijo suico™.

Em outras palavras, segundo o “modelo do queijo suico”, a organizacdo possui
um conjunto de barreiras que impossibilita a passagem da energia que pode levar ao
acidente. Estas barreiras apresentam “fragilidades” (condicdes latentes) que, em uma
situacdo normal, se encontram desalinhadas. Estas fragilidades permanecem no sistema,
em todos os niveis organizacionais, convivendo com a produ¢@o normal da empresa
sem serem identificadas como fatores potenciais de acidentes. Contudo, em
circunstancias especificas, elas se combinam ou se alinham, gerando “janelas de

oportunidades”, que poder possibilitar a ocorréncia do acidente (REASON, 1997).

VILELA et al (2004) destaca que, no modelo proposto por Reason, os acidentes
estdo associados as escolhas adotadas pelos gestores das organizacoes.
Conseqiientemente, estes eventos sdo produtos de condicdes latentes presentes no
sistema, originadas por decisdes daqueles responsdveis pelo seu gerenciamento.
VILELA et al (2007) afirma que, em suas investigacdes, identificou que problemas em
decisdes administrativas que trouxeram conseqiiéncias prejudiciais a seguranga cujo
onus final foi arcado pelos operadores, em outras palavras, os erros ativos dos
operadores foram influenciados pelas condi¢des presentes nos sistemas cujas origens

foram decisdes tomadas pelas proprias empresas.

REASON (1990) sustenta que a prevengdo deve ser fundamentalmente focada
na correcdo das condigdes latentes e que tém potencial para contribuir, provocar ou

permitir os erros ativos, sendo estes de pouca importancia para acdes preventivas.

~ N ~ 1 © o~ ~
Em relacdo a atuacdo dos gerentes’ ou tomadores de decisdes nas questdes

ligadas a seguranca no trabalho, OLIVEIRA JC (2003) destaca que pesquisas

! Gerentes foram entendidos como ocupantes de cargos que tem funcdo de mando ou facilitador

do trabalho de outrem.
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realizadas, entre 1995 e 1996 e em 2001, em seis grandes empresas dos ramos
siderdrgico, metaldrgico, de mineracdo e servicos, identificaram que os fatores abaixo

mencionados podem ter repercussao negativa para as organizagoes:

- Os gerentes que trabalham com riscos com potenciais de gerarem danos a
saude dos trabalhadores ndo possuem conhecimento necessario para lidar tais riscos;

- Aqueles que convivem com riscos ndo assumem o compromisso de corrigi-los,
alegando ser tarefa do SESMT;

- As situacdes de risco sdo mantidas, pois sua existéncia ndo atrapalha ou
impede a realizac@o do trabalho;

- A exposi¢do ao risco por longo periodo, sem controle, induz as pessoas a
enxergd-las como normais e aceitdveis;

- As preocupagdes e recursos das empresas sao voltados prioritariamente para o
atendimento da producio;

- As situagdes de risco sdo mantidas, pois os gerentes alegam nao dispor de

recursos para a solucio, além disso, ninguém toma providéncias para corrigi-las.

Outras areas do conhecimento contribuem para o entendimento dos acidentes,
buscando a necessidade da ampliacdo conceitual das andlises, tais como a ergonomia, a

psicologia e a sociologia, incorporando o caréter interdisciplinar na forma de olha-los.

Entende-se ampliacao conceitual a incorpora¢do de novos conceitos no processo

de andlise, abrindo caminhos para a sua compreensio de modo mais completo

(ALMEIDA, 2006).

Apesar dos avancos conceituais nas concepcdes de acidentes, ainda convivemos
com o que OLIVEIRA (2008) denominou de “sincretismo tedrico”, isto &, "idéias
sistémicas convivendo com a teoria dos dominds, algo como construir a drvore de

causas para descobrir o que produziu o ato inseguro do trabalhador” (p.25).

Ampliando a visdo sobre a seguranca nas organiza¢cdes, ROCHLIN (2001)
salienta que ela estd relacionada a constru¢do de uma cultura de seguranga. Para o autor,
seguranca ultrapassa a idéia de eliminacdo do erro ou auséncia de risco para a no¢do de

funcionamento organizacional. A seguranga tem origem nas relacdes sociais, ritos e
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mitos, seja no ambito individual ou do grupo, seja no ambito mais amplo da

organizacao.

LEVESON (2002) recomenda que, a fim de ampliar os modelos de andlises,
tente-se alargar a visdo do mecanismo de ocorréncia dos acidentes, buscando considerar
outros fatores além das falhas e dos erros humanos, assim como, examinar todo
processo envolvido no acidente, encorajando os multiplos pontos de vistas e

interpretacoes.

A ampliacdo conceitual na analise de acidentes do trabalho abre novos caminhos
para sua compreensdo (ALMEIDA, 2006). As nocOes de acidente organizacional, de
falhas ativas e passivais, além de outras contribuicdes de diversos ramos do
conhecimento podem contribuir para seu entender como um evento sociotécnico,

multicausal e complexo, auxiliando efetivamente para sua prevencao.

1.4 Consideracoes sobre os Acidentes do Trabalho no Brasil

A legislacdo previdencidria considera acidente do trabalho aquele que ocorre a
servico da empresa, provocando lesdo corporal ou perturbacdo funcional que cause
morte, perda ou reducdo, permanente ou temporaria, da capacidade laboral. Equiparam-
se ao acidente de trabalho, para fins previdencidrios, aqueles que ocorrem no percurso

da residéncia para o local de trabalho ou deste para aquela, qualquer que seja o meio de

locomogao, inclusive em veiculo de propriedade do segurado (BRASIL, 1991).

De acordo com PANDAGGIS (2003), apesar da subnotificacdo, os dados
estatisticos do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social sobre acidentes do
trabalho no Brasil se mostram elevados. ALMEIDA (1997) destaca que, apesar da
precariedade das informagdes disponiveis e de suas limitagdes, em relacdo as CAT, as
estatisticas oficiais mostram que a ocorréncia de acidentes de trabalho, no Brasil,

assume dimensdes alarmantes.

O anudrio estatistico da Previdéncia Social informa que, em 2006, foram

registrados 503,9 mil acidentes do trabalho no Brasil, representando um aumento de
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0,8% em relacdo ao ano anterior, sendo os acidentes tipicos responsdveis por 80% das
ocorréncias, com 14,7% de acidentes de trajeto e 5,3% de doencas do trabalho (MPAS,

2006).

O INSS (Instituto Nacional de Seguridade Social) define acidente liquidado
aquele cujo processo foi encerrado administrativamente, depois de completado o
tratamento e indenizadas as seqiielas. No periodo compreendido entre 2003 a 2006,
dentre os beneficios liquidados como acidentes de trabalho pelo INSS, ocorreram
10.996 por 6bitos e 49.083 beneficios por incapacidades permanentes. Os dados da
Tabela 1 mostram que houve uma média anual de 2.749 beneficios liquidados por
acidentes fatais e de 12.270 beneficios liquidados por acidentes com incapacidade
permanente no periodo. Os dados indicam que houve um acréscimo de 1,60% nos
beneficios liquidados por acidentes fatais e uma reducdo 37,51% por incapacidades
permanentes de 2006 em relac@o ao ano de 2003. A Unido Européia registra uma média

anual de 5.500 mortes devido acidentes do trabalho (EASHW, 2005).
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Tabela 1 — Beneficios por incapacidades permanentes e 6bitos liquidados

pelo INSS por ano, Brasil, 2002 - 2006.
Ano  Incapacidade Permanente  Obito

2003 13.416 2.674
2004 12.913 2.839
2005 14.371 2.766
2006 8.383 2717
Total 49.083 10.996

Fonte: Anudrio Estatistico da Previdéncia Social.

Os dados do Ministério da Previdéncia Social (Tabela 2) revelam que os
acidentes que atingem os membros superiores representaram em média 59,65% dos
acidentes tipicos registrados no periodo de 2003 a 2006. O INSS define acidentes
registrados como aqueles cujas ComunicacOes de Acidentes do Trabalho - CAT foram
cadastradas, ndo sendo contabilizado o reinicio de tratamento ou afastamento por
agravamento de lesdo de acidente do trabalho ou doenca do trabalho ja comunicado

anteriormente.

No ano de 2006, os dedos, as maos (exceto punho ou dedos), o antebraco (entre
o punho e o cotovelo) e punho representaram, respectivamente, 29,30% (118.171),
9,15% (36.911), 3,87% (15.605), 2,10% (8.502) dos acidentes tipicos registrados pelo
INSS, totalizando 44,43% de todos estes registros (MPAS, 2006).

Tabela 2 - Total de Acidentes de Trabalho Tipicos e dos Acidentes de Trabalho
que atingiram os membros superiores, Brasil, 2003-2006.

Ano Acid.Tipicos Memb.Sup. %

2003 325.577 193.551 59,44%
2004 375.171 225.537 60,11%
2005 398.613 238.805 59,90%
2006 403.264 238.512 59,14%
Total 1.502.625 896405 59,65%

Fonte: Anudrio Estatistico da Previdéncia Social.

Virios estudos apontam para a representatividade dos nimeros de acidentes que
afetam as maos ou os dedos dos trabalhadores (MENDES, 2001; SELL, 2002; SILVA,
1995). Segundo MENDES (2001), dentre 72.489 acidentes estudados, os acidentes

traumdticos envolvendo as maos dos segurados representaram 37,8% (27.371). Em
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estudo realizado na regido da Zona Norte de Sao Paulo (SILVA, 1991), em que foram
analisadas 2.339 CAT, no periodo de outubro a dezembro de 1988, os acidentes com
membros superiores representaram 42,1% do total de acidentes estudados, sendo que as
maos e os dedos foram nas regides mais afetadas, correspondendo a 31,5% dos
acidentes analisados. Em Belo Horizonte, em pesquisa sobre acidentes de trabalho,
FARIA (1986) cita que dedos e maos representam 31,5% de todas as localiza¢des das

lesdes dos acidentes estudados.

Em estudo sobre os acidentes de trabalho na industria metal-mecanica do Rio
Grande do Sul, GOLDMAN (2002) relata que as mdos foram a regido mais atingida do
corpo, correspondendo a 45% das lesdes, principalmente nos dedos indicadores, pois

segundo o autor, eles sdo freqiientemente utilizados para ajeitar e empurrar pegas.

Os ferimentos do punho e da mdo, as fraturas ao nivel do punho ou da mao e
traumatismo superficial do punho e da mao figuram entre os 50 cédigos de CID com
maior incidéncia nos acidentes de trabalho registrados, com, respectivamente, 13,6%,

6,9% e 5,7% do total de registros em 2006 (MPAS, 2006).

1.5 Acidentes de Trabalho em Maquinas

Neste cendrio, os acidentes com mdquinas sdo relatados como responsdveis por
um percentual significativo em todos os setores econdmicos. VILELA (1998) ressalta o
papel relevante que as maquinas tém, no ambito nacional, na gera¢do de acidentes do

trabalho.

A defini¢do de mdaquinas nio apresenta uniformizagdo na literatura, devido ao

vasto universo existente, aos objetivos das defini¢cdes e o campo de suas aplicacdes.

A Norma Regulamentadora n.° 12, que trata de maquinas e equipamentos, € a
Nota Técnica n.° 16/2005 do MTE e a convengao coletiva de prensa em Sao Paulo nao
trazem, em seu texto, suas definicdes de mdquinas, além de ndo fazerem qualquer
diferencga entre maquina e equipamento. As demais normas técnicas oficiais vigentes no
pais trazem apenas a definicdo de mdquinas, sem fazer referéncias aos equipamentos

(BRASIL, 2005).
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O Decreto N° 1.255, de 29 de setembro de 1994, que promulga a Convengdo n°
119 da Organizagdo Internacional do Trabalho sobre Protecdo das Maquinas, define

mdquina como aquela movida por forcas ndo humanas. (BRASIL, 1994)

A NBR NM 213-1 define maquina como “o conjunto de pecas ou de
componentes ligados entre si, em que pelo menos um deles se move, com apropriados
atuadores, circuitos de comando e poténcia etc., reunidos de forma soliddria com vista a
uma aplicacdo definida, tal como a transformacdo, o tratamento, o deslocamento e o

acondicionamento de um material” (ABNT, 2000a).

Segundo a diretiva européia 206/42/CE (CE, 2006), maquina é o conjunto,
equipado ou destinado a ser equipado com um sistema de energia, diferente da forca
humana ou animal diretamente aplicada, composto por pecas ou componentes ligados
entre si, dos quais pelo menos um € mével, reunidos de forma soliddria com vista a uma

aplicacao definida.

De acordo com a norma ISO 12100-1%, a mdquina € definida como o conjunto de
pecas ou componentes ligados, em que pelo menos uma se move, reunidos para uma
aplicagdo especifica, em especial para a transformacio, tratamento, acondicionamento
ou deslocamento de materiais. Entende-se mdquina também como o conjunto de
mdquinas que, para atingir a mesma finalidade, sdo organizadas e controladas de modo

que eles funcionam como integrante de um todo (ISO, 2003).

Em uma perspectiva mais abrangente, VILELA (2000) sustenta que o conceito
de mdquina, ultrapassa os aspectos meramente tecnicistas, sendo definido como um
artefato social e cultural, criado por seres humanos com interesses diversos, com

objetivo de satisfazer determinadas necessidades.

“Contrariamente ao que se imagina, a mdquina ndo é um artefato técnico, um
objeto neutro voltado a si mesmo. A mdquina é um artefato social e cultural, criado
por seres humanos reais dotados de interesses e preocupacdes, para satisfazer

determinadas necessidades.” (VILELA, 2000, p.6)

2 . s . . s . . P . .
Estabelece conceitos basicos e principios gerais sobre seguran¢a em maquinas em projetos.



42

Esta concep¢do entende a que interagdo homem-méquina ocorre dentro de uma
organizacdo sociotécnica, sofrendo influencias internas e externas que trazem
repercussao a forma de utilizacdo ou operagcdo das maquinas ou equipamentos e podem

influenciar na ocorréncia dos acidentes.

Historicamente, os acidentes com mdquinas sdo relatados na literatura como

uma preocupacdo daqueles que estudam esses eventos.

As primeiras greves no Brasil, no século XIX, foram motivadas, principalmente,
por aumento salarial, pela reducdo da jornada de trabalho e também por melhores

condi¢des de trabalho nas maquinas (GIANNOTI, 2007).

POSSAS (1981, p.195) cita relato das condi¢des de trabalho no inicio do século
XX no Brasil: “as mdquinas se amontoavam ao lado umas das outras e as suas correias
e engrenagens giravam sem prote¢cdo alguma. Os acidentes se amiudavam porque os
trabalhadores cansados, que trabalhavam as vezes além do hordrio, sem aumento do
saldrio, ou trabalhavam aos domingos, eram multados por indoléncia ou pelos erros
cometidos, se fossem adultos, ou surrados, se fossem criancas”. Segue ainda relatando
que, em 1905, nas indudstrias Matarazzo, fiscais e inspetores se depararam com

mdquinas confeccionadas especialmente para o trabalho dos meninos operérios.

Em 1987, o estudo realizado pelo Programa de Sadde dos Trabalhadores da
Zona Norte apontou as mdaquinas como responsaveis por 13,30% dos acidentes

pesquisados.

A OSHA (2007) cita que, em 2005, aproximadamente 44% das amputagdes que
ocorreram nos locais de trabalho tiveram origens no setor industrial e que a maioria

delas foram resultado do uso ou manutencao de maquinas.

As mdaquinas também aparecem com destaque no estudo realizado por
GOLDMAN (2002), em que constatou que 29,82% dos acidentes estudados no setor

metal-mecanico ocorreram com maquinas, ferramentas, prensas e tornos.
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Em estudo sobre acidentes com prensas em Portugal, SILVA (2004) destaca
que, em 1998, 44% dos acidentes foram ocasionados por maquinas cujas lesdes
ocorreram geralmente nas mados dos trabalhadores. Em 1999, constatou-se que 21,1%

dos acidentes estavam relacionados com méquinas.

VILELA (2000), abordando o papel relevante das maquinas nos acidentes de
trabalho, salienta que, no Brasil, as maquinas sd@o concebidas sem a preocupagdo com a
prote¢do do trabalhador, sendo vendidas sem os requisitos minimos de seguranca e
colocadas em uso nestas condi¢Oes, além disso, quando se tornam obsoletas sdo
vendidas a empresas de pequeno e médio porte que, geralmente, possuem relacdes de
trabalho mais precérias, potencializando ainda mais os riscos de agravos a saude do

trabalhador.

MENDES (2001) sugere que estes acidentes estdo relacionados a “existéncia e a
utilizagdo de mdquinas perigosas por ndo possuirem dispositivos de protecdo ou de
seguranga e a existéncia e utilizagdo de mdquinas de tecnologia obsoleta, favorecendo,

agravando ou desencadeando a condigdo de risco” (p.81).

Segundo SILVA (1995), as maquinas foram responsdveis por 25% de todos os
acidentes graves ocorridos na regido norte de Sdo Paulo, destacando que as prensas
estavam envolvidas no maior nimero de ocorréncias, principalmente no setor

metaldrgico/mecanico.

1.6 As Prensas e os Acidentes do Trabalho

Em 1860, foi construida a primeira maquina no pais e se tratava de uma prensa a
vapor, com a finalidade de cunhar moedas e instalada na Casa dos Passaros, conhecida

atualmente por Casa da Moeda do Brasil (ABIMAQ, 2006).

A despeito da contribuicdo que este equipamento trouxe ao desenvolvimento do

pais, principalmente no setor automotivo onde é utilizada largamente, é também

responsdvel por um vasto nimero de acidentes geralmente com lesdes graves.
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Alguns estudos citam as prensas como envolvidas em grande nimero de
acidentes graves que ocorrem no parque industrial, produzindo nimero elevado de
trabalhadores mutilados. Estes trabalhos destacam que a maioria das prensas utilizadas
no Brasil é do tipo mecanicas excéntricas de chaveta (MAGRINI, 1989; WHITAKER,
1994).

De acordo com Clemente, citado por VILELA (1998), foi realizado pesquisa no
municipio de Osasco, no inicio da década de 70, cujo resultado mostrou que, dentre
1.000 acidentes analisados, as maquinas foram responsaveis por 85,5% dos casos, sendo

que as prensas corresponderam a 31,8% das ocorréncias.

Os estudos mostram a importincia dos acidentes de trabalho ocasionados por
prensas, seja pelo nimero de ocorréncias, seja pelas seqiielas deixadas nos acidentados
que, na maioria dos casos, encontram grandes dificuldades de se integrar ao mercado de
trabalho apds o acidente, em virtude das graves mutilacdes que estes equipamentos

causam (BELANGER, 1994; MAGRINI, 1999; MENDES, 2001; SILVA, 2004).

O estudo sobre os acidentes no setor metal-mecanico no Rio Grande do Sul
mostra que as prensas foram responsdveis por 8,60% dos acidentes com lesdes na regido

da méo dos trabalhadores (GOLDMAN, 2002).

Segundo pesquisa promovida pela NIOSH (1987) sobre os acidentes e
amputagdes resultantes da operagdo com prensas mecanicas, ocorrem,
aproximadamente, 2.000 amputacdes por ano entre os operadores destas maquinas nos

EUA, correspondendo a 10% de todas as lesdes com amputacdes no pais.

Em 1989, um estudo realizado em cinco fébricas pela empresa Ergonomist Inc.
em nome do Instituto de Pesquisa em Saide e Seguranca no Trabalho de Quebecé
(IRSST), constatou que, em 184 relatérios de acidentes, as mdquinas estavam
envolvidas em 149 casos, sendo que as prensas corresponderam a aproximadamente a

58% das ocorréncias (BELANGER, 1994)

Estas mdquinas sao largamente utilizada pelos setores metalirgico e mecanico

em todos o pais, concentrando-se nas pequenas e médias empresas (MENDES, 2001).
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SILVA (2004) destaca que hd um consenso sobre o potencial de perigo no
trabalho com prensas, tanto em funcdo da gravidade das lesdes como pelos custos

envolvidos nestes acidentes.

Esta situacdo fica mais preocupante ainda no contexto atual de abertura
econdmica, em que diversas maquinas sem protecdes, oriundas de paises asidticos ou do
oriente médio, entram no pais expondo nossos trabalhadores aos perigos que estes

equipamentos oferecem quando ndo estdo adequadamente protegidos.

Assim, diante da potencialidade acidentogénica das prensas, cujas lesdes sao
geralmente graves, deixando muitos trabalhadores mutilados com seqiielas que os
acompanham pelo resto da vida, trazendo reflexos em suas qualidades de vida e
problemas sociais graves, os casos de acidentes envolvendo estes equipamentos devem
abordados como fendmenos de saude relacionados ao trabalho, devendo ser tratados

como um problema de saude publica.

1.7 Aspectos Técnicos e Dispositivos de Seguranca Necessarios para d
Protecao das Prensas Abordados nas Normas Técnica N.° 16/DSST/MTE e

na Convencao Coletiva de Protecio de Prensas em Sao Paulo

Este item buscar fornecer subsidios técnicos necessarios para melhor
entendimento dos acidentes envolvendo prensas cujas andlises foram objeto deste

estudo.

Ademais, procurou-se consolidar, sem esgotar o assunto, os requisitos técnicos
sobre protecdo de prensas que estdo esparsos em poucas literaturas publicadas
ultimamente sobre o tema, além de trazer conhecimento de vérios técnicos que
participam dos debates em torno no assunto, pois grande parte do conhecimento sobre
seguranca de prensas encontra-se apropriado por empresas, fabricantes e técnicos que

lidam com o tema.
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Uma das dificuldades encontradas neste trabalho foi a auséncia de normas
técnicas especificas sobre protecdo de prensas no pais. Algumas normas nao foram
recepcionadas pelas Normas Técnicas do MTE que tratam de protecdo de prensas e
nem foram traduzidas e publicadas pela ABNT, prejudicando a disseminagcdo do

conhecimento técnico sobre a seguranca na operacao destes equipamentos.

Neste trabalho, entendem-se prote¢des como as partes das maquinas constituidas
de barreiras fisicas destinadas proverem seguranca aos operadores ou a terceiros contra

perigos existentes (ABNT, 2002a).

A selecdo das protecdes adequadas aos riscos deve atender a critérios técnicos,
para todas as fases de vida das maquinas (fabricacdo, transporte e colocagdo em servigo,
utilizagdo’, desmontagem e desativagio ou sucateamento), levando em consideracio a
probabilidade e gravidade previsivel de lesdo, de acordo com: a) a apreciagdo de risco;
b) a utilizagdo prevista das méquinas; ¢) os perigos presentes nas maquinas e d) a

natureza e freqii€ncia de acesso (ABNT, 2002a; ABNT, 2000b).

As protegdes podem ser fixas ou moveis. Consideram-se protegdes fixas aquelas
que necessitam de ferramentas para sejam abertas ou retiradas, caso contrdrio, sdo

consideradas méveis (NBR ABNT, 2002a).

Segundo BOLLIER (2003), o tipo de protecdo escolhida depende das
freqliéncias de acessos as dreas de risco, ou seja, as prote¢cdes moveis devem ser
escolhidas quando existir necessidade de intervencdo dos operadores nas dareas
protegidas de modo freqiiente, a partir da apreciacdo de riscos nas mdquinas. Nestes
casos, as prote¢oes devem estar associadas a dispositivos de intertravamento (chaves de
seguranca) que podem ser simples ou com bloqueio (ABNT, 2002a). Cabe registrar que,
na escolha das protecdes, devem-se considerar os comportamentos dos operadores
resultantes da aplicacdo da “Lei do Menor Esforco” durante o cumprimento de uma

tarefa (ABNT, 2000a).

3 Entende-se por utilizagdo as fases de regulagem, treinamento/programacédo ou mudanga de processo de
fabricagdo, funcionamento, operacéo, limpeza, pesquisa de falhas ou de avarias e manutencdo (NBR
NM 213-1, 2000).
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Figura 3 — Exemplos de protecdo fixa e de protecdo mével com intertravamento

fixa
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—

intertravamento

Todas as protecoes devem ser projetadas e construidas de modo atenderem as
seguintes caracteristicas, segundo a ABNT (2000b):

a) Devem ser resistentes;

b) Nao devem ocasionar riscos suplementares;

¢) Nao devem ser facilmente neutralizados ou postos fora de servigo;

d) Devem estar situados a uma distincia adequada da zona perigosa;

e) Nao devem limitar a observacdo do processo de produ¢do mais do que o
absolutamente necessario;

f) Devem permitir as intervencdes indispensdveis a coloca¢do e/ou a
substituicdo das ferramentas, bem como os trabalhos de manutencao,
limitando o acesso ao setor onde o trabalho deva ser realizado e, se

possivel, sem desmontagem do protetor ou do dispositivo de protecao.

As protecOes mdveis com intertravamento simples, quando abertas, devem
interromper totalmente os movimentos perigosos das maquinas antes do acesso dos
trabalhadores as areas de risco. Caso contrario, devem-se utilizar os intertravamentos
com bloqueio que ndo permitem a abertura das protecdes até que os movimentos

tenham cessados completamente (ABNT, 2002a).

As protecdes moveis associadas aos intertravamentos simples, ao serem abertas,
devem garantir que as fungdes de perigo das maquinas parem e s6 voltem a funcionar

quando as protecdes forem fechadas. Além disso, o simples fechamento das protecdes
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ndo deve reiniciar as operacdes das maquinas, necessitando que os operadores acionem

um dispositivo de comando especifico (ABNT, 2002a).

Em relag@o as protecdes mdveis dotadas de intertravamentos com bloqueios, a
Norma Brasileira (ABNT, 2002a; ABNT, 2002b) estabelece que elas ndo devam
possibilitar suas aberturas até que os riscos decorrentes das fungdes perigosas tenham
sido eliminados, permanecendo fechadas e bloqueadas, em outras palavras, os
dispositivos de intertravamento ndo podem permitir aberturas das protecOes enquanto
houver movimentos de risco nas dreas protegidas. Além disso, as funcdes de perigo das
maquinas ndo podem funcionar enquanto as protecOes ndo estiverem fechadas e
bloqueadas e o reinicio das operagdes ndo podem ocorrer pelo simples fechamento das

protecoes (ABNT, 2002a).

As Zonas de prensagens (ZP) das maquinas sdo consideradas as dreas onde os
acidentes ocorrem com maior freqiiéncia. Sao definidas como o0s espagos entre 0s
martelos e as mesas, onde as ferramentas sdo instaladas. Nelas, encontram-se o Ponto
Morto Inferior (PMI), que corresponde ao ponto onde a ferramenta superior estd mais
proxima da ferramenta inferior, e o Ponto Morto Superior (PMS) onde as ferramentas

estdo mais afastadas.

Figura 4 — Exemplo de prensa e localiza¢do de pontos importantes
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A Nota Técnica n°. 16/2005 do MTE define ferramentas como os elementos que
sdo fixados aos martelos e as mesas das prensas tendo a funcdo de cortar e/ou conformar

a matéria prima (BRASIL, 2005).

Uma das possibilidades de protecdo das zonas de prensagens € a utilizacdo de
ferramentas fechadas de modo que nao permitam o ingresso dos dedos dos operadores
nas dreas protegidas, possibilitando apenas que os materiais a serem prensados

ingressem nas ferramentas.

Figura 5 — Exemplos de ferramentas fechadas

{, -

1

1.7.1 Conceito de Prensas e Seus Tipos

Prensas sao maquinas utilizadas na conformacao e corte de materiais diversos, onde
os movimentos dos martelos sdo provenientes de sistemas hidraulicos/pneumaticos
(cilindros hidraulicos/pneuméticos) ou de sistemas mecanicos. Nestes casos, 0s
movimentos rotativos dos volantes sdo transformados em lineares, através de sistemas

de bielas, manivelas ou fusos (BRASIL, 2005).

A Norma Brasileira 13930 (ABNT, 2008) que estabelece requisitos de protecao
para prensas mecanicas de freio/embreagem define prensa mecanica como uma
“mdquina projetada para transmitir energia de um acionamento principal para uma
ferramenta por meios mecdnicos, com o propdosito trabalhar metal frio ou material
composto parcialmente de metal frio.. Essa energia pode ser transmitida por meio de

um conjunto volante e embreagem ou acoplamento direto”.
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Cabe ressaltar que ndo hd normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT) que estabelecam requisitos de seguranca especificos para os demais tipos de
prensas, ou seja, atualmente, s6 existem normas técnicas da ABNT que abordam a

seguranca das prensas mecanicas.

Estes equipamentos sdo utilizados em diversos setores econdmicos, com
preponderancia no setor metal-mecanico, sendo usados em diversas aplicacdes, como

conformar, moldar, cortar, furar, cunhar e vazar pecas.

Para SILVA (2004), sua utilizagcdo esta relacionada a conformacdo de metal a frio
ou a quente produzindo uma infinidade de materiais ou componentes que integram

outros equipamentos.

No Brasil, hd relatos de Auditores Fiscais do Trabalho que algumas prensas de
empresas metalirgicas do Estado de Sdo Paulo foram vendidas a pequenas empresas, na
Bahia, para serem usadas na producdo de brita, ou seja, sdo utilizadas para quebrar

pedras.

Embora estes equipamentos sejam utilizados em diversas atividades, possuem
caracteristicas individuais que necessitam ser avaliadas antes de suas operacdes com
segurancga. A espessura de corte ou altura de conformacio, a forca necessdria de acordo
com as geometrias e com os materiais das pecas, a altura de trabalho sdo exemplos de

varidveis que devem ser analisadas nas operacdes com prensas (JUNDIAI, 2008).

A utilizacdo de prensas em trabalhos para os quais nao foram projetados pode
submeter seus componentes a esforcos que ultrapassem seus limites de resisténcias
mecanicas. Dentre estes problemas, JUNDIAI (2008) ressalta o perigo da sobrecarga

nas prensas excéntricas, que pode levar a ruptura do eixo sobre seus operadores.
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Figura 6 — Exemplos de eixos rompidos por efeito de sobrecarga.

Fonte: fotos do manual de treinamento em prensas mecanicas (PRENSAS JUNDIAI S/A, 2008)

Este problema € proveniente, dentre outras causas, da utilizacdo de prensas em
condicdes ndo previstas em projeto, da falta de conhecimento acerca da utilizagdo
adequada dos equipamentos pelas diversas dreas das empresas (engenharia, produgdo,
compra, gerencia, manutengdo, etc.), da utilizagdo de ferramentas em mal estado de
conservacdo, da falta de procedimentos de manutencdo e auséncia de inspecdo das

ferramentas (JUNDIAf, 2008).

JUNDIAI (2008) recomenda que as empresas adotem algumas medidas necessarias

para reduzir a probabilidade da sobrecarga nos equipamentos, tais como:

1. Realizar treinamento de todos os profissionais envolvidos quanto a utilizagdo
adequada das prensas existentes em seus estabelecimentos, assim como das
ferramentas a serem usadas na produgdo, em especial quanto aos limites das
forcas a serem aplicadas (engenheiros, projetistas, gerentes de compras,
ferramenteiros, operadores, encarregados de manutengao, etc.).

2. Elaborar um programa de inspe¢ao e manutencdo preventiva das ferramentas
usadas pela empresa;

3. Implementar plano de manutengdo preventiva de prensas que deve ser seguido,
rigorosamente, conforme determinacdes dos fabricantes;

4. Utilizar as prensas dentro dos limites de forca e energia, segundo informacdes
dos fabricantes. Neste caso, JUNDIAI (2008) recomenda que as prensas operem

com, no maximo, 70% da for¢a estipulada como limite;
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5. Utilizar sistema de leitura de forca, a fim de controlar efetivamente este

A 4
parametro .

Cabe salientar que a nota técnica do Ministério do Trabalho e Emprego e a
convengao coletiva sobre seguranca de prensas no Estado de Sdo Paulo nédo estabelecem
obrigacdes aos empregadores para que adotem medidas que reduzam os riscos de

acidentes por sobrecargas nas prensas.

No mercado, encontra-se um leque de variedades de prensas, classificadas segundo
suas dimensdes, marcas, tipos, modelos, capacidade de aplicacdo de forca ou

velocidade.

As prensas estudadas neste trabalho foram classificadas em:
1. Prensas Mecanicas
a. Exceéntricas
1. De engate por chaveta
ii. Com freio/embreagem
b. De fric¢ao com acionamento por fuso
2. Prensas Hidraulicas
a. Enfardadeiras

3. Prensas Pneumiticas (ou dispositivos pneumdticos)

4 ~ . . . . , .
Algumas prensas sdo vendidas com um sistema de leitura da forca aplicada através de instrumentos
instalados na miquina para este fim.
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1.7.1.1 Prensas Mecanicas Excéntricas de Engates por Chavetas (PMEEC)

Estes equipamentos sdo largamente utilizados na indudstria nacional pelos baixos
precos em relagdo aos outros tipos de prensas, pela simplicidade construtiva, permitindo
suas fabricagdes por empresas com baixas capacidades tecnolégicas e pela precisdao da
descida do martelo no ponto morto inferior. Tem como caracteristicas o curso limitado,
energia constante e forca varidvel do martelo (FIERGS, 2006; SENAI, 2002; SILVA,
2003).

Nestas prensas, a descida do martelo provém do movimento rotativo do volante,
transformado em linear por acdo de uma biela situada em uma extremidade do eixo. Na
outra extremidade, o volante € movimentado por um motor. O acoplamento do eixo ao

volante ocorre por meio de um sistema de engate de uma chaveta meia cana.

Figura 7 - Prensa mecanica excéntrica de engate por chaveta e sistema de
transmissao de forca

O motor (Figura 9) ligado a um volante por intermédio de uma polia gira
constantemente. Quando o trabalhador aciona a maquina, um conjunto de pecas
movimenta um pino em forma de “L”(Figura 8), que puxa uma mola fazendo que uma
chaveta rotativa seja acoplada a bucha de engate, transmitindo o movimento de rotagado
ao conjunto eixo/bucha. A biela transforma o movimento rotativo do eixo em
movimento linear, fazendo o martelo realizar o movimento de descida ao PMI e subida

ao PMS (FIEGS, 2006).
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Figura 8 - Detalhe da chaveta meia-cana e pino “L”
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Figura 9 - Detalhe do motor, da polia e do volante de PMEEC
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Uma caracteristica importante deste equipamento € que se trata de uma maquina
de “ciclo completo” ou de “revolu¢dao completa”, ou seja, quando acionada, esta prensa
ndo permite a parada do martelo até que ele realize o movimento de descida ao PMI e

subida ao PMS.

Um fendmeno importante associado a este tipo de equipamento é denominado de
“Repique” (repeti¢do de golpe), que é responsdvel por inimeros acidentes graves com
mutilagdes de dedos e mdos de muitos trabalhadores. Trata-se da repeticao involuntaria
da descida do martelo, sem o acionamento do trabalhador que, devido o trabalho
repetitivo com alimentacdo manual, € surpreendido enquanto sua mao retira a peca
conformada da zona de prensagem (FIERGS, 2006, SENAI, 2002, MAGRINI, 1999,
FERRARI FILHO, 2005).
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FIERGS (2004) alerta que os repiques sdo ocasionados por falhas mecéanicas no
sistema de acoplamento, quebra ou desgaste da chaveta, relaxamento das molas, dentre

outras causas.

