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RESUMO

Um acidente é precedido por uma seqiiéncia de fatores contribuintes que, em muitos casos, tiveram origem bem
anterior ao fato, em termos de tempo e espago. A identificacdo dos fatores que influenciam a historia do
acidente constitui peca fundamental para inibir a sua ocorréncia. Pensando nisso, foi elaborado o método
TRIPOD que auxilia na busca de fatores causais dos acidentes. Este trabalho é derivado da utilizagdo deste
método na investigacdo dos acidentes de transito envolvendo motoristas de caminhdo, no Brasil, e teve por
objetivo testar a aplicabilidade do método e identificar os fatores envolvidos nos acidentes de transito, tendo
identificado o treinamento de motoristas como um forte indutor da seguranca da frota de caminhdes analisada.
A aplicacdo do método TRIPOD é uma andlise abrangente do acidente que permite detectar a necessidade de
intervencdo em fatores de risco variados como aqueles associados a via, a frota de veiculos, ao comportamento
dos usuarios e a organizacdo do trabalho. Em casos como este, analisado no presente trabalho, é possivel
identificar fatores relativos a empresa e seu gerenciamento que podem contribuir para a ocorréncia de acidentes
envolvendo sua frota de veiculos e que se constituem em causas basicas dos acidentes. O tratamento destas
causas permite bloguear a ocorréncia de outros acidentes similares ou de mesma natureza.

PALAVRAS-CHAVE: Investigacdo de acidentes, Transporte, Tripod.



1.INTRODUCAO

Os altos indices de acidentes de transito nas estradas brasileiras (estimam-se 50 mil mortos
por ano) levam a uma reflexdo sobre o que pode ser feito para tentar reverter este quadro.
Para isso, deve-se repensar a idéia usual de apenas realizar intervencdes isoladas em pontos
de maior indice de acidentes que provocam melhorias locais, mas ndo atacam outros fatores,
em especial no caso de motoristas profissionais cujo comportamento pode estar influenciado
pela rotina e pelas condigdes de trabalho.

O condutor € submetido a uma grande quantidade de informacdes procedentes do proprio
veiculo, do trafego, da infra-estrutura e das condigdes ambientais existentes, sendo que ele
controla apenas um dos elementos do sistema, o seu veiculo. Interaces com 0 meio ambiente
de trafego, quando mal executadas, geram situacGes de risco que podem resultar em acidentes
de diversos tipos, ferimentos ou morte. Portanto, conflitos e acidentes podem ocorrer quando
0 homem n&o conseguir responder de forma correta as solicitagdes do meio ambiente de
trafego. Tais situacBes, no caso dos motoristas de caminhdo, objeto deste estudo, estdo
relacionadas aos seguintes fatores: humanos (atitudes e comportamentos influenciados por
condicgdes sociais, fisicas e psicoldgicas); veiculares (manutencdo, elementos de seguranca
ativa e passiva); ambientais (neblina, chuva, vento, calor, luminosidade); da via (geometria,
pavimento, sinalizacdo); do trafego (operacdo viaria); profissionais (jornada de trabalho,
treinamento, equipamentos disponiveis).

Estes fatores ndo contribuem de forma isolada para a ocorréncia de conflitos e acidentes,
podendo interagir na producdo de um acidente. O objetivo deste trabalho € testar o uso do
método TRIPOD na analise de acidentes de transito, de modo a obter um diagnostico dos
possiveis fatores envolvidos nesses acidentes. A grande vantagem do método TRIPOD é
possibilitar uma anélise retroativa de cada acidente, levando em consideracdo que o evento
analisado pode ter ocorrido devido a uma sequéncia de causas tais como Defesas Vencidas,
Atos Inseguros, Pré-Condicdes existentes, Falhas e Decisfes Faliveis. A identificacdo dos
fatores permite conduzir a intervengdes mais profundas em cada um deles, ja que 0 método
permite perceber os multiplos aspectos envolvidos nos acidentes.

2. 0 METODO TRIPOD

O método TRIPOD foi criado para a empresa em estudo por pesquisadores das universidades
de Leiden (Holanda) e Manchester (Inglaterra) para pesquisar os fatores causais envolvidos
nos acidentes em plataformas de producdo e exploracdo de petréleo (Wagenaar & Reason,
1990). A pesquisa, que teve inicio em 1986, culminou no desenvolvimento da Teoria
TRIPOD e suas ferramentas de analise, inicialmente visando investigar as causas e a forma de
tratar o erro humano. Estes produtos foram disponibilizados para o mercado em 1998 (Risktec
Europe, 2008).

A base de dados sobre Métodos de Seguranca, mantida pelo National Aerospace Laboratory
— NLR (Holanda) identificou 701 métodos na base divulgada em janeiro de 2008, dentre eles,
o0 TRIPOD. Ela o descreve como um “método integrando mais de uma técnica” e como sendo
uma “técnica para mitigar as fontes de perigo” (NLR, 2008). Este documento aponta que 0
TRIPOD permite os seguintes 4 estagios do diagnéstico de seguranca: identificar riscos e
potencial medidas mitigadoras para reduzi-los, monitorar e verificar as condi¢bes de
seguranca, além de permitir o aprendizado a partir do feedback para a area de seguranca. A
base de dados considera 8 diferentes estagios do diagndstico de seguranga, sendo que 676
métodos (96%) abordam de 1 a 3 desses estagios. O TRIPOD esté inserido hum grupo (4



estagios) do qual fazem parte apenas 15 metodos. Os 10 métodos restantes permitem
desenvolver de 5 a 8 estagios.

