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RESUMO

Os indicadores de Seguranca e as causas dos acidentes do trabalho, quando
ndo sao controlados de forma adequada, podem impactar significativamente
na missdo de uma empresa proporcionando um cenario de trabalho inseguro,
improdutivo atingindo diretamente seus funcionérios e também nos lucros da
empresa, podendo ainda ser um cenario decisivo na manutencao da estratégia
empresarial em um mercado que cada vez mais se torna exigente. Desta forma,
€ imprescindivel a aplicacdo de métodos que ajudam a tomar decisfes
relevantes como forma de melhor administrar as questdes relacionadas dos
acidentes do trabalho. Este estudo visa mostrar a aplicacdo das ferramentas
da qualidade na gestdo de seguranca de uma empresa cujo negocio é a
perfuracdo de pocos de petrbleo terrestre e desta forma auxiliar na reducéo
dos acidentes neste setor. Apés a analise dos resultados obtidos concluiu-se
gue houve uma reducdo dos acidentes com a aplicacdo das ferramentas da
gualidade e seguimento do plano de agcao proposto neste presente estudo.

Palavras-chave: Acidente do Trabalho. Ferramentas da Qualidade. Seguranca
do Trabalho.
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1 INTRODUCAO

Quando o assunto é acidente do trabalho, os desafios das companhias no
dia a dia de producéo sado muitos, especialmente quando as empresas buscam um
ambiente de trabalho mais saudavel para seus funcionarios e posicoes de destaque
no mercado. As empresas que dependem de contratos de prestacdo de servicos
para se sustentar deve controlar seus acidentes a fim obter bom desempenho em
avaliacOes dos contratantes sem prejuizos financeiros com acidentes.

Os profissionais do setor de Seguranca e Saude ocupacional (SSO) tém
realizado grande contribuicdo na busca de solucdes de problemas que envolvem a
seguranca e a saude, que sao primordiais na identificagcdo de perigos e na criacdo
de solucbes efetivas rapidas e consistentes, realizando pesquisas para obter
resultados que ndo apresentem posteriores derivacbes prejudiciais, no
desenvolvimento de operacdes e sistemas eficientes de trabalho.

Individualmente, ninguém pode conhecer todos os problemas que se
apresentam no desenvolvimento do trabalho para a geracdo de produtos ou
servicos. E praticamente impossivel possuir uma quantidade de conhecimentos que
possa abranger todas as normas, procedimentos e leis, sejam a nivel operacional
ou social, fundamentalmente pelo fato de existirem, ndo somente constantes
mudancas, como também diferentes interpretacbes da forma de execucdo das
tarefas, pois sempre existem os fatores pessoais de cada individuo que implicam na
forma de execucéo original no trabalho. Cada pessoa realiza julgamentos diferentes,
possuindo padrbes diferentes do que esta certo ou errado.

Para minimizar estas diferencas, as empresas tém instituido padrdes de
execucao de tarefas operacionais e ainda buscam a melhoria de seus processos por
meio de novas tecnologias que minimizam o0s impactos dos acidentes e a
possibilidade de sua ocorréncia.

O reconhecimento da possibilidade de ocorrer o acidente leva a prevencao,
mas considerar que existe uma correlacdo entre evento acidental e consequéncias
pode levar a cometer erros na busca de correcbes se nao houver planejamento.

Deve-se admitir que um acidente inclua condi¢cOes adversas e este presente estudo
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vem mostrar que estas condi¢cdes existentes em um acidente, podem ser a chave
para controlar os danos e a probabilidade de ocorréncia.

“Oficialmente, em 2001, ocorreram no Brasil 339.645 acidentes do trabalho,
sendo que 2.557 foram fatais e 17.470 foram casos de invalidez permanente
(COSTA, 2005)". Portanto, ha necessidade de se manter um servi¢co de seguranca e
salde ocupacional atuante nos processos gerenciais das empresas, utilizando
projetos que contemplem o objetivo de reduzir os acidentes. As empresas estao
descobrindo que manter uma equipe de gestdo de seguranca e saude ocupacional

em seus negaqcios traz beneficios.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral

Avaliar a aplicabilidade das ferramentas da qualidade para reducdo dos

acidentes em uma empresa de perfuracdo de pocos de petrdleo terrestre.

1.1.2 Objetivos Especificos

e Mapear o processo de perfuracao de pocos de petréleo;

e Analisar os acidentes de trabalho ocorridos com uso das ferramentas da
gualidade;

e Estabelecer um plano se seguranca do trabalho para reduzir acidentes em

uma empresa de perfuracdo de pocos de petrdleo.

1.2 Justificativa

O estudo dos acidentes ocorridos na perfuracdo de pocos de petréleo possui
caracteristicas importantes para a decisdo da formalizacdo de contratos de trabalho.
As empresas prestadoras de servico para a PETROBRAS - Petréleo Brasileiro S/A
sdo avaliadas trimestralmente e o desempenho da empresa com a Seguranca do
Trabalho € uma questdo importante para justificar a permanéncia da mesma no

contrato e participar de novas licitacoes.
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O acidente do trabalho traz consigo prejuizos financeiros para a empresa na
assisténcia com médicos, medicamentos, horas homem de trabalho perdidas, etc.
Para as Empresas contratantes ou clientes, os acidentes podem afetar diretamente
o valor das acdes da empresa no mercado financeiro. Ja para o acidentado,
problemas sociais para si mesmo e a sua familia e a maior perda de todas, em
muitas situacdes, que € a morte do acidentado.

E a bem da verdade, um acidente do trabalho tras custos para os cofres
publicos com internacdes, custos hospitalares, medicamentos, entre outros.

O estudo apresentado justifica e propbe o relacionamento de acgbes
mitigadoras para o controle de acidentes, por meio de conceitos estabelecidos nas
ferramentas da qualidade, bem como realizar um plano de acdo para que este
estudo de caso contribua para uma gestdo eficaz de seguranca na empresa
possibilitando o alcance de metas e garantindo resultados positivos para a
organizagdo, trabalhadores e contratantes. Além de reduzir custos, aumentar a
produtividade e o mais importante, contribuir para a reducdo de acidentes e
consequentemente melhorar a qualidade de vida laboral e pessoal dos
colaboradores. Além de contribuir cientificamente como fonte de pesquisa para a
melhoria continua da Seguranca e Saude Ocupacional - SSO no setor de petréleo.

1.3 Caracterizacdo da Empresa

O objeto de estudo deste trabalho € a BCH Energy Servigcos de Petroleo
Ltda., empresa que atuante no ramo de loca¢gdes de sondas de perfuracdo de pogos
terrestres e plataformas maritimas, atua no mercado nacional hoje com sete sondas
de perfuracéo, tendo como clientes a PETROBRAS, Grupo Petra e o Grupo OGX.
Possui unidades de negdcio nos estados do Rio de Janeiro, Bahia, Sergipe e
Maranh&o e seu escritério matriz no estado do Rio de Janeiro.

As equipes de operacfes das sondas sdo constituidas por 11 funcionarios,
divididos em 4 grupos contendo as fun¢gbes de Encarregado, Sondador, Assistente
de Sondador, Torrista, Plataformista, Auxiliar de Plataforma, Auxiliar de Manutencéo
Mecanica, Mecanico, Eletricista, Soldador e Técnico de Seguranca.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Este capitulo abordara as defini¢cdes relacionadas ao estudo e aos principais
assuntos associados ao acidente de trabalho, gestdo de Seguranca e Saude

Ocupacional (SSO) e ferramentas da qualidade aplicadas neste estudo.

2.1 Historico da Seguranca do Trabalho

Esta secdo mostra uma breve histéria da evolucédo da seguranca e saude
ocupacional e as razdes pelas quais estes valores tém sido cada vez mais

importantes nas empresas.

2.1.1 Evolucao da cultura de seguranca no mundo

Conforme afirma Araujo (2005), a seguranca comecou a ser registrada na
Idade Média, nas civiliza¢gdes greco-romanas em obras imortais de escritores como
Hipdcrates (460-365 a.C.), onde em seus livros aparecem relatos de intoxicacdes
por chumbo no livro “Ares, Aguas e Lugares”, porém tal fato no é relacionado como
acidente de trabalho. Araudjo (2005) ainda comenta que outros fildsofos como Plinio
(23-79 a.C.) e Galeno que viveram no século Il, fizeram diversas citagbes as
doencas ocupacionais entre trabalhadores.

Com estas afirmacdes € possivel relacionar muitas referéncias aos riscos
profissionais na época, pois a quase totalidade dos trabalhos eram desenvolvidos de
forma manual e bastante rudimentar.

No inicio pré-revolucdo industrial, a partir de 1450, Araujo (2005) ainda
comenta que, por conta da invencao da imprensa pelo alemdo Gutenberg, em vinte
anos de operacdo, as graficas espalhadas por toda Europa vitimaram diversas
pessoas com lesdes nas maos. Segundo o autor, nesta época teve-se inicio a
criacdo de meios de prevencao ao ser criado um tipo de alimentacdo continua por
meio de maquinas enclausuradas que minimizaram esse tipo de acidente.

Torreira (1997), relata as condi¢cbes inseguras de trabalho que os

trabalhadores eram expostos a partir de 1750, quando se iniciou a revolugao
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industrial na Inglaterra. Foi durante a revolugao industrial que as condi¢gbes de
trabalho alcancaram uma inquietante situacado no que diz respeito as condicdes de
seguranca e saude, resultantes das transformacfes do sistema econdémico na
época.