As medidas de protecdo preconizada pela Convengdo Coletiva e pela Nota
Técnica N°. 16/2005 do Ministério do Trabalho e Emprego para estes tipos de

equipamentos estao divididas segundo a drea a ser protegida.

Para as Zonas de Prensagens, pode-se adotar uma das seguintes medidas: a)
Enclausuramento através de protecOes fixas com frestas ou passagens que ndo permitam
o ingresso dos dedos e mdos dos operadores. Neste caso, havendo necessidade de troca
freqliente de ferramentas, as protecdes podem ser méveis dotadas de intertravamentos
com bloqueios, por meio de chave de seguranca, de modo a permitir as aberturas
somente apOs a parada total dos movimentos de risco; b) Ferramentas fechadas,
significando o enclausuramento do par de ferramentas, com frestas ou passagens que

ndo permitam o ingresso dos dedos e maos dos trabalhadores.

A cadeia cinematica, composta por todas as pecas envolvidas efetivamente no
movimento dos martelos (volante, correia, engrenagem, eixo, bielas, etc.), deve ser

enclausurada por protegdes fixas.

A utilizagdo de pedais mecanicos é proibida nestes equipamentos, somente
sendo admissiveis os pneumaticos, elétricos ou comando bimanuais. Os pedais devem

também ser protegidos através de caixas protetoras.

1.7.1.2 Prensa Mecanica Excéntrica com Freio e Embreagem

Este tipo de maquina possibilita 0 monitoramento e o controle do curso do
martelo, permitindo a ado¢do de um numero maior de medidas de seguranca que
protejam os operadores. Possui um conceito construtivo mais complexo e,

conseqiientemente, tem custo mais elevado do que as prensas de engate por chaveta.

Estes equipamentos tém como caracteristicas o curso limitado do martelo,

energia constante e forca varidvel do martelo em fungdo da altura do trabalho.
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Nestas prensas, o motor elétrico transfere movimento de rotacdo ao volante,
através de um sistema de transmissdo, fazendo-o girar em “falso” (sem a transmissao de
movimento ao eixo). O dispositivo de acionamento, geralmente comando bimanual,
envia um sinal elétrico a interface de seguranca (relé de seguranca ou CLP de
seguranca) que informa a vdlvula de seguranca para que ‘“injete” ar no sistema de
freio/embreagem, fazendo a embreagem se acoplar ao volante e liberando o freio,
transmitindo o movimento de rotagdo do motor ao eixo que o transfere a biela,
propiciando a subida e descida do martelo. Para a parada da mdaquina, a vélvula de

seguranga libera a pressdo de ar do sistema freio/embreagem e um conjunto de molas

acionam o freio da maquina.

Figura 10 - Prensa mecanica excéntrica de freio/embreagem
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Os conjuntos de freios/embreagens podem ser pneumdticos ou hidraulicos,
todavia, a maioria das prensas que possuem estes tipos de acoplamentos utiliza o
conjunto com acionamento pneumdtico e a frenagem € realizada por molas. Estes
sistemas sdo responsaveis, juntamente com o eixo e a biela, pela subida, descida ou

parada do martelo e devem ser acionados pela acdo de valvulas de seguranca, com
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caracteristicas de serem de fluxos cruzados, classificadas como categoria 4 (FIERGS,

2006; BRASIL, 2005)

Figura 11 — Conjunto freio/embreagem pneumatico e vdlvula de seguranca
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Deve-se garantir que o ar comprimido do sistema pneumatico seja limpo e seco,
pois as impurezas podem danificar a valvula de seguranca ou partes do conjunto de
freio/embreagem (JUNDIAIL, 2006). A legislacido brasileira exige que os sistemas de
alimentacdo de ar comprimido para circuitos pneumadticos de prensas possuam
dispositivos de retirar de dgua (purgadores) ou outro sistema de secagem (BRASIL,

2005).

O desgaste das lonas do sistema de freio deve ser medido, de acordo com as
recomendacdes do fabricante, a fim de possibilitar a parada imediata das maquinas

quando solicitada e diminuir o escorregamento das prensas (JUNDIAI, 2008).
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Figura 12 - Lonas de freio do conjunto de freio/embreagem

Ao contrdrio das prensas excéntricas de engates por chavetas, estes
equipamentos permitem a parada do curso do martelo de modo satisfatério, portanto sao
classificados como equipamentos de ‘“ciclos ou revolucdes parciais”, assim possibilitam

um leque maior de op¢des na protecdo das dreas de risco (FIERGS, 20006).

As zonas de prensagem podem ser enclausuradas, por meio de protecdes fixas ou
moveis dotadas de intertravamentos com chaves de seguranca ou operarem somente
com ferramentas fechadas. Pode-se utilizar ainda comando de acionamento bimanual e
cortina de luz com redundancia e auto-teste, classificada como tipo ou categoria 4, o que
garante que a maquina seja imediatamente parada em condi¢do segura em caso de

invasdo da area de risco (FIERGS, 2006).

1.7.1.3 Prensa Mecanica de Friccado com Acionamento por Fuso

Também conhecidas como prensas tipo parafuso, sdo equipamentos cuja descida
do martelo ocorre pela friccdo de dois robustos volantes laterais, posicionados
verticalmente, ¢ um volante horizontal central ligado a um fuso (parafuso) linear
reversivel, imprimindo um movimento rotatério que realiza a descida e a subida do
martelo. Sdo largamente utilizados nas operagdes de cunhagem e forjamento a quente

(SENAL 2002).
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Figura 13 - Prensa Mecéanica de fric¢do por fuso
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Fonte: FIEGS, 2006

Segundo FIERGS (2006), estas maquinas permitem a parada do martelo durante
o movimento de descida, entretanto, em fun¢do da inércia do sistema ndo hd como

precisar seu ponto de parada.

Deve-se proteger a zona de prensagem deste tipo de prensa através de seu
enclausuramento com aberturas que permitam a passagem apenas do material a ser
trabalhado ou ainda operarem com ferramentas fechadas, conforme a Nota Técnica N.°
16 do DSST/MTE. Além disso, os volantes superiores devem ter protegdes resistentes, a
fim de impedir suas proje¢des sobre os operadores, caso ocorra ruptura dos elementos

que os mantém presos as estruturas das maquinas (BRASIL, 2005).

Em situagdes de trabalho com materiais aquecidos, admitem-se zonas de
prensagens abertas, desde que sejam protegidas por barreiras fisicas que mantenham os

trabalhadores distantes das areas de risco.

Salienta-se a importancia da inspecao periddica nos fusos, a fim de prevenir suas
rupturas, ocasionando a descida do martelo mesmo que nido haja o acionamento da

maquina (SENAI, 2002).
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1.7.1.4 Prensas Hidraulicas

Sdao equipamentos com grande capacidade de estampagem, utilizados em
operagdes de repuxos profundos. Nestas mdquinas, o martelo € fixado a um ou mais
cilindros hidraulicos. Os cilindros hidrdulicos deslocam o martelo entre o PMS e o PMI
pela acdo da pressdo de fluido (6leo) que € injetado por bombas hidrdulicas de alta
pressdo e motores potentes (FIERGS, 2006).

A descida lenta do martelo é uma caracteristica destes equipamentos,
promovendo uma falsa sensacdo de seguranca, o que contribui para a ocorréncia de

muitos acidentes.

Figura 14 — Exemplo de prensa hidrdulica

Estas prensas devem ser dotadas de valvulas de seguranca especificas,
conhecidas como blocos de seguranca hidraulicos, ou de sistemas de seguranca que
possuam as mesmas caracteristicas e eficicia, a fim de garantir a parada do martelo em
situacdes que oferecam riscos aos operadores. A utilizacdo do bloco de seguranca
hidraulico também evita a queda do martelo caso haja perda de sua pressio de

sustentacdo (FIERGS, 2006; BRASIL, 2005).
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Segundo a Nota Técnica de prensas do MTE, estas maquinas devem ter suas
zonas de prensagem protegidas por protecdes fixas ou moéveis dotadas de
intertravamentos ou por ferramentas fechadas ou, ainda, serem dotadas de cortinas de

luz desde que usadas conjuntamente com comandos bimanuais (MTE, 2005).

Cabe registrar que ndo existe norma técnica nacional que trate, especificamente,
da protecdo de prensas hidrdulicas. Nestes casos, utiliza-se a norma EN 693 da

Comunidade Européia que trata de seguranga nestes equipamentos (CE, 2001).

1.7.1.5 Enfardadeiras

As enfardadeiras sdo prensas hidrdulicas usadas na confec¢do de fardos de
materiais reciclados (papel, papeldo, latas de aluminio, garrafas PET) facilitando seu
transporte e armazenamento. S3o encontradas em diversas atividades econdmicas, tais
como: empresas graficas, supermercados, condominios, escritérios, shoppings centers,

industrias quimicas, metalirgicas e por cooperativas de catadores e recicladores.

Estas maquinas, ao contrdrio das demais prensas hidraulicas, necessitam operar
com as dreas de prensagem fechadas para propiciar a confec¢do dos fardos, o que
impossibilita, na pratica, a utilizacio de cortinas de luz conjugadas com bimanuais. Elas
possuem duas portas (prote¢do superior e prote¢do inferior) na parte frontal e uma
protecao traseira que necessitam ter intertravamentos com chaves de seguranga, ligadas
a relés de seguranga, de modo a somente permitir seu funcionamento com as protecoes

fechadas.



62

Figura 15 — Exemplo de prensa enfardadeira

O trabalhador alimenta a parte inferior, chamada de caixa de compactacdo, com
material a ser enfardado e aciona uma alavanca que envia um sinal para a descida do
pistao hidraulico. Apds a compactagdo, os fardos de material precisam ser amarrados e

retirados para armazenamento ou transporte.

Estes equipamentos, pelas atividades a que se destinam, geralmente sdo
instalados em cooperativas de reciclagem de papeis e pldsticos ou em pequenas
empresas, operadas por trabalhadores de baixas qualificacdes (catadores, auxiliares de
servico gerais, recicladores), sem quaisquer treinamentos, e trabalhando sem nenhum

dispositivo de protecdo, configurando uma situagao de grave e iminente risco.

Apesar da gravidade do problema, as normas de protecdo de prensas vigentes no
pais ndo abordam especificamente os requisitos necessdrios para a seguranca destes
equipamentos, deixando uma lacuna legal e um hiato técnico quanto a protecdo de seus

operadores, contribuindo para a ocorréncia de diversos acidentes.

Recomenda-se a utiliza¢do de intertravamentos em todas as protecdes, através de
chaves de seguranca, monitorados por relés de seguranca, que desliguem a alimentacao
de energia da bomba hidrdulica quando as protecdes estiverem abertas, além de

alteracdes no projeto da maquina para possibilitar a amarracdo e a retiradas dos fardos.
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1.7.1.6 Prensas Pneumaticas ou Dispositivos Pneumaticos

Sdao maquinas, geralmente de pequenas dimensdes em relacdo aos demais tipos
de prensas, que utilizam o ar comprimido como fonte de pressio o ar comprimido,
oriundo de um pistdo pneumdtico ou de uma cdmara de ar pressurizada, para realizar o
trabalho de descida e a subida do ferramental, sendo utilizadas em varias atividades de

corte, perfuracao, dobra, desenho, montagem, extrusdo e moldagem.

Figura 16 — Exemplos de prensas pneumdticas

]
|

Cabe registrar que estas miquinas nio sio reconhecidas como prensas pela Nota
Técnica n.° 16 do MTE/DSST/SIT, sendo denominadas de dispositivos pneumaticos
(BRASIL, 2005), além disso, ndo h4 norma técnica especifica para sua protecdo. Mas,
ha estudos que as identificam como um tipo de prensa (SILVA, 2004; BELANGER et
al, 1994).

Quanto aos requisitos de seguranga para operagao destas maquinas em relagdo as
zonas de prensagem, a legislacdo obriga que elas sejam enclausuradas com protecdes
fixas ou mdveis dotadas de intertravamentos ou tenham suas ferramentas fechadas de
modo a permitir a passagem somente do material a ser trabalhado ou devam ser

protegidas por cortinas de luz conjugadas com comandos bimanuais (BRASIL, 2005).
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1.7.2. Dispositivos de Seguranca

1.7.2.1 Chaves de Seguranca ou Chaves de Intertravamento

Estes dispositivos tém a fun¢do de interligar a protecdo mével com a fonte de
alimentacdo do perigo de modo a garantir que, quando a protecdo for aberta, a energia
que propicia 0 movimento perigoso seja cortada, assegurando que os operadores nao

estejam sujeitos aos acidentes ao entrarem nas areas protegidas (ROCKWEEL, 2003).

Estes dispositivos devem atender os requisitos de confiabilidade e segurancga, ou
seja, devem ter a capacidade de suportar tentativas de invalidacdo ou burlas de seus

mecanismos.

Outro requisito importante para as chaves de seguranca eletromecanicas € a
necessidade de atuacdo de modo positivo. Segundo a ABNT (2002a), quando um
componente se move, inevitavelmente, pelo deslocamento de outro componente
mecanico movel, seja pelo contado direto ou por um elemento rigido, considera-se que

eles estdo conectados de modo positivo.

A Figura 17 representa um esquema simplificado de uma chave de intertravamento.
Ela mostra a atuacdo positiva do émbolo sobre os contatos, abrindo-os. As duas
primeiras situacdes apresentam a condi¢do normal de trabalho, na qual a protecdo, ao
ser aberta, empurra o émbolo para baixo, fazendo os contatos abrirem e parando o
funcionamento da maquina ou de sua fungdo perigosa. Apés o cerramento da protecao,
a mola empurra os contatos para cima, garantindo seu fechamento apés ser removida a
forca aplicada sobre o émbolo, fazendo a maquina retornar a seu funcionamento normal.
As situacoes seguintes da Figura 17 mostram como a atuacdo positiva da chave permite
o desligamento da maquina mesmo em caso de falhas. Caso os contatos soldem, devido,
por exemplo, a um curto-circuito, a for¢a da protecao sobre o embolo (atuacdo positiva
da protecdo sobre o émbolo) garante a ruptura dos contatos e suas aberturas, fazendo a
maquina cessar 0S movimentos perigosos. Se a mola quebrar, os contatos permanecerao
abertos, ou seja, a chave falhard de modo seguro e a mdquina ndo iniciard seu

movimento. (EUCHNER, 2008)
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Figura 17 — Esquema simplificado de atuacdo positiva do embolo da chave de

seguran¢a sobre os contatos

| Forca da protecio
| (atuagdo positiva)

v

A

| Forg¢a da mola

| Forca da protecio
| (atuagdo positiva)

v

Fonte: EUCHNER, 2008

Outro principio importante na utilizacdo das chaves de intertravamento para
protecdo das prensas € o da Duplicagdo (também conhecido como Redundancia), que
preconiza que, se 0s componentes ndo sdo inerentemente seguros e estdo sendo
utilizados para as fungdes de seguranca, o sistema deve ser provido de sua duplicagdo

(ROCKWEEL, 2003).

Alguns dispositivos de intertravamento possibilitam o bloqueio (travamento) da
protecdo, nao permitindo sua abertura até que a maquina esteja em condi¢do segura para

o operador (ROCKWEEL, 2003).

Atualmente, estdo disponiveis no mercado chaves de seguranca magnéticas que

fazem o intertravamento sem contatos mecanicos.
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1.7.2.2 Dispositivos de Acionamento

A convencgdo coletiva de prensas em Sao Paulo e a Nota Técnica n.° 16/2005 do
DSST/SIT/MTE tratam de dois dispositivos de acionamento de prensas: os comandos

bimanuais e os pedais de acionamento.

A NBR 14152, que trata dos aspectos funcionais dos comandos de acionamentos
bimanuais, considera-os como dispositivos de seguranca (componentes de seguranga),
pois fornece uma medida de prote¢do ao operador contra o alcance a zona perigosa da

maquina (ABNT, 1998a).

A legislacdo estabelece que os comandos bimanuais ndo podem ser utilizados
como unica medida de seguranca e devem obedecer aos “Principios de simultaneidade e
auto teste” e serem do tipo III C(ABNT, 1998a; BRASIL, 2005). Além disso,
necessitam estar ligados e monitorados por interfaces de seguranga (controle logico

programdvel - CLP ou relé de seguranca especifico) (FIERGS, 2006).

O requisito de simultaneidade exige que para o acionamento das méaquinas seja
necessdria a atuacdo simultinea das duas mados dos operadores em seus botdes,
respeitando o “Principio de atuagdo sincrona”, ou seja, a defasagem maxima aceitdvel
entre o acionamento de cada botdo deve ser de 0,5 segundos (FIERGS, 2006; ABNT,
1998a).

O “principio do auto-teste” garante que a maquina nao realize outro ciclo de
trabalho sem a liberacao de ambos os botdes do comando bimanual, caso contririo, ela
funcionaria continuamente. Quando qualquer botao for liberado, a maquina deve deixar
de funcionar, pois sugere que uma das maos do operador tem potencial de ingressar na
area de risco (ROCKWELL, 2003). O auto-teste também garante que a maquina nao

seja acionada em caso de falha de um dos componentes do bimanual (FIERGS, 2006).

Os dispositivos de atuagdo (botdes) dos comandos bimanuais devem ser
projetados e dispostos de forma a ndo permitir que sejam facilmente burldveis, alem

disso, medidas devem ser tomadas a fim de minimizar a possibilidade de acionamento
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acidental. Neste caso, podem-se ser instaladas protecdes (guardas protetoras) sobre os

botdes, conforme Figura 18

Figura 18 — Exemplos de dispositivos de comandos bimanuais

guarda
protetora ™~ — _
N

Fonte: Imagens da apresentacdo da Auditora Fiscal Aida Cristina Becker. Sdo Leopoldo. 2005

O numero de comandos bimanuais deve corresponder ao de operadores
das mdquinas, de modo a garantir que todos os operadores tenham acionados

seus comandos conjuntamente (FIERGS, 2006)

Os pedais também podem ser utilizados para acionamento das prensas.
Neste caso, as mdquinas devem ter as zonas de prensagens devidamente

enclausuradas ou utilizarem somente ferramentas fechadas.

A legisla¢do permite somente a utilizacao de pedais com atuacgao elétrica,
pneumadtica ou hidraulica, desde que instalados em caixas de prote¢do (guardas
protetoras), a fim de impedir os acionamentos acidentais de maquinas (BRASIL,

2005).

No entanto, nas atividades de forjamento a morno e a quente, os pedais
podem ser utilizados em zonas de prensagens abertas, desde que sejam adotadas
medidas de protecdo que garantam o distanciamento dos trabalhadores as dreas
de risco. Esta possibilidade ocorre devido as caracteristicas desses processos
produtivos que impedem, em muitos casos, o enclausuramento das dreas de

prensagem (BRASIL, 2005).
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Figura 19 — Exemplos de pedais com protec¢do contra acionamentos

acidentais
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1.7.2.3 Valvulas de Seguranca

A Nota Técnica n° 16 do DSST/MTE estabelece que as prensas mecanicas
excéntrica de freio/embreagem devem dispor de valvulas de seguranca de fluxo

cruzado, cuja fun¢do € comandar a descida e a subida do martelo (BRASIL, 2005).

As vélvulas de seguranca sdo dispositivos eletromecanicos que participam do
sistema de transmissdo de forcas das prensas para a realiza¢do do curso descendente ou
ascendente do martelo e sdo consideradas itens essenciais de seguranga, sendo

responsdveis pela alimentacdo pneumdtica ou hidrdulica do conjunto freio/embreagem

(SILVA, 2003; JUNDIAI, 2008).
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Figura 20 — Exemplo de valvulas de seguranca de fluxo cruzado

fluxo cruzado

No Brasil, a legislagcdo exige a utilizacio de vélvulas de seguranca que possuam
fluxos cruzados em seus interiores, a fim de garantirem que, em caso de falhas, as
vdlvulas ndo possibilitem o acionamento das prensas (SENAI, 2002). Ademais, as
vdlvulas de seguranca devem garantir a inexisténcia de pressao de ar residual (FIERGS,

2006).

A legislacdo exige que os sistemas de alimentagdo de ar comprimido para
circuitos pneumdticos devem garantir a eficidcia das vélvulas de seguranca, sendo

dotados de purgadores ou sistemas de secagem do ar (BRASIL, 2005).

Em algumas situacdes, por questdes técnicas, sdao utilizadas vélvulas de
seguranca independentes para comando de prensas com freios e embreagens separados.
Neste caso, as vdlvulas devem ser interligadas a fim de que os freios autuem no mesmo

instante que as embreagens forem desacopladas (SILVA, 2003).

Em relacdo as prensas hidraulicas e pneumadticas, a Nota Técnica n° 16/2005 da
SIT/DSST/MTE estabelece que elas devam dispor de vélvulas de seguranca especificas
ou sistemas de seguranca que possuam as mesmas caracteristicas e eficacia. Contudo,
ndo detalha os requisitos de seguranca para estes dispositivos, assim como ndo cita

quais as caracteristicas necessdrias para o trabalho nestes tipos de prensas.
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1.7.2.4 Interfaces de Seguranca (Comandos Elétricos de Seguranca)

Sdo dispositivos eletromecéanicos ou eletronicos de seguranga que processam
sinais de comandos dos dispositivos de seguranca, como botdes de emergéncia e chaves
de seguranca, e enviam sinais de parada ou ndo para os dispositivos que realizam as
paradas efetivas das mdquinas. Ademais, podem realizar ainda o monitoramento dos

sistemas de seguranca das maquinas (SENAI, 2002).

A Nota Técnica 16/2005 estabelece a obrigatoriedade da utilizacdo de interfaces
de seguranga (CLP de seguranca e Relés de Seguranca) para a interligacdo das
protecdes moveis, das cortinas de luz, dos comandos de acionamentos bimanuais e dos

dispositivos de paradas de emergéncia, como exemplificado na Figura 21.

Figura 21 - Esquema ilustrativo da ligacao dos dispositivos de seguranca as interfaces

de seguranca

Fonte: Manual de Seguranga em Prensas e Similares (FIERGS, 2006)

SILVA (2003) alerta sobre a utilizagdo de interfaces convencionais, que nao
sejam de especificamente projetadas para a realizacdo das fungdes de seguranca de

prensas, levando a ocorréncia de repeticdes de ciclo (repique), responsdveis por
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acidentes com operadores. Segue informando que, nestes casos, as verdadeiras causas
dos repiques geralmente nido sdo descobertas, pois as falhas envolvidas nos acidentes

ocorrem de modo intermitente.

1.7.2.5 Dispositivos Sensores Foto Elétricos de Presenca

Estes dispositivos sdo também conhecidos como cortinas de luz de seguranca ou

AOPD (dispositivos de protecdo opto eletronicos ativos).

As cortinas de luzes de seguranga sdo dispositivos constituidos de receptores e
emissores de luzes infravermelhas, além de um sistema de controle, e sao instaladas nos
acessos das dreas a serem protegidas, sendo capazes de supervisionarem-nas
continuamente, de modo que, quando ao menos um de seus feixes for interrompido,
seus circuitos enviam sinais que propiciam a parada imediata da maquina, conforme

Figura 22 (FIERGS, 2006; ROCKWELL, 2003).

Figura 22 — Exemplo de cortina de luz instalada em prensa

Estes dispositivos devem ser selecionados, levando em consideracdao suas
dimensdes e suas resolucdes, devendo ser posicionados a uma distancia previamente

calculada em fun¢do do tempo de parada total da maquina (FIERGS, 2006).
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A distancia entre a cortina de luz e a drea de perigo deve ser calculada de modo
que o tempo de parada do movimento perigoso ndo permita que o operador se exponha

ao risco de contato com este movimento (FIERGS, 2006).

As cortinas de luzes de seguranca devem fazer parte de sistemas que atendam o
principio da redunddncia e devem possuir diversidades de componentes, além de serem
monitorados constantemente, para que possam garantir as paradas das miaquinas mesmo

em casos de falhas (ROCKWEEL, 2003).

Segundo ROCKWELL (2003), na escolha da cortina de luz adequada a prensa,
deve-se identificar cada perigo no equipamento, determinar se a maquina pode ser
parada com precisdo em qualquer ponto do ciclo, identificar a parte do corpo a ser
protegida (dedos, maos, membros), calcular a distancia de seguranga da cortina a zona

perigosa e dimensionar a cortina de luz.

1.7.2.6 Dispositivos de Paradas de Emergéncia

BECKER e KREUTZKAMPF (2003) afirmam que as mdquinas precisam ser
dotadas de um ou mais dispositivos de paradas de emergéncias a serem utilizados em

situacdes de perigo iminente, exceto em situagdes especificas.

A NBR 13759, que trata dos equipamentos de paradas de emergéncias,
recomenda que as mdaquinas devam ser providas de sistemas que parem seus
funcionamentos em casos emergenciais, exceto para aquelas cujos sistemas de paradas
de emergéncias ndo possam reduzir os riscos, por nao reduzirem os tempos de paradas
ou por nao habilitarem medidas especiais (ABNT, 1996).

A funcdo dos dispositivos de paradas de emergéncias € impedir ou reduzir o
risco existente de danos as pessoas, as maquinas ou ao trabalho em andamento e deve
ser iniciada por uma simples a¢do humana, quando a funcdo de parada normal, ndo for

adequada para este fim (ABNT, 1996).

Os sistemas de paradas de emergéncias devem ser concebidos de forma que, em

caso de ameaca iminente as pessoas, possam ser acionados através de dispositivos
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especificos para este fim (BECKER e KREUTZKAMPF, 2003). A NBR 13759
estabelecer que as paradas de emergéncias devam estar disponiveis aos trabalhadores,
fisicamente e operacionalmente, a qualquer tempo, independentemente do modo de
operacdo (ABNT, 1996). Além disso, depois de acionados, estes sistemas devem

eliminar ou reduzir os perigos imediatamente da melhor forma possivel (ABNT, 1996;

BECKER e KREUTZKAMPF, 2003).

No entanto, cabe entender qual o tipo de parada é necessdrio para os sistemas de

emergéncias atenderem as fungdes de seguranca requeridas.

Em alguns paises, incluindo os do continente europeu, ha um acordo sobre as
categorias de paradas para maquinas que estdo divididas em 03(trés) tipos, conforme a

Quadro 1 abaixo (ROCKWELL, 2003).

Quadro 1 - Categorias de paradas de maquinas segundo a NBR 13.759
(ABNT, 1996)

Categoria Descricao

A parada ocorre pela remocdo imediata da alimentag@o dos atuadores da maquina
0 ou desconexdo mecanica (embreagem) entre os elementos de risco e o(s)
correspondente(s) atuador (es).

1 A parada é controlada, com fornecimento de energia ao(s) atuador (es) da maquina
necessdria para atingi-la e, entdo, quando a parada ¢ atingida, a energia é removida.

2 A parada é controlada com alimentagdo disponivel para os atuadores da maquina.

A escolha da categoria de parada da maquina deve ser feita a partir de uma
avaliacdo de risco, mas a legislacdo vigente, s6 permite que o sistema de parada de

emergéncia propicie uma parada de categoria 1(um) ou O (zero.).

Outro aspecto importante sobre os sistemas de paradas de emergéncias é que
eles devem prevalecer sobre todos os outros comandos das mdaquinas, ou seja, apds
acionado o atuador do sistema (botao de parada de emergéncia), nenhum outro comando
da maquina pode estar habilitado (BECKER e KREUTZKAMPF, 2003; ROCKWEEL,
2003; ABNT, 1996).
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Nas prensas, os dispositivos atuadores (de acionamento) dos sistemas de parada
de emergéncias, geralmente, sdo os botdes de parada de emergéncia, que, segundo a
ABNT (1996), devem ser do tipo cogumelo, na cor vermelha, sendo que a cor da
superficie posterior deve ser amarela, e seu funcionamento deve atender o principio da

atuagdo positiva, conforme Figura 23.

Figura 23 — Exemplos de botdes de emergéncia geralmente utilizados em prensas.
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1.7.2.7 Monitoramento do Curso do Martelo

Um aspecto importante na seguranca das prensas € o monitoramento do curso do
martelo, realizada por chaves rotativas, cujas funcdes principais sdo identificar o Ponto

Morto Superior (PMS), Ponto Morto Inferior (PMI) e o escorregamento do martelo.
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Figura 24 — Chaves rotativas de monitoramento do curso do martelo

A Nota Técnica n.° 16/2005 do MTE estabelece a obrigatoriedade de
monitoramento do curso do martelo quando as ferramentas ndo forem fechadas ou as

Zonas de Prensagens ndo estiverem enclausuradas.

Estes sistemas, cujos pardmetros sdo definidos pelos usudrios, permitem o
controle da parada martelo no PMS, além de propiciar a verificacdo do escorregamento
dos martelos devido desgastes ou outros problemas nos sistemas de frenagens,

indicando a necessidade de manutencao dos freios das méaquinas.

Segundo o item 3.22 da EN 692(CE, 1996), que trata de segurancas em prensas
mecanicas na Europa, a monitoracdo do escorregamento do martelo deve impedir a
partida da mdquina quando exceder 15°, conforme Figura 25. Segundo FERRARI
FILHO (2005), as prensas alimentadas manualmente devem ter os escorregamentos
monitorados, com a finalidade de que, se os eixos excéntricos ultrapassarem suas
posi¢cdes normais de parada de acordo com os fabricantes e no maximo 15°, os ciclo

devem ser interrompidos imediatamente.
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Figura 25 — [lustracdo do escorregamento maximo permitido em norma em

angulo.

Outra fungdo deste monitoramento € a possibilidade de realizar a desativagado
. L, . , . . 5
dos sistemas de seguranca das maquinas, também denominada de “muting””, quando os

martelos estiverem em posi¢do que nio oferecam riscos de prensagem aos operadores.

A NBR 13930 estabelece que o controle de parada do curso do martelo deve ser
realizado por sinais elétricos produzidos por equipamentos acoplados mecanicamente as

prensas (ABNT, 2008).

A ocorréncia de problemas no monitoramento do curso do martelo pode levar
prensa a ndo detectar o PMS, ocasionando a continuidade do ciclo, ou seja, repetindo o
movimento sem que haja o acionamento do operador, pois ndo haverd um sinal de

interrupcao do ciclo, podendo ocasionar acidentes graves aos operadores.

> “Muting: Desabilitagdo automética e temporéria de uma fungdo de seguranca através de componentes
de seguranga ou circuitos de comando responsaveis pela seguranga durante o funcionamento normal da
maquina” (ABNT, 2008, p.7).
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1.7.3 Apreciacio de Riscos nas Maquinas e Categorias dos Sistemas de

Comando Relacionados a Seguranca.

A escolha da protecdo a ser adotada nas mdquinas deve ser precedida da
apreciacdo dos riscos nelas existentes, cujos principios estdo definidos na Norma
Brasileira NBR14009 (ABNT, 1997), e que consiste em uma série de passos, que
permitem, de forma sistemdtica, o exame dos perigos associados as mdaquinas € a
avaliacdo de suas condigdes de seguranga, a fim de sejam adotadas as medidas de

protecao de acordo com o estado da arte.

O processo de apreciagdo de risco € uma etapa importante na escolha das
medidas de protecdo a serem instaladas diante dos perigos existentes nas mdquinas.
Portanto, todo este processo deve ser documentado, indicando o uso previsto das
maquinas, identificando os perigos e os objetivos a serem alcancados, além do risco
residual, entendido como o risco remanescente, apos a adocao de medidas de seguranca

(ABNT, 1997).

A norma citada estabelece que, na apreciagdo dos riscos, devem-se levar em
consideragdo todas as fases da vida das madaquinas, seus limites, incluindo o uso
planejado, a utilizacdo e a operagdo, bem como o mau uso ou mau funcionamento
previsiveis, ou seja, o projetista deve buscar identificar situagdes de ma utilizagdo por

qualquer pessoa e que possam ocasionar situacdes de perigo.

A apreciacao do risco estd divida em andlise do risco e a avaliagdo do risco. No
processo de andlise do risco, devem ser identificados todos os perigos associados a

maquina, permitindo obter informacdes necessdrias para sua avaliacao.

A andlise de risco estd divida em trés fases: a) determinacdo dos limites da

madquina; b) identificacdo dos perigos da mdquina; ¢) estimativa de risco da maquina.

Segundo as diretrizes da NBR 14009 (ABNT, 1997), ap6s a determinag¢io dos
limites e a identificacdo do perigo das maquinas, deve-se efetuar a estimativa do risco
para cada perigo. Para a norma, esta estimativa € derivada da combinacdo da severidade

do dano e da probabilidade de sua ocorréncia. Sendo que a probabilidade estd associada
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a freqiiéncia e duragdo da exposi¢cdo das pessoas ao perigo e das possibilidades técnicas

e humanas de evitar ou limitar os danos.

A norma salienta que, na estimativa do risco, devem ser considerados todos os
modos de operacdo e métodos de trabalho das mdquinas, tais como a necessidade de
acessos as zonas perigosas, os processos de regulagens, as localizagdes das falhas e as

manutencdes, limpezas e as alteragdes e corre¢des do processo.

Cabe ressaltar que a NBR 14009 reconhece que as avaliagdes dos riscos nas
maquinas ndo devem ser realizadas de maneira puramente tecnicista, necessitando
incorporarem conceitos ligados as interacdes homens-maquinas, as relacdes pessoais,
aos aspectos psicolégicos e ergondmicos envolvidos na realizacdo dos trabalhos

(ABNT, 1997).

“A estimativa de risco ndo deve se restringir a fatores técnicos. O risco pode ser
afetado por fatores humanos, tais como, por um lado, aqueles relacionados com a interacdo
com a mdquina, a interagdo entre pessoas, aspectos psicologicos, efeitos ergondémicos, e, por
outro lado, maior ou menor capacidade de estar ciente dos riscos, em uma dada situa¢do”.

(ABNT, 1997, p.6)

Outro aspecto importante a ser salientado se refere ao reconhecimento, pela
norma, da baixa confiabilidade das medidas de seguranga relativas as recomendacdes
comportamentalistas, ou seja, as orientagdes sobre comportamentos seguros (atengio,
utilizacdo de equipamentos de protecdo individuais, experi€éncia ou treinamentos)
devem ser entendidos como medidas de baixa confiabilidade em relagdo as medidas

técnicas conhecidas.

A escolha das medidas de seguranca necessarias a eliminacdo dos perigos ou a
reducdo dos riscos deve atender aos principios abaixo, segundo a NBR 14009 (ABNT,
1997):

I. O perigo deve ser eliminado ou o risco reduzido no projeto, pela
substituicdo por materiais e substancias menos perigosas ou pela

instalacdo de protecdo de acordo com o estado da arte;
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2. As protecdes devem fornecer, comprovadamente, seguranca adequada
para a utilizagcdo planejada;

3. A prote¢do escolhida ndo deve permitir sua anulagio ou burla e ndo pode
se tornar obstaculo a execuc¢do da tarefa;

4. O uso pretendido das mdquinas deve ser informado claramente, assim
como 0s procedimentos necessarios para suas operagoes;

5. Os riscos residuais devem ser claramente informados;

o

A defini¢do da categoria adequada dos sistemas de comandos relacionados

o7

6 - . ~ z .
seguranca’ € um momento importante para a escolha das protecdes necessdrias

operagdo segura das maquinas.