Como exemplo do seu uso atual, pode-se citar que este € o método padrdo do National
Accident Investigation Board da Holanda e que a Universidade de Leiden é responsavel pelo
controle de qualidade dos seus instrumentos e aplicacbes. O método TRIPOD tem sido
utilizado em diferentes ramos tais como energia nuclear, inddstria quimica, exploragdo de
6leo e gés, e transporte ferroviario (Risktec Europe, 2008). Schubert & Dijkstra (2008)
investigaram problemas, possiveis explicagdes, solucBes e diretrizes para prevenir situacoes
inseguras quando inddstrias multinacionais, operando na Holanda, contratam empreiteiras e
profissionais de outros paises, no caso de industrias agrarias, quimicas e de exploracdo de gés.
Para tanto, trabalharam com o método TRIPOD, identificando areas problematicas e 11
fatores béasicos de risco, em especial, aqueles relacionados ao gerenciamento empresarial.

De Bruin & Swuste (2008) analisaram 10 cenérios de risco nas areas ambiental, de saude e de
segurancga no centro de tecnologia (60 laboratérios de desenvolvimento e pesquisa) de uma
empresa multinacional de exploracéo de 0Oleo e gas. Utilizaram a técnica TRIPOD como uma
ferramenta prospectiva que, segundo os autores, “é a abordagem melhor estruturada para
representar cenarios (metas, riscos e eventos) e suas causas”, embora 0 método tenha sido
desenvolvido para analise retrospectiva de incidentes. Para cada cenério, foi elaborada uma
arvore de causas o que permitiu identificar os tipos mais frequentes de falhas e apresentar
propostas visando melhorias.

O uso do TRIPOD foi estendido a analise de acidentes de trabalho em geral e, quando da
realizacdo do presente estudo, estava prevista sua utilizacdo pela empresa incluida nesta
pesquisa, no Brasil, na investigacdo dos acidentes de transito. Este método consiste em
identificar as fraquezas do sistema e expor mecanismos de falhas latentes que contribuem
para a ocorréncia de acidentes. A idéia central do método é que um acidente é apenas o
desfecho de uma seqiiéncia de fatores, ndo ocorrendo por acaso. Isto permite a identificagcdo
de fatores de risco, possibilitando tornar efetiva a pratica da prevencdo internamente a
empresa. O presente artigo resulta de um trabalho de pesquisa que utilizou o arquivo de dados
de acidentes de transito cedido pela empresa e constitui-se na primeira aplicacdo deste
método, em larga escala, na andlise de acidentes de transito ocorridos no Brasil, com
caminhdes que prestam servico a empresa (servi¢co contratado de diversas empresas de
transporte). Esta, com base nos resultados, pode direcionar sua politica interna de prevengéo
de acidentes.

O método TRIPOD preconiza que ha uma linha de causalidade ligando decisGes faliveis
tomadas por gestores, falhas latentes do sistema de gestdo, pré-condigdes que favorecem a
ocorréncia dos atos inseguros, atos inseguros praticados por algum elemento humano e
defesas do sistema que, se vencidas, possibilitam a ocorréncia do acidente. Nota-se que um
acidente so ocorre quando todas as cinco condi¢des (representadas por cartdes perfurados na
Figura 1) estdo presentes e corretamente alinhadas; uma modificagdo em uma delas possibilita
que o evento ndo aconteca (Shell, 1995). A aplicacdo continua do método depende da
capacidade da empresa de integra-lo a sua politica de prevencdo de incidentes/acidentes,
planejada previamente e concebida como um elemento de seu gerenciamento global.

Cada um dos itens causais é assim definido pela metodologia (Shell, 1995):
. ACIDENTE: E um evento raro que ocorre toda vez que um ato inseguro consegue
vencer as defesas do sistema. E um evento raro, pois, apesar de ocorrerem inimeros atos



d)

b)

inseguros, de diversas naturezas, poucos resultam em lesdes com afastamento do servico
ou em fatalidades.

DEFESAS: Sédo as ultimas providéncias a serem tomadas e que podem impedir que
um acidente ocorra ou permitir minimizar os seus efeitos. Estas defesas entram em acéo
somente na iminéncia de ocorrer um acidente ou, entdo, ap0s sua ocorréncia para
mitigar sua consequéncia.

ATOS INSEGUROS: Séao atos que, contrariando os preceitos de seguranca, podem
causar ou favorecer a ocorréncia de um acidente. Os atos inseguros sdo cometidos em
virtude de erros (tropecos, lapsos e enganos) ou de violagfes. Uma ultrapassagem em
uma curva seria um ato inseguro (por violacdo de uma regra de transito, voltada para
garantir a segurancga). Tropeco pode ser explicado como sendo um erro cometido por
falta de atencdo; os lapsos sdo auséncias de memaoria com consequéncia, principalmente,
para o praticante do ato, ndo representando ameaga para 0s outros usuarios da rodovia;
engano, seria uma acao errada que causa um desvio do caminho adequado em direcédo ao
objetivo pretendido, podendo ser ou nédo revertida (Parker et al., 1995). Ja, as violagdes,
poderiam ser definidas como infracdes deliberadas de alguma regulamentag¢éo ou norma
de conduta. Parker et al. (1995) afirmam, ainda, que os erros resultam de problemas de
comunicagéo (informacdo) e as violagdes tém um grande componente de motivagéo (de
carater psicologico). Deste modo, os erros seriam mais faceis de serem minimizados
através de treinamentos de reciclagem ou u aprimoramento no modo como é passada a
informacdo para o motorista. As violagdes, contudo, deverdo ser tratadas por meio de
uma mudanca de atitude ou estilo de vida, através de uma cultura de seguranga.