Arauljo (2005) reforca as condicdes de inseguranca na revolugdo
industrial quando escreve o avanc¢o da industrializacdo a partir do século XIX com o
aumento do numero de trabalhadores mortos e mutilados devido as condi¢cdes
precarias de trabalho. Esse momento foi o ponto final para o desleixo com a
seguranca como cita Araujo (2005) ao afirmar que foram criadas normas juridicas
para proteger o acidentado como forma de remediar a situag&o. O autor relata ainda
qgue foi na Alemanha, em 1884, que foi instituida a primeira Lei sobre acidentes de

trabalho, cujo modelo se espalhou pela Europa.

2.1.2 A Organizagéo Internacional do Trabalho (OIT)

No inicio do século XIX, foi criado a OIT - Organizacao Internacional do
Trabalho visando a elaboracéo de recomendacdes internacionais com o objetivo de
melhorar as relagdes do trabalho existentes neste periodo, conforme comenta Araujo
(2005). Segundo o autor, a OIT foi criada na conferéncia de Paz ocorrida apds a
primeira guerra mundial como parte do Tratado de Versalhes.

De acordo com o site da OIT, a organizacéo foi criada a partir de reflexdes
éticas e econbmicas existentes sobre os impactos ao ser humano resultado da
revolucdo industrial. A criacdo foi baseada em defender os aspectos humanitérios,
gue consiste em acabar com as condicdes injustas e degradantes de trabalho,
acabar com aspectos politicos regionalizados para minimizar os conflitos sociais e a
revisdo dos aspectos econdmicos for¢cando a restricido comercial aos paises que nao

adotassem condi¢des dignas de trabalho para as pessoas.
2.1.3 A evolucgéo da cultura de seguranca e saude no Brasil
Araujo (2005), relata que no inicio do processo industrial, em meados de

1885 a 1895, as condicdes de trabalho eram precérias, resultando no aparecimento

de diversos casos de acidentes e doengas ocupacionais. Somente a partir da
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segunda guerra mundial foi que surgiram as primeiras leis de protecdo ao
trabalhador aprovadas por Getulio Vargas.

Torreira (1997), acrescenta que o setor privado iniciou uma consciéncia
no setor de protecao ao trabalhador a partir da criacdo da Associacdo Brasileira para
Prevencédo de Acidentes (ABPA), apoiada por grandes empresas na ocasiao.
Doravante, foram criadas diversas entidades visando a promocéo e divulgacdes de
estudos cientificos no campo de prevencdo de acidentes. Entre estas entidades
destacam-se a SOBES (Sociedade Brasileira de Engenharia de Seguranca), ABHO
(Associacao Brasileira de Higiene Ocupacional) e a ABMT (Associagéo Brasileira de
Medicina do Trabalho).

Segundo Araujo (2005), o Brasil iniciou a sua representacdo na OIT no
ano de 1950, apresentando programas e atividades que objetivaram divulgar a
melhoria das condicbes de trabalho na industria brasileira e da ampliacdo da
protecdo social dos trabalhadores.

O ano de 1950 ficou marcado, também, pelo inicio da preocupacédo das
universidades e de pesquisadores brasileiros com a saude do trabalhador, passando
a produzir pesquisas e teses sobre doengas ocupacionais, despertando interesses
de universades internacionais que lideravam este tipo de pesquisa, principalmente
pela Franga e Alemanha conforme ensina Mendes (2003).

Araujo (2005) esclarece que foi a partir da publicacdo da Recomendacéao
OIT 112 sobre a necessidade de melhorias das condi¢cdes de trabalho no Brasil que
foi criada, em 1966, a FUNDACENTRO (Fundacdo Jorge Duprat Figueiredo de
Seguranca, Higiene e Medicina do Trabalho). A Fundacentro incentivou o
pensamento preventivo, sendo a grande percussora da criacdo das Normas

Regulamentadoras.

2.2 Normas Regulamentadoras - NR’s

Araujo (2005) cita que, em 1972, o Brasil regulamentou a obrigatoriedade
dos Servicos de Seguranca e Medicina do Trabalho (SESMT) através da Portaria
3.237/72, devido ao grande numero de acidentes do trabalho e com base na
Recomendacao OIT 112, que afirmava que o Brasil estava longe de atender na
integra a todos os principios da OIT. Somente com a criacdo da Portaria 3.214/78 foi

que a regulamentacdo preventiva ganhou forca com a publicacdo das normas
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regulamentadoras e fiscalizacdo ostensiva do Ministério do Trabalho. Mas foi
somente a partir da cobranca da Confederacdo Nacional da Indastria (CNI), que
iniciou a instalacdo do SESMT nas empresas para planejar, implementar e cumprir

as normas regulamentadoras.

2.3 Acidentes do Trabalho

Segundo Costa (2005), a palavra “acidente” é de origem latina - accidens
(acaso). O autor ainda afirma que o acidente € qualquer fato que interrompe o
andamento normal de uma ac¢ao ou acontecimento, causado por fatores que podem
ser de origem humana, social, ambiental, instrumental, etc., e que provoca danos
pessoais, material ou ambos.

O conceito legal é explicito de acordo com a legislacéo brasileira no artigo
19 da lei 8.213 de 24/07/1991 definido como:

“O acidente do trabalho é o que ocorre pelo exercicio do trabalho a
servico da empresa, provocando lesdo corporal ou perturbagdo
funcional que cause a morte ou a perda ou reducdo, permanente ou
temporaria, da capacidade para o trabalho”. (Lei 8.213, 1991).

Torreira (1997), ainda cita que, do ponto de vista prevencionista,
entretanto, a definicdo legal ndo satisfaz, porque o acidente € definido em funcéo de
suas consequéncias. Visando a sua prevencdo, o acidente deve ser levado em
consideracdo que também influencia negativamente na producéo e deve ser definido
como "qualquer ocorréncia que interfere no andamento normal do trabalho”, pois
além do homem, podem ser envolvidos nos acidentes, outros fatores de producéo,
como maquinas, ferramentas, equipamentos e tempo.

Costa (2005, p. 06), cita que “a definicdo de acidentes tem embutidos dois
pensamentos-chave que merecem consideragdo. Primeiro, os acidentes nao
ocorrem por casualidade, mas, sim, sdo causados”.

As causas desses fatos geradores de acidentes devem ser analisadas em
um contexto multicausal e ndo especificamente, e apenas atribuir-se a falhas
humanas, ou seja, os chamados atos inseguros, definidos como violagbes de

procedimentos seguros.
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Em analise breve sobre atos inseguros, deve-se pensar que 0s acidentes
nao ocorrem porque um empregado quer se machucar ou parar a producao, pois
sabe das consequéncias e prejuizos pessoais atribuidas nessa acao. Entdo quando
se define utilizar uma analise desses acidentes em um contexto multicausal, &
pensado na aplicagdo de ferramentas da qualidade para alcancar os resultados
desejados tendo como inicio a analise das causas dos acidentes.

2.3.1 Causa dos acidentes

Torreira (1997) argumenta que as causas dos acidentes do trabalho sao
divididas em causas imediatas e causas basicas e a identificacdo dessas causas €&

imperativa para uma analise de acidentes.

2.3.1.1 Causas imediatas

Torreira (1997) cita que “as causas imediatas sdo as circunstancias que
precedem imediatamente o contato e que podem ser vistas ou sentidas”.

O autor define ainda que as causas imediatas sao divididas em fatores
pessoais e os fatores de trabalho (ambiente de trabalho).

Nos fatores pessoais sdo considerados a capacidade fisico-fisiologica
inadequada com o trabalho ou ambiente, capacidade mental/psicolégica inadequada
do trabalhador para a execucao de trabalhos sobre sua responsabilidade, a tenséo
fisico-fisiolégica e a tensdo mental/psicologica imposta aos trabalhadores, a falta de
conhecimento de procedimentos operacionais necessarios para a execucao de seus
trabalhos, a deficiéncia de habilidade operacional e a motivacdo deficiente devido
problemas pessoais ou organizacionais.

Os fatores de trabalho estdo relacionados a lideranca e/ou supervisdo
inadequada dos chefes diretos, engenharia inadequada para garantir a seguranca
do trabalhador, compra de equipamentos e ferramentas inadequadas, manutencéo
inadequada dos maquinarios, ferramentas, equipamentos e materiais inadequados
para a execucdo do trabalho estabelecido, padrdes de trabalho inadequados ou
desatualizados, uso e desgaste de pecas criticas dos equipamentos, abuso e

maltrato por parte dos chefes diretos.
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2.3.1.2 Causas basicas

Para Araujo (2005), as “causas basicas dos acidentes” sdo as razfes de
ocorrerem 0s atos e condi¢cdes abaixo do padrdo. “Também s&do chamadas de
causas raizes, causas reais, causas indiretas, causas fundamentais ou de
contribuicdo de um acidente ou incidente”. Para o autor, as causas béasicas sdo
geralmente bem evidentes, mas para ter um controle administrativo eficiente faz-se
necessario um pouco mais de investigacao sobre elas.

Assim sendo, pode-se compreender porque as pessoas cometem préaticas
abaixo dos padrdes esperados para prevenir acidentes e porgue essas causas
basicas existem. Segundo Torreira (1997), as causas basicas estdo diretamente
relacionadas as causas imediatas, pois 0s acidentes ocorrem a partir de varias
falhas nos processos relacionadas as causas basicas.

Costa (2005, p.14), acrescenta que “é estimado o erro humano como
maior causador dos acidentes com uma associacdo de pelo menos 80% dos
acidentes”. Segundo o autor, a ideia fundamental € que as acdes planejadas estao
sujeitas a falhas em seus objetivos, por acdes que ndo sao realizadas, como
planejadas por falta de atencdo, por falta de memodria, acbes inadequadas
relacionadas, diretamente com a falta de conhecimentos e regras, bem como o0s
desvios da proposta original de execucéo das tarefas.