A EN 954-1 (CEN, 1998) e a NBR 14153 (ABNT, 1998b), que estabelecem os
requisitos para escolha e classificacdo das categorias de seguranca destes sistemas,
informa que se deva levar em consideracdo a severidade do ferimento, a duracdo ou

freqiiéncia da exposi¢do e a possibilidade de evitar o risco, conforme o Quadro abaixo.

Quadro 2 - ParAmetros utilizados para definicao das categorias de seguranca dos

sistemas de comandos relacionados a seguranga conforme EN 954-1 e a NBR 14153.

S1 — Leve (inteiramente reversivel)
Severidade do ferimento(S)
S2- Grave (em geral irreversivel)

F1 - Exposicdo pouco freqiiente ou curtas
Duragdo ou freqiiéncia de exposicao ao risco (F) | exposi¢des

F2 — Exposi¢do freqiiente ou continua

P1 — Possivel sob condi¢des especificas
Possibilidade de evitar o risco (P)
P2 — Pouco possivel

A escolha dos sistemas de comandos relacionados a seguranca para uma
determinada drea de risco de uma mdquina deve ser precedida da selecdo de sua
categoria de acordo com os parametros definidos na tabela acima. Como exemplo,
utilizando a Figura 26 abaixo, concluimos que o sistema de comando da protecdo da

zona de prensagem de uma prensa mecanica de freio/embreagem com alimentacdo

6ROCKWEL( 2002) define sistemas de comando relacionados a seguranga como a parte do sistema de controle de
uma maquina que previne a ocorréncia de uma condi¢do perigosa, tais como: dispositivos bimanuais, dispositivos de
intertravamento (chaves de seguranca), dispositivos de protegdo eletrossensitivos (cortinas de luz).
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manual deve ser de categoria 4, pois a severidade(S) das lesdes potenciais destes
equipamentos € grave (S2), a exposi¢cdo ao risco (F) € freqiiente (F2), pois o operador
alimenta manualmente a mdquina a cada ciclo e a possibilidade de se evitar o risco (P) é

pouco possivel (P2).

Figura 26 - Quadro de enquadramento da categoria de seguranca
Categorias
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P1 >
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©00000-
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O Categoria  possivel, que . Categoria acima das . Categoria indicada para
exige a adocdo de medidas necessidades determinadas

) os pontos selecionados
complementares pelos pontos selecionados

Depois de selecionada a categoria de seguranga, parte-se para os requisitos
necessarios aos sistemas de seguranga para serem enquadrados dentro dessas categorias,

de acordo com o Quadro 3.

Importante ressaltar que as pecas relacionadas aos sistemas de controle e/ou seus
equipamentos de protecdo, bem como seus componentes, devem ser projetados,
construidos, selecionados, montados e combinados de acordo com as normas técnicas,

independentemente da categoria de seguranca (CEN, 1998).
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Quadro 3 - Resumo dos requisitos necessarios as categorias dos sistemas de comandos

CATEGORIA

CATEGORIA B

CATEGORIA 1

CATEGORIA 2

CATEGORIA 3

CATEGORIA 4

COMPORTAMENTO DO SISTEMA

- Quando a falha ocorre, ela pode levar a perda da
funcio de seguranca.

- Quando a falha ocorre, ela pode levar a perda da
funcdo de seguranca, mas a probabilidade de
ocorréncia da falha é menor do que na categoria
B.

- Uso de componentes de seguranga bem
experimentados e dos principios de seguranca.
Que conferem maior credibilidade da funcdo
relacionada a segurancga.

- A funcio de seguranga deve monitorar, em
intervalos adequados, o sistema de comando da
maquina. (autoteste).

- A perda da fun¢@o de seguranca € detectada pela
verificagdo. A ocorréncia de uma falha pode levar
a perda da funcdo de seguranca entre os
intervalos de verificacdo.

- Quando uma unica falha ocorre, a fungdo de
seguranca é sempre acionada.

- Algumas, mas ndo todas as falhas, serdo
detectadas.

- Um acimulo de falhas ndo detectadas pode
levar a perda da funcdo de seguranca.

- O sistema deve ser projetado de modo que uma
unica falha em qualquer de suas pegas nao leve a
perda da funcdo de segurancga

- O sistema deve ser projetado de modo que uma
Unica falha em qualquer de suas pegas ndo leve a
perda da funcdo de seguranca.

- A tnica falha deve ser detectada antes ou na
préxima demanda da fungdo de seguranca. Se
esta deteccdo ndo for possivel, um acimulo de
falhas ndo deve levar a perda da funcdo de
seguranga.

- Quando uma falha ocorrer, a
funcdo de seguranga é sempre acionada.

- As falhas serdo detectadas a tempo de evitar a
perda da funcdo de seguranca.

relacionados a seguranca segundo a EN 954-1(CEN, 1998)

PRINCIPIO DE
FUNCIONAMENTO

PREVENCAO DE FALHAS

PREVENCAO DE FALHAS

DETECCAO DE FALHAS

DETECCAO DE FALHAS

DETECCAO DE FALHAS
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1.7.4 Manutencao

As prensas devem ser submetidas a inspecdes e manutengdes preditivas,
preventivas e corretivas conforme instrugdes do fabricante e obedecendo as Normas
Técnicas oficiais vigentes (BRASIL, 2005). Estas manuten¢cdes devem ser realizadas
por pessoas capacitadas e credenciadas pela empresa e necessitam ser devidamente

documentadas (FIERGS, 2006).

A Diretiva Européia de Equipamentos de Trabalho, Diretiva 89/655/CEE de 30 de
Novembro, alterada pela Diretiva 95/63/CE de 05 de Dezembro e pela Diretiva
2001/45/CE de 27 de Junho, estabelece que a manutengdo adequada das mdquinas deva
assegurar sua utilizagdo de modo a garantir seguranca e saude e deva ser realizada por

trabalhadores especificamente habilitados.

Segundo NUNES (2001), as manutengdes podem ser corretivas ou preventivas.
Manutengdes corretivas sdo aquelas realizadas apds a ocorréncia de falhas das maquinas
e visam restabelecé-las a suas fun¢des normais, apds a eliminacdo do estado de falha.
Segundo ao autor, as manutengdes corretivas podem ser subdivididas em “paliativas”,
que sdo intervengdes corretivas provisorias com o objeto de colocar o equipamento em
funcionamento para posteriores reparos definitivos, e curativas que consistem em

intervengdes tipicas de reparos definitivos.

Entende-se por manutencdes preventivas aquelas realizadas antes da ocorréncia
de falhas e com o objetivo de reduzir a probabilidade de seu acontecimento. Trata-se de
intervencdes de manutencdo previstas, preparadas ou programadas antes da data
provavel de aparecimento das falhas. Estas manuten¢des podem ser subdivididas em:
preditivas e por acompanhamento. As manutencdes preventivas preditivas ocorrem
quando hd supervisd@o continua de alguns parametros de controle. Entende-se por
manutencdo preventiva por acompanhamento as inspecdes ou rondas periddicas. Ha
diversas variagcdes para a classificacdo e definicdo dos tipos de manutenciao, mas todas

estdo associadas a que foi apresentada acima (NUNES, 2001).

As duas modalidades de manutencdo (corretiva e preventiva) devem ser

executadas nas empresas conjuntamente, ou seja, as manutencdes corretivas devem ser
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entendidas como complementos as manutengdes preventivas, pois qualquer que seja a
natureza ou nivel de prevencdo executada, sempre existird um grupo de falhas residuais

que necessariamente irdo exigir acdes corretivas (NUNES, 2001).

JUNDIAI (2008) chama a atencdo a necessidade de manutengdes nas prensas para
que as operagdes ocorram com seguranca, recomendando inspe¢des de toda a parte
estrutural, ao menos semestralmente, a fim de identificar trincas e fissuras. Deve-se
ainda realizar medi¢cOes, segundo as determinagdes dos fabricantes, dos desgastes das
lonas dos freios, assim como o desmonte do conjunto freio/embreagem para verificar
possiveis problemas. VILELA (2000) salienta que as manutengdes preventivas e
preditivas sdo fundamentais para assegurar a efetividade dos dispositivos de seguranca,

além de aumentar a prépria vida util das méaquinas.

1.8 A Convenc¢ao Coletiva de Melhoria das Condi¢coes de Trabalho em
Prensas e Equipamentos Similares, Injetoras de Plastico e Tratamento
Galvanico de Superficies nas Industrias Metalirgicas no Estado de Sao

Paulo e seu Processo de Elaboracao

A descricdo deste topico € permeada pela participacdo do autor no processo de
construcdo desta convengdo coletiva com membro da bancada do governo desde 2001.
Assim, algumas informagdes sdo frutos dos fatos vivenciados na discussdo e na
elaboragdo desta negociagdo, além de documentos constantes da literatura, documentos

do MTE e arquivos pessoais do autor.

Importante relatar, ainda, que esta negociacdo representa uma acido objetiva
construida a partir do compromisso dos atores sociais envolvidos nos debates sobre
protecdo de prensas (trabalhadores, empregadores, fabricantes e governo) no intuito de
melhorar as condi¢cdes de operacdo destas maquinas no Estado de Sao Paulo, mas que
impulsionou diversas iniciativas em outros Estados da Federa¢do, como exemplo a
criacdo de programas de fiscalizacdo de prensas no ambito da fiscaliza¢do do trabalho.
Dai a importancia do registro do processo de negociacdo deste acordo, a partir do
compromisso firmado entre as partes, e que pode subsidiar iniciativas andlogas em

outros Estados.
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Inicialmente, faz-se necessdario mencionar o trabalho pioneiro, realizado pelo
Programa de Saude dos Trabalhadores da Zona Norte do Municipio de Sdo Paulo, em
1986, cujo objetivo, dentre outros, foi a realizacdo de acdes de fiscalizacdo em
industrias (pequena, médias e grandes) daquela regido, verificando as condi¢des do
trabalho nas prensas (MAGRINI, 1989). Este trabalho foi o embrido das agdes de
protecao de prensas no Estado de Sao Paulo no dmbito da inspecdo dos espacos

laborais.

A década de 80, em relagdo as negociacdes coletivas em seguranga € em satde
do trabalhador, foi marcada por conquistas esparsas nas Convengdes Coletivas gerais
pelos maiores sindicatos profissionais. A formulacdo de acordos ou convengdes
coletivas especificas sobre seguranca e saude do trabalhador foi uma das caracteristicas

do processo negocial na década de 90 em Sao Paulo (MAGRINI, 1999).

Ao lado de outros segmentos econdmicos, como o setor pldstico que, diante dos
nimeros de acidentes de trabalho, assinou a convenc¢ao coletiva de maquinas e injetoras
de plastico (SILVA, 2003), o segmento metalirgico seguiu a tendéncia negocial na drea
de seguranca e saude do trabalhador, comecando a discutir a protecao de prensas dentro
da negociacdo de cardter geral do setor em 1993. Nesta época, foi constituida uma
comissdo bipartite para tratar o tema, mas os trabalhos foram esvaziados pelo

comportamento do segmento patronal (MAGRINI, 1999).

MAGRINI (1999) destaca que, em 1995, a Delegacia Regional do Trabalho,
através do DSST/SP (Divisao de Seguranca e Satde do Trabalhador), atualmente
denominada de SEGUR (Secdo de Seguranca e Saude do Trabalhador), estimulou o
debate sobre protecdo de maquinas entre trabalhadores, empregadores e técnicos, a fim
de encaminhar melhorias 2 Norma Regulamentadora n.° 12 - NR12.’

Ap6s diversas reunides, ficou acordado que, nas operacdes com prensas, “as
maos dos trabalhadores ndo deveriam ingressar na ‘“Zona de Prensagem (ZP)”. Entdo,
foi apresentada uma proposta do segmento empresarial que criava o PPRPS - Programa

de Preven¢do de Riscos em Prensas e Similares. Tratava-se de um programa no qual

7 N . .
Norma Regulamentadora do Ministério do Trabalho e Emprego que trata de seguranca em mdquinas e equipamentos.
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eram discriminados os riscos existentes em cada mdaquina, as formas de protecdo e o

cronograma de implementacdo das medidas de seguranca (MAGRINI, 1999).

Em 21 de maio de 1999, foi assinada a Convenc¢do Coletiva de Prensas, com
vigéncia no Municipio de Sdo Paulo, Mogi das Cruzes e na regido de base do sindicato
dos trabalhadores metalirgicos de Sao Paulo, com a participacdo de um (01) sindicato

de trabalhadores e sete (07) sindicatos de empregadores (MTE/DSST, 1999).

Esta Convencgdo possuia doze (12) cldusulas e 01(um) anexo com 09 itens que
tratava de protecdo de prensas e contava com 09 itens e vigéncia de 02(dois) anos

(MTE/DSST, 1999).

A cldusula sexta estabelecia que, “ficando comprovado pela comissdo
permanente de negociacdo que os acidentes em prensas mecanicas ou hidrdulicas ja
devidamente protegidas, em conformidade com a convenc¢do, foram causado pela ndo
observancia dos empregados as normas de protecdo, eles perderiam as garantias
previstas em Acordo ou Convengdo Coletiva da categoria referente aos acidentes de

trabalho” (MTE/DSST, 1999).

Esta cldusula, que havia sido introduzida na convencdo coletiva de maquinas
injetoras anteriormente, trazia implicita a idéia do “ato inseguro”, que privilegia o
pensamento de que os acidentes decorrem predominantemente de falhas dos operadores,
de desrespeitos as normas ou prescri¢cdes de seguranca, ou seja, de comportamentos

inadequados dos trabalhares originérios de aspectos psicolégicos (VILELA et al., 2004).

As partes signatdrias acordaram, através da Cldusula Sétima, que a verificacao
do cumprimento da convencgao seria realizada por uma instancia definida pela Comissao
Permanente de Negociacdo, estabelecendo ainda que, em caso de descumprimento,

aplicagdo da multa seria competéncia desta comissdao( MAGRINI, 1999).

Este item fragilizou o processo de verificagdo do cumprimento da convengdo,
pois dava a fiscalizacdo do acordo um caréter tripartite, dificultando as inspecdes nas
empresas, pois era necessdria a participacdo de todas as bancadas envolvidas para a

realizacdo das visitas.
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A despeito das limitacdes tecnoldgicas e do conhecimento técnico da época de
sua assinatura, esta conven¢do coletiva trouxe um avanco importante na defini¢do de
protecdes de prensas como, por exemplo, os requisitos necessdrios para protecdo de

prensas mecanicas de engate por chaveta.

Ressalta-se que, em 1999, a convencdo coletiva trouxe um instrumento
importante na gestdo da seguranca ndo operacdo destas maquinas denominado de
PPRPS (Programa de Prevencdo de Riscos em Prensas e Similares) que se tratava de um
planejamento estratégico de protecdo de todas as prensas e similares existentes nas
empresas, incluindo as respectivas medidas de protecdo necessdrias e o cronograma de

implementagdo (MTE/DSST, 1999).

Em 2002, o Departamento de Seguranca e Saude do Trabalhador
(DSST/SIT/MTE) do MTE estabeleceu que as agdes de prevengdo no setor metalirgico
seriam uma das metas da fiscalizagdo na drea de seguranca e saude do trabalhador para

o Estado de Sao Paulo (SEGUR, 2002).

Os indicadores utilizados para o planejamento das agdes fiscais naquele ano
demonstravam a necessidade de intervir nas condi¢des de trabalho daquele segmento,

especialmente, em relagcdo a prote¢do de maquinas e equipamentos (SEGUR, 2002).

Assim, a secdo de Seguranca e Sadde do Trabalhador® experimentou a criaco
do Programa Estadual da Industria Metaldrgica, cujo “principal objetivo foi a
prevencdo e a correcdo de situacoes de risco a saude e a integridade fisica dos
trabalhadores do setor metaliirgico, buscando subsidios técnicos e parcerias que
pudessem viabilizar as melhorias pretendidas” (SEGUR, 2002). Neste sentido, a
DRT/SP direcionou as agdes fiscais para a protecdo adequada das mdaquinas e dos

equipamentos do segmento metalirgico. (SEGUR, 2002).

O Programa foi constituido por 05 coordenadores estaduais, que gerenciavam as

acoes em 04 areas distintas: protecdo de prensas, montadoras, protecdo de maquinas

¥ Na época, chefiada pelo Auditor Fiscal do Trabalho e Médico do Trabalho Mario Gawryszewski.
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injetoras de pldstico, protecdo de cilindro de padaria e melhoria das condi¢Oes de
trabalho no setor de tratamento de superficie. Além destes coordenadores, foi
constituida uma equipe formada por representantes das unidades descentralizadas do
MTE em vérios municipios do Estado, a fim de desenvolverem as atividades no dmbito

estadual (SEGUR, 2002).

As acdes do programa nas areas acima mencionadas trouxeram a oportunidade
de retomar e ampliar os trabalhos originarios de outras convencdes coletivas assinadas
em ambito municipal e cujas vigéncias ja haviam expiradas, mas que traziam um avango
técnico consolidado em relacdo a prote¢cdo de maquinas e equipamentos (SEGUR,

2002).

Apés varias reuniOes, a estratégia escolhida pelo grupo foi notificar 1.508
empresas metalirgicas do Estado, para participarem de reunides técnicas em cada
regional. Destas empresas, 166 ndao foram localizadas e 1.342 receberam efetivamente a

convocacao (SEGUR, 2002).

Compareceram 817 empresas que receberam orientacdes sobre protecdes de
prensas e mdquinas injetoras de plastico e sobre a melhoria das condi¢des de trabalho no
setor de tratamento de superficie, além de serem notificadas coletivamente a adotar
medidas de prote¢do em suas prensas e similares no prazo de 60 dias contados da data

da notificacdo (SEGUR, 2002).

Apds as notificagdes, as empresas comegaram a solicitar ampliacdo dos prazos
concedidos pela fiscalizacdo. Entretanto, os membros do Programa, em reunido,
decidiram que nao haveria dilacio de prazos para o segmento econdmico (SEGUR,

2002).

Diante do impasse, as representagdes patronais buscaram estabelecer um canal
de negociacdo com a Delegacia Regional do Trabalho e com o movimento sindical

(SEGUR, 2002).

Em 10 de junho de junho de 2002, reuniram-se os representantes dos

empregadores, trabalhadores e governo, sendo firmado um acordo para a elaboracdo e
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assinatura de uma Convengdo Coletiva de Trabalho, com abrangéncia para o Estado de
S@o Paulo, estabelecendo requisitos para protecdo de prensas e similares, injetoras de
plastico e cilindros de massa, além de medidas de seguranca para o setor de
galvanoplastia. Ademais, foi proposta a criagdo de uma Comissao Tripartite Permanente
de Negocia¢do da Industria Metalirgica de Sdo Paulo, cujo objetivo era elaborar o texto

do referido acordo (SEGUR, 2002).

A ata desta reunido, transcrita parcialmente abaixo, encontra-se no ANEXO
VIII, e deixa claro que havia o compromisso para a retirada da cldusula sexta da
convencdo anterior € o desejo das partes para que se amplie o acordo de protecdo de

maquinas para todo o territério nacional.

“Estiveram presentes nesta data representantes de empresdrios, trabalhadores e
governo, discriminados na Lista de Presenca anexas e abaixo assinados. Apos

debates e negociagoes ficou definido o compromisso de:

3. Discussdo da exclusdo da cldusula 6°, que tem sido repetida nos diversos acordos
coletivos sobre protecdo de mdquinas e de prazos para o cumprimento dos itens da
referida Convengdo Coletiva.

4. Encaminhamento e desenvolvimento de agoes junto a CTTP para a publicagdo de
instrumento legal que amplie para o dmbito nacional os termos da Convengdo do

Estado

Em 12 de junho de 2002, através da Portaria n.° 243, o Delegado Regional do
Trabalho criou a Comissao Tripartite Permanente de Negociacdo com o objetivo de
elaborar um acordo coletivo cujos trabalhos culminaram com a assinatura da Convencao
Coletiva de Melhoria das Condicdes de Trabalho em Prensas e Equipamentos Similares,
Injetoras de Plastico e Tratamento Galvanico de Superficie nas Indudstrias Metaldrgicas
no Estado de Sdao Paulo, com a participacdo de 61 sindicatos de trabalhadores e 11
sindicatos de empregadores e o apoio da DRT/SP, SINDIPLAST (Sindicato das
Industrias Plasticas de Sao Paulo), CUT, Forca Sindical e SDS (SEGUR, 2002).

A cldusula 2° deste acordo criou a Comissdo Permanente de Negociacdo da
Induistria Metaldrgica no Estado de Sao Paulo (CPN-IM), cujo objetivo € acompanhar e

orientar a implantagdo da convencdo coletiva, sendo composta pelas representacdes dos
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trabalhadores, empregadores e de representantes do MTE em Sao Paulo (SEGUR,
2002).

O funcionamento desta comissdo foi estabelecido no anexo I da convencado
coletiva. Segundo ele, a CPN tem, dentre outras atribuicdes, a de colaborar
tecnicamente com a implantacdo do Programa de Prevencdo dos Riscos em Prensas e
Similares (PPRPS), estudar e apresentar solugdes técnicas para o aprimoramento Do
acordo sobre protecdo de prensas, além de poder solicitar ao Ministério do Trabalho a

atualizagdo da Norma Regulamentadora n.® 12 da Portaria 3214/78.

Esta convencdo coletiva aprimorou os requisitos técnicos da negociagdo, além de
incorporar 0s avangos tecnoldgicos na darea de protecdo de madaquinas, conforme
detalhado no Anexo IX deste estudo que traz as principais medidas de seguranca

definidas no acordo.

Outro avanco importante foi o compromisso firmado entre os trabalhadores,
empregadores e os representantes dos fabricantes de maquinas no Estado que
estabeleceu a proibi¢do da fabricagdo de prensas mecanicas excéntricas de engate por

chaveta, nos seguintes termos:

“A partir da vigéncia desta Convengdo Coletiva fica proibida a fabricacdo de prensas
mecinicas excéntricas de engate por chaveta e a utilizacdo de pedais com acionamento

mecanico”.

Esta iniciativa representou um passo importante na prevencdo de acidentes de
trabalho em S3o Paulo, pelo reconhecimento politico dos perigos de acidentes inerentes
a estes equipamentos, além disso, desestimulou os fabricantes que relutam em manter

estas maquinas em suas linhas de producao.

Paralelamente a proibicdo da fabricacdo, as empresas signatdrias se
comprometeram a nao adquirirem “prensas mecanicas de engate por chaveta” a partir da

vigéncia da convengao.



90

Este item visa reprimir o mercado paralelo que poderia advir com a
comercializacdo ou cessao a qualquer titulo de méquinas usadas de engate por chaveta
das empresas maiores para as pequenas empresas, transferindo para a periferia da cadeia
produtiva as prensas desprotegidas e obsoletas, criando um fendmeno de transferéncia
de fatores de riscos ocupacionais - “Terceirizagdo de Risco”, para trabalhadores das

empresas periféricas.

A convencdo do setor metalirgico possuia trés anexos que tratavam,
respectivamente, de protecdo de prensas e similares, de maquinas injetoras de pldstico e
de melhorias das condi¢des de trabalho no setor de tratamento galvanico de superficie.
Este acordo foi considerado um avango na melhoria das condi¢des de seguranga e satde
deste segmento, pois incorporou em seu texto requisitos técnicos sobre protecdes de
maquinas ja consolidados em normas nacionais € internacionais € novas tecnologias em

relacdo a seguranga de prensas e similares.

Esta convengdo vigorou por dois anos, periodo que a CPN-IM (Comité
Permanente de Negociagdo do Setor Metalirgico) se reuniu mensalmente para discutir

sobre o andamento de sua implantacdo no estado.

Neste periodo, o Departamento de Seguranca e Saude do Trabalhador elaborou a
Nota Técnica n.° 16/DSST, de 07 de marco de 2005, que estabeleceu requisitos de
seguranca em prensas e similares, tendo como referencial técnico as disposi¢des da

convengao coletiva de Sdo Paulo (MTE, 2005).

A elaboragdo da Nota Técnica n° 16 consolidou o entendimento sobre protecao
de prensas no ambito no Ministério do Trabalho e Emprego e consagrou o trabalho
técnico desenvolvido pelos atores sociais (governo, trabalhadores e empregadores) do
segmento metal-mecanico no estado de Sao Paulo, abrindo a possibilidade de aplicagcao

dos requisitos de protecdo para os demais Estados (MTE, 2005).

Na pratica, a intengdo dos negociadores da convencdao de 1999 para ampliacao
de um acordo para protecdo de maquinas para todo o territério nacional, em relacdo aos

aspectos técnicos, foi atingida com a criagdo desta Nota Técnica, pois, a partir de sua
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elaboracdo, a fiscalizacdo do trabalho pdde exigir de todas as empresas localizadas no

pais os mesmos requisitos de protecdo que eram obrigatérios em Sdo Paulo.

Em 20 de abril de 2006, a convencao coletiva do setor metaldrgico foi renovada,
estabelecendo obriga¢des em relacdo a capacitagdo dos trabalhadores envolvidos com
atividades de prensas e equipamentos similares, de injetoras de pléstico e de tratamento

de superficie.

Neste acordo, foram definidos também requisitos necessarios para a realiza¢ao
de treinamentos dos operadores de prensas no Estado, tais como: a carga hordria,
conteudo, prazo de validade e a necessidade de credenciamento dos profissionais que
ministram os cursos para os trabalhadores. Todavia, diante do impasse entre as bancadas
de trabalhadores, empregadores e do governo, esta cldusula ainda necessita ser

regulamentada para sua efetividade.

Esta convengdo coletiva teve vigéncia até abril de 2008 e foi renovada em 21 de

agosto de 2008, mantendo os mesmos requisitos da negociacao anterior.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos Gerais

Estudar os acidentes do trabalho com prensas ocorridos, no Brasil de 2001 a
2006, e analisados por Auditores Fiscais do Trabalho (AFT) do Ministério do
Trabalho e Emprego (MTE) e inseridos no Sistema Federal de Inspec¢do do
Trabalho (SFIT), visando contribuir para o aperfeicoamento deste sistema, bem

como para a prevencao desses acidentes.

2.2 Objetivos Especificos

a)

b)

d)

e)

Identificar os fatores causais dos acidentes do trabalho com prensas inseridos
pelos AFT no SFIT no periodo de 2001 a 2006.

Utilizando a classificagdo de fatores causais do SFIT, identificar os fatores
causais dos acidentes com prensas a partir das descri¢cdes elaboradas pelos AFT
inseridas naquele sistema.

Comparar os fatores causais dos acidentes com prensas identificados pelos AFT
com os obtidos pelo autor a partir das descri¢cdes contidas no SFIT para detectar
eventuais diferencas.

Comparar os fatores causais identificados pelos AFT e pelo autor nos acidentes
do trabalho com prensas ocorridos no estado de Sdo Paulo com os acidentes
ocorridos nos demais estados da federacao para detectar eventuais diferencas.
Verificar se os fatores causais dos acidentes com prensas ocorridos no estado de
Sao Paulo indicam descumprimento de itens do acordo sobre prensas.

Discutir 02 exemplos de acidentes com prensas armazenados no SFIT que
indiquem, respectivamente, uma situacdo de inseguranca na operagdo da
maquina ndo explicitada na legislacdo e outra que represente a situagdo mais
comum nos acidentes estudados, ou seja, a situacdo de descumprimento das

disposicoes legais.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 MATERIAIS

3.1.1 Materiais Relacionados a Descricdo de Aspectos Técnicos de Prensas

Abordados nas Normas Técnicas do MTE.

A descricdo dos aspectos técnicos sobre prensas e as medidas de seguranga para
sua opera¢do foram realizadas com base na literatura especifica sobre o tema, incluindo
as Normas Técnicas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), do Préprio
Ministério do Trabalho e Emprego, documentacdo técnica obtida de fabricantes de
mdaquinas, normas internacionais, cOpias de convengdes coletivas especificas e

documentos afins.

3.1.2 Materiais Relacionados a Descricao do Processo de Elaboracao da Convencao
Coletiva de Melhoria das Condicoes de Trabalho em Prensas e Equipamentos
Similares, Injetoras de Plastico e Tratamento Galvanico de Superficies nas

Industrias Metalirgicas no Estado de Sao Paulo.

Os documentos relacionados ao histérico desse processo foram obtidos
diretamente em arquivo pessoal do autor, em documentos existentes no Ministério do
Trabalho e Emprego e também na literatura especializada, pois este tema ja foi discutido

em dissertagdes, teses e outras publicacoes.

3.1.3 Materiais Relacionados as Informacoes Contidas no Sistema Federal de

Inspecao do Trabalho (SFIT)

3.1.3.1 Caracteristicas gerais do SFIT e a Insercao de informacoes sobre acidentes

do trabalho no SFIT

O Banco de Dados utilizados neste estudo como fonte inicial de coleta de

informagdes € denominado de SFIT (Sistema Federal de Inspecdo do Trabalho).
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O Sistema Federal de Inspecdo do Trabalho - SFIT, criado em 1994, é um banco
de dados do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) constituido pelas informagdes
dos resultados das acdes fiscais dos Auditores Fiscais do Trabalho em relacdo aos

atributos de legislacdo trabalhista e seguranca e saide do trabalhador (MTE, 2008).

O SFIT permite a recuperacao das informagdes dos resultados das fiscalizacdes e
possibilita a realizacdo de um diagndstico local, regional ou nacional que subsidia o
planejamento de acdes fiscais pelo MTE. Além disso, os dados armazenados no sistema
possibilitam a afericdo da produtividade e do desempenho do corpo fiscal, de modo
individual e coletivo, frente as metas previamente estabelecidas pelo governo e busca,
ainda, uniformizar os registros das informacgdes relativas as acdes fiscais realizadas

(MTE, 2008).

Os dados armazenados no SFIT sdo obtidos, através de uma rotina do sistema
denominada de “EXTRATOR. Esta rotina permite selecionar previamente as
informacOes requeridas, gerando um arquivo em formato de texto, que depois de

trabalhados, possibilitam seu estudo e interpretacao.

As informacdes disponiveis no SFIT representam uma amostra das andlises dos
acidentes ocorridos e sdo restritos aos casos objetos de fiscalizacdo do MTE. Contudo, o
sistema de dados do MTE sobre andlises de acidentes permite ter acessos a informacdes
que ndo estdo disponiveis em outros bancos de dados existentes no pais, tais como as

descricodes do acidentes.

Depois de concluidas as fiscalizagdes, os AFT tém a obrigacdo de langarem
todas as informacdes referentes ao seu trabalho no SFIT. Estes dados sdo armazenados
no sistema e sdo utilizados para a afericao da produtividade dos Auditores que servira

de base para o célculo de suas remuneracoes.

Os relatdrios das acgdes fiscais inseridos no sistema sao denominados “Relatérios
de Inspecdo” (RI) aos quais sdo atribuidos automaticamente nimeros de identificacdo,

que possibilitam o acesso e a recuperacio das informagdes relativas a fiscalizagao.
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A partir de 2001, o médulo especifico para a inclusdao dos dados das anélises de
acidentes de trabalho realizadas pelos Auditores Fiscais foi incorporado ao SFIT,
permitindo o armazenamento das informacdes dessas andlises no sistema.
Conseqiientemente, a atividade de andlise de acidente passou a ser incorporada na

avaliacdo, na produtividade e na remuneracdo dos AFT.

A andlise de acidentes do trabalho é uma das diversas atribui¢des rotineiras dos
Auditores Fiscais do Trabalho (AFT), gerando, apds sua conclusdo, um relatério

especifico - Relatério de Inspecdo de Acidentes de Trabalho (RIAT) - no sistema.

Os Relatorios de Inspecdo de Acidentes de Trabalho do Sistema Federal de
Inspecao do Trabalho — (RIAT-SFIT) permitem acesso direto a lista de fatores causais
registrados e também as descricdes dos acidentes analisados. Tais descricdes foram
usadas tanto para reclassificacdo dos fatores causais pelo autor, de modo a comparar seu
achado com a lista registrada pelos auditores, como para a selecio de casos a serem

destacados e discutidos pelo autor.

Quando acontece um acidente de trabalho grave ou fatal e o 6rgio regional do
MTE ¢ informado da ocorréncia, a Fiscalizagdo do Trabalho € acionada para proceder a
andlise, sendo emitida uma ordem de servico (OS-AT) especifica. Neste caso, o MTE
recomenda a designacdo de dois ou mais auditores fiscais para realizar a andlise do
evento (MTE, 2001). Salienta-se que, para realiza¢do da investigacdo do acidentes do
trabalho, o Auditor Fiscal deve, obrigatoriamente, ser cadastrado no SFIT pela
Secretaria de Inspecdo do Trabalho em Brasilia, fato que permite uma parcela de

controle sobre a qualificacdo dos analistas.

O auditor fiscal necessita concluir a andlise em, no maximo, 04 meses apos
iniciada a fiscalizagdo no sistema, ou seja, caso ele comece sua andlise em janeiro,
deverd obrigatoriamente conclui-la até maio. A fim de realizar esta tarefa, que pode
incluir diversas inspecdes no local onde ocorreu o evento, realizacdo de entrevistas,
analise de documentacdo, elaboraciao de relatérios e lancamento dos dados no SFIT, o

auditor deve utilizar, no maximo, 10 turnos de trabalho.
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Os dados obrigatdrios das andlises de acidentes armazenados no sistema estdo

divididos em 03 partes:

- informagdes relativas aos acidentados;
- informagdes relativas aos acidentes;

- informagdes sobre a empresa na qual a vitima é empregada;

Cabe destacar que, dentre as informagdes sobre os acidentes, devem ser
inseridos seus relatos em um campo especifico, denominado “Descri¢do do Acidente”.
Neste campo, o analista deve descrever o detalhadamente os acidentes, como por
exemplo, o modo de realizagdo do trabalho sob o aspecto formal e como eles eram
executados habitualmente, os componentes do sistema (maquinas, localizac@o, riscos
ambientais que poderiam contribuir para o acidente), a descricdes dos acidentes
propriamente ditas, suas conclusdes e medidas preventivas adotadas pela fiscalizagdo.

Estas informag¢des devem ser inseridas em, no maximo, 25 linhas.

Cabe registrar que a limitacio do nimero de linhas disponiveis para os relatos
tem influéncia negativa para a descricdo mais completa das analises no SFIT, pois os
AFT s@o obrigados a resumirem os fatos narrados, omitindo informacdes que poderiam

esclarecer aspectos importantes ligados aos acidentes.