PRE-CONDICOES: S&o situagbes que aumentam a probabilidade de que os ATOS
INSEGUROQOS ocorram. Por exemplo:

Falta de intimidade/ inexperiéncia - quando se estd diante de uma situacdo
potencialmente perigosa ou pouco comum e se é obrigado a tomar decisdes sem ter a
necessaria experiéncia para tal. Isto pode ocorrer, por exemplo, com 0s motoristas
inexperientes (Blochey & Hartley, 1995; Kim et al, 1995);

Escassez de tempo - trabalho executado em situacdes emergenciais, para cumprir prazos
minimos de entrega (o motorista é impelido a trafegar em alta velocidade, por exemplo);
Sobrecarga de informacgdes - quando a pessoa recebe uma carga maior de informagoes
do que aquela que ela pode absorver. As empresas devem dar condigdes a seus motoristas
de dirigirem sempre descansados de modo a permitir que eles estejam aptos a processar as
informacdes vindas do ambiente de trafego. Devem ainda se preocupar em passar aos
motoristas somente informagdes importantes para o desempenho da atividade;

Percepcdo deficiente do risco - descompasso entre o risco real e o percebido. E
importante que a empresa treine 0 motorista visando a diminuir a discrepancia entre risco
objetivo (probabilidade de ocorréncia de um acidente) e subjetivo (percebido pelo
motorista);

Abuso de substancias nocivas - uso de alcool ou drogas que afetam o desempenho no
trabalho. Tanto a empresa quanto o poder publico devem atuar no combate ao ato de
dirigir sob o efeito de drogas (licitas ou ndo) ao volante.

TIPOS GERAIS DE FALHAS (TGF): Séo falhas latentes derivadas de decisfes ou
acOes tomadas por outras partes da organizacdo. E importante conhecer estas falhas
para combaté-las.

Organizagdo - As falhas organizacionais séo deficiéncias estruturais ou gerenciais de
uma companhia, que conduzem a condigdes de inseguranca;

Comunicacéo - As falhas de comunicacdo sdo definidas como circunstancias nas quais a
“informacdo necessaria ao funcionamento seguro e eficaz da organizacdo, ndo alcanca os




receptores de modo claro, ndo ambiguo e inteligivel” (SHELL, 1995). Atualmente, com a
adocdo de sistemas de navegacdo computadorizados e com um maior uso de equipamentos
de comunicagdo nos caminhdes, este TGF alcanga maior importancia;

c) Projeto - Um projeto seguro é aquele onde se tenta eliminar a possibilidade de erros ou
violagdes e, a0 mesmo tempo, possibilita-se a corre¢éo do erro se ele ocorrer;

d) Equipamentos — Equipamentos adequados, de boa qualidade e disponiveis para uso em
quantidade suficiente, diminuem a probabilidade de ocorréncia de acidentes;

e) Manutencdo — Visa a manter o sistema disponivel e funcionando perfeitamente e de
forma segura, minimizando a ocorréncia de falhas inesperadas nos equipamentos ou
corrigindo-as quando necessario;

f) Treinamento - Este € o principal elemento indutor da seguranca, pois incide diretamente
sobre o fator humano. O principal responsavel por zelar pela eficacia do processo de
treinamento deve ser a alta administracdo da empresa, pois é o treinamento que ird
disseminar uma cultura de seguranca nos empregados, considerando que tal cultura
“abrange todos os fatores sociais e organizacionais que afetam as taxas de acidentes”
(Clarke, 2000).

Pode-se concluir que as regras do método TRIPOD, impondo o questionamento sistematico
diante de cada fato contribuinte do acidente, levam a causas remotas, alargando o campo de
investigacdo e evidenciando o maior numero de fatores envolvidos na geracdo do mesmo.
Além disso, por representar o acidente na forma de uma arvore de causas (Figura 2), 0 método
permite que os fatores carentes de informacBes complementares sejam colocados em
evidéncia aos olhos de todos os envolvidos no processo de analise. Flin (2004) destaca que
métodos de analise de acidentes como o TRIPOD sdo excelentes ferramentas de coleta de
informacdes comportamentais e organizacionais.

3. APLICACAO DO METODO TRIPOD

O exemplo a seguir foi extraido do arquivo de dados, tendo sido transcrito da forma exata
como se encontrava no relatério original da empresa estudada. “Um caminhdo-tanque
trafegava por uma via de duas faixas por sentido de trafego, na faixa da direita, quando
percebeu outro caminhdo saindo de um cruzamento. Como este veiculo entrou a sua frente
com uma velocidade baixa, 0 motorista do caminhdo-tanque resolveu ultrapassa-lo. Quando
estava executando esta manobra, proximo a uma passarela para pedestres, 0 motorista do
caminhdo-tanque viu um pedestre atravessando a pista (ja havia cruzado a faixa da direita). O
motorista do caminhdo-tanque ndo teve tempo de frear, tentou guinar para a direita mas,
devido ao outro caminhdo, ndo foi possivel. O caminhdo-tanque atropelou o pedestre. Era
noite e a rodovia era mal iluminada, além disso, a escada da passarela estava em mau estado
de conservagdo. No momento do acidente a velocidade do caminh&o-tanque era de 77 km/h”.

Para a montagem da arvore do acidente € importante que os dados tenham sido levantados
com muito cuidado, com o auxilio de uma equipe multidisciplinar para entender como foi
possivel a criacdo do cenario do acidente e como cada um dos elementos falhou no bloqueio
das causas que possibilitam a sua ocorréncia. Feito isto, identifica-se o tipo de acidente para
iniciar a investigacdo (representada graficamente sob a forma de uma arvore de causas) e
preenche-se a coluna “ACIDENTES” da referida arvore; neste exemplo, o acidente foi o
atropelamento de um pedestre (Figura 2).

A coluna “DEFESAS VENCIDAS” serd preenchida quando forem identificadas as
providéncias de Ultima hora que falharam ou faltaram; sdo as chamadas manobras de evaséo.