O erro humano esta relacionado, ainda, com situacbes de risco que
podem provocar erros relacionados a trabalhos potencialmente perigosos ou
importantes, que pode ser novos ou frequentes, a falta de tempo para a realizagao
das tarefas, sistema de comunicacdo interna entre os trabalhadores, aspectos do
trabalho que proporcionam inseguranca e desconhecimento dos riscos de acidentes

no local de trabalho.
2.4 Comunicacao de Acidente do Trabalho
Segundo a Previdéncia Social, a Comunicacao de Acidente do Trabalho —

CAT foi prevista inicialmente na Lei n°® 5.316/67, com todas as alteragbes ocorridas

posteriormente até a Lei n® 9.032/95, regulamentada pelo Decreto n® 2.172/97.
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A Lei n° 8.213/91 determina no seu artigo 22 que todo acidente do
trabalho ou doenca profissional devera ser comunicado pela empresa ao INSS,

sobre pena de multa em caso de omissao.

2.5 Indicadores de Seguranca

De acordo com a NBR 14.280 / 99, os calculos denominados como Taxas
de Frequéncia devem ser utilizados para se manter indicadores de acidentes que
medem o desempenho das empresas. Estes indicadores séo definidos como TFCA,
TESA, TG, TF:

a. Taxa de Frequéncia Com Afastamento - Mede o niumero de acidentes
gue houve e a perda de tempo devido a incapacidade temporaria ou permanente,
ocorridos para cada 1.000.000 de homens-horas trabalhadas, podendo ser escrito
como:

TFCA= (n° acidentes com afastamento x 1000000) / Horas Homem de
Exposicéo ao Risco.

b. Taxa de Frequéncia Sem Afastamento - Mede o ndmero de acidentes
em que nado houve perda de tempo, ocorridos para cada 1.000.000 de homens-horas
trabalhadas, podendo ser escrito como:

TFSA= (n° acidentes sem afastamento x 1000000) / Horas Homem de Exposicéao
ao Risco.

c. Taxa de Frequéncia - Mede o numero de acidentes que geraram algum
tipo de ocorréncia, ocorridos para cada 1.000.000 de homens-horas trabalhadas,
podendo ser escrito como:

TF = ((n° acidentes com afast. + n° acidentes sem afast). x 1000000) / Horas

Homem de Exposi¢cdo ao Risco.

d. Taxa de Gravidade - Mede a intensidade de cada acidente ocorrido, a
partir da duracdo do afastamento do trabalho, permitindo obter uma indicacdo da
perda laborativa devido a incapacidade, sendo dado por:

TG =n°de dias perdidos / Horas de exposi¢&o ao risco.
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2.6 Qualidade

Falconi (1992, p. 02), explica que “o conceito de qualidade é atender
perfeitamente, de forma confiavel, de forma acessivel, de forma segura e no tempo
certo as necessidades do cliente”. Desta forma, fica claro que para ter qualidade é
necessario ter um projeto perfeito, sem defeitos, de baixo custo, garantindo a
seguranca do cliente e conforme especificacdes conforme entendimento do autor.

Associado a isso, Pace (2003, p.15) também cita a seu pensamento sobre

qualidade.
Qualidade é uma técnica de administracdo multidisciplinar formada
por um conjunto de Programas, Ferramentas e Métodos, aplicados
no controle do processo de producédo das empresas, para obter bens
e servi¢cos pelo menor custo e melhor qualidade, objetivando atender
as exigéncias e a satisfagéo dos clientes. (PACE, 2003, p.15)
O grande desafio das empresas é manter um processo controlado
utilizando o conceito de qualidade, bem como fazer uso destas ferramentas, nao

somente no setor produtivo como também em todas as suas areas de gestao.

2.6.1 Ferramentas da qualidade

Segundo Juran (1993), as ferramentas de qualidade foram intensificadas
ao serem aplicadas na indUstrica japonesa e usadas nos treinamentos de circulos de
controle da qualidade (CCQ), consideradas pelo autor de vital importancia na
reconstrucao da inddstria japonesa pos-segunda guerra mundial.

Ishikawa (1982) reforca a eficacia da utlizagcdo das ferramentas da
qualidade ao afirmar que o uso das mesmas resolve aproximadamente 95% dos
problemas de qualidade, que séo frequentemente encontrados nas organizacoes,

tanto no setor de transformacao como na prestacao de servigo.
2.6.2 Diagrama de Pareto
O Diagrama de Pareto € uma ferramenta que tem apresentado grande

importancia no cenério industrial, onde qualquer populacdo que contribui para um

efeito tem consideracdo relevante para as melhorias necessarias. O Diagrama de
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Pareto é definido no Japdo segundo Karatsu & lkeda (1985, p. 25) do seguinte
modo: "E um diagrama que apresenta os itens e a classe na ordem dos nimeros de
ocorréncias, apresentando a soma total acumulada”. Permitindo assim visualizar
todas as causas de acidentes auxiliando na determinacdo de prioridades e com
relevante contribuicdo na tomada de decisbes atacando os problemas de maior
importancia. Porém, ndo se deve descartar a hipdtese de solucionar primeiro outros
problemas de menor importancia como cita Kume (2002, p. 27) quando diz que “se
houver um item que parece ter uma importancia relativamente pequena, mas que
pode ser resolvido através de uma contramedida simples, ele deve ser atacado”.

Corroborando com esse pensamento, Paladini (1997, p.67) reforca
quando diz que “o Diagrama de Pareto, sdo graficos em forma de barras utilizados
para classificar causas que atuam em um dado processo de acordo com seu grau de
importancia”.

Este gréfico mostra uma estratificacdo de diversas causas ou
caracteristicas que podem ser defeitos, falhas ou reclamacdes entre outros
problemas. Desta forma, é possivel identificar qual é o evento que tém maior
participagdo em um problema. Sendo assim, estes eventos devem ser priorizados
como mostrado na Figura 1. Logo, o Diagrama de Pareto pode ajudar a estabelecer
prioridades nas decisdes gerenciais, priorizando 0s eventos que ocorrem com maior

repeticao.

Figura 1 - Grafico de Pareto
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Fonte: Autor do estudo
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2.6.3 Analise das arvores de causas

De acordo com Binder (1996), a aplicacdo do método de andlise das arvores
de causas na investigacdo dos acidentes revela potencialidades importantes. Além
disso, afirma de maneira bastante didatica que por representar graficamente o
acidente, esse método pode ser qualificado como uma ferramenta de comunicagéo
entre os que fazem a andlise e aqueles que descobrem a historia do acidente
analisado. Os fatores que ficaram sem explicacdo, demandando informacoes
complementares séo colocados em evidéncia aos olhos de todos.

Segundo Binder (1996), “A arvore de causas € uma ferramenta de dialogo
entre os fatores sociais ha empresa. Reduz os riscos de polémica sobre as causas
do acidente porque a pesquisa dos fatores de acidente se apoia sobre o rigor e a
l6gica e so fatos devem figurar na arvore”.

Perante a complexidade das constantes situa¢cdes encontradas é necessario
ter uma forma de analisar os acidentes e entender os objetivos de se
instrumentalizar uma sistematica de dados, proporcionando uma pesquisa adequada
das causas dos acidentes que permita identificar fatores de risco comuns em
diferentes situacfes de trabalho visando encontrar as causas raizes dos acidentes.

Conforme esclarece Binder (1996), quando existe analogias nas causas dos
acidentes, a utilizacdo da arvore da causa implicard em resultados satisfatorios
desde que haja uma colaboracao de todas as frentes de trabalho de todos os niveis
hierdrquicos e que exista uma gestdo de seguranca com boas condicbes de
trabalho.

2.6.4 Lista de verificacao

“As folhas de verificacdo sao formularios que quais facilitam a observacéo
de informagbes necessarias referente a uma situacdo ou problema cujo objetivo
agiliza o levantamento e registro de informac¢des” (CAMPOS 1992, p.202).

Paladini (1997) ressalta a organizacdo necessaria dos dados sempre
mantendo um nivel de atencéo alto para ter uma coleta de dados com seguranca e
precisao.

De uma maneira geral, as folhas de verificagcdo representam um modo

simplificado de organizar os dados de diversas formas, sejam eles como tabelas,
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quadros, registrando a hora, data e outras informacdes necessarias. Desta forma,
pode-se diminuir a possibilidade de ocorréncia de erros ao analisar esses dados.

Conforme explica Paladini (1997), as folhas de verificacdo sao
estruturadas de acordo com as necessidades especificas de cada usuario. Devido a
isto elas apresentam flexibilidade de elaboracdo e utilizacdo, mas ndo podem ser
confundidas com check lists (lista de item a verificar).

2.6.5 Diagrama de causa e efeito

De acordo com Ishikawa (1982), o “Diagrama de Causa e Efeito ou
Espinha de Peixe” como € conhecido por muitos, permite estruturar
hierarquicamente as causas de determinado problema ou oportunidade de
melhorias.

Paladini (1997) interpreta o Diagrama de Causa e Efeito como um
instrumento voltado para a analise de processos onde é mostrado um fluxo de
informacdes e as “espinhas” sdao as contribuicdes secundarias do processo
analisado.

Segundo o autor “o diagrama ilustra as causas principais de uma acéo, ou
propriedades, para as quais convergem subcausas (causas menos importantes),
levando ao sintoma, o resultado ou efeito final de todas (interacdo) e cada uma
(reflexos isolados) dessas causas” (PALADINI, 1997, p.67).

