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RESUMO

Acidentes de trabalho no Brasil ainda sdo numerosos e continuam crescendo. Ha
diversos fatores que contribuem para manutencdo deste quadro nefasto, como
desrespeito sistemético a normas de segurangca com a conivéncia dos 6rgédos de
vigilancia estatal, concep¢bes dos meios de produgcdo sem considerar a variavel
humana e social, foco em custo e produtividade desconsiderando a seguranca e a
saude dos operadores entre outros. Neste cenério, acidentes como estudado aqui é
previsivel. Em um curtume, uma mistura acidental de dois insumos utilizados no
processamento de peles bovinas incompativeis entre si, gerou o gés sulfidrico em
quantidade suficiente para intoxicar 26 (vinte e seis) trabalhadores, sendo que 4
(quatro) faleceram. Assim, para evitar que eles se repitam € imperativo perscrutar
as causas que conduziram ao evento e o seu desfecho tragico. Para isso, ha
diversas metodologias que se propde a auxiliar o analista na busca dessas causas.
E essencial que elas sejam efetivas, pois, caso contrario, as recomendagdes que
poderdo ser levantadas a partir do conhecimento do acidente poderdo nao ser
suficientes para evitar a sua repeticdo. Neste contexto, estudou-se a aplicacédo da
metodologia Modelo de Andlise e Prevengcdo de Acidentes de Trabalho (MAPA)
como ferramenta de andalise do acidente. O resultado se mostrou satisfatério na
medida em que apontou 30 (trinta) causas que contribuiram para a ocorréncia do
acidente. Neste rol estdo as causas proximais e distais e aquelas obtidas a partir de
uma abordagem mais aprofundada, considerando o meio de produgdo como um
sistema socio-técnico ambiental (SSTA) aberto, com um olhar investigativo sobre as
origens e concepgdes do sistema, as exposi¢cdes dos trabalhadores que operam
este sistema aos perigos e riscos neles presentes e sobre as consequéncias apés o
desencadeamento do sinistro. Assim, os resultados foram organizados conforme
estas abordagens. Este por sua vez foi comparado com as andlises deste mesmo
acidente aplicando outras metodologias e nesta comparagao ficou evidenciado que a
metodologia MAPA conduz a uma abordagem mais perscrutadora e, portanto,
aponta para um maior nUmero de causas que permitiram que uma cadeia de
eventos culminasse em um desfecho tragico e, assim, propor recomendacdes
eficazes para evitar a sua recorréncia.

Palavras-chave: Acidentes de trabalho. Curtume. Gas sulfidrico. Método de
investigacdo. MAPA. SSTA aberto. Causas de acidentes. Recomendacdes.
Efetividade.



ABSTRACT

Work-related accidents in Brazil are numerous and continue to grow. There are
several factors that contribute to maintenance of this nefarious framework, such as
systematic disregard the safety standards with the connivance of the organs of state
surveillance, conceptions of the means of production without considering the variable
human and social, focus on cost and productivity disregarding the safety and health
of operators. In this scenario, accidents such as studied here are predictable. In a
tannery, an accidental mixing of two inputs used in the processing of bovine skins
mutually incompatible generated the gas hydrogen sulphide in sufficient quantity to
intoxicate 26 (twenty six) workers, of which 4 (four) died. Thus, to prevent them from
happening again, it's essential to probe the causes that led to the event and its tragic
outcome. For this reason, there are various methodologies that it proposes to help
the analyst in search of these causes. It is essential that they are effective because,
otherwise, the recommendations that may be raised from the knowledge of the
accident may not be sufficient to prevent its repetition. In this context, we studied the
application of the methodology Model of Analysis and Prevention of Occupational
Accidents (MAPOA) as a tool for analysis of the accident. The result was satisfactory
in that indicated 30 (thirty) causes that contributed to the occurrence of the accident.
In this catalog are the proximal and distal causes, and those obtained from a deeper
approach, whereas the means of production as a socioeconomic system technical
environmental (SSTE) open with an investigative look into the origins and concepts
of the system, the exposure of workers to operate this system to the dangers and
risks they present and on the consequences after the triggering of the claim. Thus,
the results were organized according to these approaches. This in turn was
compared with the analyzes of this same accident using other methodologies and in
this comparison it was evident that the methodology MAPOA leads to a better
approach and therefore points to a greater number of causes that have led to a chain
of events culminate in a tragic outcome and to propose effective recommendations to
prevent their recurrence.

Key-words: Accidents at work. Tannery. Hydrosulfuric acid. Method of research.
MAPOA. SSTE open. Causes of accidents. Recommendations. Effectiveness.
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1 INTRODUCAO

O Brasil ainda figura entre os paises com maior nimero de acidentes de
trabalho (ANUARIO, 2013) e infelizmente atualmente a curva é ascendente, ou seja,
estdo aumentando (ANUARIO, 2011). Esta situacdo € reflexo de varios fatores
atuando em conjunto como préticas gerencias inadequadas, da concepg¢do do
projeto, passando pelas escolhas de pessoal e tecnologia a metodologia de trabalho;
descumprimento deliberado de normas de saude e seguranca do trabalho por parte
dos empregadores, inclusive as mais simples como registro, 4gua, banheiro, entre
outros, aliado ao problema cronico da falta de educacdo de boa parte dos
trabalhadores e de seus sindicatos fracos e mais preocupados em manter sua
sobrevivéncia (Filgueiras, 2012), isso quando ndo estdo em conluio com o0s
empregadores, situacdo, infelizmente, corriqueira no Brasil e; a falta de estrutura®
dos o6rgdos estatais de vigilancia (MTE, MPT, JT) agravada por um modelo de
atuacdo predominante voltada apenas para orientagdo e conciliagdo® que induz o
empregador a descumprir as normas, pois quando o estado deixa de usar seu maior
poder de coercdo, que é sancdo financeira, o capitalista entende que vale a pena
correr risco de descumprir as normas, pois a probabilidade de vir a ter um prejuizo é
pequena. Vale lembrar que o que move o capitalista € o lucro e de preferéncia em
grande escala, que pode ser obtido, por exemplo, a custa da precarizacdo das
condigdes de trabalho. O fator econdmico prevalece sobre a vida®.

Na industria de producdo coureira ndo é diferente. E para complicar, € um
setor que interage de forma intensa com méaquinas, produtos quimicos e operadores.
Em seu processo de preparacdo da pele para ser curtida sdo necessarios diversos

insumos quimicos e maquinas que tornam o seu ambiente laboral insalubre e

= comum, sobretudo na inspecéo do trabalho do MTE, faltar recursos basicos como combustivel,
?apel, viaturas em condi¢@es de trabalho, dinheiro para custear viagens, entre outros.

Ha de ressaltar que a conciliagdo e orientagdo quando for o caso, deve ser aplicada, todavia o que

se observa é a sua pratica desenfreada e aplicada inclusive em empresas com historico de
reincidéncias de praticas abusivas e irregular contra a saude e integridade fisica e moral dos
trabalhadores. Mais detalhes podem ser vistos na tese de Doutorado de Filgueiras (2012).
% Se ndo bastasse o descumprimento, ainda tentam de todas as formas retirar do ordenamento
juridico normas basicas de seguranca. Para exemplificar a CNI emitiu uma cartilha denominada “101
Propostas para Modernizacdo Trabalhista”, que prop8e, entre outras medidas, a retirada da vigéncia
da NR-12 que trata da seguranca de maquinas e equipamentos por ser inviavel o seu cumprimento.
As estatisticas acidentarias estdo ai para dizer que maquinas inseguras estao entre as principais
causas de mutilamentos e mortes de trabalhadores, ou seja, para eles o importante é produzir,
mesmo que impligue em mutilamento e morte de trabalhadores, afinal, uma maquina segura é muito
cara inviabilizando o lucro (facil).
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perigoso, h4d também, além do risco intrinseco do produto quimico, o risco de
misturas acidentais ou fora de controle que podem desencadear reacdes
exotérmicas, incéndios, explosdes e formagdo de outras substancias com potencial
maior de dano®. Foi este Ultimo que ocorreu no curtume onde a pesquisa foi
realizada, cujo desfecho foi uma tragédia, em que mais de 26 (vinte e seis)
trabalhadores foram intoxicados, sendo que quatro faleceram devido a inalacéo do
gés sulfidrico (H2S), gerado em uma mistura acidental de dois insumos utilizados no
processo produtivo.