Aqui, nem o pedestre, nem o motorista do caminh&o-tanque conseguiram desviar; se um dos
dois tivesse conseguido, o acidente poderia ndao ocorrer. Apdés a identificacdo das
“DEFESAS” € feito o retrocesso da seqliéncia causal do acidente, pesquisando o motivo de
cada evento ter ocorrido.

A coluna dos “ATOS INSEGURQOS” representa as acfes e/ou omissdes que conduziram ao
acidente. No presente caso, houve uma acdo errada do pedestre que atravessou a via sem
utilizar a passarela e houve uma ma percep¢do do motorista ao ndo notar a movimentacao do
pedestre antes dele iniciar a travessia da rodovia.

Como “PRE-CONDICOES” classificam-se os estados da mente (humanos) ou do sistema que
permitiram ou motivaram o ato inseguro. Considerou-se, por exemplo, que o pedestre nao
utilizou a passarela porque: a) ndo avaliou corretamente o0s riscos de uma travessia na via; b)
porque faz isto regularmente, demonstrando um comportamento inadequado em relacédo a sua
seguranca; c) esta atitude pode ter sido motivada pelo mau estado da passarela; d) pode ter
havido uma combinacdo dos fatores anteriores. Ja o motorista ndo percebeu a movimentacdo
do pedestre devido: a) a méa iluminacdo do local; b) ao fato de estar com a visibilidade
encoberta pelo outro caminhdo a sua direita; ¢) por uma falha de percepcao.

Enfraquecendo o sistema e criando um ambiente propicio para o surgimento das “PRE-
CONDICOES” estdo os “TIPOS GERAIS DE FALHAS (TGF)” ou falhas latentes. Se o
pedestre foi incapaz de avaliar os riscos da travessia ao nivel da via, ha uma falha de
percepcao deste risco (discrepancia entre risco objetivo e risco subjetivo): o pedestre avalia de
forma deficiente as condicBes objetivas de risco do local e do trafego. Poderia haver uma
mudanca de comportamento se fossem introduzidos elementos que despertassem o pedestre
para o risco existente na travessia ao nivel da via. O mau estado da passarela e a falta de
iluminacdo adequada na via decorrem da deficiéncia de manutencéo ou de projeto da rodovia.

Finalmente, as “DECISOES FALIVEIS” sdo as decisdes ou a falta delas que criaram as
TGF’s. No presente exemplo, fica evidenciada uma falha do Poder Publico em executar uma
manutencdo eficaz na rodovia, neste local, além de um problema ligado a falta de orientacéo
para os usudrios do sistema de trafego, em particular os ndo motoristas.

Observando a arvore do acidente (Figura 2), pode-se notar a riqueza de informagdes obtidas
com a utilizacdo do método TRIPOD. Percebe-se, ainda, que as agdes serdo mais eficazes e
abrangentes se implementadas no inicio da sequéncia causal, principalmente sobre os “TGF”.
Neste exemplo, acdes imediatas poderiam ser tomadas, como: a instalacdo de gradil sob a
passarela, visando a desestimular o pedestre a efetuar a travessia em nivel; melhorar as
condigdes de seguranca e conservagdo da passarela (para tentar impedi-lo de cometer um
“ATO INSEGURQO”), mas se ndo forem oferecidas orientacdes adequadas aos pedestres do
local (“TGF”) ou se as passarelas ndo forem providas de rampas que facilitem o acesso,
situacOes de risco continuardo a ocorrer.

4. ANALISE DA AMOSTRA

Este trabalho estudou 119 relatérios de acidentes com vitimas fatais, envolvendo caminhdes-
tanque de empresas contratadas pela empresa estudada num periodo de 8 anos. Estes veiculos
faziam parte de uma frota de 2200 caminhdes que percorreram, no total, 130 milhdes de
quildmetros, anualmente (dados fornecidos pela empresa). Mais de 85% dos motoristas de
caminhdes-tanque envolvidos nos acidentes estudados possuiam idade superior a 30 anos e



mais de 88% dos profissionais estudados eram casados. O conjunto dos motoristas envolvidos
apresentava uma boa experiéncia ao volante (68% tém mais de 10 anos de habilitacdo) e
como motoristas de caminhdo (52% com mais de 10 anos dirigindo caminhdes). A grande
maioria dos motoristas possuia pouco tempo de experiéncia na dire¢do de caminhdes-tanque.

Aproximadamente 62% dos motoristas tém menos de 3 anos de empresa. O teste de
tabulacdo cruzada entre as variaveis tempo de empresa e numero de acidentes, visando a
identificar o grau de dependéncia de uma varidvel em relagdo a outra, teve como resultados:
Tauc= -0,8878 e Gamma= -0,9216, bem proximos de 1,0, que seria 0 valor maximo possivel,
indicando forte relagdo entre as variaveis. O valor negativo do teste indica que quanto mais
tempo de empresa, menos acidentes ocorrem. Uma explicacdo para este resultado é que ha
uma tendéncia de que apos o treinamento oferecido pela companhia comecar a ter resultados,
o risco de envolvimento em acidentes seja reduzido, o que poderia demonstrar o acerto deste
tipo de investimento.

Entre os caminhdes acidentados, 57,98% (69 caminhdes) trafegavam a velocidade dentro do
limite de 80 km/h, imposto pela empresa, 2 caminhdes a velocidade acima deste limite e em
40,34% dos casos (48 caminh@es) ndo foi possivel obter dados sobre velocidade. Como o
controle da companhia sobre a obediéncia aos limites de velocidade impostos € encarado com
muita seriedade, hd uma tendéncia entre o0s seus motoristas de obedecé-los. Este
monitoramento fornece importante contribuicdo para a reducdo das velocidades médias da
frota de veiculos (Tate, 2004).