O diagrama aborda seis tipos diferentes de problemas, por esta razao
também é conhecido como diagrama de 6M’s que significa método, matéria-prima,
mao de obra, maquinas, medicdo e meio ambiente.

Segundo Paladini (1997), os “6M” estao relacionados da seguinte forma:

O 1° M representa maquina que inclui todos os aspectos relativos as
maquinas, equipamentos e instalacdes, que podem afetar o efeito do processo;

O 2° M representa método que é relacionado a todos os procedimentos,
rotinas e técnicas utilizadas que podem interferir no processo e, consequentemente,
no seu resultado.

O 3° M relaciona-se o material inclui todos os aspectos relativos a
materiais como insumos, matérias-primas, sobressalentes, pecas, etc, que podem

interferir no processo e, consequentemente, no seu resultado.
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O 4° M é mao de obra que sdo todos os aspectos relativos ao pessoal
que, no processo, podem influenciar o efeito desejado.

O 5° M refere-se a medida que inclui a adequacdo e confianca nas
medidas que afetam o processo como afericdo e calibracdo dos instrumentos de
medicao.

O 6° M representa o0 meio ambiente que inclui as condigdes ou aspectos
ambientais que podem afetar o processo, além disso, sob um aspecto mais amplo,
inclui a preservacédo do meio ambiente.

A Figura 2 ilustra um modelo de Diagrama de Causa e Efeito, mostrando

a maneira que € dividido os 6 M’s.

Figura 2 - Diagrama de Causa e Efeito

MATERIA-PRIMA ‘ ‘ MAQUINA ‘ ‘ MEDIDA

EFEITO

N

MEIO AMBIENTE | | MAO-DE-OBRA | | METODO

PROCESSO

Fonte: Autor do estudo

2.6.6 Ferramenta “5W1H”

Segundo Paladini (1997), esta ferramenta também é conhecida como
“Plano de Agao”, esta ferramenta se integra a outras agdes de controle auxiliando no
controle de processos na gestdao de qualidade. O objetivo desta ferramenta é

disponibilizar um cronograma de execucéo e monitoramento de trabalhos e projetos.
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7

Paladini (1997), ainda ressalta que o “SW1H” geralmente é utilizado
quando é pretendido analisar ou planejar qualquer processo, ou seja, estabelece um
cronograma das medidas necessarias a serem executadas.

Tubino (2006, p.192), reforca a afirmacgédo acima ao citar que “este método
€ utilizado para organizar seus itens de controle, ou seja, elaborar um formulério
(tabela de verificacdo) a partir das questdes propostas”.

Em contrapartida, Peinado & Graeml (2007) mostram uma derivacdo do
método “SW1W” acrescentando mais um “H” para problemas em que séo
necessarios controlar os custos.

Neste contexto, Peinado & Graeml (2007) explicam que o método “5W1H"
possui essa denominacdo em funcdo de suas letras iniciais de perguntas em inglés,
gue ajudam a esclarecer problemas, eliminando desta forma problemas que podem
ser extremamente prejudiciais nas atividades de uma empresa.

Desta forma, a elaboracéo da tabela de verificacdo para cada proposta de
acao, contendo as seis ou sete questbes a serem respondidas, conhecidas como 0s
“6W1H” (What, When, Where, Why, Who, How) propostas pelo TQC, tem-se
mostrado eficiente ferramenta da qualidade para resolucdo das causas
fundamentais de um problema.

Pode-se ainda acrescentar mais um “H” referente aos custos quando este
for julgado importante no plano de acdo. O custo é conhecido como “How much” e
todas as siglas reunidas forma-se o “6W2H” e podem ser interpretadas da seguinte
forma:

WHAT - (O que?): Qual a tarefa? O que seré feito? Quais sdo as
contramedidas para eliminar as causas do problema?;

WHEN - (Quando?): Quando sera feito? A que horas? Qual o cronograma
a ser seguido? Estabelece-se uma ordem cronoldgica dos prazos para a realizacdo
das tarefas. (tempo);

WHERE - (Onde?): Onde sera executada a tarefa? Que processo? Que
servigco? Define-se o local onde as tarefas seréo realizadas (local);

WHY - (Por qué?): Por que a tarefa sera executada? Demonstra a razéo
pela qual as tarefas devem ser realizadas (justificativa);

WHO - (Quem?): Quem fara? Qual departamento? Determinam-se as

pessoas responsaveis pelas tarefas (responsabilidade);
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HOW — (Como?): Qual o método? De que maneira sera feito? Delineiam-

HOW MUCH - (Quanto custa?): Quanto custara o método? Quais

recursos?
Quadro 1 - Demonstrativo “5W2H”"

5 Quanto

O que? Quando? Onde? Por qué? Quem? Como? -
custa?

What When where Why Who How
How much
Assunto Prazo Local Justificativa | Responsavel | Procedimento Custo

Fonte: Autor do estudo

As pesquisas utilizadas para a fundamentacéo tedrica proporcionaram o

aumento do nivel de conhecimento sobre os assuntos levantados, oportunizando

assim um melhor desenvolvimento sobre o estudo em questdo, bem como o

desenvolvimento da metodologia de estudo apresentados no capitulo a seguir.
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3 METODOLOGIA

Nesta secéo sera abordada a metodologia utilizada neste trabalho que se
baseou em um estudo de caso referente aos acidentes do trabalho ocorridos na

Empresa BCH Energy Servigos de Petréleo LTDA.

3.1 Método

O presente estudo foi realizado por meio de pesquisa documental, uma
vez que os dados de acidentes foram retirados de documentos conservados pela
empresa confirmando o pensamento de Pereira (2010), e pesquisa de campo por se
tratar de aplicacdo das ferramentas da qualidade na investigacdo dos acidentes
onde foram levantados dados empiricos junto aos colaboradores acordando com
Pereira (2010).

Além disso, trata-se de um estudo explicativo, pois busca examinar os
acidentes para descrevé-lo de forma integral, orientando diferenciar as causas dos
acidentes e explicar a relacdo de causa-efeito entre eles.

“Pesquisa explicativa visa identificar os fatores que determinam ou
contribuem para a ocorréncia dos fendmenos. Assim aprofunda o conhecimento
porque explica a razdo das coisas” (MATIAS - PEREIRA, 2010, p.72).

Trata-se de um estudo descritivo por envolver o uso de técnicas de coleta
de dados como formularios e observacdo sisteméatica assumindo a forma de
levantamento.

“Pesquisa descritiva visa descrever as caracteristicas de determinada
populacao ou fendmeno, ou o estabelecimento de relagdes entre variaveis” (MATIAS
- PEREIRA, 2010, p.72).

Neste estudo de caso foi utilizada uma abordagem qualitativa durante a
investigacdo dos acidentes, através de entrevistas e reunides de equipe acordando
com a afirmagao de Pereira (2010, p. 71), “Pesquisa qualitativa € a parte do
entendimento de que existe uma relacdo entre 0 mundo real e sujeito”.

Em outro momento foi utilizado o método quantitativo, uma vez que 0s

dados dos acidentes estavam disponibilizados em formularios corporativos,
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necessitando-se assim da estratificacdo das informacdes levantadas referentes aos
acidentes confirmando o pensamento de Pereira (2010).

3.2 Coleta de Dados

Foram utilizadas listas de verificacdo para o levantamento dos dados,
quantificando as informacdes por meio de pesquisa documental contidas nos
formularios de controle da empresa, tais como o Relatério de Investigacdo de
Acidentes (Anexo A) e as respectivas comunicagOes de acidente do trabalho - CAT
(Anexo B). Nesta etapa foram analisados os dados estatisticos relacionados ao

guantitativo de acidentes em cada unidade operacional.

3.3 Caracterizacado da Amostra

Neste estudo foram definidos o0 universo amostral da pesquisa,
correspondentes aos acidentes ocorridos em um periodo de 2 anos, compreendidos
entre 01 de janeiro de 2009 a 31 de dezembro de 2010. Neste universo foram
analisados os acidentes com afastamento e sem afastamento ocorridos nas sondas
de perfuracdo de pocos terrestres de propriedade da BCH Energy com um total de

42 acidentes registrados.
3.4 Ambiente de Estudo
Os acidentes ocorreram em sondas de perfuracdo de pocos de petréleo

terrestres da empresa BCH Energy do Brasil Ltda. em campos de exploracdo de

petrdleo de suas contratantes.
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Figura 3 - Sonda de perfuracdo de pocos de petréleo

Fonte: Autor do estudo

A analise das informacfes devem estabelecer os métodos mais aplicaveis
para 0 sucesso da pesquisa. Para isso, é necessaria a aplicacdo de uma
metodologia coerente no agrupamento das informacgoes.

Neste capitulo buscou-se a transparéncia dos dados de forma fidedigna

para que a analise dos resultados mostrados no préximo capitulo seja satisfatéria.
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4 ANALISE DOS RESULTADOS

Neste capitulo serdo mostrados os resultados obtidos apds a analise
guantitativa dos acidentes ocorridos no periodo de 2009 e 2010 na empresa BCH
Energy. Além disso, sera demonstrado das ferramentas da qualidade na
investigacdo de acidentes, na interpretacdo dos dados obtidos e a realizagdo do

plano de acédo para controle dos acidentes.

4.1 Processos de Perfuracédo de Pocos de Petroleo

O processo de perfuracdo de um poco de petréleo da-se com o
recebimento da locacdo onde sera perfurado o poco, pela contratante, para o inicio
da etapa de transporte e montagem da sonda de perfuracdo e seus acessorios. A
montagem é realizada de forma sequenciada, respeitando sempre o mesmo lay-out
definido em conjunto com a contratante de acordo com as caracteristicas do local.