O analista deve ainda, depois de concluida a andlise, inserir os dados dos fatores
causais dos acidentes, utilizando uma tabela que contem os grupos de fatores causais e
seu detalhamento. Estes fatores possuem uma codificagao que permite que o AFT insira
os referidos cédigos no sistema até o maximo de 10. O Quadro 4 abaixo contém o
grupo dos fatores causais disponiveis no SFIT e seu detalhamento € encontrado no

Anexo I deste estudo
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Quadro 4. Grupo de fatores causais de acidentes utilizados pelo SFIT

Codigo | Grupo de Fatores Causais

201 Fatores do Ambiente

202 Fatores da Tarefa

203 Fatores da organizacdo e gerenciamento relacionados a concepgdo/projeto

204 Fatores da organizacio e gerenciamento das atividades/da producao

205 Fatores da organizacdo e gerenciamento relacionados a contratacdo de
Terceiros

206 Fatores da organizacio e gerenciamento de pessoal

207 Fatores da organizagdo e gerenciamento de materiais

208 Outros fatores da organizagdo e do gerenciamento da empresa

209 Fatores do material (méquinas, ferramentas, equipamentos, matérias-primas,etc.)

210 Fatores do individuo

211 Fatores de manutencao

Fonte: SFIT/SIT/MTE.
O auditor Fiscal do trabalho, depois de concluida sua andlise, conforme
anteriormente relatado, deve inserir os dados dos resultados no SFIT, com as

informacdes relativas ao acidente, do acidentado e da empresa. O detalhamento dessas

informacdes € apresentado no Anexo VII.

3.2 METODO

3.2.1 Abrangéncia e Periodo do Estudo

O estudo abrangeu o periodo de 2001 a 2006, ou seja, a partir da incorporagao

do médulo de analises de acidentes no SFIT.

3.2.2 Critérios para Selecao dos Casos

Os casos de acidentes foram divididos em analises realizadas no Estado de Sao

Paulo e aquelas feitas nos demais estados da federagao.

A opgdo de realizar o estudo das andlises feitas em Sdo Paulo separadamente foi

motivada pelos aspectos abaixo relacionados:
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a) O nimero de andlises de acidentes realizadas pelos AFT em Sdo Paulo
representa um percentual expressivo em relacdo aos demais estados;

b) Existe uma Convengdo Coletiva que trata de protecdo de prensas para o
Estado desde 2002 e uma Comissdo Tripartite que acompanha sua
implementacgdo;

c) O Orgio Regional do MTE (SRTE/SP) possui um programa de
fiscalizacdo voltado para protecdo de prensas no Estado, com capacitacdo dos
Auditores Fiscais;

d) O Orgio Regional do MTE (SRTE/SP) adotou vdrias iniciativas para
capacitar os Auditores Fiscais em andlises de acidentes do trabalho, buscando

incorporar conceitos mais amplos sobre concepgdes de acidentes.

Para a obtencdo dos acidentes em prensas armazenados no SFIT, foi utilizado
item “Contato com Prensas em Geral, Exceto Injetoras”, cujo codigo é 103.104-0, do
grupo “Exposicdo a Forgas Mecanicas Inanimadas”, da tabela de Fator Imediato de

Morbidade e Mortalidade utilizada no SFIT, disponivel no anexo II deste estudo.

Todos os campos de informacdes dos dados dos acidentados e dos acidentes
descritos na Tabela VII foram selecionados. Foram ainda recuperadas as informacdes de

todas as descri¢Oes dos acidentes analisados e seus respectivos fatores causais.
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3.2.3 Codificacao das Informacoes

As informagdes das andlises de acidentes extraidas dos SFIT foram codificadas a
fim de possibilitar o estudo dos dados, sendo utilizados os mesmos cddigos usados pela

Auditoria Fiscal do Trabalho para inserc@o das anédlises no sistema.

A tabela dos codigos utilizados neste estudo e no SFIT estd detalhada no Anexo

IV deste trabalho.

3.2.4 Criacdo do Banco de Dados das Informacoes das Analises Armazenadas no

SFIT Utilizadas no Estudo.

Inicialmente, foi criado um formulério eletronico, cujo modelo se encontra no
Anexo III, para a coleta das informagdes obtidas do SFIT. Através deste formulério,

todos os dados extraidos do SFIT foram armazenados eletronicamente.

Os dados selecionados foram aqueles j4 mencionados, contendo as informagdes
da empresa na qual a vitima € empregada, as informacOes dos acidentados e as

informacdes dos acidentes, inclusive suas descricdes e seus respectivos fatores causais.

As informagdes dos acidentes foram divididas entre as andlises de acidentes com
prensas realizadas somente em S3o Paulo e as andlises realizadas nos demais estados,

sendo dividas por ano.

Entdo, foi criado um Banco de dados eletronico com as informagdes das andlises
de acidentes com prensas realizadas por AFT, ano a ano, em S3o Paulo e nos demais

estados, que serviu de base ao nosso estudo.

3.2.5 Identificacdo e Estudo do Grupo de Fatores Causais e dos Fatores Causais
dos Acidentes de Trabalho com Prensas Armazenados no SFIT em Sao Paulo e nos

Demais Estados no Periodo de 2001 a 2006

A partir do Banco de Dados criado em nosso estudo, as informagdes dos grupos

de fatores causais e do detalhamento dos fatores causais das andlises feitas pelo AFT,
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foram dividas por ano, entre Sdo Paulo e demais estados, sendo classificadas e
agrupadas segundo a codificacdo constante no Quadro 1 (Grupo de Fatores Causais)
mencionada acima e, posteriormente, detalhadas segundo os respectivos fatores causais

conforme Anexo I.

Depois de classificar e agrupar as informagdes dos fatores causais e seus grupos,
as andlises realizadas em Sdo Paulo e nos demais estados foram estudadas,
possibilitando identificar os grupos de fatores mais recorrentes, assim como os fatores

causais presentes nas andlises.

3.2.6 Estudos das Descricoes das Analises de Acidentes com Prensas Armazenadas
no SFIT

3.2.6.1 Classificacao dos Fatores Causais dos Acidentes Feita pelo Autor a partir

das Descricoes Armazenadas no SFIT

As descrigdes dos acidentes com prensas armazenadas no SFIT permitiram
identificar e classificar fatores causais a partir das informacdes constantes dos relatos

feitos pelos Auditores Fiscais do Trabalho.

Neste caso, cabe destacar as dificuldades encontradas pelo autor para realizacdo
do estudo, pois alguns relatos apresentavam deficiéncias nas informagdes sobre a
ocorréncia dos acidentes, sendo que, em algumas situagdes, sequer identificavam o tipo

de prensa envolvida nos eventos.

As descricoes das andlises dos acidentes, as informagdes da unidade regional do
MTE onde elas foram realizadas, o nimero do relatério de inspe¢ao (RIAT) e o més da
inclusdo da andlise no sistema foram armazenados em um formuldrio eletronico

elaborado pelo autor cujo modelo se encontra disponivel no Anexo V.

A identificacdo dos fatores causais dos acidentes realizada pelo autor foi feita
com base, exclusivamente, na leitura atenta dos relatos armazenados no SFIT. A partir
das informacdes constantes nas descricdoes, buscaram-se identificar, na relacdo de

fatores causais utilizada pelo MTE (Anexo I), aqueles que mais se adequassem as
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descricdoes dos infortinios. Entdo, para cada relato de acidente, foram identificados,
classificados e codificados os fatores causais envolvidos segundo a visdo do autor,

sendo os respectivos cddigos inseridos no formulério eletronico (Anexo V).

As informacgdes dos fatores causais, apds classificadas, codificadas e inseridas
no formulério, foram dividas por ano, entre Sao Paulo e demais estados, possibilitando

seu estudo.

3.2.6.2 Estudo dos Problemas Técnicos Envolvidos nos Acidentes com Prensas a

partir das Descricoes Armazenadas no SFIT

As descri¢Oes dos acidentes com prensas objetos deste trabalho foram lidas pelo
autor, no intuito de identificar os principais problemas técnicos envolvidos nas andlises
realizadas pelos AFT do MTE e verificar se estes problemas sdo abordados pelas

disposicdes legais dos 6rgdos governamentais em nosso pais.

Importante registrar que as falhas ou os problemas técnicos identificados nas
descricdes somente foram levados em consideracdo neste estudo, quando estavam
explicitamente relatados pelos analistas ou quando, nos relatos, existiam informagdes

suficientes para relaciond-los aos acidentes.

Inicialmente, as descri¢gdes dos acidentes foram armazenadas em formulario
eletronico elaborado pelo autor, conforme Anexo VI. Os problemas ou as falhas
técnicas encontradas foram relacionados no formuldrio no campo denominado de

“Falhas Técnicas”.

Depois da identificacdo das falhas envolvidas nos acidentes, foi constatado que
elas poderiam ser aglutinadas em grupos de problemas ou falhas com denominacdes

mais genéricas, possibilitando o melhor entendimento dos acidentes.

A nomenclatura dos grupos de problemas ou de falhas técnicos utilizados foi

formulada pelo autor, levando em consideracado, exclusivamente, as falhas relatadas nas
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andlises e nas denominacdes que as melhor representassem. Estes grupos estdo descritos

no Quadro 2 abaixo, inclusive com os problemas a eles relacionados.

Os problemas ou falhas técnicas identificados foram classificados conforme o

grupo de problemas técnicos a que pertenciam, conforme Quadro 5, sendo as

informacdes armazenadas no formulério eletronico (Anexo VI), possibilitando realizar

seu estudo.

Quadro 5 - Grupo de problemas técnicos (falhas técnicas) elaborados neste estudo e os

respectivos problemas (falhas) encontrados nas descri¢cdes dos acidentes com prensas

armazenadas no SFIT no Brasil entre 2001 e 2006

Grupo de Problemas Técnicos

(Falhas Técnicas)

Problemas Técnicos (falhas técnicas) envolvidos nos acidentes

Zona de Prensagem Aberta

- Auséncia de protegdo fisica (barreira) que impega o acesso do

trabalhador a Zona de Prensagem.

Protecdo Inadequada na Zona

de Prensagem

- Utilizag@o de cortina de luz em prensas de ciclo completo;

- Protecdes Moveis sem intertravamentos ou com intertravamentos que
ndo sdo indicados para os tipos de prensas em que estio instaladas;

- Utilizacdo de protecdes fixas ao invés de protecdes méveis com

intertravamentos (problemas de escolha das protecdes);

Alimentacdo Manual

- Alimentagdo e retirada de pecas das zonas de prensagens com as

maos ou com o auxilio de pincas ou tenazes;

Acionamento Acidental

- Acionamento de comandos bimanuais, pedais ou outros dispositivos

de comando sem a inten¢@o dos operadores ou terceiros;

Descida do martelo sem

acionamento pelo operador

- Repiques;
- Descida do martelo devido a quaisquer falhas sem que tenha havido
o acionamento da mdquina, acidental ou intencionalmente, pelos

operadores ou por terceiros;

Cortina de Luz Inadequada

- Utilizacdo de cortinas de luz que ndo atendam os requisitos
obrigatérios pela legislacdo, ou seja, ser classificada como de

seguranca, com redundéncia e auto-teste e ser do tipo ou categoria 4;

Sistema de Acionamento

Inadequado

- Utilizagdo de botoeiras ou outros sistemas ndo permitidos para
acionamentos de prensas pela legislagdo;

- Utilizagd@o de pedais conjugados com cortinas de luz;

- Utiliza¢@o de pedais mecanicos;

- Utilizag@o de pedais sem protecdes (guardas protetoras);

Bimanual Inadequado

- Utiliza¢d@o de bimanuais sem simultaneidade e auto-teste;
- Uso de comandos bimanuais sem sistemas que impecam a burla

pelos operadores, como guarda protetora; (continua)
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(continuacio)

Grupo de Problemas Técnicos | Problemas Técnicos (falhas técnicas) envolvidos nos acidentes

(Falhas Técnicas)

Problemas no Sistema de - Martelos que apresentam arrastes acima dos limites legais apds os
Frenagem comandos de parada das maquinas;

- Desgastes excessivos das lonas de freios;

- Outros problemas ndo esclarecidos nas descri¢cdes das andlises, mas

que os relacionam as deficiéncias dos sistemas de frenagens;

Auséncia de Protecido no - Falta de protecdes fixas nas bielas, nos volantes, nas correias, ou em
Sistema Cinético outros elementos integrantes dos sistemas cinéticos das prensas.
Vilvulas de comando do - Utilizacdo de vélvulas convencionais em substitui¢do as valvulas de
freio/embreagem inadequadas seguranca.

3.2.6.3 Estudo de 02 Acidentes de Trabalho em Operacoes com Prensas a partir

das Descricoes Armazenadas no SFIT

Dentre os acidentes com prensas armazenados no SFIT, foram escolhidos dois
casos que foram analisados pelo autor, utilizando o método de arvore de causas,
preconizado por MONTEAU (1996), e buscando discutir aspectos mais amplos que

podem auxiliar futuras andlises de acidentes com estes tipos de maquinas.

A escolha deste método ocorreu o devido a possibilidade de sistematizar as
informacdes e representd-las graficamente, através de diagramas, facilitando a
compreensdo dos acidentes. Outro aspecto importante a ser destacado na escolha do
método foi a concepg¢do de acidente de trabalho utilizada. Segundo MONTEAU (1996),
os acidentes sdo entendidos como fendmenos multicausais que ocorrem nos sistemas
socio-técnicos abertos e representam manifestagdes de disfungdes dos sistemas e podem

relevar aspectos patolégicos de seus funcionamentos.

Ademais, o autor deste trabalho realizou vdrios treinamentos, na condi¢do de
AFT, sobre a utilizacdo do método, o que também contribuiu para sua selecao neste

estudo.
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MONTEAU (1996) preconiza que, na utilizacio do método, os fatos devam ser
classificados segundo o componente da atividade a que pertencem: individuo (I), tarefa
(T), material (M) ou meio de trabalho (MT). No entanto, a classificacio ndo foi

realizada neste estudo, pois sua supressao ndo traria prejuizos ao trabalho.

O primeiro acidente foi escolhido por se tratar de situacdo de fragrante
descumprimento legal que caracterizou vérios acidentes em nosso estudo. Nesta andlise,
a despeito de se tratar de um acidente de extrema fragilidade em relacdo a seguranga,
buscou-se demonstrar que o uso de abordagem que incorpore conceitos mais amplos de
acidentes possibilita ao analista identificar fatores relacionados ao evento que ampliem
os horizontes da investigacdo, permitindo sugerir medidas preventivas mais eficazes.
Ademais, foram apontadas fragilidades, omissdes e outros problemas envolvidos nas
andlises que ajudam a esclarecer melhor o acontecimento e contribuem para o

aprimoramento das andlises feitas pela auditoria fiscal do trabalho.

O critério de escolha do segundo acidente foi o envolvimento de um dispositivo
fundamental para a seguranca nas operagdes de prensas, mas que ainda necessitam de
maior detalhamento pela Nota Técnica de prote¢do de prensas do MTE. Além disso, o
caso chama a atenc@o para a necessidade de se buscar as reais explicagdes de fatos
relacionados ao desenvolvimento do acidente, pois situacdes que, aparentemente,
possuem respostas rdpidas e Obvias, podem estar impregnadas pelos conhecimentos

prévios dos analistas, levando-os a concluirem as andlises precocemente.

Depois de selecionados os casos, as descricdes dos acidentes foram estudadas,
utilizando-se o método acima mencionado, sendo confeccionadas as representacdes
graficas dos eventos. Para a constru¢do dos diagramas dos acidentes, foi utilizado o

programa Flow Chart 4.0.
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4 - RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Os Acidentes do Trabalho com Prensas Analisados por AFT e Inseridos no
SFIT entre 2001 a 2006.

De 2001 a 2006, o Banco de Dados de analises de acidentes armazenadas no
SHFIT totalizou 6.967 registros, sendo que 24,81% (1.729) foram realizadas em Sao

Paulo e 75,18% (5.238) nos Demais Estados, conforme mostra a Figura 27 abaixo.

Figura 27- Ilustracdo do nimero de andlises armazenadas no SFIT e o nimero de acidentes

com prensas em Sao Paulo e nos demais Estados de 2001 a 2006.
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Fonte: SFIT/SIT/MTE

As andlises dos acidentes com prensas representaram aproximadamente 2,12%
(148) de todos os acidentes inseridos no SFIT no Brasil. Em Sao Paulo, foram 71
analises, representando 4,11% dos casos analisados no Estado, conforme Tabela 3. Nos
demais Estados, foram realizadas 77 andlises envolvendo prensas, correspondendo a

1,47% dos acidentes.
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O reduzido nimero de acidentes analisados no periodo de 2001 a 2002,
especialmente em S3o Paulo, reflete periodo inicial de adaptacdo dos AFT a insercdo
das andlises no SFIT, que passou a ser obrigatdria a partir de junho de 2001. Ademais, a
realizacdo de andlise de acidentes representou uma tarefa nova a ser desempenhada na

pratica para muitos AFT.

A partir de 2003, devido as agdes de treinamento e incentivo as andlises de
acidentes de trabalho, pelo Ministério do Trabalho e Emprego, inclusive com a criagdo
de programas de fiscalizacdes especificos em alguns Estados e com publicagdes sobre o
tema9, os nimeros de andlises de acidentes com prensas aumentaram e se estabilizaram,

apresentando uma reducdo em 2006.

Tabela 3. Acidentes do trabalho com prensas analisados pelos AFT e armazenados no SFT em
Sao Paulo e no Brasil, 2001 a 2006.

2001 2002 2003 2004 2005 2006 Total

Demais Estados 1 11 15 18 21 11 77
Sao Paulo 1 5 16 19 19 11 71
Total 2 16 31 37 40 22 148

Fonte: SFIT/DSST/SIT

Alguns acidentes armazenados no SFIT apresentavam descricdes incompletas
que, em diversos casos, se limitavam a informar, exclusivamente, a existéncia da lesao
decorrente do acidente. Este problema trouxe dificuldades para a realizacdo deste

estudo.

A Tabela 04 abaixo mostra que, em Sao Paulo, 57 andlises possuiam descri¢des
que permitiram o entendimento do acidente e, nos demais Estados, este nimero foi de

52 casos.

? Em 2003, foi publicado o livro “Caminhos da Andlise de Acidentes do Trabalho” pelo Ministério do
Trabalho e Emprego, sob a organizacdo do Prof. Dr. Ildeberto Muniz de Almeida.
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Tabela 04 . Numero de andlises de acidentes em prensas armazenadas no SFIT que
possuiam descri¢des que permitiram a reconstru¢do dos casos em S@o Paulo e nos demais
Estados de 2001 a 2006.

Permitiram reconstrugao do acidente

Sim Nao Total
Demais Estados 52 25 77
Sao Paulo 57 14 71
Total 109 39 148

Fonte: SFIT/DSST/SIT

Esta situag@o ja foi mencionada por ALMEIDA (2003), ao tecer consideragdes
sobre os relatos dos acidentes incluidos no SFIT. Segundo ele, grande parte das
descri¢des ndo possibilitou a compreensdo de como o acidente aconteceu, além disso, as
descri¢cdes ndo explicitavam se a forma habitual de realizagdo da atividade ja expunha

os trabalhadores a risco.

SILVA (2004) estudando 168 acidentes com prensas, no periodo de 1995 a
2002, em 14 empresas distribuidas em varios estados de Portugal, relata também a
escassez de informacdes em suas descricdes, informando que em 32%(53) dos casos

ndo foi possivel retirar dados sobre a sua origem.

Em relagdo as dificuldades encontradas na leitura das descricoes das andlises
armazenadas no SFIT, cabe salientar que este sistema s permite a inser¢do de
descricdes com até 25 linhas, fato que limita relatos mais completos dos acidentes,
induzindo o analista a inserir, em alguns casos, a versdo resumida dos casos. Outro
aspecto importante € a limitagao de turnos de atividades dos Auditores para a realizacao
das andlises em no maximo 10 turnos, prejudicando, por vezes, a coleta das informacdes

necessdrias para a reconstitui¢ao dos acidentes.

A coleta de informagdes deve garantir dados sobre os ambientes de trabalho, as
caracteristicas das madquinas, de matérias primas, as caracteristicas dos postos de
trabalho, as formas de execucdo das tarefas, e deve ser realizada no local onde o
acidente ocorreu, com fotografias, entrevistas de trabalhadores, de modo a reconstituir o

acidente da forma mais fiel possivel. (BINDER, 2007).
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Assim, as limitagdes impostas pelo SFIT em relagdao ao espaco destinado ao
armazenamento das descricdes e ao nimero limitado de turnos que os AFT possuem
para realizar a andlise de acidente podem constituir obstidculos que, em muitos casos,
dificultam as coletas de informacgdes e tém reflexos negativos nas descricdes dos

acidentes inseridos no sistema.
4.2 Os Tipos de Prensas Envolvidas nos Acidentes Analisados
4.2.1 A Falta de Informacao Encontrada nas Analises
A Tabela 05 mostra que, em Sao Paulo, 33,8% (24) das andlises estudadas nao
traziam a informag¢do do tipo de prensa envolvida no acidente. Nos demais Estados, em

41,2% (61) dos casos, os analistas deixaram de inserir esta informag¢do no sistema.

Tabela 05. Distribuicdo das andlises de acidentes em prensas armazenadas no SFIT
segundo a existéncia ou nao da informacao do tipo de prensa envolvida nos acidentes em Sao
Paulo e nos demais Estados de 2001 a 2006.

Possui informacao sobre Sao Paulo Demais Estados Total

o tipo de prensas

Sim 47(66,2%) 40(51,9%) 87(58,8%)
Nao 24(33,8%) 37(48,1%) 61(41,2%)
Total 71(100%) 77(100%) 148(100%)

A identificagdo do tipo de mdaquina envolvida no acidente constitui um dado
fundamental, pois permite obter informagdes preliminares sobre os requisitos técnicos

obrigatdrios para sua operagdo com seguranga.

BINDER et al (1996) destaca que, na fase de coleta de informacdes das andlises
de acidente, todas as caracteristicas das maquinas devem ser descritas, incluindo, suas
dimensdes, formas de acionamento, alimentacdo, seu funcionamento, formas de

operacdo e montagem do ferramental.

A diferenca entre o percentual de andlises com auséncia da informacdo sobre o
tipo de maquina envolvida no acidente, no Brasil e em Sdo Paulo, reflete a existéncia de

um programa de fiscalizacdo (Programa Estadual da Indistria Metalurgica) que, no 2°
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semestre de 2002, empreendeu esforcos para capacitar os auditores a fiscalizar
seguranca na operacao de prensas em Sao Paulo. Assim, os AFT lotados neste Estado,
em geral, tendem a identificar com maior facilidade os diversos tipos de prensas em

suas inspecoes.

Ademais, a Superintendéncia Regional do Trabalho e Emprego em Sdo Paulo
desenvolveu agdes de capacitacio dos AFT para andlise de acidentes e promoveu
reunides para discussdes sobre o tema, inclusive com a participacdo de professores

universitdrios, o que ajudou a melhorar as andlises realizadas no Estado.

Outro fato que ajuda a explicar a auséncia de informacdes relacionadas ao tipo
de prensa envolvida no acidente estd associada a simples omissdo deste dado no campo
destinado a descri¢cdo do evento, ou seja, como o mddulo de acidente do SFIT ndo
obriga o AFT a informar o tipo de miaquina onde ocorreu inforttinio, o analista pode

esquecer de inserir tal informag¢do no sistema.

SILVA (2004) relata que, em estudo de 168 acidentes com prensas, em 14
empresas distribuidas em varios Estados em Portugal, 34% (57) das descri¢cdes nao
traziam as informagdes sobre o tipo de prensa envolvida no acidente. Outro estudo
elaborado pelo Ministério de Assuntos Sociais e Emprego na Holanda, encontrou que,
em 6% das andlises dos acidentes com aprisionamento em maquinas, havia problemas

nas informa¢des semelhantes (HALEA et al, 2007).

Nestes casos, um amplo programa de capacitacdo do corpo fiscal, em ambito
nacional, melhoraria as andlises de acidentes e, conseqiientemente, estimularia o
aprimoramento de suas descricdes. Ademais, as andlises de acidentes envolvendo
maquinas requerem conhecimentos especificos sobre seguranga em suas operagdes,
além do conhecimento das medidas técnicas vigente, sugerindo também a necessidade

de capacitacdo do corpo de auditores fiscais especifica sobre o tema.

4.2.2 Os Tipos de Prensas

Quanto aos tipos de prensas envolvidas nos acidentes, a Tabela 06 aponta a

predominancia das prensas mecanicas de engates por chavetas nos casos registrados no
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SFIT, no periodo de 2001 a 2006, tanto no Estado de Sdo Paulo como nos demais
Estados.

Em relacdo as analises que informaram os tipos de prensas envolvidas nos
acidentes, as PMEEC estiveram presentes em 42,6% (20) dos analisados em S3o Paulo

e em 27,5% (11) dos acidentes analisados nos demais Estados.

As demais prensas mecanicas (freio/embreagem e friccdo por fuso)
corresponderam a 17,0% (08) e 2,13% (01) dos acidentes com registros do tipo de
prensa relacionada ao acidentes em S@o Paulo. Nos demais Estados, corresponderam

respectivamente a 20%(08) e 10%(04).

Tabela 06. Distribuicdo percentual dos tipos de prensas envolvidas nos
acidentes inseridos no SFIT no Estado de Sao Paulo e nos demais Estados
de 2001 a 2006.

Sao Demais

Tipo de Prensa Paulo Estados Total
Naio informou 2433,8%) 37(48,1%) 61(41,2%)
Informado 47(66,2%)  40(51,9%) 87(58,8%)
Total 71100%) 77(100%) 148(100%)
PMEEC 20042,6%) 11(27,5%) 31(35,6%)
Hidraulica 1021,3%) 11(27,5%) 21(24,1%)
Pneumatica 08(17,0%) 06(15%) 14(16,1%)
Friccdo por Fuso 08(17,0%)  04(10%) 12(13,8%)
Freio/Embreagem 012,13%) 08(20%) 09(10,3%)
Total 47100%) 40(100%) 87(100%)

Fonte: SFIT/DSST/SIT

As prensas mecanicas (freio/embreagem, PMECC e fric¢do por fuso) juntas
representaram 61,7% (29) dos acidentes armazenados no SFIT em Sao Paulo e, nos
demais Estados, corresponderam 57,5% (23) das andlises, indicando uma participacdo

importante nos acidentes analisados.

Em seu estudo, SILVA (2004) também encontrou maior participacao das prensas
mecanicas nos acidentes analisados. Segundo o autor, elas corresponderam a 46%(78)

das andlises, sendo as prensas de ciclo completo responsdveis por 18% dos acidentes.

Mendes (2001) também identificou as prensas mecanicas como responsaveis por

grande parte de acidentes de trabalho envolvendo mdquinas. Segundo ele: “fodas as
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observagoes jd existentes e as coletadas coincidiram em eleger as prensas mecdnicas
como o vildo mais importante na problemdtica das mdquinas obsoletas e perigosas”

(Mendes, 2001, p. 80).

Outro trabalho que estudou 149 acidentes com mdquinas, com base em 184
relatdrios, identificou que as prensas mecénicas estiveram envolvidas em 85 casos e 01

acidente ocorreu em prensa hidraulica (BELANGER at al, 1994).

Um relatério sobre amputacdes e lesdes resultantes de trabalhos
em prensas relata também que as prensas mecanicas sdo as mais utilizadas e aquelas que

mais aparecem nos acidentes com estas maquinas (NIOSH, 1987).

Os dados das analises de acidentes do trabalho no SFIT em relacdo ao tipo de
prensa envolvida, tanto em S3o Paulo, quanto nos demais Estados, sugerem ainda a
necessidade de um trabalho intenso na preven¢do de acidentes em prensas mecanicas,

em especial em prensas de engate por chaveta.

Em 1987, o Programa de Saude do Trabalhador da Zona Norte realizou pesquisa
sobre a seguranga das prensas em algumas empresas daquela regido, identificando que
as prensas mecanicas excéntricas de engate por chaveta representavam 91% das 290 que

apresentavam problemas em relagcdo a seguranca dos operadores.

Passados 20 anos da publicagdo da experiéncia do Programa de Sadde do
Trabalhador na Zona Norte de Sao Paulo, as analises armazenadas no SFIT ainda
indicam que as prensas mecanicas de engate por chaveta estdo envolvidas no maior

nimero de acidentes analisados pela Auditoria Fiscal do Trabalho no Brasil.

Historicamente, estes equipamentos sdo citados como responsdveis por um
numero elevado de acidentes (WHITAKER, 1994; MAGRINI E MARTARELLO,
1989; MAGRINI, 1999; SENAI, 2002; FIERGS, 2006). Contudo, apesar das acdes de
regulamentacdo, com a participacdo de trabalhadores e empregadores, por parte dos
orgdos publicos, os nimeros ainda apontam para a necessidade de iniciativas amplas,
buscando assegurar o cumprimento dos requisitos preconizados nos regulamentos

técnicos a fim de reduzir os acidentes nestes equipamentos.
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A Tabela 06 mostra que, neste estudo, as prensa hidrdulicas representaram
21,3%(10) das andlises que informaram o tipo de prensa em Sdo Paulo e 27,5%(11) nos
demais Estados. Outro estudo apontou as prensas hidrdulicas envolvidas em 8% (13)

dos acidentes analisados (168) em Portugal (SILVA, 2004).

Os dados mostram que as prensas hidrdulicas tém papel importante na

ocorréncia de acidentes do trabalho nas analises em estudo.

Os requisitos técnicos necessarios para protecdo das prensas hidraulicas sdo
tratados ainda de modo limitado pela legislagdo nacional, tanto na Nota Técnica do
Ministério do Trabalho quanto na convengdo coletiva sobre protecdo de prensas em Sao
Paulo. Além disso, ndo existe ainda norma de segurancga especifica, mais abrangente no
aspecto técnico e em ambito nacional, elaborada pela ABNT, fato que obriga as
empresas a adquirirem as normas européias quando pretendem proteger adequadamente

estes equipamentos.

Outro achado importante a ser destacado foi o percentual elevado de acidentes
envolvendo prensas pneumdticas em S@o Paulo e nos demais Estados, correspondendo,

respectivamente, a 17,0% (8) e 15% (6).

SILVA (2004) identificou que as estas prensas estiveram envolvidas em 34%
(57) dos acidentes analisados em seu estudo. Outro estudo de analises de acidentes com
prensas, citado por SILVA (2004), concluiu que as prensas pneumdticas foram
responsaveis por 8% dos casos o que corrobora os dados da Tabela 06 que mostra a

participacdo deste tipo de madquina em um nimero importante de acidentes.

Estes equipamentos, devido suas dimensdes, sdo denominados muitas vezes, na
literatura e na legislacdo nacional, de ‘“dispositivos pneumadticos”. Esta denominacao
traz implicita uma subestimagao do potencial de risco de acidentes destes equipamentos,

muito relacionada as suas pequenas dimensdes.

Para exemplificar, alguns trabalhos sobre seguranca de prensa sequer citam esta

mdaquina como um dos tipos de prensas (SILVA e RODRIGUES, 2003; FIERGS, 2004)
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No entanto, os riscos de prensagem a que estdo expostos os operadores destas
mdaquinas sdo similares aos dos outros tipos de prensas, necessitando de agdes
preventivas em relagio a seguranca em sua operacdo pelos Orgdos Publicos. Sdo
necessdrios, ainda, estudos mais aprofundados sobre a protecdo destas méaquinas,

inclusive com regulamentacao especifica quanto a sua utilizagdo segura.

4.3. Os Fatores Causais das Analises de Acidentes com Prensas no SFIT

4.3.1 Grupo de Fatores Causais nos Acidentes Analisados pelos Auditores Fiscais

do Trabalho e Armazenados no SFIT.

Os fatores causais dos acidentes analisados pelos AFT s3o armazenados no
SFIT, a partir de uma lista dividida em 11 grupos, conforme se constata no anexo I

deste estudo.

O SFIT permite que o analista do acidente insira até 10 fatores causais que

estiveram relacionados com a ocorréncia do acidente do trabalho.

Os dados apresentados neste item sdo resultados da observacdo dos fatores
causais das andlises realizadas por AFT e armazenadas no SFIT no periodo de 2001 a

2006.

A Tabela 7 traz os resultados do estudo dos grupos fatores causais nas anélises
de acidentes com prensas realizadas em Sao Paulo e nos demais Estados. Os dados
referentes as andlises realizadas em Sao Paulo apresentam distribuicdo mostram que o
grupo de fatores relacionados a tarefa (26,42%) sdo aqueles que aparecem em maior
nimero de andlise, seguidas dos fatores dos materiais (24,53%) e dos fatores da

organizacdo gerenciamento das atividades e da producgdo (18,49%).

Nas andalises realizadas nos demais Estados, os fatores do material
(maquinas/equipamentos, ferramentas, matérias-primas) apareceram na maioria das

causas apontadas pelos auditores fiscais (27,43%), seguidas das causas relacionadas aos
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fatores da organizacdo e gerenciamento das atividades e da producgdo (21,36%) e dos

fatores da tarefa (14, 08%).

Tabela 7. Grupo de fatores causais dos acidentes com prensas armazenados no SFIT e analisados

pelos Auditores Fiscais do Trabalho, Sdo Paulo e demais Estados, 2001 a 2006.

Grupo de Fatores Causais Demais Estados  Grupo de Fatores Causais Sao Paulo
N % N %
Fat. do material(maq./equip, ferramentas, 113 27,43%  Fatores da tarefa 70  26,42%
mat-primas)
Fat. da org. e gerenciamento das 88 21,36% Fat. do material(mdqg./equip, ferramentas, mat- 65 24,53%
atividades/da producdo primas)
Fatores da tarefa 58 14,08% Fat. da org. e gerenciamento das atividades/da 49 18,49%
produgédo
Fat. de manutengao 51 12,38% Fat. da org. e gerenciamento de pessoal 24 9,06%
Fat. da org. e gerenciamento de pessoal 30 7,28%  Outros Fat. da org. e do gerenciamento da 17  6,42%
empresa
Fat. do individuo 22 5,34%  Fat. do individuo 14  5,28%
Outros Fat. da org. e do gerenciamento da 16 3,88%  Fat. de manutengdo 10 3,77%
empresa
Fatores do ambiente 18 4,37%  Fat. da org. e gerenc. relacionados a 10 3,77%
concepgao/projeto
Fat. da org. e gerenc. relacionados a 10 2,43%  Fatores do ambiente 3 1,13%
concepg¢ao/projeto
Fatores da org. e gerenc. rel. a contratacdo de 4 0,97%  Fatores da org. e gerenc. rel. a contratagdo de 2 0,75%
terceiros terceiros
Fat. da org. e gerenciamento de materiais 2 0,49%  Fat. da org. e gerenciamento de materiais 1 0,38%
Total de Fatores Causais 412 100%  Total de Fatores Causais 265 100%

Fonte: SFIT/DSST/SIT

Segundo MTE (2001), os fatores do material estdo relacionados as condi¢des de
utilizacdo e funcionamento das mdquinas, equipamentos, ferramentas, sistemas de

seguranga, assim como a auséncia de sistemas de protecdo.

A percentagem dos fatores de materiais nas andlises em estudo mostra que os
problemas relacionados as condicdes de operacdo das mdaquinas e seus sistemas de
seguranca marcaram as andlises realizadas pela auditoria fiscal do trabalho em Sao

Paulo e nos demais Estados, conforme sera tratado posteriormente.

Outro aspecto importante que explica a participacdo dos fatores dos materiais

nas andlises se refere a condu¢do da andlise.

Os dados apontam que a auditoria fiscal do trabalho tende a explicar as causas

dos acidentes pelo descumprimento das normas técnicas vigentes. Assim, suas andlises
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ainda apresentam um cardter legalista, centrada na comparacdo da situacdo em que

ocorreu o acidente com os requisitos técnicos preconizados na legislacao.