Apdbs o levantamento de todas essas caracteristicas, foi efetuada a andlise dos resultados
obtidos através da utilizagdo do metodo TRIPOD. Primeiramente, foram detectados os
fatores de risco (geradores) de acidentes, os quatro previstos na NBR 10697 (ABNT, 1989) -
fatores humano, via, meio ambiente e veiculo - e mais dois (empresa e poder pablico) que os
pesquisadores decidiram analisar para evidenciar o potencial do método para analise de
maltiplos fatores. E importante lembrar que o método deve ser utilizado como uma
ferramenta que possibilite tratar e aprimorar aspectos detectados na anélise e envolvidos na
producdo dos acidentes, em particular aqueles relacionados a fatores organizacionais da
empresa.

5. RESULTADOS DA APLICAQAO DO TRIPOD

O primeiro item da seqiiéncia causal de um acidente no método TRIPOD é o das DEFESAS
VENCIDAS (tipos mais frequientes na Tabela 1) por ser o ultimo responsavel pela ocorréncia
do acidente. Observou-se, aqui, apenas a ocorréncia do fator humano ja que este item
representa as chamadas “manobras de evasdo”, a ultima providéncia que poderia ser tomada
para evitar o acidente. Nos casos estudados, esta decisdo sempre estava a cargo da pessoa
humana (motorista ou ndo). Contudo, isto ndo significa relacionar a ocorréncia dos acidentes
exclusivamente aos fatores humanos, o que fica claro quando se retrocede na analise do
acidente e surgem os aspectos envolvidos no mesmo. Schubert & Dijkstra (2008) destacam
gue os pesquisadores do método TRIPOD fazem parte de uma escola de pensamento que
considera que controlar o erro humano como fator de acidentes & uma parte do gerenciamento
da seguranca, pois existem fatores “escondidos” no processo de gestdo das empresas que
indiretamente podem fornecer grande contribuicdo para a producao dos acidentes.

A defesa “Usuério sem cinto de seguranca” apresentou baixa ocorréncia porque os motoristas



dos caminh@es-tanque o utilizam devido as rigidas normas de seguranca da companhia em
estudo e so foi considerado como DEFESA VENCIDA quando o ndo uso do cinto ocasionou
o ferimento (ou a morte) de algum dos usuarios. Algumas das ocorréncias classificadas como
“Motorista ndo conseguiu desviar” e “Motorista ndo conseguiu controlar o veiculo” podem ter
sido motivadas pelo motorista ter adormecido ao volante, fato de dificil identificacdo (na
maioria das vezes, a vitima faleceu em virtude do acidente e/ou estava viajando sozinha). Na
Unica ocorréncia o veiculo trafegava com quatro pessoas: segundo testemunho dos ocupantes,
0 motorista estava muito cansado (ndo havia dormido a noite) e cochilou ao volante.

O segundo item causal € ATOS INSEGUROQOS (Tabela 2) onde a via aparece como um fator
de risco relevante, responsavel por 15,96% dos acidentes. Foi considerado como deficiéncia
da via o fato de um veiculo desgovernado invadir a faixa de trafego oposta (14,55%), pois se
a via tivesse sido projetada com algum tipo de defensa no canteiro central, este tipo de
acidente poderia ser evitado. Também foi considerado neste item a causa “Acostamento
obstruido” (1,41%), pois a operagdo do trafego é fator de risco ligado a infra-estrutura.
Novamente houve uma alta incidéncia do fator humano como fator de risco de geracdo do
acidente (84,04%). O tipo de ATO INSEGURO classificado como “Pedestre com pouca
defesa na pista” refere-se aos acidentes envolvendo: criangas pequenas que estavam
brincando ou transitando proximo & via; pessoas idosas com limitagdo de locomocgdo que
tentavam efetuar a travessia; pessoas com deficiéncia ou mobilidade reduzida que se
encontravam em local perigoso e foram atropeladas.

O ato classificado como “Manobra deliberadamente arriscada” é outro importante fator de
risco. Bennett & Zuchniewicz (1992) classificaram a maneira impropria de dirigir
(desobediéncia as regras de transito e violagcdes graves), como uma causa frequentemente
associada a colisfes (IRU, 2007). J& “Motorista ndo conseguiu perceber o0 movimento fora da
via” estd intimamente associado ao tipo de veiculo envolvido nos acidentes (caminhéo-
tanque) que devido ao seu porte possui limitagdes no que tange a visibilidade. Isto também
pode estar associado ao fato de que muitas vezes 0 motorista vé o qué estd ocorrendo, mas
falha em agir, causando a colisdo (Brown, 2005). Claro que, aqui, também influi a
imprudéncia de pedestres e ciclistas que por desconhecimento dos riscos aos quais estdo
expostos, podem invadir a via sem que o motorista esteja esperando.

E possivel que o ato “Carro desgovernado trafegando na faixa oposta” esteja ligado
diretamente a velocidade excessiva dos veiculos. Porém, como ja mencionado, os relatorios
dos acidentes ndo deixam isto claro e ndao se poderia ser arbitrario afirmando uma velocidade
ndo comprovada, mesmo porque a perda da direcdo pode ter outras causas. No entanto, é
possivel que, devido a dificuldade de determinar a velocidade dos veiculos ndo pertencentes
as empresas envolvidas, questdes associadas a “Velocidade incompativel (dos demais
usuarios)” estejam subestimadas. E dificil estimar a velocidade do carro de passeio no
momento do acidente e ndo se tem acesso aos tacografos de outros veiculos profissionais
(6nibus e caminhdes) envolvidos.