Todas as sondas de modelos diferentes possuem uma caracteristica
prépria para a sequéncia de sua montagem, no entanto, basicamente, € montada a
estrutura da sonda no centro do local indicado para a perfuracdo, em seguida é
montado o mastro e erguido. Em conseguinte € montado os equipamentos auxiliares
como geradores de energia, tanques de combustivel, tanques de agua potavel,
tanques de fluido de perfuracdo, entre outros e, finalizando o processo de

montagem, o sistema é testado por completo, conforme mostra a Figura 4.
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Figura 4: Processo de Montagem de uma Sonda de Perfuragéo

Término da

Teste de
montagem dos

funcionamento
do sistema

Transporte da Montagem Montagem e
Sondae seus sequencial dos icamento do
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Fonte: Autor do estudo

4.1.2 Inicio do processo de perfuragcao

A perfuracdo € iniciada com a montagem da coluna de perfuracéao
juntamente com a Broca de Perfuragdo, com a coluna posicionada no centro do
ponto geogréafico indicado pela empresa contratante, € iniciada a perfuragdo com o
acionamento do sistema circulatério composto pelos equipamentos chamados de
mesa rotativa, Suiwel e/ou top drive e sistema elevatdrio funcionando em conjunto
composto pelo guincho e o elevation block “catarina”.

A perfuracdo é realizada utilizando tubos de perfuracdo com diversos
diametros e pesos que sdo escolhidos pela geologia de acordo com as
caracteristicas da formagdo. Em geral, estes tubos possuem um comprimento de
aproximadamente 10 metros. A cada tubo que é descido o processo é parado e
realizado a conexdo de um novo tubo. Em seguida o processo prossegue, criando-
se assim uma continuidade até conseguir chegar a profundidade indicada pelos
geodlogos.

Ao chegar nessa fase indicada pelos gedélogos, € decidido se a perfuracéo
continua ou é interrompida para realizar estudos parciais na profundidade perfurada.

Esta etapa do processo esté ilustrada na Figura 5.
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Figura 5: Processo de perfuracdo da fase
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Fonte: Autor do estudo

4.1.3 Processo de manobra de coluna e descida de revestimento

Apés terminar os estudos geoldgicos na profundidade que foi parada a
perfuracdo, o processo continua com a manobra da coluna de perfuracdo do poco
gue consiste em retirar e apoiar verticalmente os tubos em cima da plataforma com
secbes de 2 ou 3 tubos de acordo com a capacidade da sonda. Posteriormente é
descido um tubo permanente denominado de revestimento que objetiva revestir o
pOco com aco para a etapa da producado do petroleo. Este procedimento é realizado
em todas as fases do pogo se houver o aproveitamento do mesmo para a produgao
de petrdleo ou gas. A Figura 6 mostra o processo simplificado de manobra e descida

de revestimento.

Figura 6: Processo de manobra de tubos e descida de revestimento
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Fonte: Autor do estudo
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4.1.4 Término da perfuracdo do poco e revestimento final

A perfuracdo do poco € finalizada quando € alcancada a profundidade de
interesse da formacdo de acordo com a definicdo dos geologos. Durante toda a
perfuracdo do poco é realizado o processo 4.1.3 e 4.1.4.

Ao alcancar a profundidade definida descrita anteriormente, séo retirados
os tubos do poco desconectando-os por unidade e guardando-0os nos respectivos
compartimentos para transporte. Apés retirar os tubos, € realizado o estudo da
formacao, para decidir, posteriormente, se ird abandonar o poco se ele ndo tiver uma
formacdo de petréleo vidvel para a exploracdo ou é decidido descer o ultimo
revestimento até o final para terminar a perfuracdo. A figura 7 mostra o processo do

término da perfuracdo do poco e revestimento final.

Figura 7: Processo de término da perfuracdo do pogo de petroleo
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perfuracdo do por unidade do
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Fonte: Autor do estudo

4.1.5 Desmontagem e transporte da sonda

A desmontagem dos equipamentos inicia-se ainda antes de terminar o
processo de perfuracdo. Quando os equipamentos nao tiverem mais utilidade
durante a perfuracédo do poco, estes sao lavados e guardados de acordo com seu
padrdo de transporte. Ao término da perfuragdo, todo o moddulo da sonda é
desmontado na mesma sequéncia da montagem, porém, € realizado em sentido

contrario ao da montagem. O momento mais critico da desmontagem € quando o
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mastro é baixado, pois os riscos de acidentes sdo acentuados com as altas pressdes
e torques utilizados pelos motores no tensionamento de cabos de aco necessarios
para baixar 0 mastro. Posteriormente, continua-se com desmontagem dos
equipamentos e 0s equipamentos sao transportados uma nova locacdo. A Figura 8

mostra o processo de desmontagem e transporte:

Figura 8 - Processo de desmontagem e transporte dos equipamentos
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para transporte necessarios do mastro

Fonte: Autor do estudo

4.2. Analise dos Acidentes com o uso das Ferramentas da Qualidade

Para fins de apresentacdo do uso das ferramentas da qualidade no
processo de analise dos acidentes, o presente estudo mostrara apenas o processo
referente a 01 acidente. Esta ocorréncia aconteceu no ano de 2009 na sonda BCH-
06 durante procedimento de descer revestimento no po¢o. Os demais acidentes que

fizeram parte da amostra de estudo seguiram a mesma sistematica.

4.2.1 Investigacao do acidente

A ocorréncia deu-se inicio quando estava descendo o revestimento com
didametro de 9 5/8” no pogo a uma profundidade de 430 metros. A operacdo era
realizada por trés Plataformistas que faziam as conexdes dos revestimentos.
Quando, ao enroscar 0 14° revestimento, um Plataformista manteve uma mao
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apoiada na dobradi¢ca da portinhola da chave hidraulica e outra pessoa abriu essa
portinhola sem perceber que seu colega estava com uma das maos na dobradica.
Esta acdo prendeu um dos dedos do acidentado provocando uma fratura na primeira
falange do dedo indicador direito.

As Figuras 9 e 10 mostram como o0 acidente ocorreu.

Figura 9 - Chave hidraulica posicionada no revestimento

Fonte: BCH Energy do Brasil
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4.2.2 Investigagdo do acidente utilizando ferramentas da qualidade

Os acidentes foram analisados utilizando a Arvore de Causas, Diagrama

de Causa e Efeito, Estratificacdo, e Grafico de Pareto.
4.2.2.1 Investigacdo do acidente utilizando a Arvore de Causas

E utilizada a analise por Arvore de causas para investigar os acidentes
ocorridos a fim de encontrar as causas basicas do acidente conforme mostrado na

Figura 11 utilizando como exemplo ilustrativo o acidente descrito no item 4.2.1

Figura 11 - Investigagao por Arvore de Causas de acidente no ano de 2009.

PLATAFORMISTA WMAD OLAL
VITIMA PEDINDD PARA
AGUARDEA
|

|

Fonte: Autor do estudo

A andlise realizada na Arvore de Causas (Apéndice A) proporcionou a
identificacdo das seguintes causas basicas:
a. Comunicacao verbal inadequada entre os operadores que participavam da
operacao quanto a sequéncia da operacgao;
b. Nao houve atencdo na operagdo necessaria para a realizacdo da tarefa uma vez

gue néo foi observado o posicionamento inadequado do acidentado;
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c. O funciondrio ndo seguiu o procedimento existente quando ndo segurou o
equipamento nas algas projetadas para essa finalidade.
Todas as causas apontadas na Arvore de Causas foram encontradas

considerando o procedimento operacional existente na empresa.
4.2.2.2 Diagrama de causa e efeito do acidente

Citando o acidente mostrado nas Figuras 9 e 10, foi relacionado o
desenvolvimento do Diagrama de Causa e Efeito deste acidente ocorrido em 2009
na Empresa BCH Energy do Brasil, considerando todas as causas bésicas

encontradas no sistema de Analise por Arvore de Causas.

Figura 12 - Investigacdo de acidente com o Diagrama de Causa e Efeito.
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Fonte: Autor do estudo

Na Figura 12, observa-se que houve uma influéncia do procedimento no
que tange a comunicagdo, pois 0 procedimento operacional é uma forma fisica de
comunicacdo, posto que mostra ao colaborador como executar corretamente a

operacéao e este normativamente deveria ser passado em reunides de pré-tarefa.
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Analisando o procedimento operacional da tarefa foi concluido que estava
de acordo com o0 equipamento e sequencia da mesma. No entanto, ndo foram
encontrados registros de treinamento do procedimento com os funcionarios.

Ao analisar o fator méo de obra, houve uma preocupacdo da equipe em
realizar uma reunido de seguranca para debater todos os pontos criticos da
operacéo que leva a um acidente, portanto a equipe conhecia o trabalho, mas faltou
a percepcao do risco que esta diretamente relacionada a experiéncia do funcionario.

Considerando a comunicacdo inadequada entre os operadores como
causa basica, por meio do diagrama de causa e efeito € observado no item “Mao de
Obra” que a percepgao do risco nao foi somente a causa predominante para a
ocorréncia do acidente, pois quando é analisada a influéncia da comunicacdo
inadequada no procedimento, constava-se que a operacdo correta € feita somente
com um operador para abrir e fechar a chave hidraulica utilizada na operacgéo e
neste caso foi realizado com dois operadores e esta acdo acentuou a exposi¢cado ao
risco, pois dois colaboradores foram exposto a mesma operagcdo sem necessidade.

A investigacdo realizada pelo Diagrama de Causa e Efeito proporcionou
encontrar condi¢des inseguras no equipamento. Estas condi¢cdes sdao denominadas
como falta de sinalizacéo na algca da chave hidraulica e falta de protecao das partes
moveis, de forma que aumenta o risco de acidentes devido a exposicdo direta do
colaborador a estas partes moveis.