Conseqiientemente, este comportamento do analista conduz sua explicagdo para
a auséncia das medidas de seguranca obrigatdrias por lei que, em regra, em relacido as

maquinas, dizem respeito a obrigatoriedade de protecdes.

OLIVEIRA (2003) define o carater legalista como o comportamento de atender
as obrigagdes de seguranca e saide do trabalhador com o objetivo cumprir a lei. Em
nosso estudo, entende-se o cariter legalista como o comportamento do analista em

buscar a explicacdo do acidente como fruto do descumprimento da legislagdo.

Sobre este aspecto ALMEIDA (2003) constatou que a maioria dos acidentes
analisados por auditores fiscais do trabalho ocorrem em situacdo de flagrante
desrespeito a legislacdo. Em funcdo disso, os auditores tendem a realizar descri¢des de
modo sumdrio e buscando relacionar as origens dos acidentes ao descumprimento das
prescricdes legais. Em outras palavras, os auditores tendem a indicar como causa dos

acidentes a auséncia de barreiras preconizadas no ordenamento juridico vigente.

No caso das prensas, os acidentes tenderiam a ser explicados pela auséncia de
dispositivos de seguranca obrigatdrios pela convencdo coletiva ou pela nota técnica de
protecdo de prensas, fato que ajuda a entender a grande participacdo dos fatores de

materiais nos acidentes com estas maquinas armazenados no SFIT.

ALMEIDA (2006) define ainda esta forma de conduc¢do da andlise como
“concepcdo tradicional” que entende o acidente como um fendmeno simples, com

estrutura linear e resultante do descumprimento de normas ou regras.

Logo, as analises estudadas apresentam, em geral, caracteristicas das concepgdes

tradicionais, pois tende a focalizar suas origens no descumprimento legal.

Outro grupo de fatores que aparece com freqiiéncia sdo aqueles relacionados a

tarefa. Os fatores da tarefa estdo ligados a definicdo de trabalho real, ou seja, as acdes
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ou comportamentos observaveis do trabalhador na situacdo real de trabalho, excluindo-

se as acoes de planejamento da tarefa e de decisdo gerencial (MTE, 2001).

Entende-se por trabalho real a atividade do sujeito, em um determinado tempo e
local, em que seu corpo, sua experiéncia, sua afetividade, seus conhecimentos sao
utilizados na perspectiva de construir modos operatérios visando atingir seus objetivos
previamente determinados diante das condi¢cdes objetivas de trabalho que lhe sdo dadas

(LAURIG, 2002; FERREIRA, 2000).

Cabe destacar que o grupo de fatores relacionados a tarefa indica aspectos
ligados a realizagdo da atividade pelos quais os trabalhadores atingem os objetivos
impostos pela empresa e, em muitos casos, expondo-se a situacdes de inseguranca que

sdo conhecidas, aceitas habitualmente e toleradas pelos empregadores.

No Brasil, a cultura predominante nos locais de trabalho € a falta de autonomia
do trabalhador diante das determinacOes normativas impostas pelos empregadores, ou
seja, a organizacdo da producdo e o que dela decorre sdo definidos pelas empresas e nao

pelos trabalhadores (OLIVEIRA, 2003).

Assim, os fatores da tarefa estdo ligados ao modo de realizag@o do trabalho nas
condi¢des que sdo oferecidas pela empresa e ndo como uma escolha pessoal do

trabalhador para executar a tarefa.

A participacdo importante dos fatores da tarefa nas andlises de acidentes objeto
do estudo estd relacionada fortemente a forma de alimentacdo e retirada do material das

zonas de prensagens, conforme serd discutido a seguir.

Em relacdo aos fatores de organizacdo e gerenciamento da atividade e da
producdo, eles representaram 18,49% (49) e 21,36% (88) dos fatores causais inseridos

no SFIT, respectivamente, em Sdo Paulo e nos demais Estados, conforme Tabela 07.

Eles se referem ao gerenciamento, as decisoes tomadas e adotadas pelos diversos
escaldes das empresas, incluindo, os locais para suas instalagdes, tecnologias e meios a

serem utilizados, fornecedores de matérias-prima, préticas gerenciais e estratégias dos
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processos decisorios, além das formas de organizacdo das atividades e da produgdo

(MTE, 2001).

Este grupo de fatores estd ligado ao conceito de condi¢des latentes defendida por
REASON (1997). Este autor defende que estas condi¢Oes estdo nas origens dos
acidentes e sdo produtos das escolhas dos “tomadores de decisdes”, buscando dar
respostas as demandas do sistema, num ambiente marcado pela tensdo
seguranca/producdo. Estas decisdes engendram no sistema de trabalho condicdes que,
ndo tém conseqiiéncias imediatas nem se manifestam instantaneamente, mas inserem
vulnerabilidades fundamentais que, em determinado momento, interagem e criam

condicdes para a ocorréncia do acidente.

No entanto, os dados seguintes (Tabela 8 e Tabela 9) mostram que a presenca
dos fatores de organizacdo e gerenciamento da atividade e da producdo, nas andlises
estudadas, esta fortemente influenciada pela falta ou inadequagdo de andlise de risco da
tarefa ou pela inexisténcia de procedimentos de trabalho ou por procedimentos

inadequados nas atividades desenvolvidas com prensas.

Este achado reforca a tese de que as andlises realizadas pela auditoria fiscal nos
acidentes com prensas em nosso estudo, ainda se encontram marcadas pela concepcao
tradicional, cuja vis@o do analista se volta, de modo geral, para a existéncia e para o

cumprimento de procedimento e normas que poderiam ter evitado sua ocorréncia.

ALMEIDA (2006) defenda a idéia de que abordagem tradicional pressupde que
a obedi€ncia aos procedimentos e as normas pode proteger o sistema contra acidentes.
Segundo esta visdo existe um modo correto ou seguro de fazer o trabalho, que é
conhecido e que pode ser recomendado antecipadamente pelos especialistas. Suas
andlises tendem a recomendar treinamentos e elaboracdo de normas como medidas

preventivas, mantendo inalterados os sistemas em que ocorreram os acidentes.

Assim, a grande participacdo dos fatores de organizacdo e gerenciamento da
atividade e da producdo nado indica que as andlises realizadas pela auditoria fiscal
ampliaram seus horizontes a ponto de identificar os fatores gerencias que deram origem

aos acidentes, conforme veremos a seguir. A leitura das descricdes dos acidentes
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analisados ndo evidencia que os fatores gerenciais relacionados as escolhas dos
“tomadores de decisdo” das empresas tenham sido abordados pelos auditores fiscais

como condicdes latentes presentes na origem destes eventos.

Considerando todos os grupos de fatores causais, mostrados na Tabela 07 acima,
cabe destacar aqueles relacionados a manutengdo que corresponderam a 3,77% em Sao
Paulo e 12,38% nos demais Estados (61). Os fatores ligados a manuten¢cdo podem ser
definidos como agdes necessdrias a corrigir, manter ou conservar as maquinas,
edificacOes, instalacdes. Inclui a lubrificagdo, limpeza, ajustes, inspecdes, avaliagcdes,

revisdes e reparos.

Neste caso, apesar destes fatores estarem sendo discutidos mais a frente.
Salientamos que vdérios trabalhos s3o unidnimes em relacionar os acidentes com
mdquinas aos aspectos ligados a manutencao (VILELA, 2000; NUNES, 2001;
MEISENBACH, 2003; SILVA, 2004; TAVARES, 2005; CORREIA e JUNIOR, 2007).
Assim, fatores como a auséncia de manutencdo, manutengdes realizadas por
trabalhadores nio capacitados ou realizadas em equipamento em funcionamento estdao
envolvidos em vdérios acidentes com prensas e foram identificados pela auditoria fiscal

do trabalho em suas analises.

4.3.2 Fatores Causais nos Acidentes Analisados pelos Auditores Fiscais do

Trabalho e Armazenados no SFIT

As Tabelas 8 e 9 mostram os resultados detalhados dos fatores causais mais
freqlientes nos acidentes com prensas analisados pelos AFT e armazenados no SFIT, no

em Sao Paulo e nos demais Estados, no periodo de 2001 a 2006.

Tabela 8. Detalhamento dos fatores causais mais freqiientes nos acidentes com prensas
analisados pelos AFT e armazenados no SFIT nos demais Estados, 2001 a 2006

Fatores Causais N %
1. Sistema / dispositivo de protecdo ausente / inadequado por concepgio. (Fatores do Material) 59  14,32%
2 Modo operatério inadequado a segurancga / perigoso. (Fat. da Tarefa) 31 7,52%
3 Uso imprdprio / incorreto de equip. / materiais / ferramentas. (Fat. da Tarefa) 23 5,58%
4.  Falha na antecipac@o / detec¢do de risco / perigo. (Fat. da Tarefa) 28 6,80%
5 Sistema / maq. / equipamento mal concebido. (Fat. Material) 24 5,83%
6 Trabalho monétono e/ou repetitivo. (Fatores da org. e gerenciamento das atividades/da producéo) 16 3,88%



7.  Falta ou inadequagdo de analise de risco da tarefa. (Fatores da org. e gerenciamento das
. ~ 13 3,16%
atividades/da producio)
8. Procedimentos de trabalho inexistentes ou inadequados. (Fatores da org. e gerenciamento das
R < 12 2,91%
ativ./da produgio)
9.  Interferéncia de ruido. (Fat. do ambiente) 12 2,91%
10.  Aumento de pressdo por produtividade. (Fatores da org. e gerenciamento das ativ./da produgio) 12 2,91%
11.  Auséncia / insuficiéncia de treinamento.(Fat. da organizacdo e gerenciamento de pessoal) 10 2,43%
12.  Auséncia de manutengiio preventiva de mag.s e equip. (Fatores de manutengio) 11 2,67%
13.  Posto de trabalho ergonomicamente inadequado.( Fat.da Tarefa) 8 1,94%
14. Magquinas ou equipamentos sujeito a panes freqiientes.(Fatores do material) 8 1,94%
15. Auséncia de manutengdo preditiva de maq. e equipamentos.(Fatores de manutengio) 8 1,94%
16. Adiamento de neutralizagio/ eliminagdo de risco conhecido (risco assumido) (Outros fatores da 7 1.70%
organizagdo e do gerenciamento da empresa) Ut
17. Designagdo de trabalhador ndo qualificado / treinado / habilitado.(Fatores da org. e gerenciamento 7 1.70%
de pessoal) Ut
18. Inexperiente por ocupar posto / exercer fungio ndo habitual.(Fatores do individuo) 7 1,70%
19. Improvisagdo. (Fat. da Tarefa) 6 1,46%
20. Limpar/ regular/ lubrificar maq./equip. ndo bloqueado/purgado.(Fatores da Tarefa) 6 1,46%
21. Tolerancia da empresa ao descumprimento de normas de seguranga. (Outros fat.da org. e do ger. 5 1,21%
da empresa)
22. Falha na elaboragio do projeto.(Fatores da organizacdo e gerenciamento relacionados a 5 121%
concepcao/projeto) e
23. Uso de equip. / maq. defeituoso.(Fatores da Tarefa) 5 1,21%
24. Outros™ 89  21,60%
Total de fatores causais 412

Fonte: SFIT/DSST/SIT
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1 . . . . ..
% Nesta categoria se encontram os outros fatores causais de acidentes que individualmente representam
menos do que 1% do total dos fatores de causais do periodo no Brasil.
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Tabela 9 - Detalhamento dos fatores causais mais freqiientes nos acidentes com
prensas analisados pelos AFT e armazenados no SFIT em Sao Paulo, 2001 a 2006

Fatores Causais N %
1. Sistema/ dispositivo de protegido ausente / inadequado por concepgdo.(Fatores do Material) 33 12,45%
2. Modo operatdrio inadequado a seguranga / perigoso (Fatores da Tarefa) 23 8,68%
3. Auséncia / insuficiéncia de treinamento.(Fat. da organizac@o e gerenciamento de pessoal) 16 6,03%
4. Uso impréprio / incorreto de equipamentos / materiais / ferramentas.(Fat. da Tarefa) 15 5,66%
5. Sistema/ maquina / equipamento mal concebido.(Fat. Material) 13 4.91%
6.  Falta ou inadequacdo de analise de risco da tarefa.(Fatores da org. e gerenciamento das

. ~ 12 4,53%
atividades/da producao)
7.  Falha na antecipacdo / detecgio de risco / perigo.(Fat. da Tarefa) 9 3,40%
Tarefa mal concebida.(Fatores da org. e gerenciamento das ativ./da produ¢io) 8 3,02%
9.  Procedimentos de trabalho inexistentes ou inadequados.(Fatores da org. e gerenciamento
. - 7 2,64%
das ativ./da produgio)
10. Interferéncia de ruido.(Fat. do ambiente) 7 2,64%
11. Sistema / dispositivo de protegio ausente por supressao.(Fatores do material) 6 2,26%
12.  Falha na elaboragio do projeto.(Fatores da organizacdo e gerenciamento
. N = . 6 2,26%
relacionados a concepgao/projeto)
13. Adiamento de neutralizagao/eliminagao de risco conhecido (risco assumido).
N . 5 1,89%
14.  (Outros fatores da organizagio e do gerenciamento da empresa)
15. Tolerancia da empresa ao descumprimento de normas de seguranga.(Outros fatores da 5 1.89%
organizagdo e do gerenciamento da empresa) e
16. Trabalho monétono e, ou repetitivo.(Fatores da organizagdo e gerenciamento das
.. - 5 1,89%
atividades/da producao)
17._Outros"' 95 35.84%
Total de Fatores Causais 265

Nas 148 andlises armazenadas no SFIT objeto deste estudo foram encontrados
265 fatores causais em Sdo Paulo, correspondendo a média 3,73 fatores por acidente, e

nos demais Estados, foram encontrados 412 fatores, sendo a média de 5,35.

Apesar do SFIT permitir que o analista insira até 10 fatores causais por acidente,
suas médias naqueles ocorridos em prensas, tanto em Sao Paulo como nos demais
Estados, sugerem que as andlises de acidentes envolvendo estas maquinas e realizadas
pelos AFT sejam caracterizadas como de poucas causas ou, de acordo com ALMEIDA
(2008a), denominadas “paucicausais”, necessitando maior amplia¢do das investigagdes

pela auditoria do MTE.

ALMEIDA e JACKSON FILHO (2007) criticam as conclusdes de varias
andlises conduzidas por instituicdes governamentais cujo nimero médio de fatores
envolvidos em sua origem € muito pequeno. Neste caso, os acidentes deixam de ser

entendidos como sinal da disfuncao sistémica, sendo tratados como eventos simples.

11 . . . . ..
Nesta categoria se encontram os outros fatores causais de acidentes que individualmente representam
menos do que 1% do total dos fatores de causais do periodo no Brasil.
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Este tipo de condugcdo de andlise tende trazer pouca contribuicio para a
prevencdo de acidentes, pois centraliza o foco das agdes preventivas em poucos
componentes do sistema socio técnico, em nosso estudo, nos componentes relacionados

aos materiais (mdquinas e seus dispositivos de segurancga).

Este fato tem reflexo direto nas medidas corretivas solicitadas pela fiscalizacao
as empresas, pois as notificacOes para sanar as irregularidades envolvidas nos acidentes
tendem a ser centradas em poucos elementos do sistema, especialmente, nos
componentes das madaquinas, freqiientemente, deixando de lado os aspectos

organizacionais.

Em Sao Paulo, de acordo com a Tabela 09, dentre os fatores mais identificados
pelos auditores fiscais, destacam-se a auséncia ou inadequagcdo de sistema ou
dispositivo de protegdo por concepcao (12,45%), o Modo operatdrio inadequado ou
perigoso a seguranga (8,68%), Auséncia / insuficiéncia de treinamento (6,03%) e o uso

impréprio ou incorreto de equipamentos, materiais ou ferramentas (5,66%).

A Tabela 08 mostra que as causas ligadas a auséncia ou inadequacdo de sistema
ou de dispositivo de protecdo por concep¢do foram aquelas que apareceram com mais
freqiiéncia nos acidentes analisados pelo corpo fiscal nos demais Estados, no periodo de
2001 a 2006, e corresponderam a 14,32% de todos os fatores causais. O modo
operatério perigoso ou inadequado a seguranga representou 7,52%, seguido do uso
impréprio ou incorreto de equipamentos / materiais / ferramentas, com 5,58% dos

fatores causais das analises.

Outros fatores causais que aparecem com bastante freqiiéncia nas andlises
realizadas nos demais Estados, s@o: as falhas na antecipacdo ou detec¢do de risco ou
perigo que representaram (6,80%); sistemas, maquinas ou equipamentos mal
concebidos (5,83%); auséncia ou insuficiéncia de treinamento (2,43%); Falta ou
inadequacdo de analise de risco da tarefa (3,16%); Trabalho mondtono e/ou repetitivo

(3,88%).
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Os resultados apresentados nas Tabelas 08 e 09 das andlises realizadas
respectivamente, em S@o Paulo e nos demais Estados, pelos Auditores Fiscais

apresentam semelhancas em relacio aos fatores causais dos acidentes com prensas.

Dentre os dez fatores causais mais recorrentes nas analises realizadas em Sao
Paulo e nos demais Estados, nove deles estdo presentes nas duas tabelas. Apenas os
fatores “Tarefa mal concedida”, em Sao Paulo, e “Trabalho monétono e repetitivo™, nos

demais Estados, ndo estdo presentes nas duas relacoes.

Os dez fatores mais encontrados, conforme as Tabelas 8 e 9, concentram 53,96%
e 55,33% de todos os fatores causais nas andlises estudadas, respectivamente em Sao
Paulo e nos demais Estados, ou seja, estes fatores representam uma parcela importante

nos acidentes objeto do estudo.

Estes dados mostram que as andlises dos acidentes em prensas realizadas pelos
AFT, tanto em S@o Paulo quanto nos demais Estados, apresentaram um padrdo de

identificacdo de fatores causais, marcados em geral:

a) Pela auséncia ou inadequacao do sistema de protecdo por concepc¢do, ou seja,
as maquinas apresentavam deficiéncia desde sua concep¢do no sistema de
seguranga;

b) Pelo modo operatério inadequado a seguranga, representado pelo modo de
alimentacdo e retirada de pe¢as manualmente;

c) Pelo uso impréprio ou incorreto de equipamentos/materiais ou ferramentas;

d) Pelos sistemas, mdquinas ou equipamentos mal concebidos;

e) Pela auséncia ou insuficiéncia de treinamento;

f) Por procedimentos de trabalho inadequados ou inexistentes;

g) Pela Falha na antecipa¢do do risco ou perigo;

h) Pela Falta ou inadequacdo de andlise de risco da tarefa;

1) Pela interferéncia de ruido;

Apesar dos fatores mencionados nos itens “f’, ”g”, “h” e “i” aparecem com
freqiéncia nas andlises, suas descricoes ndo apresentavam informacdes que

justificassem suas participacdes na origem dos acidentes.
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As andlises dos acidentes com prensas armazenadas no SFIT mostram, como
causas mais presentes nos acidentes, problemas de mdaquinas ou sistemas mal
concebidos ou mal instalados, de auséncias de protecdes, de maquinas funcionando em
situagdes precdrias e outros irregularidades presentes no maquindrio, configurando
acidentes que ocorrem em condicdes de trabalho de muita vulnerabilidade em relacdo a

seguranca, além disso, sendo operadas por trabalhadores sem treinamentos adequados.

Os dados refletem as condi¢cdes de operacdo e uso das maquinas no Pais. As
empresas utilizam mdaquinas obsoletas e usadas, sem condi¢des de seguranga para suas
operacoes. VILELA (2000) enfatiza que as maquinas, no Brasil, sdo projetadas sem a
preocupacdo com o ser humano, vendidas sem os requisitos minimos de seguranca
necessdrios e colocadas em uso nestas situacdes. Quando se tornam obsoletas, sdao
novamente revendidas a micro e pequenas empresas, que as colocam em operagdo sem

condicdes de seguranca para os trabalhadores.

Diante das condicdes de seguranca das prensas envolvidas nos acidentes, a
utilizagdo do modo de alimenta¢do manual de pecas das maquinas aumenta ainda mais a

inseguranca na operacao destes equipamentos.

Os acidentes com prensas sdao marcados historicamente pelo modo de
alimentacdo e retirada manual da matéria-prima da zona de prensagem, com ou sem a

utilizagdo de pincas e tenazes.

Virios estudos apontam este modo de alimentagcdo como uma forma operatdria
perigosa e muito relacionada aos acidentes com prensas, pois representa o ingresso das
maos dos trabalhadores nas dreas de risco, expondo-os com maior freqii€ncia ao risco de
prensagem entre as ferramentas das miquinas (MAGRINI E MARTARELLO, 1987;
BELANGER et al, 1994, VILELA, 2000; SILVA, 2004).

Estes acidentes, cujas andlises indicam que os operadores alimentavam
manualmente as maquinas no momento da ocorréncia, representam casos ocorridos em
operagdes habituais das prensas, ou seja, em situagdes de trabalho de grande

vulnerabilidade em relacdo a seguranca dos sistemas.
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Nestas situagdes, os trabalhadores sdo obrigados a operar as mdaquinas
geralmente desprotegidas e, simultaneamente, a lidar com a necessidade de producdo
determinada pelos empregadores, alimentando ou retirando pecas de modo manual,
mesmo com a utilizagdo de pingas, representando, na pratica, trabalhar com as prensas

na iminéncia da ocorréncia de acidentes.

Quanto ao envolvimento dos fatores relacionados ao treinamento dos
acidentados nos casos estudados, questiona-se sua efetiva participacdo nas origens dos

acidentes diante das condi¢des degradadas das mdquinas em relagdo a seguranca.

De acordo com a Tabela 08 e 09, o fator causal “Auséncia/Insuficiéncia de
Treinamento” apareceu com freqiiéncia nos acidentes analisados em S@o Paulo e nos
demais Estados, embora sua participacdo tenha sido pouco relatada nas respectivas

descricoes.

Ora, diante das condicdes de operacdo das prensas, que muitas vezes sao
inseguras por concepcao, como as PMEEC, sem medidas de seguranca adequadas, a
influéncia dos treinamentos dos trabalhadores na génese dos acidentes € questionada e

merece ser mais bem estudada.

Contudo, presenca deste fator causal nos acidentes estudados sugere ainda
influencia da concepcao tradicional nas andlises realizadas pelos AFT nos acidentes
com prensas, que leva os analistas proporem medidas de controle baseadas em

prescricoes, procedimentos e treinamentos.

4.3.3 Fatores Causais nas Descricoes de Acidente com Prensas Armazenadas no
SFIT apés Analise Realizada neste Estudo em Sao Paulo e nos Demais Estados de

2001 a 2006

7z

Esta secdo € resultado da leitura das descricdes dos acidentes com prensas

armazenadas pelos AFT no SFIT e que foram analisadas pelo autor. A partir delas,
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oy 12 e . .
utilizou-se o quadro do Anexo I'~ para classificar os fatores causais relacionados a estes
acidentes, tendo por base, exclusivamente, as informagdes constantes nas respectivas

descricoes.

As informacgdes constantes das descricdes das andlises dos acidentes com
prensas sdao discutidas, em fun¢do da classificacdo dos fatores causais realizada neste

estudo, sem aprofundamento das questdes técnicas presentes nos eventos.

A classificacdo realizada neste trabalho, a partir das descricdes armazenadas no
SFIT, possibilitou verificar a coeréncia e consisténcia na escolha dos fatores causais

pela auditoria fiscal do trabalho em relacdo as descri¢cdes dos respectivos acidentes.

As descrigdes dos acidentes com prensas inseridas no SFIT permitiram analisar
109 casos, sendo 57 em Sdo Paulo. As demais descrigoes (39) se apresentavam
incompletas ou demasiadamente sucintas ndo permitindo a compreensdo da ocorréncia

dos acidentes.

ALMEIDA (2003) ja havia identificado um grande numero de relatos de
acidentes realizados por AFT redigido de modo sumdrio, ndo possibilitando a
compreensdo do evento, fato confirmado neste trabalho em relacdo as andlises de

acidentes envolvendo prensas.

Contudo cabe destacar que, em relacdo as andlises armazenadas pelos AFT no
SFKIT, a limitacdo do nimero de linhas destinadas a descri¢do dos acidentes estimula os
analistas a inserirem apenas os resumos dos casos, deixando de informar vérios dados
que foram levantados nas andlises e que poderiam ajudar a aprimorar as investigacoes

de acidentes do trabalho realizadas pelos auditores do MTE.

A Tabela 10 mostra a distribuicdo dos grupos de fatores causais nos acidentes
com prensas realizadas pelo autor a partir das descrigdes feitas pelos AFT e inseridas no

SFIT em Sao Paulo e nos demais Estados.

12 Tabela dos codigos e descri¢do dos fatores causais de acidentes de Acidentes utilizados no SFIT
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Tabela 10. Grupo de Fatores Causais nas descri¢des de acidente com prensas armazenadas no
SFIT ap6s andlise realizada neste estudo em Sdo Paulo e nos demais Estados. 2001 a 2006.

Sao Paulo Demais Estados
N Y N Y

Fat. do material (maq./equip, ferramentas, mat-primas) 94 42,15% 97 39,75%
Fatores da Tarefa 69 30,94 % 85 34,84 %
Fat. da org. e gerenciamento das atividades/da producao 31 13,90 % 17 6,97 %
Fat. de manutencao 10 4,48 % 20 8,20%
Fat. do individuo 10 4,48% 08 3,28%
Outros Fat. da org. e do gerenciamento da empresa 06 2,69% 11 4,51%
Fat. da org. e gerenc. relacionados a concepgao/projeto 01 0,45% 00 0,00%
Fat. da org. e gerenciamento de pessoal 00 0,00% 01 0,41%
Fat. da org. e gerenciamento de materiais 02 0,90% 01 0,41%
Fatores do Ambiente 00 0,00% 04 1,64%
Fatores da org. e gerenc. rel. a contratac¢do de terceiros 00 0,00% 00 0,00%
Total 223 244

Fonte: SFIT/DSST/SIT

Segundo a Tabela 10 nas analises realizadas em S@o Paulo, os Fatores causais do
material corresponderam a 42,15%, os fatores da tarefa e os fatores da organizacdo de
gerenciamento das atividades e da producdo representaram, respectivamente, 30,94%
%. Nos demais Estados, os Fatores causais do material representaram 39,75% de todos
os fatores nas analises realizadas neste estudo, seguida dos Fatores da Manutencio
(8,20%) e dos Fatores da organizacdo de gerenciamento das atividades e da producdo

(6,97%).

As informacdes constantes das descricdes mostram que as andlises de acidentes
com prensas, em Sao Paulo e nos demais Estados, foram marcadas pelo grupo de fatores
relacionados aos materiais, aos fatores da tarefa, dos fatores de manutencdo e dos
fatores da organizacdo e gerenciamento das atividades e da produgdo, apresentando um

perfil bem uniforme nas descri¢des dos acidentes em relac@o a estas origens.

Chama atencdo a pouca participacdo dos demais grupos de fatores causais dos
acidentes nas descrigdes feitas pelos AFT. Eles representam, apenas, 8,52%, 10,52% de
todos os fatores causais em Sao Paulo e nos demais Estados. Enquanto que os grupos de
fatores causais do material, da tarefa e da organizacdo e gerenciamento das atividades

ou da produgdo representam juntos, respectivamente, 86,99% e 81,55%.
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Os dados acima corroboram os resultados do estudo dos grupos de fatores
causais mais freqiientes nas andlises dos acidentes com prensas inseridos pelos
Auditores Fiscais do Trabalho no SFIT e apresentados na se¢do anterior. Constata-se
que os grupos de fatores causais mais freqiientes inseridos pelos AFT sdo semelhantes

aos identificados na classificacdo feita pelo autor deste estudo.

O estudo das descri¢cdes dos acidentes armazenados no SFIT mostra que os casos
analisados s@o ligados aos problemas técnicos relacionados a protecdo das mdquinas e
ao descumprimento das obrigagcdes preconizadas na legislagcdo, reforcando a tese de que,
em relacdo as andlises de acidentes em estudo, a auditoria fiscal do trabalho ainda se
mantém ligada a concepcdo tradicional, fundamentada na idéia de que o
descumprimento de regras e regulamentos sdo as origens dos acidentes que sdo

entendidos como eventos simples e de poucas causas.

Em geral, as descricoes dos acidentes ndo apontaram para a ampliacio
conceitual nas andlises realizadas pelos AFT, conforme era almejada nos cursos
oferecidos pelo MTE. Contudo, algumas descricdes e andlises j4 demonstram a

incorporagdo de conceitos mais atuais sobre os acidentes do trabalho.

Segundo ALMEIDA (2001), os cursos oferecidos aos AFT enfatizavam a andlise
dos acidentes como resultado de uma rede multifatorial em interagdo, ocorrido em um

sistema sociotécnico aberto.

No entanto, na maioria das descrigdes dos acidentes com prensas feitas pela
auditoria do trabalho, ndo se identificou a abordagem dos aspectos organizacionais e
gerenciais envolvidos nos acidentes estudados, limitando-se, geralmente, a descrever-

los sob o aspecto técnico.

As Tabelas 8 e 9 apresentam o detalhamento dos Fatores Causais com base nas
descricdes de acidente com prensas armazenadas no SFIT, apds andlise realizada neste
estudo em S@o Paulo e nos demais Estados no periodo de 2001 e 2006. Os dados
mostram que os trés fatores causais mais presentes nas descri¢des, em Sdo Paulo e nos
demais Estados, sdo, respectivamente, o sistema ou dispositivos de prote¢do ausente ou

inadequada por concepc¢io (21,97%, 18,44%), o modo operatério inadequado ou
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perigoso a seguranca (14,35%, 15,57%) e o sistema, méaquina ou equipamento mal

concebido (10,76%, 6,97%).

Nos demais Estados, destaca-se ainda o fator fracasso na recuperacdo de
incidente (5,57%), trabalho mondétono ou repetitivo (5,74%) e pane de maquina ou
equipamento (5,74%), enquanto que, em Sdo Paulo, os fatores trabalho monétono ou
repetitivo e fracasso na recuperacdo de incidente corresponderam, respectivamente, a
8,58% e 5,38% de todos os fatores causais.

Tabela 11 - Fatores Causais nas descri¢des de acidente com prensas
armazenadas no SFIT apds andlise realizada neste estudo em Sao Paulo. 2001 a

2006
Fatores Causais Freq. %

1. Sistema/ dispositivo de protecdo ausente / inadequado por

concepg¢ao. 49 21,97%
2. Modo operatério inadequado a seguranca / perigoso. 32 14,35%
3. Sistema / maquina / equipamento mal concebido. 24 10,76%
4. Trabalho monétono e/ou repetitivo. 19 8,52%
5. Fracasso na recuperacio de incidente. 12 5,38%
6. Outros fatores da tarefa ndo especificados. 10 4,48%
7. Pane de maquina ou equipamento. 8 3,59%
8. Outros fatores do individuo ndo especificados. 8 3,59%
9. Outros fatores ndo especificados (referente a organizacdo e

gerenciamento da atividade). 8 3,59%
10. Outros fatores ndo especificados da manutencao. 8 3,59%
11. Outros fatores do material ndo especificados. 6 2,69%
12. Intervencdo ignorando o estado do sistema. 6 2,69%

Total 223
Fonte: SFIT/DSST/SIT

Tabela 12 Fatores Causais nas descri¢des de acidente com prensas armazenadas
no SFIT apés andlise realizada neste estudo nos demais Estados, 2001 a 2006

Fatores causais Freq %0

1. Sistema / dispositivo de prote¢@o ausente / inadequado por

concepgao. 45  18,44%
2. Modo operatério inadequado a seguranca / perigoso. 38 15,57%
3. Sistema / maquina / equipamento mal concebido. 17 6,97%
4. Fracasso na recuperagdo de incidente. 14 574%
5. Pane de maquina ou equipamento. 14 574%
6. Outros fatores da tarefa ndo especificados. 10 4,10%
7. Outros fatores ndo especificados da manutencao. 9 3,69%
8. Outros fatores do material ndo especificados. 9 3,69%
9. Intervencdo ignorando o estado do sistema. 6 2,46%
10.  Sistema / dispositivo de protecdo ausente por supressao. 6 2,46%
11.  Trabalho monétono e/ou repetitivo 6 2,46%
12.  Outros fatores ndo especificados. 5 2,05%
13.  Limpar / regular / lubrificar maquina ou equipamento em

movimento. 5 2,05%

Total 244
Fonte: SFIT/DSST/SIT
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As Tabelas 11 e 12 mostram a presenca de fatores causais genéricos (outros
fatores da tarefa ndo especificados, outros fatores do individuo ndo especificados, outros
fatores nao especificados da manutencao, outros fatores do material ndo especificados)
que representam, neste estudo, a identificacdo de aspectos ligados a origem do acidente
mas que ndo foram suficientemente detalhados nas descricdes das andlises, ndo

possibilitando seu enquadramento na tabela de fatores causais do SFIT.

Conforme se verifica na Tabela 11 e 12, o fator mais recorrente nas descricoes
dos acidentes, ap6s a classificacdo feita neste estudo, reforca a idéia de que, as andlises
de acidentes do trabalho com prensas realizadas pela auditoria fiscal e armazenadas no
SFIT sdo caracterizadas pela auséncia de sistemas de seguranca nas maquinas ou,
quando existente, estes sistemas sdo inadequados por concep¢do, ou seja, eles
apresentam vulnerabilidades desde sua origem, configurando verdadeiras “condicdes

latentes” presentes no sistema.

Outro fator importante € 0 modo operatdrio perigoso ou inadequado a seguranga
pertencente ao grupo de fator da tarefa. Ele estd relacionado ao modo de alimentacdo

manual, presente em muitos acidentes.

Os dois aspectos acima citados mostram descri¢cdes de acidentes marcadas pela
auséncia de dispositivos de seguranga e alimentacdo manual de prensas, configurando
situac@o de extremo risco, pois conforme discutido anteriormente, estes casos ocorrem,

em grandes nimeros, em prensas de engate por chaveta sujeitas o fendmeno de repique.

A legislacdo prevé que, nas prensas engate por chaveta, deve-se impedir a
insercdo da mao do trabalhador na zona de prensagem, através de seu enclausuramento
ou de utilizacdo de ferramentas fechadas. Assim, estes casos apontam o flagrante

descumprimento da legislagao.

Esta situacdo contribui para que, em grande parte das andlises, os AFT sejam
tentados a encerrar suas investigacdes sem buscar os fatores que explicariam a
utilizacdo deste equipamento em condi¢des de trabalho tdo precdrias. Em outras
palavras, os analistas tenderiam a interromper suas andlises sem identificar a rede de

fatores que explicam as causas do acidente.
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Esta forma de conducdo da andlise pela auditoria fiscal do trabalho, apesar de
ndo culpabilizar a vitima, deixa de explorar as intera¢des entre os diversos fatores que

poderiam contribuir para preven¢do de novos acidentes.

Este comportamento pode ser definido como “antecipacionista” (HOOD E
JONES, 1996; ALMEIDA, 2002). Segundo, esta visdo os técnicos entendem que sdo
capazes de analisar e de avaliar antecipadamente os fatores de risco que originam o0s
acidentes e desastres ambientais, com o objetivo do estabelecimento de estratégias que

possam ser adotadas a fim de minimizar os seus impactos.