As PRE-CONDICOES propiciaram que fossem cometidos os ATOS INSEGUROS. Entre 0s
fatores de risco, novamente ha predominancia do fator humano (63,96%), principalmente do
tipo “Atitude e comportamento inadequados” e “Deficiéncia de avaliacdo dos riscos” (Tabela
3). Estes dois estdo relacionados, na maioria das vezes, ao ATO INSEGURO classificado
como “Velocidade incompativel” (incompativel com: o tipo e estado da via; o fluxo de
veiculos; as condicgdes locais, de visibilidade ou climaticas) e “Manobra deliberadamente
arriscada” (“pegas”, ultrapassagens perigosas, etc.). O fator “Via” tem significativa



participacdo (21,07%) por causa da “Auséncia de anteparo no canteiro central” (Tabela 3) que
funciona como um elemento facilitador da ocorréncia do ATO “Carro desgovernado
trafegando na faixa de trafego oposta”. Ja “Fadiga” (3,81%) refere-se, principalmente, aos
ATOS de “Motorista muito tempo ao volante” (0,94%) e “Motorista dirigindo ap6s o horério
recomendado” (2,82%, Tabela 2). De Almeida (2002) ressalta que 0 cumprimento da jornada
de trabalho é importante fator de prevencdo da fadiga. Graham (1995) apresenta dados que
apontam a fadiga como responsavel por 10% a 20% dos acidentes envolvendo motoristas de
caminh&o. O baixo percentual encontrado no presente estudo (3,81%) pode estar relacionado
com a dificuldade de estimar quantos ATOS de “Carro desgovernado trafegando na faixa de
trafego oposta” foram causados pelo cansacgo. O fator profissional ocorreu num unico caso de
motorista com pouco tempo de habilitacdo que estava dirigindo o caminhdo-tanque.

Fica claro, nas PRE-CONDICOES, a deficiéncia do conjunto dos usuérios do sistema de
trafego quanto a percepcao dos riscos e inadequacdo do comportamento destes em relacdo a
seguranga. Isto serve de alerta para que sejam adotadas politicas mais eficazes de treinamento
dos usuérios. A baixa freqiiéncia das “Condi¢es meteoroldgicas no local” pode confirmar a
tendéncia de que a grande maioria dos acidentes ocorre em boas condi¢fes climaticas, quando
0S motoristas se arriscam mais, além do fato de que, em um pais tropical como o Brasil, a
maior parte dos dias é de tempo bom.

Uma ocorréncia que possui grande importancia na analise de um acidente de transito é o
consumo de &lcool e drogas, uma vez que estas substancias podem atuar como PRE-
CONDICOES para muitos dos ATOS INSEGUROS ocorridos, como: “Velocidade
incompativel”, “Manobra arriscada”, “N&o perceber movimento fora da via” ou “Falta de
atencdo” (ATOS que também podem ser praticados por motoristas sem influéncia de
quaisquer drogas). Shuman (1992) afirma que 10% dos motoristas de caminhdo mortos,
estudados pelo National Transportation Safety Board (NTSB), estavam sob influéncia de
alcool ou outras drogas. Estudo efetuado no sul do Brasil na década passada chegou a
concluséo de que cerca de 50% dos motoristas acidentados estavam alcoolizados (VOLVO,
1994). Sabe-se também que os motoristas de caminh&o, no Brasil, freglientemente ingerem
drogas (incluindo medicamentos) para manterem-se acordados por longos periodos. Varias
entrevistas com profissionais do setor identificaram este problema, embora ndo exista
levantamento de dados ou pesquisa a respeito, dada a dificuldade em obter formalmente tais
informacBes. Aqui houve poucos casos envolvendo usuarios drogados ou alcoolizados
(1,52%) devido ao rigoroso controle exercido pela empresa estudada sobre os motoristas e em
virtude da dificuldade que existe, no pais, de se realizarem exames toxicol6gicos nos
envolvidos em acidentes.

O quarto item da sequéncia causal é o TGF (Tipo Geral de Falhas) que representa qualquer
problema que tenha se manifestado e resultado na PRE-CONDICAO (Tabela 3). Como em
todos os itens anteriores, o fator humano continua sendo predominante entre os fatores de
risco (41,38%), envolvendo: “Percepcdo deficiente do risco (por motoristas das empresas
contratadas pela empresa em estudo)”, “Treinamento e conscientizacdo deficientes
(motoristas da empresa em estudo)”, “Pouco tempo de cultura da empresa”, “Manutencao
deficiente dos veiculos” (quando se refere a veiculos de passageiros), “Percepc¢édo deficiente
do risco (demais usuéarios)”, “Treinamento e conscientizacdo deficientes (demais usuarios)”.
O fator poder publico surge em segundo lugar (31,85%) — “Percepcdo deficiente do risco
(demais usuarios)”, “Treinamento e conscientizacdo deficientes (demais usuarios)”,
“Fiscalizacdo e Manutencdo deficientes das vias publicas”, “Deficiéncia de projeto da via
(geometria, sinalizacdo, etc.)”, “Manutencdo deficiente dos veiculos” (auséncia de



fiscalizacdo), “Veiculo muito antigo trafegando” (idem). O fator profissional aparece em
terceiro (26,37%) — “Percepcdo deficiente do risco (motoristas das empresas contratadas pela
empresa)”, “Treinamento e conscientizacdo deficientes (motoristas da empresa em estudo)”,
“Pouco tempo de cultura da empresa”, “Manutencdo deficiente dos veiculos” (quando esta
falta de manutencéo se refere aos caminhdes-tanque), “Falha na descri¢ao da rota da viagem”,
“Veiculo muito antigo trafegando”.