O objetivo da investigacdo realizada € de mostrar, na pratica, como as
ferramentas da qualidade séao relevantes para a aplicacdo no processo de
investigacdo de acidentes com o objetivo de obter as causa que contribuiram para
ocorrer o acidente e a caracterizacdo dos acidentes ocorridos na perfuracdo de
pocos de petréleo em uma operacdo de descida de revestimento, de forma a

possibilitar ado¢éo de a¢des que visam a reducdo de acidentes do trabalho.

4.2.3 Andlise dos acidentes nos anos de 2009 e 2010

A partir da analise documental das investigacOes de acidentes do trabalho
e de suas respectivas comunicacfes de acidentes de trabalho - CAT foram
analisadas todas as informacdes relevantes para andlise, objetivando organizar
esses dados por meio de estratificacdo para contribuir na elaboragdo de um plano

de acéo.
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Nas Tabelas 01 e 02 é apresentada estratificagdo anual do niumero de
acidentes com afastamento (s@o os acidentes onde o funcionario ficou afastado de
suas tarefas laborais mais que um dia), acidentes sem afastamento (sdo acidentes
que o funcionario retorna ao trabalho apdés o evento), dias perdidos (dias que os
funcionarios ficam afastados de suas tarefas laborais) e dias debitados
(caracterizado pelo montante de dias que o funcionario fica impossibilitado de
trabalhar na funcdo em sua empresa durante sua vida laboral). Todos os acidentes
sao referentes aos anos de 2009 e 2010 em uma empresa de perfuracdo de pocos

de petréleo conforme foi proposto.

Tabela 1 - Estratificacdo dos acidentes do trabalho no ano de 2009

ANO EVENTO JAN | FEV | MAR | ABR | MAI | JUN | JUL | AGO | SET | OUT | NOV | DEZ | TOTAL
ACIDENTE COM
AEASTAMENTO 0 0 0 0 0 0 0 o 0 o 0 1 1
ACIDENTE SEM
2 1 2 1 2 0 4 2 2 1 4 5 26
3009 AFASTAMENTO
DIAS PERDIDOS 0 0 0 0 0 0 0 1] 0 0 0 2 2
HHER 10780) 10230| 10780( 10241) 10823 ( 10643| 1027%) 10602 | 10260| L0780| 10230 | 10432) 12079
Fonte: BCH Energy do Brasil
Tabela 2 - Estratificacdo dos acidentes do trabalho no ano de 2010
ANO EVENTO JAN | FEV | MAR | ABR | MAI | JUN | JUL | AGO | SET | OUT | NOV | DEZ | TOTAL
ACIDENTE COM
AEASTAMENTO 0 0 0 o 0 0 0 1] 0 0 0 ] 0
ACIDENTE 5EM
AFASTAMENTO 1 0 1 1 3 3 1 1 1 0 2 1 15
2010
DMIAS PERDIDOS 0 0 0 o 0 0 0 1] 0 0 0 2 2
HHER 11987 9323 | 12054 10432) 13476 ( 12939) 14321 | 12054| 13712 12065] 12726| 11738] 146827

Fonte: BCH Energy do Brasil

4.2.3.1 Estratificacdo dos acidentes pelas taxas de frequéncia

As informacdes apresentadas nas Tabelas 1 e 2 possibilitam encontrar
por meio de célculo estatistico as Taxas de Frequéncia com Afastamento (TFCA),
Taxa de Frequéncia sem Afastamento (TFSA), Taxa de Frequéncia Geral (TF) e a
Taxa de Gravidade (TG). Tais valores sao indicadores para a avaliagdo do
desempenho da empresa, que por sua vez pode desenvolver uma linha de estudos
em setores especificos onde estdo acontecendo os acidentes com maior frequéncia

e até mesmo a ocorréncia de acidentes por periodos.
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Nas Tabelas 3 e 4, as taxas de acidentes foram estratificadas por
trimestre nos anos de 2009 e 2010 nas unidades de perfuracdo da BCH Energy do

Brasil.
Tabela 3 - Indicadores de desempenho dos acidentes no ano de 2009
ANO EVENTO JAN FEV MAR ABR MAI
TFCA 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0
TFSA 185,5 ar.8 1855 a76 184,8
2009
TF 185,5 ar.8 1855 7.6 184,8
TG 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0
HHER | 10780,0 | 10230,0 | 10780,0 | 10241,0| 10823,0
Fonte: BCH Energy do Brasil
Tabela 4 - Indicadores de desempenho dos acidentes no ano de 2010
ANO EVENTO JAN FEV MAR ABR MAl TOTAL
TFCA 0.0 00 0,0 0,0 00 0,0
19,8 0,0 9,7 107, 2 141
2010 TFSA 3 66,8 62
TF 119,8 0,0 92,7 | 1073 | 2668 1416,2
TG 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
HHER 83450 | 7298,0 [10783,0] 9320,0 | 112460 122785,

Fonte: BCH Energy do Brasil

Nesta andlise realizada estratificando os indicadores de desempenho
TFSA, TFCA, TF e TG, existe uma variagdo pequena das taxas subdividindo os
periodos em trimestres, uma vez que as avaliacdes gerenciais estabelecidas pela
contratante sao trimestrais. Desta forma, este levantamento das frequéncias ndo é
considerado eficiente para manter um objeto de estudo a fim de criar um plano de
acao para a reducao dos acidentes na BCH Energy do Brasil.

Por outro lado, a investigacdo dos acidentes utilizando a analise por
Arvore de Causas e o Diagrama de Causa e Efeito proporcionaram obter as causas
bésicas dos acidentes e a Comunicacdo de Acidente do Trabalho - CAT possibilitou

o levantamento das partes do corpo que foram atingidas em virtude do acidente.
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4.2.3.2 Estratificagdo dos acidentes por suas causas basicas

Ciente destas informacdes foi realizado o levantamento de todas as
causas dos acidentes ocorridos nos anos de 2009 e 2010 e as partes do corpo
atingidas.

Este levantamento é mostrado nas Tabelas 5 e 6 de forma estratificada,
organizando-se as informacfes em ordem decrescente da frequéncia que
ocorreram, para facilitar na interpretacdo das informagcdes no quadro e

posteriormente no Grafico de Pareto.

Tabela 5 - Estratificacdo dos acidentes pelas causas basicas em 2009 e 2010

Descumprimento procedimentos 23 23 35,38 35,38
Impacto objeto contra pessoa 14 37 21,54 56,92
Impacto pessoa contra objeto 5 42 7,69 64,62
Uso incorreto de EPI 5 47 7,69 72,31
Acdo de terceiros ou intempéries 5 52 7,69 80,00
Ferramenta inadequada 4 56 6,15 86,15
Falta de Procedimento 4 60 6,15 92,31
Queda do mesmo nivel 3 63 4,62 96,92
Equipamento inadequado 2 65 3,08 100,00

Fonte: BCH Energy do Brasil

A Tabela 5 mostra as causas basicas dos acidentes ocorridos no periodo
de 2009 e 2010. E importante ressaltar que a quantidade de causas basicas
identificadas que s&o em nuamero de 65, ndo € a mesma da quantidade de acidentes
ocorridos, que totalizaram 42 acidentes, pois um acidente pode ter diversas causas
bésicas.

Apés a estratificacdo dos numeros de causas basicas, fica evidenciado a
maior frequéncia do descumprimento de procedimentos como maior causador de
acidentes com aproximadamente 35%. O descumprimento de procedimentos esta
relacionado diretamente ao fator humano, assim como a acdo de terceiros, uso

incorreto do equipamento de protecao individual e o impacto de pessoa contra objeto
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também estdo relacionados. A identificacdo desses nimeros mostra que 80% dos
acidentes foram provocados por falha humana conforme mostrado na Figura 13.

Figura 13 - Gréfico de relagdo entre falhas humanas e condi¢des inseguras.
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Fonte: Autor do estudo

A influéncia comportamental do ser humano esta ligada diretamente as
caracteristicas psicossociais do trabalhador, ocasionando atitudes negativas para
com as atividades prevencionistas criadas pela empresa. Este cenario encontrado é
uma variante da organizacdo da producao do seu trabalho.

Uma tarefa bem estruturada com andlises de risco, procedimentos
atualizados sempre que houver a necessidade de mudancas, treinamentos das
politicas corporativas e procedimentos e, sobretudo uma supervisao ativa apoiada
por uma estrutura organizacional que forneca autoridade para que ferramentas
prevencionistas sejam implantadas e seguidas em carater de conscientizacao, é
capaz de atenuar a seguranca das operacdes e agir diretamente no comportamento
do trabalhador como conduta segura.

Portanto, € viavel que seja realizado um plano de seguranca com
medidas preventivas e corretivas considerando 0s numeros encontrados na

estratificacdo das causas basicas.

4.2.3.3 Estratificagcédo dos acidentes por partes do corpo atingidas
Seguindo a mesma linha de pensamento, também foi realizado um
levantamento dos acidentes considerando as partes do corpo atingidas no evento

gue sdo mostrados na Tabela 6.
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MAO 16 16,00 38,10 38,1
CABECA 7 23,00 16,67 54,76
TRONCO 6 29,00 14,29 69,05
BRACO 5 34,00 11,90 80,95
PERNA 5 39,00 11,90 92,86
PE 3 42,00 7,14 100

Fonte: BCH Energy do Brasil

A estratificacdo realizada das partes do corpo atingidas de cada acidente,
conforme mostrado na Tabela 6, possibilitou identificar que a quantidade de
acidentes envolvendo maos e bragcos sdo responsaveis por 50% de todos os
acidentes. Comparando este percentual com as informagées do mesmo ano
publicado pela Revista Protecdo no Anuério Protecdo de 2011, onde os acidentes
com maos e bragos foram de 23,5% a nivel nacional, conclui-se colocar que ha
necessidade de se desenvolver uma campanha prevencionista focada a méaos, e
bracos.