ALMEIDA (2001) discute este aspecto argumentando que analisar acidente,
com o objetivo de sua prevencdo, pressupde a identificagdo de condi¢des do sistema que
permitiram sua ocorréncia. Em atividades realizadas com desrespeito sistemdtico as
exigéncias legais, os fatores e aspectos irregulares em relacdo a legislacao tendem a ser
indicados como causas dos acidentes, mas ndo descrevem as caracteristicas presentes no
sistema que fragilizavam sua seguranca. Embora, o descumprimento legal possa ser um
aspecto importante no sistema em que ocorreu o acidente, a simples constatacdo da
irregularidade ndo pode ser tomada a priori como causa do evento analisado, deve-se
buscar conhecer a atividade desenvolvida por ocasido da ocorréncia, além de outros
aspectos que contribuiram na sua origem. O autor destaca que sem esses conhecimentos,
as andlises centradas na busca de irregularidades ou de outros aspectos relacionados ao
descumprimento da legislacao se assemelha a utilizar a propria legislacdo como “Check
List” para a busca de infracdes, tendo como resultado a confeccdo de andlises que, em

geral, ndo explicam o que realmente aconteceu no sistema.

Merece destacar que, nas andlises em estudo, ndo foram encontradas mengdes a
ocorréncia de acidentes como fruto de atos inseguros, condicdes inseguras ou de outras
expressoes similares. Este fato representa um avanco aos que lutam pela desconstrucao
da concep¢ao dicotdomica (ato/condicdo insegura) nos acidentes de trabalho, pois o
aprimoramento das andlises realizadas pela auditoria fiscal do trabalho tem reflexos na

forma de agir da empresas privadas.
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Conforme relata ALMEIDA (2001), os cursos oferecidos'” aos AFT tiveram por
base, dentre outros fatores, a critica as praticas de atribuicdo de culpa as vitimas, mas a
substituicdo da concepcdo tradicional por outras que incorporem conceitos mais
abrangentes nas andlises se dard de forma lenta. Todavia, pode-se identificar a
existéncia de auditores de ja trabalham suas andlises valendo-se dos conceitos mais

modernos.

Corroborando esta informacdo, a leitura das descri¢cdes realizadas por AFT nos
acidentes objeto deste trabalho, especialmente, em Sdo Paulo, Minas Gerais e no Rio
Grande do Sul, identificou algumas descri¢des e andlises que demonstraram bom
conhecimento técnico sobre protecdo de prensas € a aplicacdo de conceitos mais amplos

na investiga¢do por alguns AFT.

Os treinamentos realizados, em dmbito nacional, sobre analises de acidentes do
trabalho e a existéncia de trabalhos de protecdo de prensas nestes Estados ajudam a
entender a presenca de andlises com utilizacdo de aspectos mais amplos por uma parcela

dos AFT.

Em relacdo aos fatores causais inseridos pelos AFT (Tabela 8 e 9), ndo foram
encontradas referéncias nas descri¢cdes dos acidentes que indicassem a participagdo de
vérios fatores como presentes no desenvolvimento dos acidentes, tais como: Aumento
de pressdo por produtividade, Falta ou da inadequagdo da andlise de risco da tarefa,
Falha na antecipacdo do risco ou perigo, Posto de trabalho ergonomicamente
inadequado, Auséncia de manuten¢do preditiva de maquinas e equipamentos e

Improvisacao.

Outro aspecto que merece ser destacado € a participacdo do ruido na origem dos
acidentes. As Tabelas 8 e 9 mostram que o fator causal “interferéncia do ruido” nas
andlises representou 2,69% em Sao Paulo e 2,46% nos demais Estados 2,64%%, no
entanto, ndo foram encontradas nenhuma referéncia a influencia do nivel de ruido nas

descricdes estudadas, ou seja, a escolha deste fator como presente na origem dos

1> O Departamento de Satide Coletiva da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, através do Prof.
Dr. Ildeberto Muniz de Almeida e da Prof. Dra .Maria Cecilia Pereira Binder, tem contribuido na
realizacdo de curso, palestras, debates, elaboracdo de material técnico-pedagdgico sobre o tema, além de
auxiliar o MTE na realizagdo de a¢des que visem o aprimoramento das andlises dos AFT.



132

acidentes com prensas parece ter sido realizada sem que os analistas tenham buscado

realmente identificar sua participacdo no processo do acidente.

Estes dados sugerem que os AFT, nos acidentes estudados, utilizaram a tabela de
Fatores Causais do SFIT como um "Check-List", lancando fatores que, em muitos
casos, ndo possuem qualquer relacdo com suas descri¢des. Outro aspecto que explica tal
situacdo € a inclusdo de fatores causais pelos analistas, valendo-se de suas observagdes
no local do acidente e de suas experi€ncias anteriores, sem mencionar tal fato nas

descricdes e sem explicar a participacdo desses fatores nos casos analisados.

Assim, o leque de fatores causais inseridos no SFIT, conforme se constata nas
Tabelas 08 e 09, estd impregnado pela falta de relacdo entre a identificagdo desses
fatores como presentes na génese dos acidentes e as informacdes constantes nos relatos

dos casos.

Cabe registrar a necessidade do MTE esclarecer melhor o significado dos fatores
causais utilizados no SFIT, reduzindo assim a subjetividade de sua escolha pelos AFT,
melhorando a qualidade dos dados do sistema, pois muitos fatores apresentam
ambigiiidade na sua utilizacdo, tais como: Tarefa mal concebida, Procedimentos de
trabalho inadequados, Fracasso na recuperacdo de incidentes, Intervencdo ignorando o

estado do sistema, Falha na antecipagdo/deteccio e risco ou perigo.

4.4 Os Principais Problemas Técnicos nos Acidentes com Prensas Armazenados no

SFIT

Os dados das Tabelas 13, 14 e 15 representam os resultados do estudo das
andlises de acidentes com prensas no SFIT, a partir das descricdes armazenadas pelos
AFT, em que se buscou identificar os problemas técnicos relacionados a esses eventos

segundo o tipo de prensa.

Os problemas ou falhas técnicas envolvidas nos acidentes foram agrupados em

11 grupos de fatores técnicos, conforme descrito anteriormente.
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Os resultados, em relacdo as descricdes das andlises de acidentes em prensas
mecanicas, foram divididos em dois grupos: prensas de ciclo completo (PMEEC/fric¢ao
por fuso) e prensas mecanicas excéntricas de freio/embreagem. Esta divisdo foi
realizada para facilitar a compreensdo dos problemas em fun¢do das caracteristicas

mecanicas de cada grupo.

4.4.1 PMEEC/Friccao por Fuso (Ciclo Completo)

A Tabela 13 apresenta os grupos de fatores técnicos envolvidos nos acidentes
com prensas mecanicas de ciclos completos (PMEEC e friccido por fuso) e o nimero de
acidentes cujas descri¢Oes indicavam suas participacoes.

Tabela 13. Distribuicio do grupo de problemas técnicos encontrados nos acidentes ocasionados

por Prensas de ciclos completos (PMEEC e Fric¢do por fuso) analisados pelo MTE, Sao Paulo e
demais Estados, 2001 a 2006.

Demais Estados Sao Paulo

Grupo de problemas técnicos ] Percentagem ] Percentagem

N°de acidentes  do total de  N° de acidentes  do total de

AT AT

Zona de Prensagem Aberta 11 73.33% 19 67,85%
Alimentacdo Manual 08 53,33% 13 46,42%
Auséncia de Protecdo no Sistema Cinético 04 26,67% 01 3,57%
Descida do martelo sem acionamento pelo operador 03 20,00% 08 28,57%
Acionamento Acidental 02 13,33% 09 32,14%
Protecdo Inadequada da Zona de Prensagem 00 0,00% 02 7,14%
Sistema de Acionamento Inadequado 00 0,00% 00 0,00%
Cortina de Luz Inadequada N/A N/A N/A N/A
Problemas no Sistema de Frenagem N/A N/A N/A N/A
Bimanual Inadequado N/A N/A N/A N/A
Vilvula de Seguranca Inadequada N/A N/A N/A N/A
Total de acidentes envolvendo estas prensas 15 28

Fonte: SFIT/DSST/SIT

Os dados mostram que, no periodo de 2001 a 2006, foram analisados pelos AFT
28 acidentes com prensas mecanicas de ciclos completos em Sdo Paulo, sendo 15 casos

nos demais Estados.

Em relac@o a estas miquinas, tanto em Sao Paulo, como nos demais Estados, as
andlises indicaram acidentes caracterizados pelas zonas de prensagens abertas, ou seja,
pela auséncia de qualquer tipo de protecdo nestas dreas. Este fator esteve presente em

67,85% (19) dos acidentes analisados em Sao Paulo e em 73,33% (11) no Brasil.
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O modo de alimentacdo e retirada de pecas manual, inclusive com a utilizagao
de pingas e tenazes, esteve presente 46,42% (13) e 53,33% (8) dos casos analisados em

Sao Paulo e no Brasil, respectivamente.

Estes dois aspectos, nos casos com prensas de ciclos completos, demonstram um
problema critico em relacdo a seguranca dos operadores destes equipamentos nos
acidentes analisados, ou seja, a entrada da mdo do operador na zona de prensagem sem

qualquer tipo de protecao.

Virios estudos apontam a necessidade de protecdo que impeca O acesso, por
todos os lados, a zona de prensagem das maquinas de revolucao completa, pois, em caso
de alimentacdo manual, a exposicdo dos operadores ocorre a cada ciclo durante toda a
jornada de trabalho e, devido as caracteristicas construtivas destas maquinas, varios
problemas mecénicos podem desencadear o inicio do ciclo sem seu acionamento dos
operadores, levando a ocorréncia de acidentes (FIERGS, 2004; SILVA, 2003;
JUNDIAL, 2008).

Em seu trabalho com acidentes em prensas, SILVA (2004) também constatou
que, em muitos casos, ndao havia qualquer dispositivo de protecdo da zona de prensagem
para o operador e, paralelamente, a alimentacdo e retirada de materiais era realizada de
modo manual. Outro trabalho elaborado pelo Ministério de Assuntos Sociais € Emprego
na Holanda cita que auséncia de barreiras ou prote¢des das maquinas representou 34%

dos casos de acidentes com maquinas analisados (HALEA et al, 2007).

Contudo, a legislacdo é clara ao estabelecer que, nas operacdes de prensas de
ciclos completos, ndo se admite o ingresso das maos ou dos dedos dos operadores nas
areas de risco, obrigando as empresas protegerem a zona de prensagem destes
equipamentos por meio de protecdes fixas ou mdveis com intertravamento com

bloqueio (MTE, 2005; MTE, 2006 ).

Assim, os acidentes analisados pela Auditoria Fiscal do Trabalho objeto deste

estudo denunciam situacdes de fragrante descumprimento legal, ou seja, apesar das
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exigéncias normativas especificas de protecao destas maquinas, ainda sio recorrentes 0s

casos prensas sem as minimas condi¢des de seguranca em suas operagoes.

Os dados mostram ainda que a descida do martelo sem o acionamento do
operador foi relatado em 28,57(8) dos acidentes analisados em Sdo Paulo e em 20,00%
(3) nos demais Estados. Nestes casos, inclui-se o repique, fendmeno ja comentado, e

outras situacdes, como a ruptura do fuso nas prensas de friccao.

Este fato reforca a idéia de que os casos estudados foram permeados fortemente
por situagdes em que os trabalhadores alimentavam as mdaquinas manualmente, em
prensas sem qualquer protecio na zona de prensagem, no momento em que elas
realizaram o ciclo repentinamente, sem o acionamento dos operadores, dando causa aos

acidentes.

As descricdes evidenciam ainda muitos acidentes que envolveram acionamentos
acidentais de prensas. A Tabela 13 mostra que, em Sdo Paulo e nos demais Estados,
respectivamente, os acionamentos acidentais representaram 32,14(9) e 13,33% (2) dos
casos de acidentes. Todavia, as descricdes das andlises, na maioria das vezes, nao

informam como ocorreu este acionamento.

4.4.2 Prensas Mecanicas de Freio e Embreagem

N

A tabela 14 apresenta os grupos de fatores técnicos envolvidos nos acidentes
com prensas mecanicas de freio/embreagem e o nimero de acidentes cujas descri¢cdes

indicavam suas respectivas participagoes.
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Tabela 14. Distribuicio do grupo de problemas técnicos encontrados nos acidentes
ocasionados por prensas mecanicas excéntricas de freio/embreagem analisados pelo
MTE, 2001 a 2006.

Demais Estados Sao Paulo
Grupo de problemas técnicos N°de  Percemtagem  N°de Ps;cteomgde:l
acidentes do total de AT acidentes AT

Problemas no Sistema de Frenagem 6 75,00% 1 100%
Valvula de Segurancga Inadequada 5 62,50% 1 100%
Alimentacdo Manual 5 62,50% 0 0,00%
Protecdo Inadequada da Zona de Prensagem 4 50,00% 0 0,00%
Cortina de Luz Inadequada 1 12,50% 0 0,00%
Zona de Prensagem Aberta 1 12,50% 0 0,00%
?;jf;girdo martelo sem acionamento pelo 1 12.50% 0 0.00%
Acionamento Acidental 0 0,00% 0 0,00%
Auséncia de Protecdo no Sistema Cinético 0 0,00% 0 0,00%
Sistema de Acionamento Inadequado 0 0,00% 0 0,00%
Total de acidentes envolvendo estas prensas 9 1

Fonte: SFIT/DSST/SIT

Em relacdo as prensas mecanicas de freio/embreagem, cabe destacar que o

nimero de andlises em Sdo Paulo ndo permite conclusdes.

Quanto as analises realizadas no Brasil, os principais fatores relacionados aos
acidentes foram os problemas no sistema de frenagem (75,00%), utilizagdo de vélvula
de seguranca inadequada (62,50%), modo de alimentacdo manual (62,50%) e protecao

inadequada da zona de prensagem (50,00%).

As informagdes sobre os acidentes em prensas mecanicas de freio/embreagem
indicam casos em as maquinas estavam aparentemente protegidas, mas cujas protecoes
apresentavam problemas que contribuiram para a ocorréncia dos acidentes. Somente
uma andlise de acidente apresentava relato da auséncia de protecdo na zona de

prensagem.

As andlises relacionadas a este tipo de prensa merecem um olhar diferenciado
dos analistas de acidentes, pois ao contrario daqueles que ocorreram com prensas de
ciclos completos discutidos anteriormente, aqui ndo se trata da auséncia de protegdes,

mas sim da falha do sistema de seguranca ou de algum de seus componentes.
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Um estudo dos acidentes notificados a inspecdo do trabalho holandesa, no
periodo de 1998 a 2004, encontrou que, nos acidentes com prensagem por maquinas,

em 33 %, a protecdo era inadequada e em 2% eram deficientes (HALEA, 2007).

SILVA (2004) também destaca vérias causas associadas aos acidentes com
prensas mecanicas de ciclo parcial. Segundo a autora, a falta de manutencido adequada
nas protecdes e nos dispositivos de intertravamento, os projetos inadequados ou
instalacdes incorretas de dispositivos de seguranca, a neutralizagdo das protecdes sdo

citados como principais causas de acidentes nestas maquinas.

Aqui, merece salientar que a escolha das protecdes adequadas das maquinas
deve ser precedida da avaliacdo de risco e da escolha das categorias de seguranca
requeridas, conforme descrito anteriormente, e seus projetos devem ser elaborados por

profissionais habilitados, obedecendo as normas técnicas vigentes ABNT (1997a).

Contudo, verifica-se que ndo ha, em grande parte das empresas, a preocupacao
quanto ao efetivo funcionamento das protecdes das maquinas, sendo instaladas sem
atender as normas técnicas vigentes e desenvolvidas por profissionais que ndo possuem
conhecimentos técnicos sobre seguranca em mdquinas € sem a elaboracdo de projetos

especificos para os sistemas de seguranca.

Além disso, as anélises dos acidentes com prensas em estudo ndo mostram que o
corpo de auditores fiscais tenha buscado entender a participagdo do problema acima
citado nos casos analisados, trazendo reflexos negativos a prevencdo de acidentes com

estes tipos de maquinas.

O Centro de Referéncia em Sadde do Trabalhador de Piracicaba e a Geréncia
Regional do Trabalho em Piracicaba analisaram um acidente com prensa mecénica de
freio e embreagem que possuia cortina de luz, com acionamento realizado por comando
bimanual e os acessos laterais a zona de prensagem eram protegidos por protecdes fixas.
No entanto, apesar do sistema de seguranga aparentar atender a legislacao, o trabalhador
foi surpreendido pela descida do martelo, sem que tenha acionado os comandos da
maquina, sofrendo amputacdo traumadtica e esmagamento de oito dedos em ambas as

maos (CEREST/PIRACICABA, 2007).
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Este caso ilustra a aparente seguranca das protecdes inadequadas ou mal
instaladas, muitas vezes, sem qualquer projeto, que sdo verdadeiras armadilhas para os
operadores. Segundo CERET/PIRACICABA (2007), este tipo de protecdo, apesar de
aparentar conformidade com as normas técnicas, “dd aos operadores e demais atores

sociais da empresa (SESMT, CIPA etc.) a falsa imagem de seguranca ao sistema” (p.S8).

O estudo das descricdes das analises dos acidentes com prensas mecanicas
freio/embreagem realizadas pelos AFT no Brasil permitiu concluir que, nos casos
estudados, os sistemas ou seus componentes de seguranga apresentaram falhas que

contribuiram para a ocorréncia dos eventos.

Os sistemas de seguranca e seus componentes devem ser escolhidos
especificamente para determinada mdquina e se basear na sua avaliacdo de risco, ou
seja, cada maquina deve ter seu sistema de seguranca especifico que deve levar em
consideragdo, dentre outros fatores, o trabalho real realizado na sua operagao (ABNT,

1997a).

ROCKWELL (2002) salienta que os sistemas de seguranca das maquinas podem
ser constituidos de varios componentes, devendo atender as caracteristicas especificadas
em projeto, apds previa apreciacdo do risco. Todo o processo que vai desde a apreciacio
prévia do risco, passando pela elaboracdo do projeto até a instalacdo do sistema de

protecao da maquina dever ser devidamente documentado.

Outro aspecto ligado aos acidentes analisados foi os problemas relacionados as
valvulas de seguranca que participaram de 62,05% (5) dos casos nas prensas freio

/embreagem.

Vale lembrar que este dispositivo comanda a descida e a subida do martelo,
através de sua atuacdo no sistema de freio/embreagem. Um problema nesta véalvula pode

ocasionar a descida do martelo sem o acionamento do trabalhador, levando ao acidente.

A Nota Técnica de protecdo de prensa do Ministério do Trabalho estabelece

varios requisitos obrigatdrios para as vdlvulas de seguranca utilizadas em prensas
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freio/embreagem, dentre eles, a necessidade de possuir fluxo interno do ar cruzado e

devem ser classificadas como categoria 4 (MTE, 2005).

Na prética, as vélvulas especificas de seguranca utilizadas nas prensas

freio/embreagem e vendidas no mercado atendem os requisitos técnicos obrigatérios.

Em nosso estudo, as descricoes dos acidentes relacionados as falhas destes
dispositivos estavam ligadas a utilizagdo de védlvulas convencionais em substituicdo as
vilvulas de seguranca. As vdlvulas convencionais ndo sdo projetadas para o uso em
funcdes especificas de seguranca das maquinas, estando sujeitas a maior probabilidade

de falhas e, conseqiientemente, maiores chances da ocorréncia de acidentes.

Em relagdo aos aspectos ligados ao sistema de frenagem, a Tabela 11 mostra
que, nas descricdes das analises estudadas, os analistas deixaram de explorar os motivos
que explicavam porque os equipamentos nao haviam parado seus ciclos no momento do

acidente.

Neste aspecto, os motivos que explicam este fato podem nao estar relacionados
ao sistema de frenagem, como sugerem as descricdes, pois estes sistemas dependem de
um conjunto de dispositivos cujas falhas podem interferir diretamente na parada da
prensa, como por exemplo: problemas no monitoramento do curso do martelo,
utilizacdo de vdlvulas convencionais para comandar o conjunto freio/embreagem,
instalacdo de sistemas de seguranca em desacordo com as normas técnicas vigentes

podem permitir a repeti¢do do ciclo das maquinas.

Embora as descricdes ndo esclarecam os problemas associados as falhas
ocorridas nas paradas das maquinas, vale destacar a importancia da manutencio para o
perfeito funcionamento dos sistemas de frenagem das prensas. Segundo JUNDIAI
(2008), os discos de freios devem ser inspecionados regularmente, conforme as
prescricoes do fabricante, além disso, os conjuntos freio/embreagem devem ser
desmontados periodicamente, sempre por profissionais habilitados. Segue ainda,
informando que os conjuntos sdo submetidos a condi¢des severas de trabalho,

necessitando que haja planos de manuteng¢do a serem seguidos e informa que o bom
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funcionamento dos conjuntos freio/embreagem é fundamental para a seguranca dos

operadores.

Outro aspecto importante € a realizacdo de manutencdo dos sistemas de
seguranca das maquinas, ou seja, apOs suas instalagdes, a empresa deve garantir o bom
funcionamento conforme previsto em projeto, substituindo os componentes defeituosos.
Em outras palavras, a empresa deve garantir que as medidas de seguranca instaladas
funcionem nas condi¢Oes necessdrias e requeridas nos projetos para dar efetiva protecao

aos trabalhadores durante todas as fases de utilizagdo das miquinas.

4.4.3 Prensas Hidraulicas e Pneumaticas

Os dados da Tabela 15 mostram que, em Sdo Paulo, estiveram envolvidas em 10
acidentes e nos demais Estados representaram 11 acidentes. As prensas pneumadticas
representam 08 casos em Sdo Paulo e 06 ocorréncias de acidentes analisados nos demais

Estados.

Tabela 15. Distribuicdo do grupo de problemas técnicos nos acidentes ocasionados por Prensas
Hidraulicas e Pneumaticas analisados pelo Ministério do Trabalho e Emprego em Sao Paulo e nos Demais

Estados, 2001 a 2006.

L. Hidraulica Pneumatica
Grupo de p roblemas técnicos Demais Estados Sao Paulo Demais Estados Sao Paulo
Zona de Prensagem Aberta 07 63,64% 06 60% 04 66,67% 03 37,5%
Alimentagdo Manual 04 36,36% 04 40% 04 66,67% 02 25%
Sistema de Acionamento Inadequado 03 27,27% 02 20% 01 16,67% 02 25%
Protecdo da Zona de Prensagem Inadequada 02 18,18% 03 30% 00 0,00% 00 0,00%
Acionamento Acidental 04 36,36% 00 0,00% 02 33,33% 01 12,5%

Descida do martelo sem acionamento

pelo operador 01 9,09% 00 0,00 00 0,00% 00 0,00%

Cortina de Luz Inadequada 00 0,00% 01 10% 00 0,00% 01 12,5%
Vilvula de Seguranca Inadequada 00 0,00% 01 10% 00 0,00% 00 0,00%
Auséncia de Protegdo no Sistema Cinético 00 0,00% 00 0,00 00 0,00% 00 0,00%
Bimanual Inadequado 00 0,00% 00 0,00 00 0,00% 01 12,5%
Problemas no Sistema de Frenagem 00 0,00% 00 0,00 00 0,00% 00 0,00%
Total de Acidentes 11 100,00% 10 100,00 06  100,00% 08 100,00%

Fonte: SFIT/DSST/MTE

No entanto, apesar a aparente similaridade dos resultados, os dados devem ser

avaliados separadamente, devidos as caracteristicas das maquinas e de suas operagdes.
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Em relacdo as prensas hidrdulicas, o aspecto técnico que surgiu com maior
freqliéncia nos casos estudados foi a zona de prensagem aberta. Este fator representou

60% dos acidentes analisados em Sao Paulo e 63,64% nos demais Estados.

O modo de alimentacdo manual foi identificado em 40% (4) das andlises feitas
em Sdo Paulo e 36,36% (4) daquelas realizadas nos demais Estados. Além destes
fatores, a utilizacdo de sistemas de acionamento inadequados (20%, 27,27%) e a
instalacdo de prote¢do inadequada na zona de prensagem (30%, 18,18%) aparecem

como problemas freqiientemente relacionados a ocorréncia de acidentes em prensas

hidraulicas em S@o Paulo e nos demais Estados, respectivamente.

Para a protecdo da zona de prensagem destes equipamentos, a legislacdo exige

que as empresas adotem uma das seguintes alternativas (MTE, 2005):

a) enclausuramento, com protegdes fixas ou moveis dotadas de intertravamento;
b) operar somente com ferramentas fechadas;

¢) utilizar cortina de luz conjugada com comando bimanual.

Estes acidentes, tal como nas prensas de freio/embreagem, sdo marcados por
falhas nos sistemas de seguranca ou em seus componentes, aliadas a existéncia de zonas
de prensagem abertas associadas ao modo de alimentacdo manual pelos operadores.
Nestes casos, os sistemas de protecdo, constituidos pelas cortinas de luzes, comandos
bimanuais, relés de seguranga, vdlvulas de segurancga e outros componentes, devem ser
projetados e instalados adequadamente segundo as normas técnicas vigentes, € mantidos

em condicdes de garantir o efetivo funcionamento e testados diariamente.

A norma que trata dos principios basicos dos projetos de seguranca de maquinas
(ABNT, 2000b) estabelece que os componentes integrantes das protecdes e dos
dispositivos de seguranca devem ser particularmente confidveis, pois qualquer avaria

pode expor pessoas a fendmenos perigosos.

O simples cumprimento da legislagdo em relacdo a instalagdo dos componentes
de seguranca nas prensas ndo garante a protecdo necessdria do operador, pois se

recomenda que o funcionamento dos sistemas e de seus componentes devam ser
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inspecionado periodicamente. Tais inspe¢des devem ser realizadas para no intuito de

verificar se (DIETERLE, 2008):

1. Os dispositivos de protecdo estdo corretamente selecionados e montados;

2. Os dispositivos de protecdo estdo integrados adequadamente aos controles das
mdquinas;

3. As distancias de seguranga estdo corretas e se as medidas adicionais sdo eficazes

para evitar situagdes perigosas.

Estudo realizado por DIETERLE (2008) sobre as condi¢des de seguranga nas
prensas hidrdulicas indicou que as deficiéncias na integragdo entre os sistemas de
controle da miquina e falhas nas cortinas de luz que ndo funcionam quando requeridas

em situacdo de risco representaram os principais problemas encontrados.

Os acidentes com prensas hidraulicas objeto deste estudo evidenciaram sua relacao
com as falhas do sistema de seguranca, exigindo dos analistas conhecimentos técnicos
mais aprofundados, necessitando, muitas vezes, de auxilio de profissionais habilitados
que os ajudem a entender tecnicamente os verdadeiros motivos que explicam a

ocorréncia do acidente.

Assim, estes acidentes demonstram a necessidade do aprofundamento do
conhecimento técnico em relacdo a protecao de maquinas pela fiscalizacao do trabalho,
através de capacitacdo dos auditores fiscais, a fim de ampliarem o entendimento sobre

os fatores relacionados aos acidentes em prensas hidraulicas.

A partir das recomendacdes feitas por ALMEIDA (2008) para a coleta de dados em
investigacdes de acidentes com quebra ou falha (sem quebra) de equipamentos, pode-se
sugerir que os analistas devam identificar em suas investigacoes:

-Quais componentes falharam?

-Se houve falhas de concep¢ao ou de manutengao?

-Se houve desrespeito as especificacdes dos fabricantes ou fornecedores constantes

nos manuais das maquinas?

-Se houve substituicio ou adaptacdo de componentes por outros de mesma

especificacdo?
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Além disso, ALMEIDA (2008) recomenda que se verifique a existéncia de projeto
das maquinas, se hé responsaveis técnicos, as especificacdes de operacdo e manutengao,

o histérico das manutengdes realizadas nas maquinas, inclusive apds os acidentes.

Ademais, os analistas devem buscar identificar as causas gerenciais e
organizacionais que expliquem a presenca dos fatores de acidentes relacionados as
falhas técnicas.

A Tabela 15 mostra que, em Sao Paulo, as descri¢des das andlises de acidentes
em prensas pneumdticas foram muito resumidas, mas permitiram identificar que a zona
de prensagem aberta participou de 37,5% dos casos. A alimentacdo e retirada de peca de
modo manual esteve presente em 42,8% das andlises e o sistema de acionamento
inadequado em 21,4%.

Nos demais Estados, as zonas de prensagens abertas estiveram presentes em
66,67% (04) dos acidentes e o modo de alimentacdo/ retirada de peca manual foi
relacionado em 66,67% (4) dos casos ocorridos nas prensas pneumaticas. Outros fatores
importantes nestes acidentes foram o acionamento acidental da maquina e a instalacao
de sistemas de acionamento inadequados que corresponderam a 33,33% (02) e a 16,67%

(1) dos acidentes com estes equipamentos.

As prensas pneumdticas geralmente sdo equipamentos de pequenas dimensdes,
utilizadas em operagdes repetitivas em diversas atividades e que, geralmente, trabalham

com pequenas pegas.

As dimensdes reduzidas destas maquinas trazem uma erronea impressao de risco
reduzido, contudo, estes equipamentos apresentam perigos de prensagem similares aos
outros tipos de prensas, causando graves acidentes de trabalho, inclusive com

amputacgdes.

A Tabela 15 mostra que as descricdes estudadas apresentaram acidentes em
condi¢des de trabalho cujos sistemas de acionamento eram inadequados, em maquinas

com as zonas de prensagens abertas e alimentadas manualmente.
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A situagdo de trabalho nestas mdaquinas apresenta uma grande fragilidade em
relacdo a seguranca para os trabalhadores que as operam sem protecdes nas zonas de
prensagens, geralmente, com acionamento por pedais, em ritmo acentuado de trabalho e

movimentos repetitivos de alimentacdo manual.

Esta situacdo apresenta a necessidade de um olhar mais cauteloso dos 6rgaos
responsdveis pela seguranca e saide dos trabalhadores em relagdo as prensas
pneumaticas, pois elas estdo envolvidas em muitos acidentes graves. Contudo, a
legislacao do Ministério do Trabalho, a convencao coletiva de prensas em Sdo Paulo e
as demais normas técnicas sobre protecdo de maquinas ainda precisam ser aprimoradas

para estabelecerem requisitos de protecdo efetivamente aplicaveis a estes equipamentos.

O estudo dos problemas técnicos das descricdes possibilitou, ainda, constatar
que a maioria deles é abordada na Nota Técnica do MTE em relacdo as prensas
mecanicas, mas a legislacdo ainda apresenta muitas falhas em relagdo as prensas

hidrdulicas e pneumdticas, necessitando de normas especificas para estes equipamentos.

Este topico € resultado da discuss@o de dois acidentes em prensas armazenados

no SFIT.

Apés a leitura das descricdes dos acidentes, dois casos foram selecionados e
analisados utilizando o método arvore para realizacdo das andlises e para a construgao
das representagcdes graficas das causas. Nestas representagdes, os nimeros indicam
pontos importantes que necessitavam ser aprofundados e que serdo discutidos neste

estudo.

Importante registrar que as descri¢des dos acidentes discutidos neste item foram

transcritas mantendo-se as redacdes originais armazenadas no sistema.

Buscou-se analisar os acidentes, a partir de uma visdo mais ampla, diversa da
abordagem tradicional, utilizando-se a definicio de acidente como resultado da
interacdo de fatores técnicos e sociais. Contudo, as andlises esbarraram na auséncia de
informacdes constantes das descricdes, em especial, em relacio aos aspectos

organizacionais.
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Cabe registrar que a escolha destes acidentes ocorreu pela presenca de
caracteristicas importantes, como utilizacdo de protecdes inadequadas nas mdquinas,
gerando uma sensagdo “falsa de seguranca” aos operadores, ou por situacdes especiais,
como acidentes ocorridos em condi¢cdes de operacdo cujas medidas técnicas
preconizadas na legislacdo ndo atendiam as necessidades de seguranca para o trabalho

com tais maquinas.
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4.5. Caso 1: Acidente com Prensa Mecanica Excéntrica de Engate por Chaveta.

Descricao: “O acidente ocorreu em prensa de engate de chaveta de pequeno porte.
Esta prensa confecciona um tipo de munigdo utilizada na construgdo civil. A mdquina
tem por fungdo colocar a polvora dentro dos estojos e selar os mesmos com verniz. A
da fungdo do operador consiste em colocar nos alimentadores da mdquina a polvora
quimica, estojos e verniz. A alimentacdo da mdquina na zona de prensagem é
automdtica. O operador também corrige eventos ndo desejados, como por exemplo,
arrumando estojos que caem ao contrdrio e ficam presos no tambor da mdquina, além
de limpar e regular os bicos dosadores de polvora e outras atividades. A prensa
apresentava protecdo de policarbonato, porém quando necessitava fazer qualquer
atividade como desenroscar cartuchos era necessdrio levantar a protecdo para ter
acesso a drea de operac¢do da mdquina. Em determinado momento, justamente, numa
destas atividades o martelo da prensa desceu e os puncdes (que nesta prensa sao
ligados ao martelo da mdquina) desceram perfurando a mdo do trabalhador. Ndo
houve amputacdo ou esmagamento. No setor da empresa existiam seis prensas
semelhantes. apods notificacdo a empresa instalou dispositivo para impedir o
acionamento acidental do martelo das outras mdquinas”.

Figura 28 — Esquema do acidente do trabalho com prensa mecénica de engate por
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No caso acima descrito, o operador trabalha uma prensa mecénica excéntrica de
engate por chaveta, com protecdo moével e alimentacdo automdtica. No momento em
que o operdrio intervém manualmente na zona de prensagem, no intuito de realizar
tarefa que fazia habitualmente, a maquina iniciou o ciclo sem acionamento do operador,

ocasionando o acidente.

O caso foi analisado, buscando identificar os pontos que ficaram a ser
esclarecidos e que poderiam revelar melhor os fatores que contribuiram para a origem
do acidente. Foram discutidos aspectos importantes que apareceram recorrentemente
nos acidentes com prensas objeto deste estudo, tais como: intertravamento da protecao
da zona de operagdo, repeticdo de golpe (repique), manutencdo, além de questdes de

ordem organizacionais que poderiam estar presentes no evento.

4.5.1.1 O Intertravamento

Neste acidente, a maquina envolvida € classificada como uma prensa de ciclo
completo e que possui grande inércia no volante, ou seja, depois de retirada a energia
que garante seu funcionamento, seu volante permanece em movimento por um tempo
até sua parada total. Nesta situacdo, a protecdo preconizada pela legislacio deve ser
integrada a um mecanismo de intertravamento com bloqueio, a fim de garantir que ela

sO possa ser aberta quando cessar qualquer movimento perigoso ao trabalhador.

FIERG (2006) também chama a atencdo de que, quando ha risco de movimento
inercial, o dispositivo de intertravamento de bloqueio deve ser utilizado, permitindo que
sua abertura somente possa ocorrer quando houver cessado totalmente o0 movimento de

risco.

Contudo, a descricdo do acidente no sistema ndo esclarece se a prote¢do possuia
este tipo de intertravamento, obedecendo aos requisitos estabelecidos nos regulamentos

técnicos vigentes.