Os tipos de TGF classificados como “Treinamento e conscientizacdo deficientes” e
“Percepcéo deficiente do risco” na Tabela 4 (tanto em relacdo aos motoristas das contratadas
pela empresa em estudo quanto aos demais usuarios do sistema de trafego) foram
considerados falha humana e falha da empresa em estudo ou do poder publico (conforme
ocorra com um funcionério terceirizado pela empresa ou outro usuario) que ndo foram
capazes de detectar que esta falha existia para corrigi-la a tempo. Legalmente, o usuario ndo
pode alegar desconhecimento da legislacdo em vigor ou inaptiddo para a conducdo do
veiculo, mas se um motorista despreparado estd conduzindo um veiculo é porque houve uma
falha nos mecanismos de afericdo do seu conhecimento e da sua habilidade para dirigir. Neste
sentido é que surge a falha das entidades responsaveis pelo treinamento e/ou habilitacdo dos
motoristas: falha humana motivada por uma falha gerencial do poder pablico ou da empresa.

A TGF “Pouco tempo de cultura da empresa” (Tabela 4) representa o periodo em que 0
treinamento oferecido pela empresa a todos 0s motoristas ainda ndo conseguiu surtir o efeito
desejado sobre este que se acidentou e que esta ha pouco tempo na empresa: 0 motorista é
submetido a uma reciclagem a cada dois anos de empresa. Ja “Deficiéncia de projeto da via”
refere-se a todos os problemas relativos a seguranca de trafego (sinalizacdo inadequada, falha
no projeto geométrico, etc.), diferente de “Manutencéo deficiente da via” que relaciona-se ao
estado de conservacdo do pavimento, a substituicdo de iluminacdo queimada, de placas
danificadas, poda de arbustos que comprometam a visibilidade ou conservagédo de passarelas,
entre outros.

Por altimo, encontra-se o item da sequéncia causal mais distante do evento ACIDENTE, que
sdo as DECISOES FALIVEIS (Tabela 5), assim chamadas por representarem decisdes
tomadas pelas administragdes e que geraram 0s TGF’s. Por serem decisfes gerenciais, em sua
maioria, os fatores de risco presentes na sua composicao séo os fatores profissionais (43,60%)
— “Controle deficiente sobre os caminhdes em viagem”, “Falha de treinamento dos motoristas
da empresa contratada”, “Atuacdo deficiente sobre a empresa contratada” - e poder publico
(56,40%). Estas duas entidades tém o poder decisério, uma em relacdo a seus veiculos e
motoristas e a outra em relacdo ao sistema de trafego como um todo. H& uma grande
concentracdo nas duas causas que fazem referéncia ao treinamento dos usuérios (sejam da
empresa ou ndo) — “Falha de treinamento dos motoristas da empresa contratada”, “Falha de
treinamento dos demais motoristas”, “Falha de treinamento dos usuérios da via (ndo-
motoristas)”. Outro problema observado esta relacionado a fiscalizacdo e manutencdo da
rodovia — “Falta de fiscalizacdo na rodovia”, “Atencdo insuficiente a manutencdo da via”.
Vecchio-Sadus (2007) afirma ser o treinamento uma das ferramentas imprescindiveis para a
construcéo e consolidacdo de uma cultura de seguranca nas organizagoes.



6. CONCLUSOES

O objetivo deste trabalho foi testar o método TRIPOD para diagnéstico e analise de acidentes
de transito, tentando identificar os fatores envolvidos nos mesmos e que podem ser problemas
ligados ao desempenho e comportamento dos usuérios, a politica interna da empresa e/ou ao
poder publico (manutencdo e operacdo das vias). Tal método tem por base a idéia de que um
acidente é apenas o desfecho de uma seqiiéncia de causas: DEFESAS, ATOS INSEGUROS,
PRE-CONDICOES, TIPOS GERAIS DE FALHAS (TGF) e DECISOES FALIVEIS. O
método mostrou-se aplicavel na analise dos acidentes de transito, bastando para isso que
sejam feitos levantamentos completos dos acidentes a serem analisados.

Num primeiro momento, acredita-se que 0 método possa ser usado por todas as empresas que
possuam uma estrutura que permita a mobilizacdo de uma equipe de investigacdo de acidentes
de transito. Alerta-se, apenas, para o fato de que esta analise deve ser efetuada por uma equipe
com conhecimento de seguranca do trabalho e de trafego, chefiada por técnico do setor de
seguranca do trabalho da empresa, responsavel por treinar técnicos de seguranca para as
tarefas da analise TRIPOD. Se ndo for feito deste modo, podem ocorrer distorcdes nas
conclusbes geradas pelo método, pois é necessario que se conheca a realidade da empresa a
ser estudada, as leis de transito e os diversos fatores envolvidos na ocorréncia dos acidentes
de transito. Assim as acOes a serem propostas deverdo ter consisténcia nos seus aspectos
técnicos e serem exequiveis dentro da realidade da empresa.

Ao longo do estudo foi possivel obter indicagdes de que o fator humano foi o principal fator
contribuinte para a ocorréncia dos acidentes analisados. Porém ha um forte indicio de que um
sério e consciente programa de treinamento (mas também de fiscalizacdo interna a empresa)
consegue reduzir os acidentes de transito, visto que “Treinamento deficiente” foi um TGF de
significativa importancia. Outro motivo da sobrecarga sobre o fator humano é que se néo
forem tomadas medidas para erradicar os TGF e as PRE-CONDICOES, a responsabilidade de
evitar um acidente acaba nas mdos do motorista, que nem sempre consegue fazé-lo. Dai a
importancia de atuar, preferencialmente, sobre as causas primarias dos acidentes (DECISOES
e TGF). As condi¢bes da malha rodoviaria brasileira também merecem maior preocupacao
por parte do poder publico, uma vez que 0s acidentes estudados ocorreram em todas as
regibes do pais e muitos deles poderiam ter sido evitados se houvesse maior atencdo a
seguranca de trafego nos projetos rodoviarios. As rodovias também apresentaram deficiéncias
de manutencéo e de fiscalizacdo, o que permanece nos dias atuais.