Desta forma, ficam evidenciadas através da investigacdo dos acidentes e
analise das Tabelas 1, 2, 3, 4, 5 e 6, mediante a verificacdo de indices de
desempenho, causas dos acidentes e estratificando informacdes relevantes como
mostrado, é possivel e necessario planejar e executar um plano de acédo eficaz
determinando quais sao as prioridades para eliminacdo e controle dos acidentes
utilizando uma ferramenta da qualidade que é a estratificagdo dos dados e o Grafico
de Pareto.

Outra informacé&o imperativa a um processo de planejamento de um plano
de estratégias € a verificacdo das causas dos acidentes, pois permitem analisar os
possiveis erros nos procedimentos, descumprimento de procedimentos, falta de

informacéo sobre o trabalho, negligéncia ou imprudéncia do funcionario na execugao
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das tarefas e se os treinamentos sdo suficientes e coerentes com o0s riscos de
acidentes e operagéo.

Todas as informacdes levantadas nessa primeira etapa foram satisfatorias
considerando primeiramente a utilizacdo do método de estratificacdo de dados.
Essas informacbes, na segunda etapa, serdo de extrema importancia para a
definicdo de prioridades e métodos para a aplicacdo de um plano eficaz na reducgéo

de acidentes.

4.3 Plano de Acgéo para Reduzir os Acidentes

Através das andlises realizadas obtendo-se dados relevantes dos
acidentes convém observar ainda estes dados no Grafico de Pareto, a fim de
concluir quais agbes devem ser utilizadas para reduzir os acidentes de acordo com

as prioridades.

4.3.1 Analise das estratificacdes pelo Grafico de Pareto

Realizado o levantamento das causas de acidentes consideradas
prioritarias para elaborar um plano estratégico com o objetivo de reduzir e controlar
os acidentes do trabalho na operacédo de perfuracdo de pocos de petrdleo, foram
obtidas informacgBes necessérias para tomadas de decisdo que sao interpretadas e
mostradas na Figura 13.

No grafico de pareto é necessario quantificar os acidentes por evento
distinto referenciando o maior numero possivel de eventos que considerar
necessario para se encontrar a fonte do problema e a utilizacdo das estratificacfes
proporciona quantificar qualquer problema da maneira que o pesquisador achar
conveniente.

Na analise das estratificacdes realizadas considerando as partes do corpo
atingidas no periodo de 2009 a 2010, os acidentes com méos sdo apontados como o

tipo de acidente critico com o percentual de 38,1% do total como mostra a Figura 14.
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Figura 14 - Numero de acidentes por partes do corpo atingidas.
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Fonte - Autor do estudo.

A Figura 14 relaciona a quantidade da parte do corpo que mais foi
atingida pelos acidentes ocorridos com o percentual acumulado proporcionando de
forma crescente visualizar que acidentes que atingem as méos e cabeca sdo os
mais frequentes com 23 acidentes e seguindo o pensamento que as medidas
preventivas para os acidentes nos bracos sdo as mesmas com as maos, pode-se
afirmar que sdo 28 acidentes. Essa quantidade significa que se a empresa priorizar
seus esforcos de planejamento para resolver esses problemas, terd 66,7% das
ocorréncias dos acidentes com a possibilidade de ser minimizado ou eliminado.

A Tabela 05 mostra a estratificacdo dos acidentes do periodo de 2009 a
2010 considerando as causas basicas dos acidentes. Foram identificados resultados
de grande importancia para tomar decisdes do plano de controle dos acidentes, pois
apresentam as causas basicas dos acidentes encontrados por meio de
investigacdes. Ou seja, onde a empresa precisa dedicar seus esforcos de forma
sequenciada de acordo com as prioridades para chegar ao controle total dos
acidentes.

Na Figura 15 sédo mostradas as causas basicas dos acidentes.
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Figura 15 - Causas Basicas dos Acidentes no periodo de 2009 a 2010
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Fonte: Autor do Estudo

A Figura 15 mostra que o descumprimento de procedimentos é
responsavel por 35,38% dos acidentes ocorridos no periodo estudado. Porém, este
descumprimento é relacionado diretamente ao fator humano juntamente com uso
incorreto de equipamento de protecdo individual e acdo de terceiros. Se forem
somadas estas causas béasicas o resultado € de 50,76% do total de acidentes
tornando um ponto critico.

O Fator humano esta relacionado diretamente ao desconhecimento de
procedimentos operacionais, negligéncia ou imprudéncia dos funcionéarios diante de
uma tarefa. Pode ser considerado critico também o impacto de objetos contra as
pessoas que possui um total de 21,54% dos acidentes. O impacto de objetos contra
as pessoas esta também relacionado a impericia, negligéncia ou imprudéncia e a
condicBes inseguras de equipamentos.

Realizando-se um planejamento com acfes corretivas e preventivas
eficazes, a probabilidade de se reduzir os acidentes nessas causas é de 72,3% dos

acidentes na operacéao.

4.3.2 Plano de acéo

Para relacionar as acbes de minimizacado e controle dos acidentes, foi

utilizado a ferramenta da qualidade para o plano de acdo o 5W1H que permitir4
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considerar as tarefas que devem ser executas com O objetivo de minimizar o
guantitativo de acidentes.

Nos Graficos de Pareto mostrados anteriormente foram encontrados o0s
problemas na ordem decrescente de acordo com suas frequéncias, que
contribuiram para a ocorréncia dos acidentes nesta empresa. Estes eventos
proporcionam relacionar agdes de controle diretas para a minimizagéo dos acidentes
considerando o0 que é caracterizado como critico.

Neste plano, as acdes foram priorizadas baseadas no percentual de
probabilidade da reducdo dos acidentes. Na analise concluiu-se que se for criadas
as acoOes voltadas para falhas humanas e o impacto de objetos contra as pessoas, a
porcentagem de reducéo é de 72,3%. Portanto, a empresa decidiu criar um plano de
acao inicial para atender a expectativa de reducédo e controle inicial com base neste
pensamento.

O plano de agéo é apresentado no Quadro 01.



Quadro 2: Plano de agcao com “SW1H”
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PROJETO: Plano de agao para reduzir acidentes na BCH Energy do Brasil

META: Reduzir 40% dos acidentes

O QUE? R QUEM ONDE coMo QUANDO
ITEM — POR QUE Subitem .
ACAO A SER TOMADA RESPONSAVEL LOCAL DIRETRIZ=META+COMO DATA LIMITE
Levantamento quantitativo dos
e Reduzir e controlar funcionarios que estdo com
Identificacdo de . . . ~
L acidentes Recursos Humanos Sondas de treinamentos vencidos ou nao
1 funcionarios sem ) 1.1 , ~ . 15/05/2011
. ocasionados por (Responsavel:....) Perfuragdo possuem treinamentos em
treinamentos. . L
fator humano. procedimentos operacionais e
seguranga industrial.
Identificar
- mudangas no . Revisdo dos procedimentos
Revisdo de Gerente Operacional Sondas de L . .
2 . processo e 2.1 . ~ operacionais enfatizando os desvios 25/05/2011
procedimentos . (Responsavel:....) Perfuragao
melhorias de tarefa
encontradas.
I ifi
N denti |f:ar © Encarregados e Levantamento de tarefas que ndo
Elaboragao de novos padronizar tarefas . Sondas de .
3 . - 3.1 Gerente operacional N possuem procedimentos e elaborar 01/06/2011
procedimentos que ndo possuem . Perfuragdo .
. (Responsavel:....) procedimentos.
procedimentos
a1 Recursos F!umanos Escritéri.os de |Separar em_grupos de 15 pessoas e 03/06/2011
. (Responsavel:....) apoio agendar treinamentos
Treinamento de Obter equine 100% -
4 | procedimentos, eauip ° Técnico de
cuidado com as mios | c2Pacitada 42 Seguranca e Gerente | Escritérios de | Planejamento de recursos para 15/06/2011
’ Operacional apoio treinamento e treinar funcionarios
(Responsavel.....)
Identificar riscos e Técnico de Sondas de Realizar APR e PT antes da execucdo
6 Aplicacdo de APR e PT | perigos e elaborar 4.3 Seguranga Perfuracio de tarefas de alta periculosidade e 15/05/2011
controle dos riscos. (Responsavel.....) ¢ tarefas ndo rotineiras.
n , Obter funcionarios Técnico de N x .
Reunido Pré- informados dos Seeuranca e Sondas de Realizacdo de reunides pré
7 Operacional focando . . 4.4 & s ~ operacionais com toda equipe 15/05/2011
riscos e perigos da Encarregado Perfuragao

os trabalhos manuais

tarefa.

executora.
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O plano de acdo desenvolvido na ferramenta 5W1H consta 07 acdes que
foram julgadas suficientes para reduzir o nimero de acidentes e foram desenvolvidas
até o dia 15 de junho de 2011.

4.4 Resultados Alcancados

O presente estudo analisou os resultados alcancados até o dia 31 de
outubro de 2011.

Verifica-se que houve uma reducado satisfatéria no niamero de acidentes
apos aplicacdo das acdes descritas na ferramenta 5W1H, alcancando-se 06 acidentes
no periodo de janeiro a outubro de 2011 conforme mostrado na Tabela 07.

