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A causa raiz indicara a solucéo definitiva parainadente ou acidente. Varios
autores dao significados diferentes sobre causaagaiisa imediata, causa basica e fator
contribuinte.

Causa imediata é a razd8o mais Obvia que antecedeuaaontecimento
inesperado (Health and Safety Executive - HSE, 2B(RD e GERMAIN, 1986). Bird
e Germain (1986) ainda complementam que a causdiata normalmente esta
relacionada a praticas e condi¢cdes abaixo do padr&ondicdo abaixo do padrédo é a
circunstancia que permitiu que o desvio ocorregse exemplo, prote¢cdo inadequada,
ferramentas defeituosas, aviso inadequado. Pidaixo do padrdo € o comportamento
da pessoa envolvida na tarefa que propiciou o antebara a ocorréncia do inesperado,
tal como, operagdo de equipamento sem autorizaginpcdo da protecdo do
equipamento, levantamento de carga impréprio, denttros.

Para a HSE (2004), a causa bésica esta relaciandai®@ms menos Obvios de
sistemas ou organizagcdo que provocaram um eventrsad por exemplo, risco nao
suficientemente avaliado, operador ndo seguiu oegglimento. Ja para Bird e Germain
(1986), a causa basica é a real causa por trdstdms. E a raz&o pela qual ocorreram
0s atos e as condi¢cbes abaixo do padrdo. Os awonsgleram que a causa basica
também pode ser chamada como causa raiz ou caofibuinte. Eles dividem as
causas basicas como fatores pessoais (capacidamdddical/fisica inadequada,
capacidade psicolégica/mental inadequada, estrefssieldgico/fisico, estresse
psicolégico/mental, falta de conhecimento, faltehdbilidade e motivagdo improépria) e
fatores do trabalho (lideranga/supervisdo inademuadgenharia inadequada, compra
inadequada, manutencdo inadequada, equipamerdoffamta inadequada, padrbes
inadequados para o trabalho, desgaste, abuso owsoquPortanto, ha uma pequena
diferenca de conceito entre as duas publicagdes.

A HSE (2004) considera que a causa raiz é origimataalmente da falha de
gerenciamento, planejamento ou falha organizacidiat sdo as iniciadoras de outras
falhas que provocarédo o evento inesperado. Birdren@n (1986) chamam estas falhas
como perda de controle e incluem a falta de plamejdo, organizagao, lideranca,;
muito semelhantes ao que HSE chama de causa aa&gBe uma gestéo seja eficaz é
necessario que os lideres planejem, organizemetide controlem. Existem trés razées
para a perda de controle numa organizacdo: “1)ranog inadequado; 2) padrbes
inadequados; e 3) cumprimento inadequado dos padiBERD e GERMAIN, 1986, p.
30).

Ammerman (1998) acha que ha um pequeno engano ahasear a razao
principal de um evento como causa raiz, ele sugelenominacéo de “fator causal” que
por sua vez pode ser chamada como causas conteboin possiveis causas.

Heuvel et al. (2005, p. 2) definem que as causaggasdo as mesmas causas
bésicas e salientam: “sdo as causas mais basieaspapgem ser razoavelmente
identificadas e que os gerentes tenham o conteske gpnserta-las por meio da geracdo
de recomendagOes efetivas para prevenir a recaférido entanto, eles também

Rua Dr. José Peroba, 275, Edf. Metropolis Empraksaila 610. Stiep - Salvador — Bahia.
e-mail: ecsconsultorias@ecsconsultorias.com.br



ECS

Consultorias

consideram os fatores causais como aqueles quemciam no curso do evento e que
sdo 0s maiores contribuidores de uma ocorréndiairiindo os fatores causais, podera
ser prevenido a ocorréncia ou reduzir a severidadem evento.

Para Ammerman (1998) ha uma clara distingdo emti@res causais, fatores
contribuintes e causas raizes. Os fatores causdergo ser causas raizes ou fatores
contribuintes desde quando sejam feitas as segyetguntas:

1. Se o fator causal ndo estivesse presente o prolol@macorreria?

2. O problema nao retornara devido ao mesmo fatoratass ele for corrigido ou
eliminado?

Se as respostas forem “sim”, entdo o fator causaia causa raiz. Se elas forem “nao”,

o fator causal sera um fator contribuinte.

Da discussédo feita acima e considerando a expéi&w autor na area de
investigacdo, ressalto trés definicbes importan@scondugcdo de uma investigacéo
efetiva: causas imediatas, causas principais eefatoontribuintes. Dessa maneira
havera uma simplificacdo de conceitos e facili@riéavestigagdo. Tomando-se acgdes
sobre o conjunto das causas principais haveraugdiedsignificativa de ndo recorréncia
do evento.

EXEMPLIFICACAO

Normalmente a maioria das investigacdes finalizacaasa imediata. Por
exemplo, um vazamento de produto devido a falha selm mecénico de uma bomba,
possivelmente a causa encontrada serd simplesifadhée do selo mecanico (causa
imediata). Porém, se a equipe de investigagdo #éivpaciéncia e for um pouco mais
adiante, entendera porque o selo falhou. Imagiree ajinvestigagdo prosseguiu e a
equipe chegou a concluséo que o selo falhou devfdtia de lubrificagcdo. Nesse ponto
foi identificada a primeira causa principal.

Considerando que um membro da equipe nédo ficosfaiadi em ter apenas
encontrado uma causa principal, insiste para eatepdrque faltou a lubrificagéo.
Nesse momento a atencao ja sera voltada paradogksimanutencdo ao perguntar por
que n&o houve lubrificacio. E possivel que se ¢reama série de fatores, tais como:
ndo estd bem definido o programa de lubrificac@uvh lubrificacdo deficiente por
falta de treinamento do mecénico ou pouca hab#igas vezes o programa de
lubrificacdo € seguido, outras vezes ndo. Portahtd, uma falha de gestdo
administrativa.

Nesse instante comegam a ser dissecadas profun@aaseigausas principais.
Fazendo analogia a uiteberg, quando € vista a parte superior percebe-se qoeatg§
errado, porém nao se sabe ainda quao complicadpmbiema. Ao analisar mais
profundamente serdo encontradas mais causas pigicipe resolvidas essas causas,
reduzira significativamente a possibilidade queciente/incidente retorne. Por outro
lado, ndo se pode desconsiderar que ao identdEa@ausas principais e tomar apenas
acOes pontuais para corrigi-las, perde-se uma grapdrtunidade para corre¢cdo do
sistema de gerenciamento

Com relagdo aos fatores contribuintes, ainda no@ c#s selo da bomba, o
mecénico explicou que ele fez a lubrificacdo, masea estava pouca iluminada e por
isto foi feito o trabalho de maneira deficiente.sBi instante devera ser feita a
importante pergunta, se tivesse iluminagdo sufiei@nevento ocorreria. Se a equipe
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chegar a concluséo que poderia ou ndo ocorrei entéiminacéo deficiente € um fator
contribuinte, ou seja, solucionando o fator conirike ndo ha garantia que o problema
ser& definitivamente solucionado, embora seja itapte ter iluminacéo adequada.
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