O objetivo desta monografia, portanto, é realizar um trabalho investigatério
sobre este acidente por meio da aplicacdo da metodologia desenvolvida pelos
professores da Unesp lldeberto Muniz Almeida e Rodolfo A. G. Vilela, denominada
“Modelo de Analise e Prevencgdo de Acidentes de Trabalho MAPA”. Trata-se de uma
metodologia que propde uma abordagem sistemética e planejada, buscando,
sobretudo, levar o analista a buscar as causas visiveis e latentes por meio de
técnicas como identificagdo de mudancas no processo e andlise de barreiras, bem
como pelo uso de perguntas chaves que ajudem a trilhar o caminho na busca pelas
causas que tornaram o acidente possivel e muitas vezes previsivel. Esta abordagem
busca identificar e atuar em trés fases distintas dos ciclos de perigos e riscos:
histérica ou origens dos sistemas socio-técnicos ambientais (SSTA), a operacional
ou a exposicédo dos trabalhadores que operam os SSTA e das consequéncias, que
lida com os danos e lesbGes. Além disso, 0 método propbde que sejam elaboradas
recomendagdes para que novos infortinios ndo se repitam, e para isso é necessario
e fundamental que as reais causas sejam de fato esclarecidas. Ao final sera feita
uma comparagdo desta investigagdo com as realizadas pelo MTE e MPT que
utilizaram outras metodologias, como também serdo discutidas as diferencas dos

resultados obtidos.

* No curtume em estudo sdo utilizados aproximadamente 30 (trinta) insumos quimicos e todos
possuem incompatibilidade com pelo menos 5 (cinco) outros do rol de insumos utilizados.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Acidentes de trabalho s&o eventos complexos e permitem inUmeras
interpretac6es dependendo de como é conduzida e realizada sua investigacdo. Este
processo investigatorio em geral é complexo e sdo mdltiplas as possibilidades de
abordagem passiveis de utilizacdo pelos profissionais que atuam na é&rea de
seguranca e saude no trabalho (privado ou estatal). O desenvolvimento de
ferramentas com este objetivo foi estimulado, sobretudo, pela necessidade de
conhecer os caminhos que conduzam ao acidente, seja atuando preventivamente,
seja atuando para evitar a sua repeticdo. Assim, a compreensao de suas origens e
seus fatores causais motivou diversos estudos ao longo da histéria da humanidade,
especialmente apos a Revolucdo Industrial. Deste modo, surgiram diversas teorias
que de acordo com Lapa e Goes (2011) podem ser agrupadas em seis classes
distintas, conforme a abordagem adotada, a saber: Teorias Psicossociais, Teorias
Psicoldgicas do acidente, Teoria Situacionais ou Sistémicas, Teorias da Demanda e
Trabalho x Capacidade de Trabalho Teoria da Homeostase do Risco e Outras
Teorias.

Entre as teorias é possivel citar:

a. Teoria do evento Unico: essa teoria destaca que os acidentes podem ser

explicados por um simples evento que tem uma causa definida e, desta

forma, a prevencgdo seria realizada da seguinte forma: solucione o problema

que tudo estard resolvido. Esta forma de raciocinio é a mais primitiva e

promove uma analise incompleta do acidente (BENNER, 1978);

b. Teoria de Henrich ou “Teoria Doming”: esta tem como idéia principal um

conjunto de eventos que estariam alinhadas metaforicamente como em uma

fileira de dominds verticalmente posicionados um frente ao outro e a

ocorréncia e um deles pode levar ao inicio da queda de forma sequencial

(Lapa; Goes, 2011). Esta teoria busca reconstruir a série de eventos que

constituem o acidente. Suas premissas se baseiam, como fator

desencadeante, na personalidade, no ambiente social e no ato inseguro do
trabalhador. Sua fundamentagédo se baseou em andlise estatistica de dados
de uma seguradora, em 1926, em que concluiu que a ocorréncia de acidentes
devido ao ato inseguro em 88%, a condi¢cdes inseguras 10% e 2% por

“vontade de Deus”. Mendes (1995) descreve a teoria como responséavel pela
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introducao das figuras de ato inseguro e condigdes inseguras.
c. Teoria das ramificagbes dos eventos: ela surgiu da necessidade de se
prever acidentes no programa militar americano de desenvolvimento de
misseis. A partir desta teoria foi desenvolvida a arvore de falhas para analisar
a seguranga do langamento. A teoria se baseia no fato de que um acidente
pode ocorrer segundo uma probabilidade se uma série de eventos ocorrerem.
Os eventos podem estar encadeados a partir da origem até o acidente. O
método mostra a cadeia de eventos que podem culminar em acidente e
constitui uma ferramenta de previsdo adequada, de forma que os eventos
possam ser visualizados de maneira clara e prontamente compreendida. O
meétodo possibilita que os eventos sejam testados quanto a sequéncia logica e
assim, proporcionem uma identificacdo dos dados necessarios para evitar a
falha de um sistema. Diferente da teoria anterior, ela define claramente a
necessidade de dados e informagdes que facilitem a previsdo das ocorréncias
de um acidente em um dado sistema, proporcionando, segundo Benner
(1978), um guia para a fase de investigagao.
d. Teoria da Transferéncia do Risco ou Teoria de Haddon: esta teoria
defende que os acidentes sé&o na verdade uma troca de energia e que sempre
estdo presente trés elementos: fonte, trajetéria e receptor e, segundo essa
teoria, para prever seu desencadeamento deve-se atuar preventivamente em
um destes elementos por meio de eliminagdo, isolamento, modificagédo do
layout, instalagdo de barreiras, limitacdo de exposicéo entre outros (LAPA;
GOES, 2011).
e. Teoria da Homeostase do risco: tal teoria foi desenvolvida a partir de
estudo de comportamento de motoristas e propde que individuos tendem a
assumir riscos em fungéo de beneficios subjacentes. Assim uma perspectiva
de obter vantagem ou otimiza-la pode induzir a exposi¢do maior ao risco. Da
mesma forma, se h4 mudancga nesta vantagem, disponibilidade para assumir
riscos mudara. O inverso também é verdadeiro, se ha grande probabilidade
de perdas (desvantagens) o apetite ao risco também é reduzido (LAPA;
GOES, 2011).
Dessas teorias e de outras, surgiram metodologias para buscar as causas
qguando o acidente ocorre ou para preveni-las. Este Ultimo, sem dulvida, é a forma

mais otimizada de uso, todavia, diante da sua ocorréncia, é necessario e
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fundamental que a investigagdo de acidentes seja bem executada, utilizando para
isso ferramentas eficazes na busca das reais causas dos infortinios, sob pena de
eles virem a repetir (ALMEIDA; VILELA, 2010).

Neste contexto € importante entender que a natureza humana é passivel de
cometer erros, estes por sua vez possuem diferentes tipos e com variados
mecanismos de sustentacdo, portanto requerem métodos de gerenciamento
especificos. Sobre eles Lapa e Goes, (2011) classificam em trés classes: deslizes e
lapsos, equivocos e violagcdo. O primeiro que engloba duas formas de
processamento do erro, devido & falha de atencdo (deslize) e falha de memoria
(lapso). Séo tipicos da natureza humana e resultante do processamento mental de
informa¢des. Em funcdo de sua natureza sdo mais dificeis de preveni-las, assim
mecanismos que atendam o principio da falha segura devem ser incorporados no
sistema. J& o segundo é decorrente de deficiéncia de conhecimento, ou
interpretacdo errada de uma informacdo. Aqui capacitagdo, treinamento e
supervisdo sdo medidas que podem reduzir a sua ocorréncia. Por fim, o terceiro
ocorre de uma acao deliberada e consciente do erro. Aqui é importante descobrir
quais as causas que levaram a violagdo de uma norma de seguranga como, por
exemplo, burlar um dispositivo de protegdo. Um caso ilustrativo ocorreu em uma
metallUrgica, quando um trabalhador retirou uma protecéo da prensa guilhotina para
fixar uma mangueira com ar comprimido em uma posicao, de tal forma que pudesse
receber o fluxo do ar em seu corpo para amenizar o calor excessivo do ambiente
laboral. Tal atitude teve como desfecho a perda de uma das méos durante a
operacéo de corte de uma chapa metélica®.