Tabela 7 - Estratificacdo dos acidentes do trabalho em 2011

ANO EVENTO JAN | FEV | MAR | ABR | WAl | JUN | JUL | AGO | SET | OUT | NOV | DEZ | TOTAL
ACIDENTE COM
AFASTAMENTO | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ACIDENTE SEM

am AFASTAMENTO | " ! 0 0 ! 2 ! 0 ! 0 b
DIAS PERDIDOS | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

HHER 12376 | 9765 | 12154 | 11870 | 13321 | 11765 | 11200 | 10920 | 1252 | 11900 116833

Fonte: BCH Energy do Brasil

Realizando-se uma comparacdo entre os anos de 2010 e 2011 no periodo
de janeiro a outubro, houve uma reducéo de 100% e comparando-se 2009 com 2011 a
reducdo do numero de acidentes foi de 183%. Estes valores mostram que o plano de

acao sugerido foi eficaz na reducao dos acidentes.



53

Figura 16 - Comparacao das Horas de Exposi¢c&o ao Risco em 2009, 2010 e 2011

Comparagdo das Horas Homem de Exposi¢io ao Risco - HHER
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HHER 2011

HHER

Fonte: Autor do estudo

A Figura 16 mostra uma comparacdo das horas homens trabalhadas nos
anos analisados. No ano de 2011 teve um aumento da exposicdo ao risco que 0s
trabalhadores tiveram devido novas frentes de trabalho. Porém, teve uma excegéo no

més de agosto onde 2010 teve maior exposi¢ao.

Figura 17 - Comparacao das Taxas de Frequéncia de Acidentes em 2009, 2010 e 2011

COMPARACAO DAS TAXAS DE FREQUENCIA EM 2009, 2010, 2011
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Fonte: Autor do estudo

A Figura 17 exemplifica a comparacéo da taxa de frequéncia dos acidentes
mostrando a reducédo obtida no ano de 2011. No més de outubro de 2011, a empresa
teria 51 acidentes em 1000.000 de horas trabalhadas contra 119 e 161 acidentes

registrados nos anos de 2010 e 2009 respectivamente.
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5 CONCLUSAO

Durante a analise dos resultados da pesquisa, observou-se a importancia de se
relacionar em uma investigacdo de acidentes todas as informacgfes possiveis a fim
facilitar.

A utilizagdo das ferramentas de qualidade utilizada na andlise mostrou-se
eficazes para um programa de gestdo de seguranca do trabalho, principalmente no
guesito organizacdo e objetividade das informacfes focadas neste estudo.

A bem da verdade, as informacdes levantadas e mostradas no diagrama de
Pareto proporcionaram concluir também que o fator humano foi responsavel pela
metade dos acidentes ocorridos nos cenarios acidentais pesquisados. Este resultado
se mostrou compativel com o relato pesquisado no levantamento das causas dos
acidentes na industria Off-Shore, realizada entre 2001 e 2002 que neste contexto,
Theobald (2005) afirma que o erro humano representa mais de 40% das causas raizes
dos acidentes naquele segmento.

O gerenciamento das acdes de controle propostos para a reducéo de acidentes
por meio da ferramenta 5W1H foi satisfatorio para a reducdo de acidentes do trabalho
na empresa BCH Energy do Brasil.

Diante do exposto, os objetivos especificos estabelecidos, foram alcancados
destacando-se 0s ganhos que a empresa possui ao adotar um modelo de gestdo de
Seguranca e Saude Ocupacional - SSO baseado na aplicacdo das Ferramentas da
Qualidade em acdes preventivas com 0 objetivo de eliminar os desvios existentes no
ambiente. Estes ganhos ndo abrangem somente a instituicdo empresarial, que foi o
objeto de estudo do trabalho, mas amplia todos esses beneficios para os
trabalhadores, para suas familias e para a sociedade em geral buscando um ambiente

de trabalho seguro e em harmonia.
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Anexo A - Formulério de investigacao de acidentes
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FORMULARIO DE INVESTIGAGAO DE EVENTO

Ne / Data do Preenchimento: / /
Data e hora da Ocorréncia: Acidente: Tipico Incidente
Com Vitima? Sim Nao Trajeto Dano ao Meio Ambiente

Nome do Acidentado:

Funcéo:

Tempo na Funcao:

Jornada de Trabalho:

Atividade realizada no momento da ocorréncia:

Descricdo da Ocorréncia (com riqueza de detalhes)

Local da Leséo:

EPI usado no momento da ocorréncia:

Parte do Corpo Atingida:

Lesdo:

EPI necessario e ndo usado:

Atendimento: Préprio local de trabalho

Hospitalar

Qual?

Quem socorreu?

Comentarios da equipe de investigagao:

Investigador Nome

Cargo

Assinatura

Caso necessario usar o verso:

Copia: Ndo Controlada



Anexo B - Comunicacéo de Acidente do Trabalho

@ PREVIDENCIA SOCIAL

1 - Emitente
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURC SOCIAL 1 - Empregador 2 - Sindicats 3 - Médico
4 - Segurado ou dependente 5 - Autoridade Publica
COMUNICAGCAO DE ACIDENTE DO TRABALHO - CAT 2-Tipo de CAT [_]
(Ler atentamente as orientacdes no verso antes do preenchimento) 1-Inicio 2 - Reabertura 3 - Comunicag3o de Obito em:_ | |
.g’ 3 - Razdo Social / Nome 4-Tipo | 1 1-CGC 2-CElI 3-CPF 4-NIT 5- CNAE
e | " |
g | | L1 || I7l6la] |38l1]7|clolo]1]2]
g 6 - Endere¢o Rua/Av./N°/Comp Bairro CEP 7 - Municipio | 8 -UF |9 - Telefone
L
10 - Nome 11 - Nome da mae
12-Datadenasc. |13-Sexo [_] |14 -Estado civit[_] 15-CTPS Serie Datadaemissio | 16 - UF
o
® 1-Masc 3-Fem 1- Solteiro 2 - Casado 3 - Vilvo 4 - Sep. Judic. 5- Outro 6 - IGN | I I | I I | I
E 17 - Carteira de Identidade Data de emissao Orgdo Exp 18 - UF | 19 - PIS/PASEP 20 - Remuneracao mensal
=]
o I I LIl
21 - Endereco Rua/Av./N*/Comp Bairro CEP 22 - Municipio| 23 -UF|24 - Telefone
25 - Nome da ccupacdo 26 - CBO 27 - Filiagdo a Previdéncia Social I: 28 - Aposentado? E 29 - Area D
E | | | I 1 - Empregado 2 - Trab. Avulso 7 - Seg. especial 8 - Médico resid. 1-8im 2 -Nio 1 - Urbana 2 - Rural
E 30 - Data do acidente 31 - Hora do acidente |32 - Apds quantas horas de trabalho? | 33 - Houve afastamento? D 34 - Ultimo dia Trabalhado
= W, 1-5im 2 - Ndo
E < | 35 - Local do Acidente 36 - CGC 37 - Municipio do local do acidente | 38 - UF [39-Especif.do local do acidente
Q
Bk [y
3 | 40 - Parte(s) do corpo atingida(s) | 41 - Agente Causador
@
§
g 42 - Descricdo da situacdo geradora do acidente ou doenca 43 - Houve registro policial?
<< 1-Sim 2 - Nio D
44 - Houve morte? ]
1-8im 2 - Nao
45 - Nome
w
2| 46 - Endereco Rua/Av./N°/Comp Bairro CEP 47 - Municipio 46 - UF Telefone
é Rua
@ | 49 - Nome
w
hd
50 - Endereco  RualAv./N%/Comp Bairro | CEP | 51 Municipio | 48 - UF Telefone
Local e data Assinatura e carimbo do emitente
u| @ [ 23 - Unidade de atendimentc medico 54 - Data 55 - Hora
O| & | |
ol 5 2 = - -
| 2|56 - Houve internagdo? D 57- Duraco provaveldotratamento | 58 - Devera o acidentado afastar-se do trabalho durante o tratamento? D
5
==z 1-Sim 2-Ndo dias 1-Sim 2 -Nio
8 | 59 - Descrigdo e natureza da lesdo
<| %
[y )
ﬂ o | 60 - Diagnéstico provavel 61-CID-10
| 2
<| &
| &
=| 8|62 - Observacdes
Local e data Assinatura e carimbo do emitente
63 - Recebida 64 - Codigo da Unidade | 65 - Namero do acidente NOTA:
Em | | 1- Ainexatidio das declaragbes desta
1 1 comunicagdo Impricard nas sangdes
66 - E reconhecido o direito do segurado & habilitagdo D 67 - Tipo D previstas nos arts.171 e 299 do Codigo
: . . Penal.
de beneﬁCIONaCIdentado‘? 1-Tipico 2 -Doenga 3 - Trajeto 2 A comunicagio de acidente do trabalno
w 1-Sm_2-N3o devera ser feita até o 1° dia Gtil pos o
N1 68 - Matricula do servidor acidente, sob pena de multa
= 3 - A comunicagdo do acidente do trabalho
- regerse-a pelo art. 336 do Decreto
= n° 3048/99
4 - Os conceitos de acidente do frabalho e
doenga ocupacional estdo definidos nos
Matricula Assinatura do servidor arts. 131 133 do Decreto n® 2 172/97
5 - A caracterizac3o do acidente reger-se-a
pelo art. 135 do Decreto n® 2.172/37
A COMUNICAGAO DO ACIDENTE E OBRIGATORIA,MESMO NO CASO EM QUE NAO HAJA AFASTAMENTO DO TRABALHO.
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Apendice A - Arvore de Causas
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