Uma primeira sugestdo para a melhoria do método é a substituicio do conceito DECISOES
FALIVEIS por DEFICIENCIAS DO SISTEMA, pois nem todo problema neste item esta
relacionado a uma decisdo, podendo ser uma omissdo da empresa ou do poder publico. Outra
melhoria, desta vez visando a melhor adaptacdo do método a analise dos acidentes de transito
(Ja que, originalmente ele é utilizado para a analise dos acidentes em instalagdes industriais),
foi no sentido de reduzir-se o niumero de TGF’s, retirando aspectos tipicos de ocorréncias
nessas instalacoes.

Por fim, pode-se afirmar que a utilizacdo do método TRIPOD para a analise dos acidentes
pode trazer inUmeros beneficios para a empresa e seus motoristas ja que com a visdo completa
do cenério que deu origem a cada acidente, torna-se mais simples a busca pela solugdo mais
adequada.
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Figura 1 - Seqiiéncia causal dos acidentes
Fonte: Shell, 1995
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Tabela 1: Frequéncia dos diferentes tipos de “Defesas Vencidas”

Tipo de Defesa Vencida Freqléncia %
Motorista ndo conseguiu desviar 113 60,11
Motorista ndo conseguiu controlar o veiculo 49 26,06
Pedestre ndo conseguiu desviar 12 6,38
Ciclista guinou para a frente do caminh&o-tanque 2 1,06
Motociclista ndo conseguiu desviar 4 2,13
Ciclista ndo conseguiu desviar 2 1,06
Motorista ndo conseguiu frear 2 1,06
Usuario sem cinto de seguranca 3 1,60
Motorista adormeceu ao volante 1 0,53
Total 188 100,00
Tabela 2: Frequéncia dos diferentes tipos de “Atos Inseguros”
Tipo de Ato Inseguro Freqléncia %
Velocidade incompativel (veiculos da contratada pela empresa) 30 14,08
Velocidade incompativel (demais veiculos) 27 12,68
Acostamento obstruido 3 1,41
Carro desgovernado trafegando na faixa de trafego oposta 31 14,55
Manobra deliberadamente arriscada("pegas”, ultrapassagens, etc) 64 30,05
Motorista ndo conseguiu perceber movimento fora da via 23 10,80
Pedestre com pouca defesa na pista (crianca, idoso, deficiente) 7 3,29
Motorista dirigindo apds o horério recomendado pela empresa 6 2,82
Entrada inesperada na pista de pedestre ou ciclista 10 4,69
Outros 12 5,63
Total 213 100,00
Tabela 3: Frequéncia dos diferentes tipos de “Pré-condicdes”
Tipo de Pré-condicGes Frequéncia %
Auséncia de anteparo no canteiro central 44 11,17
Deficiéncia de avaliacdo dos riscos (motoristas da contratada) 45 11,42
Atitude e comportamento inadequados (motoristas da contratada) 44 11,17
Deficiéncia de avaliacdo dos riscos (demais usuarios) 58 14,72
Atitude e comportamento inadequados (demais usuarios) 57 14,47
Condig¢des meteoroldgicas no local 23 5,84
Problemas de visibilidade (obstrugdes, poeira, fumagca, noite, etc) 16 4,06
Tacografo inexistente, adulterado ou em mau funcionamento 10 2,54
Motorista ndo esperava o ocorrido 23 5,84
Falha no veiculo (manutencao, falta de equipamento, etc.) 19 4,82
Condigdes da via (sinalizacdo, geometria, iluminacdo, etc) 29 7,36
Consumo de bebida alcoodlica 6 1,52
Fadiga (sonoléncia) 15 3,81
Outras 5 1,26
Total 394 100,00




Tabela 4: Frequéncia dos diferentes tipos de TGF

Tipo de TGF Frequéncia %

Percepcéo deficiente do risco (motoristas da empresa em estudo) 42 14,89
Treinamento e conscientizacdo deficientes (motoristas da empresa em 44 15,60
estudo)
Percepgdo deficiente do risco (demais usuérios) 57 20,21
Treinamento e conscientizagdo deficientes (demais usuarios) 56 19,86
Pouco tempo de cultura da empresa 12 4,26
Fiscalizacdo deficiente das vias publicas 17 6,03
Manutencao deficiente das vias publicas 11 3,90
Fiscalizacdo e/ou supervisdo deficientes por parte da contratada 27 9,57
Deficiéncia de projeto da via (geometria, sinalizacéo, etc.) 10 3,55
Manutencao deficiente dos veiculos 3 1,06
Falha na descricédo da rota da viagem 1 0,35
Veiculo muito antigo trafegando 0,71

Total 282 100,00
Tabela 5: FregUiéncia dos diferentes tipos de “Decisbes Faliveis”

Tipo de Decisdes Faliveis Frequéncia %

Controle deficiente sobre os caminhdes em viagem 9 5,23
Falha de treinamento dos motoristas da empresa contratada 43 25,00
Falha de treinamento dos demais motoristas 41 23,84
Falta de fiscalizacdo na rodovia 18 10,47
Atuacdo deficiente sobre a empresa contratada 23 13,37
Atencdo insuficiente & manutencédo da via 11 6,40
Falha de treinamento aos usuarios da via (ndo-motoristas) 16 9,30
Atendimento deficiente a veiculo da empresa enguicado 1 0,58
Atencdo insuficiente a seguranga de trafego nos projetos 10 5,81

Total 172 100,00