Neste sentido, verificou-se nas Ultimas décadas a busca por falhas e erros, a
qual foi substituida pela busca de fatores sistémicos (CLARKE, 2003). Essa linha de
investigacdo advém, sobretudo, da constatacdo de que gerenciar fatores de risco
humano nunca serdo amplamente efetivas, as falhas humanas podem ser
controladas, mas nunca eliminadas, assim ndo adianta tentar mudar a pessoa com
sua natureza humana passivel de cometer falhas, e sim buscar sistemas de que

eliminem as oportunidades de erro, minimizem ou evitem que eles ocorram. Assim,

® Este acidente foi investigado por Auditores-Fiscais do Trabalho de Dourados — MS.
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deve-se buscar mecanismos que requeiram métodos de gerenciamentos

especificos.

O grande desafio é o de propiciar condigbes para que sejam eliminadas as

condi¢cdes que potencializam os erros, aumentando as chances de detecgédo e de

recuperacao das falhas humanas que inevitavelmente ocorrerdo (REASON, 2002).

citar:

Entre as diversas metodologias com abordagem mais sistémica, é possivel

a. Analise de mudancas: possui abordagem na avaliacdo de mudancas em
um determinado processo. H& uma comparacdo entre 0 processo sem a
ocorréncia do acidente e do processo com a ocorréncia do acidente. As
diferencas sdo analisadas para verificar se contribuiu ou néo para o evento
(LAPA; GOES, 2011).

b. Barrier Operational Risk Analysis (Bora): possui abordagem na
avaliacdo de cadeias de eventos que permitem que o acidente ocorra e suas
consequéncias. Assim, busca verificar no ambiente onde ocorreu o evento e
se havia sistemas de protegéo (barreiras) para impedir o evento indesejado e
também se havia sistemas para impedir a propagacao do dano, se eles foram
eficazes, se eles deveriam existir ou se falharam. A partir dessas
constatacdes buscam causas de sua ineficicia, inexisténcia ou falhas que
permitiram a ocorréncia do evento (LAPA; GOES, 2011).

c. Arvore de Causas: sua abordagem parte do acidente em analise de forma
retrospectiva. Buscam-se 0s antecedentes que levaram ao evento. Estes
antecedentes sao classificados em dois tipos: antecedentes estado e
antecedentes variagdo. Aquele retrata as condigcbes habituais e/ou
permanentes na situacdo de trabalho e este retrata as mudangas ou
variagdes no processo laboral. Ambos podem ou n&o contribuir para o
desencadeamento do acidente. No processo de analise os elementos
participantes sdo identificados como Individuos (l), Tarefa (T), Material (M) e
Meio de Trabalho (MT), ou seja, uma atividade num processo laboral é
composta de individuos, de tarefas a serem executadas, materiais utilizados
nesta atividade e o meio ou ambiente em que ele é executado. Esse conjunto
€ entdo definido como unidade de analise. Assim, um acidente pode envolver
vérias atividades que serdo perscrutadas na investigacdo de forma

decomposta em componentes. Este método pressupde que o acidente resulta
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de um processo iniciado com uma perturbacdo ou variacdo de um ou mais

elementos (I, T, M, MT) que induz ou implica em variagbes sucessivas

intermediarias e evolui até resultar num dano em uma ou mais pessoas.

Assim a investigacdo se fundamentara na pesquisa dessas perturbacdes.

(LAPA; GOES, 2011).

d. Modelo de Analise e Prevencdo de Acidentes de Trabalho (MAPA):

conforme descrito na introducéo, trata-se de um método com abordagem

sistémica em formato de guia baseado em perguntas chaves pré-elaboradas

e um roteiro para busca de informac6es. A metodologia conduz a pratica da

realizacdo de realimentacdo e provoca reflexdes no sentido de buscar

informacdes e dados adequados e essenciais para elucidar as causas visiveis

e invisiveis que contribuiram para o acidente. Além disso, inclui o uso da

metodologia Arvore de Causas e Bora supracitadas em simbiose, buscando

assim maior robustez do método (ALMEIDA; VILELA, 2010).

Apesar de um numero razoavel de metodologias de analise de acidentes com
foco na busca de fatores multicausais, observa-se que muitas vezes os 6rgéos de
vigilancia, responsaveis em realizar as andlises, finalizam-na ainda na fase inicial, ou
seja, nas causas proximais®, sem o devido aprofundamento, perpetuando dessa
forma a permanéncia de um quadro acidentério trabalhista com namero elevado de
ocorréncias (NOBRE JUNIOR, 2009). Vale ressaltar, que os membros do SESMT,
sdo obrigados a realizar estas analises também (NR-4, item 4.12, alinea “h”), todavia
a situacdo € muito pior. Em geral, as analises s@o superficiais e descambam para
conclusdes em que o trabalhador é o culpado, o famigerado ato inseguro’, atribuindo
a vitima a culpa pelo infortinio. Portanto, na investigacdo de um acidente é
imperativo o compromisso e o0 uso adequado de ferramentas na busca dos
antecedentes como ambientes de trabalho, as condi¢bes psicossociais, as
condicdes ergonOmicas, a pressdo do tempo e produtividade, os materiais, a
variagdes e perturbagbes do processo, as protegdes, a concepgao e construgao e,
sobretudo, do que estd por tras das decisbes tomadas, muitas vezes antes da

atividade ou processo iniciar. Ora, acidentes podem nascer antes de uma planta

® Os termos proximais e distais sdo utilizados na representacio de acidentes pelo modelo gravata-
borboleta (ALMEIDA; VILELA, 2010).

" Este fato foi observado nos quase trés anos de atuacio como AFT, em que foram analisados
relatérios de acidentes realizados pelo SESMT. Rarissimos foram aqueles que aprofundaram a
analise e ndo atribuiram & vitima como causadora do acidente. A andlise do SESMT do acidente em
estudo, nesta monografia, € um exemplo tipico.
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industrial entrar em operacdo, ou seja, na fase de projeto, e permanecer oculto,
aguardando um conjunto de eventos para se manifestar. S6 ndo é previsivel quando
ocorrer, mas a sua ocorréncia é previsivel e em algum momento se manifestara. O
acidente incuba (LLORY, 2001).
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3 MATERIAIS E METODOS

Para a efetivacdo da investigagdo do acidente foram realizadas analise de
documentos, entrevistas com trabalhadores e visitas na planta industrial.

Os documentos analisados foram:

- Registros dos empregados acidentados e dos envolvidos no processo que

desencadeou o acidente;

- Atestado de Saude Ocupacional dos trabalhadores envolvidos no acidente;

- Fichas de entrega de Equipamento de Protecéo Individual — EPI;

- Registro de jornada dos trabalhadores envolvidos na operagdo de

recebimento da carga do produto quimico envolvido no acidente;

- Registro de treinamento dos empregados do Curtume;

- Comunicagdes de Acidentes de Trabalho (CAT) emitidas;

- Prontuario de atendimento hospitalar;

- Certidbes de 6bitos;

- Investigacéo e Andlise de acidentes realizados pelo empregador;

- Investigagdo e Andlise de acidentes realizada pelo MPT;

- Fichas de entrega de Equipamento de Protecéo Individual — EPI;

- Relacdo de cursos realizados pelo motorista do caminhdo que transportou o

produto quimico;

- Certificado de curso MOPP do motorista do caminhdo que transportou o

produto quimico;

- Instrugéo de trabalho para os motoristas e operadores no processo de

descargas de produtos quimicos a granel em tanques estacionarios, emitida

pelo fornecedor do produto quimico;

- Fichas de Informagdo de Seguranca de Produtos Quimicos (FISPQ) dos

produtos quimicos envolvidos (Koramin MK GS e MK Kromiun);

- Ficha de Emergéncia do produto quimico Koramin MK GS que foi entregue

no dia acidente;

- Nota Fiscal do produto quimico Koramin MK GS que acompanhou a carga,;

- Programa de Prevencéo de Riscos Ambientais (PPRA);

- Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional (PCMSO);

- Laudo Técnico das Condigcdes Ambientais de Trabalho (LTCAT);

- Planta baixa do curtume;

- Tiquetes de pesagem do produto quimico Koramin MK GS;
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- Check List de recebimento de carga do curtume;

- Ata de reunido realizada entre os representantes do MTE, MPT, Corpo de

Bombeiro, Cetesb, Imasul e Curtume um dia apés o acidente;

- Termo de Interdi¢cdo da planta industrial do Curtume elaborada pelo MTE;

- Fotos do local logo apoés o acidente.