Diante da situacdo, trés possibilidades poderiam ser pesquisadas, a fim de
explicar os motivos que levaram a mdquina a permanecer em movimento apds a

abertura da protecdo movel, conforme se verifica na Figura 28: a) a protecdo da
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miquina ndo possuia qualquer intertravamento; b) a protecio da mdaquina possuia
intertravamento simples; ¢) a protecdo da maquina possuia intertravamento com
bloqueio, todavia houve falha no sistema de seguranca ou em seus componentes;

Em relacido a primeira possibilidade, ter-se-ia uma situacdo de extrema
vulnerabilidade do sistema, em funcdo do tipo de maquina utilizada, sujeita a repeticdo
involuntéria de ciclo (repique). Entdo, alimentar e retirar o material manualmente
colocaria o trabalhador na incerteza e na iminéncia da ocorréncia de acidente em cada

operagao.

Esta condicdo de operacdo das prensas mecanicas (intervengdes manuais em
situagdes de auséncia de protecdo) coloca o trabalhador em situacio de grave e iminente
risco e foi identificada em alguns estudos como responsaveis por vérios acidentes do

trabalho (MENDES, 2001, VILELA, 2000; SILVA, 2004).

Na hipoétese da utilizagdo de protecdo mével dotada de intertravamento simples,
ou seja, sem o dispositivo de bloqueio, a alimentacdo elétrica da mdaquina seria
interrompida ao ser aberta, mas, devido a inércia do volante, ele permaneceria em
movimento por um periodo, possibilitando que o trabalhador acessasse a zona de
prensagem com o volante ainda em movimentagdo. Neste caso, um problema mecanico,
como a quebra da chaveta ou da mola do sistema de acionamento, poderia fazer o

martelo descer, ocasionando prensagem da mao do trabalhador.

Segundo a Nota Técnica n.° 16/MTE e a convencao coletiva de prensas em Sao
Paulo, a protecdo da zona de prensagem deste tipo de maquina, quando for mével, deve
possuir intertravamento através de chave de seguranga com bloqueio. Além disso, esta
chave deve ser monitorada por um relé de seguranga a fim de garantir que, em caso de

falha da chave, a miaquina cesse seu funcionamento (ROCKWELL, 2002).

DIETERLE (2008) relata que, em 10.000 inspecdes realizadas em prensas na
Europa, as protecdes que possibilitavam sua abertura antes da parada do movimento de
maquinas com grande energia inercial, ou seja, sem o intertravamento com bloqueio

corresponderam a 10% das irregularidades encontradas.
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Esta situacdo se enquadra na discussdo feita anteriormente sobre a instalacdo de
protecdes que concedem uma aparente sensagdo de seguranca, mas que apresentam

{3 . ]4 b2
falhas que “imbricam

no sistema um grau de vulnerabilidade que contribui para
ocorréncia dos acidentes. Em outras palavras, estas protecdes inadequadas sdo

condicdes latentes presentes na origem dos eventos.

Os acidentes envolvendo protecdes nestas condi¢cdes devem ser objetos de maior
aprofundamento pelos analistas em relacdo aos problemas técnicos presentes nos
sistemas, pois sdo vdrias as possibilidades de falhas, inclusive em relacdo a auséncia ou
erro na avaliagdo dos riscos ou no estabelecimento das categorias de seguranca
requeridas, conforme descrito anteriormente, ou ainda, a falta de projeto obedecendo as

normas técnicas vigentes.

Em outras palavras, o analista deve aprofundar suas buscas, pois a explicagdo do
acidente pelo simples descumprimento da legislacdo pode deixar de revelar as
condicdes latentes que fragilizam o sistema de seguranca. Nesta situacdo, devem-se
buscar ainda os fatores gerenciais que explicam a escolha e instalagdo de protecdes ou

de sistemas de segurancga envolvidos no acidente.

Quanto a hipotese da protecio movel instalada na maquina possuir
intertravamento com bloqueio, conforme exige a legislacdo e, apesar disso, o acidente
ter ocorrido, pode-se estar diante da situacdo de falha no sistema de seguranca,

conforme discutido acima.

Outras possibilidades que poderiam também ajudar na explicacdo da ocorréncia
do evento sdo: a) falhas de um dos ou mais componentes integrantes do sistema de
seguranca da protecdo; b) utilizacdo de dispositivos inadequados a seguranga ou que nao
atendam os requisitos do projeto; c¢) problemas na concepcao ou instalacdo do sistema,

ou ainda pela auséncia de manutengdo nas prote¢des das maquinas, dentre outras.

14 . , . . . . . < .

Utilizou-se o vocdbulo imbricar, que significa colocar objetos uns sobre os outros a maneira das telhas
de uma casa, para conotar a forma como as condicdes latentes integram e permanecem presentes no
sistema.
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Outros estudos, também apontam acidentes com prensas mecanicas associados a
manutencdes inadequadas das protecdes ou dos dispositivos de intertravamento, além de

projetos inadequados destas protecdes (SILVA, 2004).

Em relacdo aos aspectos técnicos, exceto a primeira hipdtese que se trata de uma
situacdo de flagrante descumprimento de norma técnica, nas demais, depara-se com a
necessidade de aprofundamento técnico da andlise, além de aspectos organizacionais ou
gerenciais, que explicitem os motivos da existéncia das condi¢des latentes incorporadas

no sistema que estiveram na origem do acidente.

4.5.1.2 O Repique e o Problema da Manutenciao

A descida do martelo sem o acionamento do trabalhador é outro aspecto que
necessita de maior esclarecimento na descri¢do do caso e estd representado na Figura 28

pelo numero 2.

Cabe salientar que este fendmeno, denominado de ‘“repique” ou repeticao
involuntaria do ciclo, é amplamente conhecido nas prensas de engate por chaveta
(MAGRINI, 1999; FIERGS, 2006; VILELA, 2000). Sao ocasionados por rupturas de
elementos mecanicos, dando origem a acionamentos acidentais, independentes da
vontade do operador (MAGRINI, 1999). As causas mais freqiientes para estes
fendmenos sao as rupturas das chavetas meia-cana e os relaxamentos das molas ou suas

rupturas (FIERGS, 2006).

A repeticdo de golpe nestas maquinas estd geralmente associada a problemas de
manutencdo, fato ndo explorado na andlise. Além disso, a manutencdo pode estar
presente na explicagdo da necessidade do trabalhador realizar intervencdes habituais na
zona de prensagem, como arrumar os estojos que caem ao contrario e ficam presos no

tambor da maquina, além de limpar e regular os bicos dosadores de pdlvora.
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Segundo a Nota Técnica de prensas do MTE, as prensas devem ser submetidas
as inspecdes € manutengdes preventivas e corretivas conforme instru¢des dos

fabricantes e seguindo as Normas Técnicas oficiais vigentes (BRASIL, 2005).

Sabe-se que no Brasil, as miquinas sdo operadas, geralmente, sem a realizacao
de manutencdes preventivas, priorizando-se as corretivas que sdo aquelas realizadas
somente apos a ocorréncia de falhas, visando restabelecer as funcdes requeridas,
obrigando seus operadores trabalharem em maquinas sujeitas a diversos tipos de

acidentes.

SILVA (2004) também relata acidentes com prensas mecanicas, principalmente
em maquinas antigas, cuja falta de manutencao foi identificada como relacionada a sua

ocorréncia.

Virios trabalhos apontam a necessidade de programas de manutencdes que
incluem inspe¢des planejadas e periddicas como uma das medidas de prevengdo de
acidentes. Estes programas devem ser devidamente documentados e elaborados por
profissional legalmente habilitado, além de serem efetivamente executados pelas
empresas (VILELA, 2000; TAVARES, 2005; HSE, 2003; ROCKWEEL, 2003;
MENDES, 2001).

A influéncia das manutengdes nos acidentes com prensas mecanicas deve ser
objeto de maior aprofundamento nas andlises dos acidentes com estes tipos de maquinas
de modo a identificar, dentre outros fatores, se hd um programa de manutencdo
preventiva e corretiva na empresa, qual a data da dltima manutencdo a que a prensa foi
submetida, quais os testes realizados e os respectivos resultados, se as pecas substituidas
ou reparadas apresentam as mesmas especificacdes das originais, quais as medidas
recomendadas e se essas medidas foram efetivamente tomadas pela empresa. Ademais,
aspectos gerenciais podem também explicar e apontar as falhas envolvidas na

manutencdo das maquinas, a fim de que sejam corrigidos.
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4.5.1.3 Aspectos Organizacionais

Este acidente traz a luz a necessidade da ampliacdo da abordagem dos analistas
do Ministério do Trabalho e Emprego, incorporando concep¢des mais abrangentes sobre
acidentes do trabalho, além do entendimento dos aspectos técnicos relacionados as

maquinas e seus requisitos de protecdo, conforme ja discutido neste estudo.

Sobre o comportamento dos auditores fiscais do trabalho que analisam de
acidentes, ALMEIDA (2003) alerta que, diante de uma situacdo de descumprimento de
exigéncias legais facilmente identificdveis, os analistas sdo seduzidos a concluirem que
a desobediéncia da lei é causa do acidente, portanto, deixam de esclarecer quais

condicdes presentes nos sistemas possam explicar sua origem.

Para exemplificar, este acidente poderia trazer alguns questionamentos cujas
respostas esclareceriam topicos necessarios ao entendimento da dindmica do caso em

questao, tais como:

- Como explicar a decisdo da empresa em instalar protecdo mdvel em uma

mdquina de ciclo completo, o que esclareceria o item 3 da Figura 28?

- Havia reclamacdes dos trabalhadores ou Cipeiros sobre as protecdes utilizadas

nas maquinas?

- A Comissdao de Prevencdo de Acidentes do Trabalho € ouvida e suas

solicitagdes sdo atendidas?

- Os operadores das maquinas conhecem 0s riscos a que estdo expostos e quais

as medidas necessarias para sua protecao?

N

- Como ¢é gerenciado as questdes relacionadas a seguranga das mdquinas na

empresa?

- Qual a concepc¢do utilizada pelo sistema de gestdo de seguranca da empresa

(comportamental ou organizacional)?
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- H4 um programa de capacitacio adequado dos operadores de prensas na
empresa? O contetido desta capacitacdo atende a necessidade do trabalho seguro com
estas maquinas? Qual a periodicidade de renovacdo da capacitacdo? Como ¢ feita a
avaliacdo do conhecimento dos trabalhadores capacitados? O acidentado realizou o

treinamento?
- O trabalhador acidentado tem experi€ncia no trabalho com prensas?

- A empresa ja havia sido fiscalizada sobre protecdo de miquinas? Foi autuada?

Teve alguma méquina interditada? Quais os motivos da interdi¢do?
- Ha historias, relatos ou registros de acidentes com prensas na empresa?

- Como sdo analisados os acidentes de trabalho e quais as concep¢des utilizadas

pela empresa?
- O acidente foi analisado pela CIPA ou pelo SESMT e quais as conclusdes?

- Houve investigacdo de outros orgdos publicos (Policia Técnica, SEREST) e

quais as conclusoes?

Estes questionamentos acima estdo relacionados aos aspectos organizacionais
que ajudam a esclarecer a rede de fatores e como suas interacdes contribuiram na
ocorréncia deste acidente e podem ser importantes em outros casos que envolvam

prensas.

Diante dos questionamentos que os itens 5 e 4 da Figura 28 trazem, podem-se
perguntar os motivos da necessidade do operador corrigir manualmente os “eventos nao
desejaveis”, como “arrumando estojos que caem ao contrdrio e ficam presos no tambor
da mdquina, além de limpar e regular os bicos dosadores de polvora”, acessando a

zona de prensagem.

Este modo de operacdo e ajuste da miquina era conhecido pela empresa e fazia
parte de sua operacdo habitual, sendo resultado de escolhas feitas anteriormente pelos
seus gestores, ou seja, constitufa-se uma condicdo latente presente na atividade

desempenhada pelo operador.
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Relembrando os conceitos de REASON (1997), podemos refletir sobre a escolha
feita pelos “tomadores de decisdo” da empresa em optar por protecdes moveis
inadequadas, mas que atendem seus objetivos de producdo, diante da necessidade do

operador intervir habitualmente para corrigir “eventos ndo desejados’.

REASON (1997) sustenta que as decisdes tomadas pelos responsdveis pelas
empresas sao feitas em ambiente marcado, geralmente, pela tensdo entre a producdo e a
seguranca. Algumas decisdes influenciam negativamente na seguranca dos sistemas,
todavia, ndo trazem conseqiiéncias imediatas, mas introduzem uma vulnerabilidade
fundamental que fica “imbricada” nas operacOes das maquinas. Os trabalhadores
passam a ‘“herdar” essas vulnerabilidades, que em um determinado momento se

combinam, levando aos acidentes.

VILELA et al (2007) destaca que, segundo o modelo proposto por REASON, os
operadores arcam com as conseqiiéncias dos defeitos originados de instalacdes
incorretas e decisdes administrativas que trazem prejuizo a seguranga dos sistemas.
Assim, os erros ativos sdo considerados como originados nas falhas de concep¢ao dos

sistemas.

A necessidade do trabalhador acidentado corrigir eventos nao desejados ja
apontava a existéncia de disfungdes existentes na atividade, ndo sanados pela empresa e
que necessitavam da intervencdo do setor de manutencdo, como por exemplo, a
corre¢dao de estojos que ficavam presos no tambor poderia indicar a falta de ajuste da

ferramenta da prensa ou falha na sua concepgao.

Em outras palavras, a inser¢do da mao do trabalhador sob a ferramenta, a fim de
corrigir estes problemas, e a realizacdo da repeticao involuntéria do ciclo (repique) sao
fatores causais técnicos proximos a lesdo, oriunda de decisdes gerenciais que originaram
as condicdes que conviviam perigosamente no cotidiano da produgao, tais como: sobre

a escolha do tipo de protecdo utilizada e seu projeto, sobre a realizacdo ou nao de
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manutencdo na maquina, sobre a utilizacdo de um tipo de prensa sabidamente perigosa

para realizacdo da tarefa.

Outros questionamentos ligados aos aspectos organizacionais elencados por
ALMEIDA (2008b) ajudariam a explorar alguns acidentes com prensas e poderiam ser
abordados nesta andlise, possibilitando a compreensdo do episddio de modo mais

amplo:

“- Como os superiores reagem a corregdo adotada pelo trabalhador?
- E em caso de acidente?
- Quais as razoes que influenciam o comportamento do trabalhador?

- Que aconteceria se o comportamento do trabalhador fosse outro? Ex: Parar o trabalho

e pedir conserto.

- E se hd metas de produgdo e prazo para entrega? “

Neste caso se constatam muitas lacunas a serem explicadas sob os aspectos
organizacionais que podem estar envolvidos no acidente. Estes esclarecimentos, ligados
ao gerenciamento da empresa, podem trazer contribuicdes e melhorias na organizacio

que contribuem decididamente para a prevengdo de acidentes.

4.5.1.4 O Descumprimento da Legislacao de Seguranca e Satide do Trabalhador

Outro aspecto que merece destaque neste acidente, encontrado recorrentemente
nas andlises estudadas, foi o simples descumprimento das normas ou da convengao

coletiva de protecdo de prensas.

Neste item, buscam-se discutir, sem esgotar o assunto, os aspectos relacionados ao
descumprimento de normas de seguranca do trabalhador que ajudam a entender o
acidente em sua dimensdao mais ampla, ou seja, como um evento cujas origens

extrapolam os espacgos laborais das empresas.
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CACCIAMALI et al (2003) destaca que as condi¢cdes de seguranca e satde dos
trabalhadores possuem seus padrdes minimos estabelecidos pelo Estado, através das
disposicoes legais, complementadas por negociacdes feitas pelos sindicatos que podem
definir condi¢des de trabalho mais favordveis. Contudo, a aplicacdo da legislacdo sé
ganha efetividade se houver um ambiente institucional que garanta seu cumprimento, ou
seja, a simples existéncia de obrigacdes legais estabelecidas pelo Estado ou em acordo

negociais ndo basta para a efetivacao de seu cumprimento.

A rede de protecdo do trabalhador, a fim de garantir a aplicacdo da legislacdo de
seguranca e saude no trabalho em nosso pais, compde-se de mecanismos diversos e
complementares, que podem ser acionados em diferentes momentos da relagcdo

empregaticia.

Em primeira instincia, o controle € estabelecido na relacdo
empregador/empregado. O empregado e seus representantes sao os proprios “agentes
fiscalizadores” a quem cabe verificar se as condi¢Oes de trabalho oferecidas atendem a
legislacdo (CARDOSO E LAGE, 2005). Neste caso, as Comissdes de Prevencdo de
Acidentes (CIPA) tém um papel fundamental no controle do cumprimento da legislagdo

relativa a seguranca e saude do trabalhador.

Virias disposi¢des legais garantem a atuagdo ativa dos trabalhadores na defesa e
no controle das condi¢des de segurancga no trabalho, como por exemplo, a garantia dada
pela Constituicdo do Estado de Sdao Paulo aos trabalhadores de interromperem suas
atividades, sem prejuizo de quaisquer direitos, em condicdes de risco grave ou iminente

no local de trabalho até a situagio seja regularizada (SAO PAULO, 2002).

A Convencao Coletiva de protecdo de prensas em Sdo Paulo também traz
dispositivos que garantem a participacao dos representantes dos trabalhadores da CIPA,
mediante a concessdao de 01 hora por semana, para atuar, exclusivamente, no
acompanhamento da implementacdo do acordo nos estabelecimentos das empresas

signatdrias.

Todavia, tais mecanismos apresentam diversas fragilidades dificultando sua

atuacdo de modo efetivo. MAGRINI (1999) sustenta que a participagdo dos
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trabalhadores, através das comissdes internas de prevencdo de acidentes, ainda se
mantém bastante “atrofiada” no interior das empresas. Segundo VILELA (1998), a
dificuldade de organizacdo dos trabalhadores, através de comissdes nos locais de
trabalho, como por exemplo, a CIPA, afeta negativamente sua atuag¢do na prevencdo de
acidentes e doencas ocupacionais. Além disso, “as CIPA e os representantes dos
trabalhadores ndo tém autonomia para uma atuacdo efetiva no local de trabalho”
VILELA (1998, p. 146). Esta situacdo prejudica estes mecanismos de controle dentro
das empresas por parte dos trabalhadores. Ademais, segundo VILELA (1998), os
trabalhadores, mesmo quando conhecedores dos riscos a que estdo expostos, t€ém medo

de agir em defesa da saude, diante da possibilidade da demissao.

Outro aspecto que influencia o descumprimento da legislagdo pelos
empregadores € apresentado por CARDOSO e LAGE (2005). Os autores defendem que
a decis@do do cumprimento da legislacdo trabalhista pelas empresas € uma atitude
racional, que leva em consideracdo o custo—beneficio de seu descumprimento e esté
fundamentada a partir da andlise da probabilidade de ser apanhado em situacao irregular

pelo aparelho estatal, além do tipo e do custo da san¢do que poderéa sofrer.

No Brasil, a combinacido de pequeno risco de ser pego em situacdo irregular e
sangdes de baixo custo relativo levam uma parcela de empresas a optarem pelo
descumprimento da lei. O autor define baixo custo relativo da sancdo como o seu valor
comparado com os custos do cumprimento da lei (CARDOSO E LAGE, 2005). Assim,
a estratégia adotada por muitas empresas, em nosso pais, € deixar de cumprir,

conscientemente, a legislacdo trabalhista inclusive de seguranca no trabalho.

O controle do cumprimento da legislacdo em matéria de seguranca e saide do
trabalhador, através do aparelho estatal, também tem repercussao na implementacdo das

medidas prescritas em lei.

No Brasil, a fiscalizac¢do institucional da legislacdo trabalhista é exercida pelo
Ministério do Trabalho e Emprego que a faz através dos Auditores Fiscais do Trabalho.
Em relacdo as condi¢cdes de seguranca e saide do trabalhador, outras instituicdes
governamentais atuam conjuntamente buscando maior articulacio interinstitucional,

como os Centros de Referéncia em Saude dos Trabalhadores (VILELA et al, 2007).
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Embora vdrios 6rgdos do governo (Federal, Estadual e Municipal) tenham
atuacdo no controle e fiscaliza¢do das condi¢des de seguranca e saide do trabalhador no
Brasil, suas agdes sdo fragmentadas, desarticuladas e superpostas (BRASIL, 2005),
criando um clima de conflito institucional cujos resultados sdo atuag¢des pulverizadas
em diversos ramos de atividades, gerando um ambiente que estimula o descumprimento

da legislacdo pelas empresas.

Além disso, os Orgdos governamentais ndo possuem quadro de pessoal em
nimero adequado para realizacdo das inspecOes de seguranga e satde do trabalhador
diante da demanda dos sindicatos, dos trabalhadores e de outros 6rgdos do Estado.
Portanto, face as deficiéncias da atuacdo do poder publico na defesa dos direitos dos

trabalhadores, outros mecanismos sociais devem exercer um papel complementar para

melhorias das condi¢des de trabalho (CACCIAMALI et al, 2003).

OLIVEIRA JC (2003) também ressalta que a estrutura de fiscalizacdo do
Ministério do Trabalho e Emprego possui um quadro reduzido de Auditores Fiscais para
atender a demanda de um universo de empresa com trabalhadores expostos a risco de
acidentes e doencgas do trabalho. Esta situacdo também gera um aspecto negativo para o

cumprimento da legislacdo de segurancga e saude do trabalhador.

CACCIAMALI et al (2003) sustenta que as negociacdes coletivas podem
superar algumas limitacdes do processo de regulamentacio governamental,
introduzindo, com maior agilidade, melhorias de condi¢des nos ambientes de trabalho,
impulsionado mudancas na prépria legislacdo estatal. No entanto, a implementacdo
efetiva das acdes preventivas de seguranca e saide no trabalho requer inspegdes e
monitoramento constante, com envolvimento ativo dos trabalhadores e de seus

sindicatos.

No campo da negociacdo coletiva em saide e seguranca do trabalhador, os
agentes sociais (trabalhadores, empregadores, governo) vém experimentando acordos
com potencial de abrir novos horizontes para as relacdes de trabalho, garantindo
conquistas na melhoria das condicdes de trabalho, na prevencdo de acidentes e na

democratizagdo das relacdes de trabalhistas (VILELA. 1998).
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Apesar das possibilidades de ampliacdo de normas para melhoria das condi¢cdes
dos ambientes de trabalho, as questdes relacionadas a seguranca e saide do trabalhador
no Brasil ainda sdo marcadas pela reivindicacdo de questdes bésicas, como instalacdo de
sanitdrios, fornecimento de material higiénico, limpeza de refeitdrios, assentos para
trabalhadores da producdo. Quanto as cldusulas sobre prevencdo de acidente, ainda sdo
bastante reduzidas entre os contratos coletivos negociados, além disso, a maioria dessas
clausulas € negociada pelos sindicados maiores e melhor estruturados, como os da

industria (CACCIAMALI et al, 2003).

Contudo, para que as agdes no campo da saude e seguran¢a no trabalho sejam
bem sucedidas, torna-se necessdria a colaboracdo e a participacdo dos empregadores e
trabalhadores (CACCIAMALI et al, 2003). Deve-se entender esta participacdo, ndo
apenas na elaboracdo das normas, mas também na possibilidade de acompanhamento

efetivo de seu cumprimento dentro dos espacgos laborais das empresas.

(CACCIAMALLI et al, 2003) defende a necessidade da introducdo de novos
temas na pauta de negociacdes coletivas em seguranca e saude do trabalhador como a
criacdo de comité€s que tratem especificamente do assunto, com a participacdo dos
sindicatos de trabalhadores; mecanismos praticos de consulta aos trabalhadores sobre os
ambientes de trabalho e a realizacdo de cursos sobre seguranca no trabalho para os
empregados para melhorar seus conhecimentos sobre o tema. Ademais, a autora defende
que as negociacdes coletivas em Seguranca e Saude do Trabalhador tenham por
principio que a saide € um direito do operario e deve ser preservada por meio de
participacdo sua ativa na busca de melhores condi¢des de prestagao laboral, visando a

prevencao de acidentes e de doengas ocupacionais.

Apesar do acidente em questdo aparentar ser um caso simples de ser analisado,
devido ao tipo de maquina envolvida, pode-se concluir que sua andlise abre espaco para
o debate de vérios temas que podem contribuir para o aprimoramento dos mecanismos

legais e sociais de controle do cumprimento da legislagdo.

O caso ¢ uma amostra de vdrios acidentes com prensas analisados pela

fiscalizacdo do trabalho e traz ao debate a necessidade de agdes conjugadas entre os
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diversos 6rgdos governamentais (Federais, Estaduais, Municipais), a fim de garantir o
efetivo cumprimento das disposicdoes legais, pois, apesar da existéncia de
regulamentacdo publica sobre a protecdo de prensas que estabelecem obrigacdes aos
empregadores e servem também como orientacdes de praticas adequadas de seguranca,
varios casos apontam para o descumprimento de aspectos bdsicos na protecdo de

prensas.

Ademais, o compromisso assumido pelos atores sociais na formulacdo de
acordos coletivos, como no caso da convencdo de prensas em Sdo Paulo, ndo garante
seu cumprimento e deve ser acompanhado de medidas que aprimorem a efetiva
participacdo dos trabalhadores e de suas representacdes no acompanhamento de sua
implementacdo no chdo de fébrica, como por exemplo, a garantia do ingresso dos
representantes sindicais dos trabalhadores nos ambientes de trabalho para acompanhar o

cumprimento dos itens negociados.

4.5.2 Caso 2: Acidente com Freio Embreagem (Monitoramento do Curso do

Martelo)

Descricao: O prensista estava trabalhando na prensa de freio-embreagem. No final do
turno de trabalho, colocou a iultima peca a ser estampada na ferramenta e acionou o
comando bimanual, ocasionando a descida do martelo que estampou a peca. Entdo,
quando o trabalhador inseriu as mdos sob a ferramenta para retirar a peca estampada,
o martelo ndo parou em seu "ponto morto superior (PMS)" e desceu novamente,
completando novo ciclo e prensando os dedos do operador. Houve significativa falha
do sistema de frenagem, implicando em praticamente novo golpe do martelo e
prensagem dos dedos da vitima. Hd ainda a auséncia de sistema de monitoramento do
curso do martelo, com interrup¢cdo da transmissdo, conforme item 4.9 da NBR 13930,
que foi significativo para a ocorréncia do acidente, pois este monitoramento prévio
possibilita antever possiveis falhas ou desgastes no sistema de parada, determinando a
paralisacdo da mdquina sempre que este ultrapassar se o seu ponto de parada - ponto
morto superior, dificultando a operacdo sem a prévia correcdo do problema. Neste
caso, todos os dispositivos de seguranca instalados - cortina de luz e vdlvula de

seguranga - tornam-se inocuos, ja que estes somente enviam sinais para a atuacdo do
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sistema mecdnico de frenagem, que em ultima instdncia é o que garante a paralisa¢do

do martelo.

Figura 29 — Esquema do acidente do trabalho com prensa mecanica de freio e

embreagem.
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Cabe registrar que a vitima operava uma prensa mecanica excéntrica de freio e
embreagem, acionada por comando bimanual conjugada a uma cortina de luz. O
conjunto de freio e embreagem da mdquina era comandado por uma vélvula de

seguranca, conforme determina as disposicoes legais vigentes.

A Nota Técnica n° 16/2005 do MTE, que trata de protecdo de prensas, estabelece

que as prensas mecanicas excéntricas com freio e embreagem e seus respectivos
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equipamentos similares devem ter suas zonas de prensagem protegidas, utilizando umas

das opg¢oes abaixo (BRASIL, 2005):

1- Cortina de luz conjugada com comando bimanual;
2- Ferramenta fechada;
3- Enclausuramento da Zona de Prensagem.

Além destas medidas de seguranga, a legislacdo do MTE, inclusive a Convengao
Coletiva de protecdo de prensas em Sdo Paulo, preconiza a obrigatoriedade da
instalacdo de dispositivo acoplado mecanicamente 2 maquina para monitorar do curso

do martelo.

Segundo a Nota Técnica n.° 16 do MTE, este sistema deve ser utilizado nas
prensas mecanicas excéntricas com freio e embreagem somente quando ndo tiverem
suas zonas de prensagem enclausuradas ou quando utilizarem ferramentas que nao

estejam fechadas (BRASIL, 2005; MTE, 2006).

No acidente em questdo, a prensa utilizada atende as disposi¢cdes do MTE em
relacdo as protegdes necessdrias na zona de prensagem. Apesar do analista informar que
a maquina nao possuia monitoramento do curso do martelo, sabe-se que para viabilizar
seu funcionamento, utilizando o comando bimanual acionado pelo operador, é
necessario um dispositivo que monitore, ao menos, a chegada do martelo ao PMS para
garantir a parada da méaquina, caso contrario, ela reiniciaria novo ciclo constantemente

sem a intervencao do trabalhador.

Entdo, a informacdo do analista em relagdo a auséncia do monitoramento foi
interpretada neste estudo, como a existéncia de monitoramento parcial do curso do
martelo (apenas do PMS), ou seja, ndo havia o controle do escorregamento do freio, ou
a instalacdo de dispositivo de monitoramento sujeito a falhas que comprometem a

seguranca da maquina.
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Inicialmente, constata-se que o acidente revela a existéncia de condicdo latente,
representada pela deficiéncia do monitoramento do curso do martelo, que incorporou
uma vulnerabilidade no sistema e que, a partir da ocorréncia uma falha no sistema de
frenagem, desencadeou o acidente. Em outras palavras, o caso representa um acidente
de estrutura linear em que o sistema ndo previa medidas de seguranca em caso de

problemas no sistema de frenagem da méaquina.

Em relacdo ao item 1 da Figura 29, a descri¢do ndo explicita os motivos da falha
do sistema de frenagem, assim como, ndo foram abordados aspectos organizacionais e
gerenciais que poderiam estar presentes na origem dos problemas dos freios. No
entanto, a discussdo feita para as falhas no sistema de frenagem e suas origens

organizacionais no acidente anterior € valida neste caso.

Quanto ao item 2 da Figura 29, o analista deixou de explorar as razdes da
empresa ter instalado um dispositivo de monitoramento que ndo verifica o

escorregamento do freio.

Conforme relatado neste trabalho, o monitoramento do curso do martelo é um
aspecto de extrema importincia na operacio segura das prensas, para isto sao instaladas
chaves rotativas especificas que identificam seu posicionamento, em especial, o Ponto

Morto Superior (PMS), Ponto Morto Inferior (PMI) e o escorregamento do martelo.

Na descri¢cdo do caso, o analista relata que o problema no monitoramento do
curso do martelo foi significativo para a ocorréncia do acidente, pois possibilitaria
antecipar possiveis falhas ou desgastes no sistema de frenagem, determinando a
paralisacdo da mdaquina sempre que o escorregamento ultrapassasse o limite
estabelecido em norma. Assim, auséncia de controle desse pardmetro permitiu que a
maquina continuasse a operar em condicdes cada vez mais deterioradas até a ocorréncia

do acidente.

Em relacdo ao monitoramento do curso do martelo, a Nota Técnica n.° do MTE e

a Convengdo Coletiva de prensas no Estado de Sdo Paulo ndo detalham quais os
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parametros que devem ser supervisionados nas prensas mecanicas, limitando-se a criar

uma obrigacdo genérica.

Segundo a norma européia EN 692 (CEN, 1996), que trata de seguranca em
prensas mecanicas, o monitoramento do curso do martelo pode ser realizado para
avaliar seu escorregamento, para definir o momento da parada do ciclo individual
(PMS) ou para desabilitacdo tempordria de fungdes de seguranca (PMI). Em relacdo ao
escorregamento do martelo, o monitoramento deve ainda impedir a partida da maquina

quando ele exceder um limite pré-estabelecido.

Este caso mostra que as regulamentacdes técnicas do MTE sobre protecdo de
prensas mecanicas € a convengdo coletiva em Sao Paulo necessitam ser revisadas,
incorporando os requisitos de seguranca de normas européias sobre protecdo de
mdquinas, em especial, da EN 692(CEN, 1996) em relacdo a0 monitoramento do curso
do martelo, pois servem de referenciais técnicos para as diversas empresas instaladas

em nosso pais e repercutem diretamente na operacio segura das prensas.

Aqui, as condi¢Oes latentes presentes no sistema tém suas origens explicadas
também pela auséncia de disposicdes legais que detalhem os pardmetros de seguranga
que necessitam ser controlados pelas empresas. Em outras palavras, a dificuldade do
poder publico na atualizagdo das normas de seguranga no trabalho no pais estd

relacionada diretamente ao acidente em questao.

Ademais, este caso mostra que as andlises dos acidentes realizadas pela auditoria
fiscal do trabalho permitem que os analistas sugiram alteracdes de Normas
Regulamentadoras ou de regulamentos técnicos do MTE, incorporando o conhecimento
consolidado e presente em vdrias normas vigentes internacionalmente, abrindo janelas
de oportunidades a ser exploradas pelos AFT que contribuiriam na prevencdo de

acidentes no pais.
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O caso traz a luz a necessidade do aprimoramento constante das normas e
regulamentos técnicos face aos avangos tecnolégicos que podem melhorar as condicdes
de trabalho em méquinas no pais. Estes conhecimentos, por vezes, ja estdo disponiveis
em normas internacionais consagradas, necessitando apenas sua tradu¢do e adequacgdo a

realidade nacional.

Outro aspecto importante a ser ressaltado € a necessidade de capacitacdo dos
AFT para a realizacio das andlises de acidentes de trabalho envolvendo prensas diante
da complexidade do assunto que exige do analista a apropriacdo de conhecimentos
técnicos atualizados, das normas técnicas vigentes nacionais e internacionais, de

técnicas de andlises de acidentes e de concepgdes modernas sobre estes eventos.
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5 CONCLUSAO

A exploragdo do banco de dados do SFIT - MTE revela que o mesmo apresenta
potencialidades ndo exploradas rotineiramente. Os principais exemplos desse fato estdo
relacionados ao apoio: a) no diagndstico de concepcdes ou pressupostos adotados nas
praticas de andlises e prevencdo de acidentes por AFT; b) no acompanhamento de
resultados de programas, em especial a adocdo de correcdes necessdrias ao seu
desenvolvimento e subsidios ao aperfeicoamento de normas e legislagdo vigentes; ¢) na
gestdio e planejamento de atividades com énfase naquelas relacionadas ao

aperfeicoamento da formacgdo de pessoal para a andlise e prevengdo de acidentes.

No que tange ao diagndstico de concepgdes ou pressupostos adotados nas
praticas dos AFTs, este estudo mostra que as andlises de acidentes realizadas pela
maioria deles no pais ainda apresentam esses eventos como fendmenos paucicausais
com origens em aspectos técnicos, como a ndo instalacio de protecOes definidas nas
normas de seguranca vigentes. Em outras palavras, apesar das iniciativas de formacgao
que estimulam a compreensdo de acidentes como fendmenos, sdcio-técnicos, as andlises
conduzidas pelos AFT continuam sendo interrompidas uma vez constatadas falhas

técnicas.