Entrevistas:

- Foram entrevistadas 13 pessoas, sendo: trés empregados pertencentes ao
quadro gerencial do Curtume, sendo um deles sobrevivente do acidente; um médico
do trabalho, um engenheiro de seguranca e um técnico de seguranca (este
participou ativamente no resgate de varios trabalhadores); quatro empregados
envolvidos no recebimento da carga, sendo um deles sobrevivente e dois auditores-
fiscais do trabalho que compareceram no Curtume um dia depois do acidente e
participaram das inspecgdes iniciais no local ainda preservado.

Inspecgdes:

- Foram realizadas diversas inspe¢fes na planta industrial com objetivo de
avaliar os procedimentos de trabalho real, layout, distancias, condi¢cdes de
armazenagem, possiveis trajetérias do gas, condicbes de levantamento e
processamento de informagdes, bem como foram realizadas entrevistas com alguns
dos trabalhadores no local onde estavam no momento do acidente.

Cabe informar, que todo o processo acima se desenvolveu na medida em que
a investigacdo e andlise do acidente foram se desenvolvendo, assim no curso dela
foram solicitados novos documentos e foram realizadas novas entrevistas, inclusive
por correio eletrdnico e novas inspegOes, portanto a relagdo de documentos
apresentada acima né&o implica que foram solicitadas de pronto e sim no transcorrer
da analise.

Todo o processo foi balizado pela metodologia adotada (MAPA). Assim, a

explanagao a seguir adiante relatada segue o roteiro proposto nela.



21

3.1 Identificacdo de vitimas, empresas, empreendimentos ou outros envolvidos

no acidente®

3.1.1 Informacdes do estabelecimento

Razao Social: Curtume A

Numero de empregados: XXX

CNPJ: | CNAE: 1510-6-00 | Grau de Risco: 3
End.: N.©:
Bairro: | Municipio: UF:

Informacdes Complementares:

Figura 1. Informacdes do estabelecimento
Fonte: Elaborado pelo autor

3.1.2 Informacgdes preliminares sobre o Acidente de Trabalho

N.° de trabalhadores acidentados: 26

Data do Acidente: 2012

|Hora aproximada: 12:00

Local do Acidente: Edificacdo onde é realizado o processamento de peles

Tipo de Acidente: Fatal (quatro) e Grave (vinte e dois).

a andlise

Entrevistados que contribuiram para |- Gerente Administrativo;

- Auxiliar de Servigcos Gerais B;
- Assistente Administrativo;

- Faturista Pleno;

- Técnico de Seguranca,;

- Engenheiro de Seguranga;

- Médico do trabalho.

Figura 2. Informacgdes preliminares sobre o Acidente de Trabalho

Fonte: Elaborado pelo autor

3.1.3 Informacdes sobre os acidentados

Nome do Acidentado: W HR

[N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°;

Tipo: RG

PIS n.°:

Estado Civil: Solteiro

Sexo: Masculino

Data de Nascimento: 07/03/1983

Escolaridade: ensino médio completo

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: MS CEP:

Ocupacdo: Assistente Administrativo CBO: 411010

Data de Admisséo: 03/10/2011 Tempo na Funcéo: 3 meses
Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas ap0s inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

sulfidrico (H2S)

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas

8 Algumas informacdes foram omitidas ou identificadas por letras
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Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitagao:

Observacgdes adicionais:

Nome do Acidentado: E F S [N.° da CAT:
Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.°: Estado Civil:

Sexo: Masculino Data de Nascimento: 27/10/1978

Escolaridade: ensino médio incompleto

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: MS CEP:

Ocupacéao: Operador de Empilhadeira CBO: 782220

Data de Admisséo: 06/05/2011 Tempo na Fungéo: 8 meses

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—=Néao( )

Horas ap0s inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitagao:

Observacdes adicionais:

Nome do Acidentado: K M L [N.° da CAT:
Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.c: Estado Civil: Solteiro

Sexo: Masculino Data de Nascimento: 27/04/1991

Escolaridade: ensino médio completo

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: RS CEP:

Ocupacdo: Técnico de Planejamento de|CBO: 391125
Producao

Data de Admisséo: Tempo na Funcéo:

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas apos inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observacgdes adicionais:
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Nome do Acidentado: MV S M [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.c: Estado Civil: Solteiro

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
16/02/1992

Escolaridade: ensino médio incompleto

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: MS CEP:

Ocupacdo: Alimentador de linha de Producéo CBO: 784205

Data de Admissdo: 21/03/2011 Tempo na Fungéo: 10 meses

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas ap0s inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observagdes adicionais:

Nome do Acidentado: S S V [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.°: Estado Civil: Casado

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
13/07/1972

Escolaridade: ensino médio incompleto

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: SP CEP:

Ocupacéo: Supervisor de Producéo CBO: 840105

Data de Admissao: 03/10/2007 Tempo na Fungéo: 4 anos e 3
meses

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas apos inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observacgdes adicionais:
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Nome do Acidentado: V A G [N.° da CAT:
Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.c: Estado Civil: Solteiro

Sexo: Masculino Data de Nascimento: 16/10/1987

Escolaridade: ensino superior completo

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: SP CEP:

Ocupacéao: Gerente de Producgéo e Operagdes | CBO: 141205

Data de Admisséo: 01/02/2007 Tempo na Funcdo: 4 anos 11
meses

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas ap0s inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observagdes adicionais:

Nome do Acidentado: L O S [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.c: Estado Civil: Casado

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
01/06/1975

Escolaridade: ensino superior completo

Telefones de contato:

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: MG CEP:

Ocupacéao: Gerente Administrativo CBO: 142105

Data de Admissdo: 14/02/2011 Tempo na Fungdo: 11 meses

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas apos inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observacgdes adicionais:
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Nome do Acidentado: AB S [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.c: Estado Civil: Casado

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
15/11/1967

Escolaridade: ensino médio incompleto

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: SP CEP:

Ocupacdao: Alimentador de Linha de Producgéo CBO: 784205

Data de Admissdo: 16/12/2011 Tempo na Fungéo: 1 més

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas ap0s inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observagdes adicionais:

Nome do Acidentado: E A A [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.c: Estado Civil: Solteiro

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
27/05/1984

Escolaridade: ensino médio completo

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:
Bairro: Municipio:
UF: SP CEP:

Ocupagao: Eletricista de Manutencéo | CBO: 951105
Eletroeletrénica

Data de Admisséo: 01/06/2010 Tempo na Fungdo: 1 ano 7
meses

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas apos inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacéo:

Observacgdes adicionais:
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Nome do Acidentado: CAE O [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.c: Estado Civil: Solteiro

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
03/05/1992

Escolaridade: ensino médio completo

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: MS CEP:

Ocupacéo: Fulineiro CBO: 762120

Data de Admisséo: 19/08/2010 Tempo na Funcéo: 6 meses

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas ap0s inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observagdes adicionais:

Nome do Acidentado: RD S [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.c: Estado Civil: Solteiro

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
09/04/1980

Escolaridade: ensino superior completo

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: SP CEP:

Ocupacdao: Assistente Administrativo CBO0: 411010

Data de Admisséo: 03/11/2010 Tempo na Funcdo: 01 ano 2
meses

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas ap0s inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observacgdes adicionais:
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Nome do Acidentado: AA C [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.c: Estado Civil:

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
14/04/1975

Escolaridade: ndo informado

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: MS CEP:

Ocupacéao: Rachador de Couros e peles CBO: 762125

Data de Admissdo: 21/03/2011 Tempo na Fungéo: 10 meses

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas ap0s inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observagdes adicionais:

Nome do Acidentado: J C F [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.°: Estado Civil: Solteiro

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
10/05/1983

Escolaridade: ensino médio incompleto

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: SP CEP:

Ocupacéao: Balanceiro CBO: 414115

Data de Admisséo: 01/06/2011 Tempo na Funcéo: 7 meses

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas ap0s inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observacgdes adicionais:
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Nome do Acidentado: C M A [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.c: Estado Civil: Casado

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
19/01/1968

Escolaridade: ensino médio incompleto

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: MS CEP:

Ocupacéao: Operador de Guilhotina CBO: 766320

Data de Admisséo: 01/06/2011 Tempo na Fungéo: 07 meses

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas ap0s inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observagdes adicionais:

Nome do Acidentado: JL S [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.°: Estado Civil: Casado

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
23/09/1981

Escolaridade: ensino médio completo

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: SP CEP:

Ocupacdao: Alimentador de Linha de Producgéo CBO: 784205

Data de Admisséo: 07/07/2011 Tempo na Fungéo: 06 meses

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas ap0s inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observacgdes adicionais:
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Nome do Acidentado: W C M S [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.c: Estado Civil: Casado

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
10/01/1988

Escolaridade: ensino fundamental completo

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Centro Municipio:

UF: MS CEP:

Ocupacéao: Almoxarife CBO: 414105

Data de Admissao: 20/02/2009 Tempo na Fungédo: 2 anos 11
meses

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Néao( )

Horas apos inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observagdes adicionais:

Nome do Acidentado: SAN S [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.c: Estado Civil: Solteira

Sexo: Feminino Data de Nascimento:
06/12/1990

Escolaridade: ensino médio incompleto

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: SP CEP:

Ocupacédo: Alimentador de linha de producéo CBO: 784205

Data de Admisséo: 16/12/2011 Tempo na Funcéo: 1 més

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas apos inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observacgdes adicionais:
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Nome do Acidentado: K F D [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.c: Estado Civil: Solteiro

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
09/03/1993

Escolaridade: ensino médio incompleto

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: SP CEP:

Ocupacdao: Alimentador de Linha de Producgéo CBO: 784205

Data de Admissdo: 16/12/2011 Tempo na Fungéo: 1 més

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas ap0s inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de gés
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observagdes adicionais:

Nome do Acidentado: M C S [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.°: Estado Civil:

Sexo: Feminino Data de Nascimento:
10/12/1983

Escolaridade: ensino fundamental incompleto

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: MS CEP:

Ocupacdao: Alimentador de Linha de Producgéo CBO: 784205

Data de Admissé&o: 03/10/2011 Tempo na Funcéo: 3 meses

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas ap0s inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de gés
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observacgdes adicionais:
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Nome do Acidentado: L M [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.°: Estado Civil:

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
17/06/1980

Escolaridade: ensino médio completo

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: MS CEP:

Ocupacéao: Mecéanico de Manutengéo CBO: 911305

Data de Admisséo: 13/01/2010 Tempo na Funcgdo: 2 anos

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas ap0s inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de gés
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observacgdes adicionais:

Nome do Acidentado: AA S [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.c: Estado Civil: Solteiro

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
26/03/1982

Escolaridade: ensino médio completo

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: MS CEP:

Ocupacéao: Mecéanico de Manutengéo CBO: 911305

Data de Admisséo: 05/01/2010 Tempo na Fungéo: 2 anos

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas apos inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de gés
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observacgdes adicionais:
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Nome do Acidentado: L L S [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.c: Estado Civil: Solteiro

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
07/03/1990

Escolaridade: ensino médio incompleto

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: SP CEP:

Ocupacdao: Alimentador de Linha de Producgéo CBO: 784205

Data de Admissé&o: 08/12/2011 Tempo na Funcéo: 1 més

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas ap0s inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de gés
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observagdes adicionais:

Nome do Acidentado: V A D [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.°: Estado Civil: Solteiro

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
09/05/1985

Escolaridade: ensino médio completo

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: MS CEP:

Ocupacéao: Mecéanico de manutengéo CBO: 911305

Data de Admisséo: 04/03/2010 Tempo na Funcdo: 1 ano 10
meses

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas apos inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observacgdes adicionais:
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Nome do Acidentado: D F L [N.° da CAT:

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.c: Estado Civil: Solteiro

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
01/01/1972

Escolaridade: ensino fundamental incompleto

Telefones de contato: Nao informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: MS CEP:

Ocupacdao: Alimentador de Linha de Producgéo CBO: 784205

Data de Admissé&o: 07/10/2011 Tempo na Funcéo: 3 meses

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas ap0s inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observagdes adicionais:

Nome do Acidentado: J S B

Doc. De Identidade n.°: Tipo: RG

PIS n.°: Estado Civil: Solteiro

Sexo: Masculino Data de Nascimento:
05/11/1989

Escolaridade: ensino fundamental incompleto
Telefones de contato: N&o informado

Endereco:

Bairro: Municipio:

UF: SP CEP:

Ocupacéao: Alimentador de Linha de Producgéo CBO: 784205

Data de Admisséo: 01/09/2011 Tempo na Funcéo: 5 meses

Relacdo de Trabalho: Sim( X )—-Nao( )

Horas ap0s inicio da jornada de trabalho: 04:30

Tipo de jornada do acidentado: 44 horas semanais

Fator imediato de morbidade/mortalidade: Asfixia quimica por inalacdo de géas
sulfidrico (H2S)

Partes do corpo atingidas: Sistema respiratério

Capacitacao:

Observacgdes adicionais:

3.2 Descrigéo do trabalho habitual (rotineiro sem acidente)

A carga chega ao estabelecimento e se posiciona na balanga (M);

Um ou dois operadores sdo responsaveis pela operacéo da balancga (1);
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O motorista entrega a nota fiscal e a ficha de emergéncia (T);

O operador da balanca recebe a nota fiscal e identifica a carga (T);

Emite o tiquete de pesagem, localiza o pedido no sistema e emite o aviso de
recebimento (AR), entrega o AR com ficha de emergéncia para o motorista (T);

O motorista € o responsavel pela condugéo da carga até o seu destino final
0,

O motorista segue com a carga até a portaria (T);

Na portaria h& dois trabalhadores responséveis pelo controle fluxo de entrada
e saidas de insumos e produtos do estabelecimento (1);

O porteiro verifica a existéncia de equipamentos de seguranga, documento do
motorista e se ha sinais de vazamento da carga, estando tudo correto libera a
entrada (T);

O motorista conduz a carga até a planta industrial e estaciona préximo ao
almoxarifado (T);

O almoxarife e seu auxiliar sdo responséaveis pelo controle de estoque de
insumos (1);

O almoxarife identifica a carga pelo AR (T);

Langa no sistema informatizado o nome da carga escrita no AR e chama o
balanceiro (T);

O balanceiro é o responséavel para indicar o local do descarregamento da
carga e acompanhar o processo (l);

O balanceiro também identifica a carga pelo AR (T);

Indica o local de descarregamento da carga (T);

O motorista conduz o caminh&o até o local indicado (T);

O local indicado ndo tem identificacdo visivel e nem rotulagem preventiva e
também n&o possui sistema de captagdo de gases e/ou volateis (MT);

O local de armazenamento de produto € adjacente ao local onde se
processam as peles e ndo ha barreira efetiva entre eles (MT);

O motorista acopla a mangueira do tanque do caminh&o no bocal do tanque
de armazenamento, conecta a mangueira de ar comprimido no tanque do caminh&o
para formar pressao positiva em seu interior e facilitar o descarregamento e abre a
véalvula do tanque para iniciar o descarregamento (T);

O insumo é descarregado (M);

Apos descarregar a quantidade solicitada, executa o procedimento inverso e
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retorna para balanca (T);
O operador emite novo tiquete de pesagem e entrega uma via para O
motorista (T);

O motorista segue para o seu proximo destino (T).
3.2.1 Que trabalho estava sendo realizado no dia do acidente?