Importante registrar que, nas andlises estudadas, os AFT nao atribuiram a culpa
dos infortinios aos trabalhadores e ndo descreveram os acidentes como resultados de
atos ou condi¢des inseguras. Pelo contrario, em varios casos as andlises demonstraram a
apropriagdo por alguns auditores fiscais do trabalho de conceitos mais atuais sobre os
acidentes do trabalho. Esse aspecto é certamente um fruto das iniciativas do MTE em

capacitar os AFT na conducao de suas andlises.

No que se refere ao acompanhamento de resultados de programas, o estudo
mostra que as andlises realizadas, em sua maioria, constatam como fatores associados
ao processo causal dos acidentes aspectos técnicos que configuram descumprimentos
das normas de seguranca no trabalho vigentes. Ou seja, se consideradas como parte de
acompanhamento de intervenc@o preventiva, as andlises apontariam a necessidade de

aperfeicoamento das estratégias de controle adotadas. Para o MTE no Brasil e, em
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especial, em Sdo Paulo, onde durante a maior do periodo estudado estava em vigéncia
Convencdo Coletiva especifica, esse dado, considerado como retrato coletivo dos
acidentes analisados por auditores num dado periodo e local, pode ser apontado como

de importancia estratégica para préticas de prevencao.

O retrato construido neste estudo mostrou que a situacdo de Sdo Paulo é
semelhante a dos demais Estados. Em muitos casos os AFT ndo descrevem o tipo de
prensa envolvida no acidente. Apesar disso, a maioria dos acidentes analisados envolve

prensas mecanicas, com predominéncias das prensas de engate por chaveta.

As andlises dos acidentes foram marcadas pelos problemas relacionados as
condicdes de operacdo das miquinas e seus sistemas de seguranga, especialmente, pela
auséncia ou inadequacdo do sistema de protecdo por concepg¢do, pela utilizacdo de
maquinas ou sistemas mal concebidos ou mal instalados, por maquinas funcionando em
mdas condicdes e outros problemas técnicos, refletindo as precdrias condigdes de
utilizagdo dos maquindrios no pais: obsoletos, sem condi¢cdes de seguranca, com
projetos que ndo levam em consideracdo a seguranga dos operadores. Este cendrio se
constitui um desafio para aqueles que fazem politicas publicas de seguranca e saide no

pais.

A divulgacdo desse perfil pode servir de estimulo a acdo fiscal, em particular se
as autoridades e demais atores envolvidos nas negociagdes de prevencdo expressem
claramente sua opinido, considerando inaceitdveis acidentes assemelhados e adotem
estratégias complementares visando a efetiva implementacdo das protecdes definidas
nos documentos pertinentes: Nota técnica do MTE, Normas ABNT, Convenc¢ao

Coletiva e equivalentes.

Por sua vez, consideradas as andlises de casos especificos, o estudo também
revela que em alguns poucos acidentes foi constatada a contribuicdo de fatores causais
que ndo foram antecipados em normas de seguranga do Ministério do Trabalho e
Emprego, em Conveng¢do Coletiva de Protecio de Mdquinas, ou em dispositivos
especificos da Associagdo Brasileira de Normas Técnicas. Esse fato ilustra bem as
potencialidades das andlises de acidentes como fontes de informacdes alimentadoras do

aperfeicoamento de politicas, programas e préticas de prevencdo de acidentes. Isso
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permite sugerir que as novas versdes de Programas de Prevencdo de Acidentes com
Miquinas incluam obrigatoriamente andlises de acidentes como elementos de seu
acompanhamento. Neste estudo, essa potencialidade fica mais evidenciada com a

analise de casos selecionados com a técnica de arvore de causas.

No que tange a gestdo e planejamento de atividades relacionadas a formacgdo de
pessoal o banco de dados € também revelador.

Os achados relativos a concep¢do de acidentes como fendmenos técnicos
paucicausais e ao perfil dos acidentes permitem afirmar que a formacdo dos AFT
precisa ndo sO reforcar a exploracdo da contribuicdo dos diferentes aspectos técnicos
presentes em acidentes com prensas como enfatizar a busca das razdes existentes nos
sistemas para o desrespeito a essas normas. O reforco a exploracdo de aspectos técnicos
pode se beneficiar da elaboracdo de listas de verificagdo e materiais diddticos
especificos, se possivel, com a ajuda de recursos audiovisuais, ilustrando os principais
aspectos a serem explorados nos tipos de méquinas envolvidos com maior freqii€ncia
em acidentes. Por sua vez, a exploracdo das origens de problemas técnicos identificados
em andlises merece ser alvo de exercicios especificos em futuras formacdes, com énfase
em possibilidades de: a) falhas na gestdo de SST e seus determinantes; b) em conflitos
na relacdo entre producdo e seguranca com sobreposi¢do dos interesses imediatos da
producdo em detrimento daqueles da seguranca; e c) situagdes de variabilidade do

trabalho ndo previstas anteriormente.

Salienta-se que, ao lado das falhas sobre a explora¢do das potencialidades do
banco de dados sobre analises de acidentes do SFIT/MTE, o estudo também mostra
fragilidades e lacunas do banco de dados atual. A mais grave delas talvez seja a de que
até hoje o MTE continue a tratd-lo com a légica de banco de dados e ndo como
elemento integrante de sistema de informagdes sobre as andlises desses eventos pelos
seus auditores. Assim, pensando na otimizacdo do uso das informacdes relativas aos
acidentes de trabalho no ambito do MTE, o autor apresenta outras sugestdes visando a
melhoria da qualidade e do registro das andlises de acidentes com prensas nos SFIT,

assim como, aprimoramentos necessarios aos regulamentos técnicos vigentes no pais:
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N

1. Ampliar o nimero de turnos destinados a investigacdo dos acidentes
para os AFT, pois o limite de 10 turnos por acidente prejudica em
muitos casos a coleta das informagdes necessdrias a reconstituicdo do
ocorrido;

2. Rever a classificacdo de fatores causais de acidentes adotada no SFIT,
incluindo definicdes claras para cada um dos fatores a serem utilizados,
elaborando material de apoio com exemplos de uso da lista, de modo a
reduzir a subjetividade nas escolhas feitas pelos AFT e melhorar a
qualidade dos dados inseridos no sistema;

3. Revisar as normas técnicas sobre protecdo de prensas do MTE, assim
como a Convencdo Coletiva de prensas em Sdo Paulo, por exemplo,
incorporando 0s requisitos necessarios ao monitoramento do curso do
martelo, além de aprimorar a legislacio nacional, recepcionando as
normas internacionais vigentes sobre seguranca de maquinas;

4. Elaborar e implementar um programa de formac¢do do corpo de auditores
fiscais para a andlise dos acidentes do trabalho, que contemple conceitos
e concepcdes modernas sobre a causalidade acidentaria, além dos
aspectos técnicos sobre seguran¢a de miquina;

5. Desenvolver um projeto de estudo dos dados sobre acidentes do trabalho
armazenados no SFIT, com a participagcdo de pesquisadores académicos,
que vise utilizar as informacdes disponiveis no sistema para o
direcionamento das acdes do MTE no campo da seguranca e satide do
trabalhador;

6. Aprimorar o banco de dados do MTE, incorporando a obrigatoriedade
de fornecimento de informacdes necessarias para o entendimento dos
acidentes do trabalho em madaquinas, tais como: o tipo de mdaquina
envolvida no acidente e a existéncia de medidas de protecdo no

momento do infortdnio.

Por fim, o estudo do banco de dados do MTE (SFIT) em relacdo as informacoes
de acidentes do trabalho se mostrou uma ferramenta importante como mecanismo
coletivo de prevencdo de acidentes, com potencialidade de fornecer elementos que
subsidiem os formuladores das politicas de seguranca e saide deste 6rgdo na busca de

acoes que melhorem as condi¢des de trabalho no pais. Contudo, este sistema de
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informagdes ainda € pouco utilizado para a elaboracdo de acdes que visem a reducao do

nimero de acidentes no Brasil.
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ANEXO I
Tabela dos cddigos e descricao dos fatores causais de acidentes de Acidentes utilizados
no SFIT
Cdédigo do Fator Causal | Descrigao
2010003 Fatores do ambiente
2010011 Iluminacao insuficiente e, ou inadequada.
2010020 Ventilacdo natural e, ou artificial insuficiente e, ou inadequada.
2010038 Interferéncia de ruido.
2010046 Interferéncia de vibracdes.
2010054 Condicdes de desconforto térmico.
2010062 Condicdes hiperbdricas.
2010070 Falta de aterramento elétrico.
2010089 Partes vivas expostas.
2010097 Circuito desprotegido.
2010100 Outras falhas de instalacdes elétricas.
2010119 Dificuldade de circulacéo.
2010127 Meio de acesso permanente inadequado a seguranga
2010135 Meio de acesso temporario inadequado a seguranca
2010143 Auséncia de meio de acesso.
2010151 Meio de acesso usado como posto de trabalho.
2010160 Espaco de trabalho exiguo / insuficiente.
2010178 Auséncia / insuficiéncia de ordem e, ou limpeza.
2010186 Estocagem de materiais inadequada / insegura / perigosa
2010194 Auséncia ou inadequacdo de escoramento (construgdes, minas, etc.).
Estruturas/ componentes radioativos desprotegidos sem sinaliza¢do
2010208 adequada.
2010216 Interferéncia de fatores climdticos.
2010224 Rua / estrada / caminho inseguro / perigoso / inadequado.
2010232 Terreno irregular (montanhoso, esburacado, pantanoso, etc.).
2010240 Presenca de animais no local de trabalho.
2010259 Mudanca das caracteristicas de ambiente e ou das instalacdes fisicas.
2019990 Outros fatores do ambiente ndo especificados.
2020009 Fatores da tarefa
2020017 Fracasso na recuperagdo de incidente.
2020025 Posto de trabalho ergonomicamente inadequado.
2020033 Intervengao em condi¢gdes ergonomicamente inadequadas.
2020041 Atuacdo em condicio psiquica e, ou cognitiva inadequada.
2020050 Uso impréprio / incorreto de equipamentos / materiais / ferramentas.
2020068 Uso de equipamento / maquina defeituoso.
2020076 Manuseio / transporte de carga excessiva.
2020084 Manuseio / transporte de carga em condi¢cdes ergonomicamente
inadequadas.
2020092 Modo operatério inadequado a seguranca / perigoso.
2020106 Improvisacgao.

continua
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Tabela dos codigos e descricao do fatores causais de acidentes de Acidentes

utilizados no SFIT

Cdédigo do Fator Causal | Descri¢dao

2020114 Falha na antecipacdo / deteccdo de risco / perigo.

2020122 Conduzir equipamentos moveis / veiculos inadequadamente.

2020130 Omissdo / interrupgdo precoce de operaciao durante execucdo de tarefa.

2020149 Limpar / regular / lubrificar, etc. maquina ou equipamento energizado.

2020157 Limpar / regular / lubrificar, etc. maquina ou equipamento em
movimento.

2020165 Limpar/ regular/ lubrificar,etc. maquina/equipamento ndo
bloqueado/purgado.

2020173 Intervencdo ignorando o estado do sistema.

2020181 Trabalho habitual em altura sem protecdo contra queda.

2020190 Trabalho eventual em altura sem protec@o contra queda.

2020203 Trabalho habitual em altura com acesso improvisado.

2020211 Trabalho eventual em altura com acesso improvisado.

2020220 Trabalho em ambiente confinado em atmosfera ipvs.

2020238 Trabalho em ambiente confinado em atmosfera explosiva.

2020246 Trabalho em ambiente confinado em outras situagdes de risco.

2029995 Outros fatores da tarefa ndo especificados.

2030004 Fatores da org. E gerenciamento relacionados a concepcao /
projeto

2030012 Auséncia de projeto.

2030020 Falha na elaboragao do projeto.

2039990 Outros fatores ligados a concepg¢ao / projeto ndo especificados.

2040000 Fatores da org. E gerenciamento das atividades / da producao

2040018 Alteracdes e, ou flutuacdes nas encomendas / demandas / servigos.
Atraso na produgdo / atividade por insuficiéncia / inadequagdo do

2040026 efetivo.

2040034 Atraso na producio por atraso no fornecimento de materiais / servicos.

2040042 Atraso na produgio / atividade por outras razoes.

2040050 Aumento de pressdo por produtividade.

2040069 Realizacdo de horas-extras.

2040077 Exigiiidade de tempo para refeicdes / repouso durante a jornada.

2040085 Exigiiidade de intervalo entre jornadas.

2040093 Nao concessao de repouso semanal.

2040107 Falta de planejamento / de preparagao do trabalho.

2040115 Tarefa mal concebida.

2040123 Falta ou inadequacdo de analise de risco da tarefa.

2040131 Falta ou inadequacio de analise ergondmica da tarefa.

2040140 Inexisténcia ou inadequagdo de sistema de permissao de trabalho.

2040158 Tarefa cujo ritmo possui controle externo ao operador / equipe.

2040166 Trabalho monétono e,ou repetitivo.

2040174 Trabalho controlado , monitorado eletronicamente.

continua
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continuacdo
Tabela dos codigos e descricao do fatores causais de acidentes de Acidentes
utilizados no SFIT

Descricao Cédigo do Fator Causal

2040182 Falhas na coordenacdo entre membros de uma mesma equipe.

2040190 Falhas na coordenacdo entre equipes.

2040204 Interferéncia entre atividades.

2040212 Metas de trabalho contraditérias / conflituosas.

2040220 Procedimentos de trabalho inexistentes ou inadequados.

2040239 Participagdo dos trabalhadores na organizacio do trabalho
ausente/precaria.

2040247 Premio / pagamento por produtividade.

2040255 Auséncia / insuficiéncia de superviséo.

2040263 Falha no transporte de materiais, estruturas ou equipamentos.

2049996 Outros fatores ndo especificados.

2050005 Fatores da org. E gerenciamento relacionados a contratacao de
terceiros.

2050013 Subcontratacdo de empresa sem a qualificacdo necessaria.

2050021 Subcontrata¢do em condicdes precdrias.
Circulagdo de informagdes deficiente entre contratante(s) e

2050030 contratada(s).

2059991 Outros fatores ligados a contratagio de terceiros.

2060000 Fatores da org. E gerenciamento de pessoal

2060019 Falha na selecdo de pessoal.

2060027 Equipe numericamente insuficiente para execucao da atividade.

2060035 Auséncia / insuficiéncia de treinamento.

2060043 Designacdo de trabalhador ndo qualificado / treinado / habilitado.
Designacdo de trabalhador desconsiderando caracteristica

2060051 psicofisioldgica.

Trabalho isolado sem comunicagdo adequada com outro trabalhador /
2060060 equipe.

2060078 Trabalho isolado em areas de risco.
2060086 Operador titular ausente.
2060094 Relagdes interpessoais conflituosas (verticais e,ou horizontais).
2069997 Outros fatores ndo especificados do gerenciamento de pessoal.
2070006 Fatores da org. E gerenciamento de materiais
Falta/indisponibilidade de materiais/acessorios para execugdo da
2070014 atividade.
Equipamento/material servindo varias equipes sem designacao de
2070022 responsavel.
2070030 Atraso em recebimento de materiais, equipamentos, servigos, etc.
2070049 Manter conectado / energizado equipamento / dispositivo em desuso.
2070057 Uso de veiculo motorizado por operador nao habilitado / qualificado.
2070065 Veiculo / equipamento motorizado acessivel a todos.
Outros fatores ligados ao gerenciamento de materiais / matérias
2079992 primas.
2080001 Outros fatores da organizacao e do gerenciamento da empresa

continua
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Continuacdo
Tabela dos codigos e descricao do fatores causais de acidentes de Acidentes
utilizados no SFIT

Descricao Cédigo do Fator Causal

2080010 Circulagdo de informagdes deficiente na empresa.

2080028 Meio de comunicacgdo deficiente.

2080036 Falta de critérios e, ou de responsdveis pela estocagem.

2080044 Produto defeituoso exigindo re-trabalho.

2080052 Tolerancia da empresa ao descumprimento de normas de seguranca.

2080060 Adiamento de neutralizagdo/ eliminagdo de risco conhecido (risco
assumido).

2080079 Falha / inadequacdo no sub-sistema de seguranca.

2080087 Falhas na organizagdo e,ou oferta de primeiros socorros.

2080095 Falhas em plano de emergéncia.

2089998 Outros fatores da organizacdo e do gerenciamento nao especificados.

2090007 Fatores do material(maquinas,ferramentas,equipamentos,
matérias-primas,etc.)

2090015 Sistema / maquina / equipamento mal concebido.

2090023 Sistema / maquina / equipamento mal construido / mal instalado.

2090031 Sistema / dispositivo de protecdo ausente / inadequado por concepgao.

2090040 Sistema / dispositivo de prote¢do ausente por supressao.
Maquina ou equipamento funcionando precariamente (desregulado,

2090058 etc.).

2090066 Pane de maquina ou equipamento.

2090074 Magquina ou equipamento sujeito a panes frequentes.

2090082 Material deteriorado e, ou defeituoso.

2090090 Material exigindo reparacdo urgente.

2090104 Material perigoso (explosivo, radioativo, téxico, etc.).

2090112 Combinagao perigosa de agentes/substancias (4cidos + sais de cianeto,
etc.).

2090120 Falta de ele.

2090139 Nao prescri¢do de ele necessario a atividade.

2090147 Nao utilizacdo por prejudicar a produtividade e, ou por desconforto.

2090155 Nao utilizacdo por falta ou insuficiéncia de orientacao.

2090163 Nao utilizado por outras razoes.

2090171 EPI que nao fornece a protecdo esperada por concepcao.

2090180 EPI que ndo fornece a protecdo esperada por uso incorreto.

2090198 EPI em mau estado.

2099993 Outros fatores do material ndo especificados.

2100002 Fatores do individuo.

2100010 Desconhecimento do funcionamento / estado de equipamento /
maquina etc.

2100029 Inexperiente por ocupar posto / exercer funcido ndo habitual.

2100037 Inexperiente por ter pouco tempo na empresa.

2100045 Inexperiente por outras razoes.

2100053 Fadiga / diminuicdo do estado de vigilia.

continua
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Continuacdo
Tabela dos codigos e descricao do fatores causais de acidentes de Acidentes
utilizados no SFIT
Descricao Cédigo do Fator Causal
2100061 Alteragdes nas caracteristicas psico-fisiolégicas.
2109999 Outros fatores do individuo nao especificados.
2110008 Fatores de manutencio
2110016 Manutencio com equipamento / maquina energizado.
2110024 Manutencdo com equipamento / maquina em movimento.
2110032 Manutencdo com equipamento / maquina nao bloqueado.
2110040 Manutencdo com equipamento / maquina sob pressdo / ndo purgado.
2110059 Manutencao ignorando o estado do sistema.
2110067 Auséncia de manutencdo preditiva de maquinas e equipamentos.
2110075 Auséncia de manutengdo preventiva de maquinas e equipamentos.
2110083 Nao cumprimento de programa de manutengao.
2110091 Inexisténcia / falta de acesso a manuais / recomendacdes do fabricante.
2110105 Despreparo da equipe de manutencéo.
2110113 Acesso dificil a sistemas que apresentam panes.
2110121 Pecas de reposicdo de ma qualidade / fora das especificagdes.
2110130 Estimulo / incentivo para economia indiscriminada de materiais.
2110148 Auséncia / insuficiéncia de registros de manutencdes.
2110156 Falta de critérios de aceitagcdo de freqiiéncia de panes / defeitos.
2110164 Falta de critérios para desencadear solugdes saneadoras.
2110172 Falha no diagnostico da situagdo / origens de panes ou defeitos.
2110180 Mudar / readaptar manutenc@o em curso por indisponibilidade de
recursos.
2110199 Fatores climdticos que tornam frigil a segurancga.
2110202 Falta / insuficiéncia de sinalizacao.
2119994 Outros fatores nao especificados da manutencao.



ANEXO II

189

Tabela do cédigo e da descricio do Fator Imediato de Morbidade e Mortalidade utilizado no SFIT

Cadigo do fator imediato

Descrigdo do fator imediato

1010000
1010018
1010026
1010034
1010042

1010050
1010069

1010077

1010085

1010093

1010107

1010115

1010123

1010131
1010140
1010158
1010166
1020005
1020013
1020021
1020030
1020048
1020056
1020064
1020072
1020080
1020099
1020102
1020110
1020129
1020137
1020145
1020153
1020161
1020170
1020188

continua

Acidentes de transporte

Pedestre traumatizado em um acidente de transporte
Ciclista traumatizado em um acidente de transporte
Motociclista traumatizado em um acidente de transporte

Ocupante de um automovel traumatizado em um acidente de transporte
Ocupante de um veiculo de transporte pesado traumatizado em um acidente de
transporte

Ocupante de um Onibus traumatizado em um acidente de transporte

Pessoa montada em animal ou ocupante de um veiculo a tragio animal
traumatizado em um acidente de transporte

Ocupante de um trem (comboio) ou um veiculo ferrovidrio traumatizado em
um acidente de transporte

Ocupante de um bonde (carro elétrico) traumatizado em um acidente de
transporte

Ocupante de um veiculo especial a motor usado principalmente em areas
industriais traumatizado em um acidente de transporte

Ocupante de um veiculo especial a motor de uso essencialmente agricola
traumatizado em um acidente de transporte

Ocupante de um veiculo a motor especial de constru¢des traumatizado em um
acidente de transporte

Ocupante de veiculo especial p/ qualquer terreno ou de veiculo a motor
projetado p/ uso ndo em via publica, traumatizado em acidente de transporte

Acidente de transporte por dgua

Acidente de transporte aéreo

Outros acidentes de transporte e os ndo especificados
Quedas

Queda em ou de escadas ou degraus

Queda em ou de escadas de Mao

Queda em ou de andaime suspenso mecénico leve
Queda em ou de andaime suspenso mecanico pesado
Queda em ou de andaime simplesmente apoiado
Queda em ou de andaime mével

Queda em ou de andaime em balanco

Queda em ou de torre de elevadores de obras
Queda em ou de cabina de elevadores de obras
Queda de cadeira suspensa

Queda de periferia de edificagdo

Queda de plataformas de seguranca

Queda de plataformas de protecdo em obras
Queda em aberturas existentes no piso

Queda no vao de acesso da caixa do elevador
Queda de pogo ou escavacao

Queda de ou para fora de outras estruturas

Queda de um equipamento de guindar ou de transportar pessoa e/ou material
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Continuagdo
Tabela do cédigo e da descricio do Fator Imediato de Morbidade e Mortalidade utilizado no SFIT

Cédigo do fator imediato Descricao do fator imediato

1020196 Queda durante realizac@o de servigos em telhado

1020200 Queda de arvore

1020218 Queda de penhasco

1020226 Queda de torre ou poste

1020234 Outras quedas de um nivel a outro

1020242 Outras quedas no mesmo nivel

1020250 Queda sem especificacdo

1030000 Exposicdo a forcas mecanicas inanimadas

1030019 Impacto causado por objeto lancado, projetado ou em queda
Impacto causado por desabamento ou desmoronamento de edificagdo ou

1030027 barreira ou talude

1030035 Impacto acidental ativo ou passivo causado por equipamento esportivo

1030043 Impacto acidental ativo ou passivo causado por outros objetos

1030051 Apertado, colhido, comprimido ou esmagado dentro de ou entre objetos
Contato com elevadores e instrumentos de transmissdo, nao classificados em

1030060 outra parte

1030078 Contato com vidro cortante

1030086 Contato com faca, espada e punhal

1030094 Contato com ferramentas manuais sem motor

1030108 Contato com serra circular de obra

1030116 Contato com serra circular de outros ramos de atividade

1030124 Contato com tupias

1030132 Contato com outros equipamentos de marcenaria e serraria

1030140 Contato com prensas em geral, exceto injetoras

1030159 Contato com prensas injetoras

1030167 Contato com equipamento de guindar ou transportar pessoa e/ou material

1030175 Contato com cilindros e calandras

1030183 Contato com guilhotinas

1030191 Contato com dobradeiras

1030205 Contato com motosserra

1030213 Contato com ferramenta portatil com forca motriz

1030221 Contato com segadeira motorizada para cortar ou aparar a grama

1030230 Contato com maquinaria agricola

1030248 Contato com maquina téxtil

1030256 Contato com maquina de embalar ou empacotar

1030264 Contato com maquina de mineragdo e perfuracio

1030272 Contato com outras maquinas e com as ndo especificadas

1030280 Projétil de arma de fogo

1030299 Explosdo ou ruptura de caldeira

1030302 Explosdo ou ruptura de cilindro de gis

1030310 Explosdo ou ruptura de pneumadtico, tubulacio ou mangueira, pressurizados

continua
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Continuacdo

Tabela do cédigo e da descricio do Fator Imediato de Morbidade e Mortalidade utilizado no SFIT
Cédigo do fator imediato Descri¢ao do fator imediato

1030329 Explosdo ou ruptura de outros aparelhos pressurizados especificados

1030337 Queima de fogos de artificio

1030345 Explosdo em ambientes com inflamaveis e poeiras

1030353 Explosdo de outros materiais

1030361 Exposicdo a um jato de alta pressdo

1030370 Penetragdo de corpo estranho no ou através de olho ou orificio natural

1030388 Penetracdo de corpo ou objeto estranho através da pele

1030396 Exposicdo a outras forcas mecanicas inanimadas e as ndo especificadas

1040006 Exposicdo a forcas mecanicas animadas

1040014 Golpe, pancada, pontapé, mordedura ou escoriacdo infligidos por outra pessoa

Esmagado, empurrado ou pisoteado por multiddo ou debandada em massa de
1040022 pessoas

1040030 Mordedura de rato
1040049 Mordedura ou golpe provocado por cao
1040057 Mordedura ou golpe provocado por outros animais mamiferos
1040065 Mordedura ou golpe provocado por crocodilo ou jacaré
1040073 Mordeduras e picadas de inseto e de outros artrépodes, ndo-venenosos
1040081 Contato com espinhos de plantas ou com folhas agucadas
1040090 Exposicdo a outras forcas mecanicas animadas e as ndo especificadas
1050001 Riscos acidentais a respiragdo
1050010 Afogamento e submersdo acidentais
Aprisionamento devido a queda de terra ou desmoronamento de edificacdo,
1050028 barreira ou talude
1050036 Confinado ou aprisionado em um ambiente pobre em oxigénio
1050044 Riscos ndo especificados a respiracdo
1060007 Exposicdo a corrente elétrica e a agentes fisicos
1060015 Exposicdo a linhas de transmissdo de corrente elétrica
1060023 Exposi¢do a outras linhas de distribuicdo e consumo de corrente elétrica
1060031 Raio
1060040 Exposi¢do a radiac@o ionizante
1060058 Exposi¢do a outros tipos de radia¢do ndo-ionizante
1060066 Exposi¢do a tipo ndo especificado de radiacdao
1060074 Sobrecarga térmica pelo calor
1060082 Sobrecarga térmica pelo frio
1060090 Exposi¢do ao ruido
1060104 Exposi¢do a vibracdes
1060112 Exposi¢do a pressdes anormais
1060120 Exposicao a outros fatores ambientais artificiais e aos ndo especificados
1070002 Contato com uma fonte de calor ou com substancias quentes
1070010 Exposicdo a fumaca, ao fogo ou as chamas
1070029 Contato com liquido quentes
1070037 Contato com vapor d'dgua e com vapores quentes

continua



Continuagdo

192

Tabela do cédigo e da descri;ao do Fator Imediato de Morbidade e Mortalidade utilizado no SFIT

Codigo do fator imediato

Descrigdo do fator imediato

1070045
1070053
1070061
1070070

1070088
1080008
1080016
1080024
1090003
1090011
1090020
1090038
1090046
1090054
1090062
1040103

Contato com ar e gases quentes
Contato com aquecedores, radiadores e tubulagcdo
Contato com motores, maquinas e ferramentas quentes

Contato com outros metais quentes
Contato com outras fontes de calor ou com substancias quentes nao
especificados

Contato com animais e plantas venenosas

Contato com animais venenosos

Contato com plantas venenosas

Exposicdo a agentes quimicos e bioldgicos

Exposicdo a solventes organicos e hidrocarbonetos halogenados
Exposicdo a outros gases e vapores

Exposicao a agrotéxicos

Exposicdo a poeiras e fibras

Exposicdo a agentes biologicos

Exposicdo a outras substancias quimicas nocivas e as ndo especificadas

Contato com animais marinhos
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FICHA DE COLETA DE DADOS DOS ACIDENTES DO SFIT

1 - Dados do Acidente:

Nuamero do RI: Competéncia de Inclusio:

2- Dados do acidentado: UORG:

Numero de vitimas:

Sexo: () 1- Masculino 2-Feminino

Data de nascimento:

Tipo de relacdo de emprego:( )
1- celetista  2- tempordrio  3- estatutdrio  4- autdbnomo  5- avulso  6- cooperado

Tipo de relacdo de trabalho da vitima: ()
1- celetista; 2- tempordrio; 3- estatutdrio; 4- autdbnomo; 5- avulso; 6-cooperado

Situacdo do trabalho do acidentado: () 1- Regular; 2- Irregular

Tempo na fungfo que o trabalhador exercia na época do acidente;

Funcio do acidentado, segundo o Cédigo do CBO(Cédigo Brasileiro de Ocupagdo);

2 - Informacoes do Acidente

Data do acidente: ‘ Horéario do AT: ‘ Horas ap6s inicio da jornada em que ocorreu o AT:
Tipo do AT: ()1 -tipico; ~ 2-trajeto; 3- doenga profissional trabalho
Indicador de AT Fatal: ( ) 1- Sim 2-Nio

Parte do corpo atingida pelo acidente: ()

1 - olhos; 2- cabeca; 3- pescoco; 4- térax; 5- abdomen; 6- mao; 7- membro superior; 8- pé; 9-
membro inferior; 10- todo o corpo;

Cédigo do Fator Imediato de Morbidade:

Cédigo do Fator Causal:

Descri¢@o do Acidente:
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ANEXO IV

Caédigos utilizados para elaboracao do banco de dados deste estudo

Sexo

1- Masculino 2-Feminino

Tipo de Relacido de emprego

I- Celetista  2- Tempordrio  3- Estatutdrio  4- Autbnomo  5- Avulso

6- Cooperado

Situacdo do trabalho do acidentado

I- Regular  2- Irregular

Tipo do Acidente do Trabalho

1- Tipico 2- Trajeto 3- Doenca profissional

Indicador de Acidente Fatal

1- Sim 2-Nao

Parte do corpo atingida pelo acidente

1 — Olhos 2- Cabeca 3- Pescoco  4- Térax 5- Abdomen 6- Mao

7- Membro superior 8- Pé 9- Membro inferior 10- Todo o corpo;
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ANEXO V

FORMULARIO DE REGISTRO DAS DESCRICOES DAS ANALISES DOS ACIDENTES DO SFIT

Dados do Acidente

Niimero do RI: Competéncia de Inclusdo:

UORG:

Cddigo do Fator Causal:

Descri¢ao do Acidente:
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ANEXO VI
FORMULARIO DE REGISTRO DOS PROBLEMAS TECNICOS
ENVOLVIDOS NOS ACIDENTES COM PRENSAS
Dados do Acidente
Niumero do RI: Competéncia de Inclusao:
UORG:

Grupo de Problemas Técnicos:

Zona de Prensagem Aberta

Sistema de Acionamento Inadequado

Protecao da Zona de Prensagem Inadequada

Bimanual Inadequado

Alimentacdo Manual

Problemas no Sistema de Frenagem

Acionamento Acidental

Auséncia de Protegao no Sistema Cinético

Descida do martelo sem acionamento pelo operador

Valvula de Segurancga Inadequada

Cortina de Luz Inadequada

FALHAS TECNICAS:

Descricao do Acidente:
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ANEXO VII

Dados relativos ao acidente, do acidentado e da empresa inseridos no SFIT

Dados do Acidente:

Ndmero do Relatério de Inspecdo, que indica o relatério das acdes fiscais e possibilita a

recuperacao de todos os dados armazenados no sistema;

Competéncia/ Data de Inclusdo: identifica o0 més de conclusdo da andlise;

UORG: Permite identificar a unidade regional do Ministério do Trabalho em que foi

realizada a analise;

Data em que ocorreu o acidente;

Horario e minuto de ocorréncia do evento;

Horas apés inicio da jornada em que ocorreu o acidente;

Tipo do Acidente de Trabalho (tipico, trajeto ou doenga profissional ou de trabalho);

Descricdo do Acidente;

Cédigo do Fator Causal (Detalhados na Tabela XX e Tabela XX do anexo 1);

Indicador de Acidente Fatal: Indica se o acidente € grave ou fatal;

Fator Imediato de Morbidade: segundo a tabela adaptada da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saide — CID 10, que contidas na

Tabela XX no anexo II.

Parte do corpo atingida pelo acidente (olhos, cabeca, pescogo, térax, abddmen, maio,

membro superior, pé, membro inferior, todo o corpo);

Dados do Acidentado:

Numero de vitimas que sofreram o acidente;

Sexo do acidentado;

Data de nascimento do acidentado;

Fungao do acidentado, segundo o Cédigo do CBO (Cédigo Brasileiro de Ocupagio);

Tipo de relacdo de trabalho a que a vitima estava sujeita no momento do acidentes

(celetista, temporario, estatutdrio, autdnomo, avulso ou cooperado).

Situacdo do trabalho do acidentado por ocasiao do acidentes (regular ou irregular);

Tempo na fung@o que o trabalhador exercia na época do acidente;

Dados da empresa na qual a vitima é empregada

Atividade da empresa contratada, segundo o Cédigo Nacional de Atividades Econdmicas

(CNAE), caso a vitima seja empregado de empresa ;
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ANEXO VIII

Copia da ata de reunido que firmou o acordo entre os trabalhadores, empregadores e
DRT/SP para elaboracdo da convengdo coletiva de prensas no Estado
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PRINCIPAIS MEDIDAS DE SEGURANCA ESTABELECIDAS NA CONVENCAO
COLETIVA DE PRENSAS

Tipo de Prensa

Protecao da Zona de
Prensagem(ZP)

Protecao da Cadeia
Cinética

Dispositivo de Parada de
Emergéncia

Seguranca
na troca de
ferramenta

PME de engate por
chaveta

P. Mecéanicas com

freio/embreagemﬂ<

P.Fric¢éo por Fuso

ZP enclausurada com
protecdo fixa ou
protecdo movel
intertravada com

bloqueio.

Enclausuramento do
Volante

Protecdo fixa da biela
e da ponta do eixo.

Ferramenta fechada.

Protecdo nos
volantes horizontais
e verticais (para P. de
Fricgao por Fuso)

Dispositivo de parada de
Emergéncia ndo
necessitando parar a
maquina imediatamente ao
ser acionado (salvo para P.
Mecanicas
freio/embreagem)

Sistema de
retengdo
mecanica

P. Hidraulica

P. Pneumatica

ZP enclausurada com
protecdo fixa ou
protecdo movel

intertravada.

Ferramenta fechada.

Cortina de luz
conjugada com
bimanual
(* Também pode ser
utilizada nas Prensas
Mecianicas com
freio/embreagem)

Nao se Aplica

Dispositivo de parada de
Emergéncia que pare a
maquina imediatamente ao
ser acionado

Sistema de
retengao
mecanica
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