O dia de trabalho era normal, todos estavam realizando suas atividades
laborais na planta industrial de forma rotineira. Mais especificamente a atividade que
desencadeou o acidente foi o recebimento do produto quimico utilizado no processo
industrial na etapa de preparacdo da pele denominado Koramin MK GS°, trabalho
também rotineiro. O recebimento da carga na balanca era feita por dois
trabalhadores, um deles ja tinha um ano que fazia parte do quadro dos funcionarios
da empresa e a outra empregada que recebeu a carga na balanga tinha apenas 47
dias de trabalho no Curtume, portanto, estava em periodo de experiéncia, e dividia
esta atividade com outras, como liberagédo de dinheiro para compras de pequeno
valor. Assim, faltava ainda uma vivéncia de trabalho que possibilitasse obter
informac¢des necessarias, muitas vezes ndo muito claras para o desenvolvimento da
tarefa. No caso, a funcionaria ndo conseguiu identificar na Nota Fiscal o nUmero do
pedido que estava escrito em letras middas junto com outras informac¢des no campo
Informacdes Complementares (figura 1). Portanto, a funcionéria procedeu a busca
do pedido pelo CNPJ no sistema, porém ao fazer isso o sistema apresentou no
monitor varios pedidos deste fornecedor, entre eles constava o produto quimico MK
Kromiun®®, também utilizado no processo industrial, mas na etapa de curtimento &
incompativel com o Koramin MK GS*. A funcionéria selecionou erroneamente este
altimo para emissdo do Aviso de Recebimento (AR). Foi este documento que
acompanhou a carga e por ele foi identificado e operacionalizado todas as etapas

seguintes do processo de recebimento que culminou no acidente.

° Trata-se de produto desenvolvido e patenteado pela MK Quimica do Brasil Ltda.
1% Outro produto também desenvolvido e patenteado pela MK Quimica do Brasil Ltda.
0 assunto referente a incompatibilidade sera detalhado no item 3.3.
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3.2.2 Descricéo do local do acidente

O local onde ocorreu a mistura acidental entre os produtos quimicos MK
Kromiun e Koramin MK GS e por consequéncia gerou o gas sulfidrico — H2S,
localiza-se no lado oposto da planta fabril do Curtume, considerando o portdo de
acesso as dependéncias da industria, onde sdo armazenados produtos quimicos
utilizados no processo de preparacdo e curtimento de pele, conforme representagao

esquematica abaixo:

Sendo:

1 - tanques de armazenamento de produtos quimicos.
2 — Mezanino.
3 — FulBes.

4 — Local aproximado onde ocorreu a mistura acidental que gerou o Sulfeto
de Hidroaénio - H2S.

Figura 4. Planta fabril

Conforme observou-se acima, had um corredor onde ficam tanques e
contéineres com produtos quimicos acoplados a bombas que direcionam estes
produtos para alguma etapa do processamento de couro. Esse corredor é separado
da area industrial e administrativa por um muro com altura variando de 3 (trés) a 5
(cinco) metros aproximadamente, ficando um vao livre entre 0 muro e a cobertura.
Nesse muro hd um portdo que permite o acesso a industria. A parte externa do

7

corredor é aberta havendo uma pequena mureta com aproximadamente 50
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(cinquenta) centimetros na parte inferior e platibanda invertida na parte superior.

Na parte interna a planta possui dois niveis de piso e ha o setor administrativo
da planta que fica no mezanino, as linhas de fuldes (de preparacdo e de curtimento),
almoxarifado, sala de manutencgéo, entre outros. O setor administrativo fica no piso
superior.

O fato de a parte externa do corredor ser aberto e 0 muro na parte interna néo
ser fechada até o teto, possibilita a formacéo de corrente de ar no sentido corredor
de armazenamento de produtos quimicos para interior da fabrica, além disso, a
platibanda na parte superior canaliza o fluxo de ar de forma a tangenciar 0s respiros
dos tanques. Essa configuracdo facilitou a propagacdo do gas sulfidrico para o
interior da planta, onde ficam a linha de processamento de peles e o mezanino.

As imagens abaixo mostram diversos pontos do local pouco tempo apés o

acidente:

Figura 5. Viséo frontal da edifica¢8o da fabrica. A mistura acidental ocorreu na face oposta
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Figura 6. Corredor lateral com tanques com produtos quimicos, ainda com o caminh&o
gue transportou o produto quimico envolvido no acidente.

Figura 7. Visdo frontal do local onde a mistura acidental ocorreu. Observe que 0 muro ao
fundo (cinza e branco) ndo alcanca a cobertura, formando um véo livre que permitiu a
passagem do gas sulfidrico.
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Figura 9. Piso superior da planta fabril. Entradas das salas do setor administrativo
no primeiro plano e por onde os trabalhadores sairam (0s que conseguiram) apoés
perceberem que estava acontecendo algo muito grave. Um detalhe que chama
atencao é a abertura das janelas que obstruiu parcialmente o corredor de circulacéo,
dificultando uma eventual evacuag@o emergencial
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Figura 10. Piso superior da planta fabril, com as linhas de fuldes no primeiro plano, também
atingida pelo gas sulfidrico.

i

Figura 11. Piso inferior da planta fabril. O muro da esquerda separa este setor do corredor
de tanques de produtos quimicos.
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3.2.3 Como e por quem o trabalho é preparado? O que é preciso fazer antes de
comegar esse trabalho? Ha alguma coisa que se néo tiver sido feita impede o
inicio ou dificulta a realizacéo do trabalho? Quem faz isso?

O recebimento de uma matéria-prima (MP) utilizada no processo industrial,
embora pareca simples, envolve quase todos os setores responsaveis pela gestao e
operagdo da planta fabril. Os procedimentos de compra e recebimento foram
estabelecidos pela geréncia corporativa e é aplicada em todas as unidades e nela
consta as rotinas para iniciar o processo de compra, contatos com fornecedores,
prazo, liberacdo, agendamento e recebimento. Na sua concepgdo buscou-se a
forma de proporcionar controle financeiro e contabil efetivo de fluxo em tempo real,
bem como garantir o abastecimento da linha de producdo. Aspectos relacionados a
seguranca se reduziam conferéncia dos caminhfes com a carga relativa ao
cumprimento das normas de transito aplicaveis ao transporte de cargas perigosas,
como equipamentos de seguranga, ficha de emergéncia, habilitagdo do motorista,
ocorréncia de vazamentos, entre outros.

Os trabalhadores envolvidos em todo processo sdo 0s gerentes corporativos
no planejamento; gerente industrial e almoxarife no controle de estoque, na
solicitacdo de compra da MP, no recebimento dos documentos liberados pela
recepcdo; o gerente de compra e funcionérios que realizam a compra e os auxiliares
de apoio; o motorista do caminh&o de transporte da MP; os funcionéarios da recepgéo
e pesagem da carga, 0s porteiros na conferéncia do veiculo; o balanceiro para
indicar o local de descarregamento da carga e acompanhar 0 processo.

A falta de algum insumo pode paralisar a produgéo, assim é necessario haver
uma boa margem destes produtos em estoque. No caso, os produtos envolvidos no
acidente se enguadravam nesta categoria, todavia neste caso especifico néo
influenciou no desencadeamento do acidente, mas poderia influenciar de maneira
significativa se a produgao estivesse paralisada pela falta do produto, se considerar
que a estrutura de controle de seguranca existente é inadequada.

Ainda nesta esteira, mais especificamente sobre o processo de recebimento
da carga, constatou-se que sempre havia um trabalhador para realizar os
procedimentos de cada etapa, uma vez que séo trabalhadores envolvidos na rotina
de trabalho, ou seja, na falta de um sempre haveria um substituto, porém ndo com o
mesmo grau de experiéncia. Esse fato, na situacdo precéaria de controle em que se
encontrava a indastria, também poderia influenciar no desencadeamento de um

acidente, como foi o caso ora pesquisado.
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3.2.4 Qual é a sequéncia de operacdes a ser feita para fazer esse trabalho?

No caso especifico para aquisicdo da MP Koramin MK GS, produto quimico
no estado liquido, adquirido a granel e utilizado no processo industrial, o caminho
trilhado para que chegue ao seu local de armazenamento na planta industrial segue
0S seguintes passos:

- O almoxarifado responsavel por monitorar o estoque do produto solicita ao

setor de compra para que proceda a aquisi¢do, fornecendo as especificagdes

e quantidade.

- O setor de compra contata o fabricante e/ou fornecedor do produto, negocia

melhores condi¢cbes de pregco e pagamento, emite a liberagdo do pedido que

por sua vez € identificado com um ndmero e lancado no sistema
informatizado juntamente com o nome da MP.

- O fornecedor com a liberagdo de compra prepara a carga e, no caso

especifico da MP envolvida no acidente, utiliza um caminh&o tanque proprio

para levé-la até a planta industrial. Ndo ha um agendamento preciso e sim
uma previsdo de chegada, sem especificar a hora e sim uma faixa de horéario,

no caso, durante o turno da manhéa ou no turno da tarde. Para acompanhar a

carga é emitida uma nota fiscal com a especificagdo do produto, quantidade,

namero do pedido e a ficha de emergéncia contendo as informagdes basicas
sobre o produto a ser utilizado principalmente em caso de acidente no trajeto.

- Ao chegar no estabelecimento o caminhdo se posiciona sobre a balanca

localizada antes do portdo de acesso. O motorista desce do veiculo e entrega

a nota fiscal e a ficha de emergéncia para o empregado da recepgéo.

- O recepcionista verifica o0 nome da carga na NF, digita o nome dele e os

dados do motorista e emite o tiquete de balanga com peso do caminhdo. O

sistema informatizado procura o pedido realizado pelo setor de compra (pelo

CNPJ ou pelo namero do pedido), seleciona-o e emite 0 aviso de recebimento

(AR) que contém o nome do produto selecionado no sistema, retém a NF,

entrega o AR e ficha de emergéncia (que estava com a NF) e libera a carga

para seguir até a portaria;

- O motorista segue para a portaria e os responsaveis pelo setor conferem

mediante um checklist se o veiculo contém todos os acessérios de seguranca

obrigatdrios, como cones, placas de adverténcias, equipamentos de protecao
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individual (EPI), entre outros. Verifica-se os farois, lanternas e sinalizadores
do veiculo estdo funcionando e também se ndo h& nenhum sinal de
vazamento e, por fim, verifica-se a habilitacdo do motorista e se ele estd com
0 AR e ficha de emergéncia. Apds, se estiver tudo em ordem (caso contrario o
técnico de seguranca € chamado), libera o caminh&o orientando o caminho a
ser seguido, no caso até a lateral esquerda do pavilhdo industrial, préximo ao
almoxarifado;

- O almoxarife ou o seu auxiliar, j& avisado pela portaria, se dirige ao local
onde o caminhdo estéa estacionado, confere o AR, lan¢a os dados no sistema
informatizado e solicita a presenga do balanceiro.

- O balanceiro se dirige ao local, identifica o produto pelo AR e indica ao
motorista o local de descarregamento do produto, acompanhando todo o
processo.

- O motorista conduz o caminh&o até o local proximo ao tanque indicado para
0 descarregamento, sinaliza o local com cones, acopla a mangueira de ar
comprimido para criar pressado no tanque, acopla o mangote do caminh&o no
bocal do tanque de armazenamento, abre a vélvula do bocal e do tanque do
caminhdo e inicia o descarregamento. Apoés atingir o nivel predeterminado do
reservatorio, fecha as valvulas, desacopla as mangueiras e com o caminhao
se dirige a balanca apds passar pela portaria e entregar o AR.

- O funcionario do setor emite novo tiquete com a pesagem do caminhdo e
com a informacéo da diferenga dos pesos medidos na entrada e na saida,
entrega uma das vias da nota fiscal e o tiquete para o motorista e langa no
sistema informatizado o peso do produto para faturamento e controle de

estoque.
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3.2.5 Registrar aspectos de modos operatérios (MO) utilizados que
representem posturas incomodas, trabalho sem apoios, dificuldades na
visualizagdo ou na realizacdo do trabalho, com énfase nas operacOes
realizadas por ocasido do acidente

No processo de recebimento de MP as operagdes envolvidas sé&o basicamente
conferéncia, emissao de documento, pesagem e descarregamento do produto no
local indicado. Neste processo foi observado que:

I. O namero identificador do pedido do MK Kromiun que deveria facilitar o
processo de busca no sistema informatizado estava grafado em tamanho
pequeno, em um campo da NF que também continha outras informagdes.
Esse fato foi significativo, pois a recepcionista tinha pouco tempo na fungao,
assim nao conseguiu encontrar este numero na NF e optou pela busca por
CNPJ. Essa busca resultou em uma lista disposta no monitor com todos 0s
pedidos da empresa fornecedora, incluindo produtos com nomes
semelhantes, porém incompativeis entre si, além disso, muito deles repetidos,
mas diferenciados pelo nimero do pedido, informacéo que ela ndo possuia.
Ao selecionar um item da lista cometeu o erro de selecionar justamente a MP
que era incompativel. As causas deste erro podem ter sido provocadas por
um dos motivos a seguir expostos, uma vez que nao foi possivel identificar na
entrevista com a funcionaria e em outras fontes, dados que conduzissem a
uma causa especifica:

« Erro de leitura provocado pelo fenémeno neurolinguistico’? em que a
mente humana no processo de leitura ndo Ié letra por letra e sim o conjunto,
assim ao ler na NF o nome MK Kromiun de forma normal fica facil de ler no
monitor e interpretar a MP denominada Koramin MK como o correto. Veja que
todas as consoantes de um estdo presentes no outro e a primeira e ultima séo
coincidentes. Durante a entrevista a trabalhadora afirmou que selecionou o
item correto e que ndo sabia explicar porque foi impresso o AR com o0 nome

errado. Aqui fica evidente um caso de erro por deslize (LAPA; GOES, 2011).

2.0 fendmeno — de fato, existente — ocorre porque as coisas se apresentam a nés como um todo e
ndo como partes separadas que, juntas, compdem um todo. Isso € que nos permite identificar o
mundo que nos cerca com base em nossa experiéncia, nossa vivéncia, sentimentos e impressées. E
por isso que somos capazes de ler uma palavra mesmo que ela esteja com as letras invertidas, pois a
palavra é familiar a nds e pertencente a uma lingua que conhecemos, além de ser lida por inteira e
nao letra a letra (BOEF, 2010).
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* Falta de capacitacdo sobre produtos quimicos, conquanto ndo possuia
contato direto com estes produtos, a funcionaria estava inserida no processo
de recebimento, portanto deveria receber capacitacdo béasica sobre suas
propriedades e riscos. Assim, se tivesse ciéncia dos riscos envolvidos poderia
ter mais atencdo para evitar possiveis trocas de nomes, pois teria a nogédo
das possiveis consequéncias de um erro no momento de emitir o AR. Vale
ressaltar, que durante a entrevista, a percepgao obtida, embora ela néo
admitisse, foi que no seu entendimento os produtos que foram trocados eram
a mesma coisa, ou seja, 0 nome parecido indicava para ela que se tratava do
mesmo produto. Aqui fica evidente um caso de erro por equivoco (LAPA;
GOES, 2011).

Il. Tanques de armazenamento sem identificacdo adequada. No caso, O
tanque envolvido no acidente tinha uma identificagdo na parte oposta ao local
de acoplamento do mangote. Assim, 0 motorista confiou na indicagédo do
balanceiro e descarregou o produto neste tanque. Aqui é interessante
observar que o motorista sabia que estava levando um produto e o
balanceiro, com base na informagdo do AR, indicou o tanque errado,
evidenciando que em nenhum momento houve confirmagéo verbal entre
ambos de que estavam tratando do mesmo produto. Por fim, o0 motorista néo
teve capacitacdo no sentido de so fazer o descarregamento apds conferir se
de fato aquele tanque era o correto e até mesmo recusar a realizar o
procedimento em um local sem identificagdo. Informacbes obtidas nas
entrevistas com estes trabalhadores indicam que sempre foi dessa forma, ou
seja, ndo havia uma rotina basica de conferir se o local era o correto.

lll. O AR, apds a sua emissdo, passa a ser o documento identificador do
produto e com base nele os procedimentos séo realizados, embora a ficha de
emergéncia do produto o acompanhe, em nenhum momento ele é
confrontado com as informagcbes do AR. N&o foi introduzido nenhum
procedimento de conferéncia da carga. Deste modo, um documento emitido
no inicio da operagéo contendo informagdes cruciais do processo néo sofreu

nenhuma forma controle e confirmacgao.
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3.2.6 Que maquinas, equipamentos, ferramentas e materiais sdo utilizados pelo
trabalhador normalmente para essa tarefa?

Basicamente sao utilizados computadores, balanga, o caminh&o tanque com
sistema de acoplamento, tanques reservatorios com bocal simples para o
acoplamento da mangueira do caminhdo, com respiros na parte superior com saida
para o ambiente sem nenhum tipo de controle e instalados proximos a planta
industrial onde as peles s&o processadas, compressores para fornecer ar
comprimido para criar diferenca de pressdo no tanque do caminh&o e facilitar o
descarregamento do produto. Destes, certamente 0s tanques sdo a parte
significativa no processo desencadeador do acidente, sobretudo os fatores
relacionados a sua localizagdo, identificacdo e controle de saida dos gases pelo

respiro.

Figura 12. Viséo dos tanques da traseira do caminhdo envolvido no acidente. Atras a planta
industrial. Seta indica os respiros. Observe que em nenhum tanque ha identificacdo do
produto armazenado na face voltada para o ponto de acoplamento.
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3.2.7 Quais sdo as mudancgas de componentes (I, T, M, MT) e as dificuldades
mais frequentes no trabalho?

As mudancas identificadas foram nos componentes (T) e (M). A tarefa de
emissdo do AR mediante a procura no sistema pelo CNPJ em vez de ser por nimero
de pedido (usual e mais facil e preciso) gerou o documento com o nome trocado por
um com nome semelhante, todavia incompativel. Essa troca por sua vez modificou o
componente material que passou a ser identificado com o nome indicado no AR e
assim foi conduzido até o tanque contendo este produto e ali descarregado,
desencadeando a reacdo que gerou o gés sulfidrico que se espalhou pela planta

industrial.

3.2.8 H4 algo que precisa ser feito (cuidados a tomar, etc) em relacdo a
continuidade / passagem do trabalho pronto para outros colegas.

Aqui é possivel remeter a uma das causas provaveis que induziu a
trabalhadora da recepgdo a cometer o erro de trocar o nome das MPs, conforme
descrito no item 3.2.5. Assim, deve-se tomar cuidado na emissdo do AR para que
este ndo siga com o nome trocado e, para iSSO € necessario uma capacitacao
adequada da funcionaria, bem como de um sistema informatizado com opc¢des de
rastreamento e localizacdo de pedidos mais facil e com menor possibilidade de
escolhas erradas, bem como programas de informética que inibam ou reduzam
probabilidades de ocorréncia de erros na emissdo de documentos utilizados nas
etapas posteriores como elemento identificador. Nesta mesma linha de pensamento,
informagbes com identificacdo do pedido devem ser dispostas de maneira clara e
visivel no documento entregue pelo fornecedor no estabelecimento para processar a
entrega da mercadoria.

Todavia, € necessario ter em mente que o cuidado sistematico no
recebimento do produto deve ser adotado em todas as etapas em que 0 processo de
recebimento deve seguir, seja por meio da conferéncia documental de forma
redundante, seja por meio da conferéncia quimica do produto a ser recebido, ou
seja, por um processo de autorizagdo em duplicidade com a colocacdo de
fechamento com cadeado nos bocais, com chave na posse de pessoas

responsaveis por esta liberagdo (sempre é necessario mais de uma pessoa para

liberar a etapa seguinte ou autorizar o descarregamento do produto no tanque



49

respectivo). Medidas simples que reduziriam significativamente o risco de ocorréncia

de acidente deste tipo.

3.3 Inicio da descri¢do do acidente

3.3.1 Descrigéo sucinta da sequéncia de eventos do acidente

A carga com MP Koramin MK chega & empresa e posiciona o caminhdo na
balanca e o motorista entrega a NF e a ficha de emergéncia para recepcionista da
balanga. A recepcionista emite o tiquete de pesagem e o AR com nome MK
Kromiun. Entrega este para o motorista juntamente com a ficha de emergéncia. O
motorista se desloca com o caminhdo até a portaria onde séo verificados itens de
seguranca do veiculo e a habilitagcdo. Apos a verificagdo, o motorista é liberado para
entrar na planta industrial e se deslocar até a lateral esquerda do pavilh&o industrial,
proximo ao almoxarifado. O auxiliar de almoxarifado confere o produto pelo AR e
lanca no sistema informatizado e solicita a presenga do balanceiro. O balanceiro
verifica 0 nome do produto também pelo AR e indica o tanque onde a MP serd
descarregada.

O motorista posiciona o caminhdo préximo ao tanque, conecta a mangueira
de ar comprimido e acopla a mangueira no bocal do tanque, abre a vélvula e inicia o
descarregamento do produto. Dentro do tanque h& aproximadamente 1/3 em volume
com MK Kromiun. Apés alguns minutos o balanceiro e o motorista percebem uma
fumaca saindo do respiro, imediatamente o motorista desconecta a mangueira de ar
comprimido e fecha a vélvula e juntamente com o balanceiro abandonam o local.
Todavia neste momento j& haviam sido despejado aproximadamente 700
(setecentos) litros de Koramin MK que continuou reagindo com o MK Kromiun
formando o gés sulfidrico (este assunto sera detalhado no item 3.3.3).

Este gés, pela agdo do vento, se propagou para dentro da fabrica alcangando
a linha de fuldes e o mezanino onde esta localizado o setor administrativo. Ndo ha
nenhum aviso, 0 gas em alta concentragdo é inodoro, as pessoas percebem que
algo de errado esta ocorrendo quando veem que os colegas estdo inconscientes e
partem em péanico, sem saber exatamente o que esta acontecendo. Ao final, 26

(vinte e seis) trabalhadores inalam o gés sulfidrico, sendo que 4 (quatro) falecem.
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3.3.2 Descricdo detalhada do acidente: analise das mudangas propriamente
dita

A concepgdo do sistema sécio-técnico ambiental (SSTA)* com seu layout
compacto, onde 0 armazenamento e 0 processo produtivo ocupam 0 mesmo espago
fisico e falta de controle sisteméatico no processo de recebimento de MPs,
conduziram ao acidente com desdobramento tragico. O fato é que a rotina
estabelecida para recebimento e a auséncia de cuidados basicos de
armazenamento de MPs construiu todo o cenario para que o acidente ocorresse,
faltando apenas um evento desencadeador que ocorreu quando o nome do produto
foi trocado na balanga. Assim, uma dificuldade em localizar o nimero do pedido na
NF fez com que o procedimento de emissdo de AR fosse modificado na busca pelo
namero do pedido, mais usual, para busca do CNPJ, menos usual. No entanto, vale
ressaltar que essa forma nao é incorreta e sim mais trabalhosa, portanto, mais
suscetivel a erros. Assim, observa-se que o componente (T) sofreu mudancga, ainda
na fase inicial.

Outro componente que sofreu mudanca foi (M) relativo ao produto trocado, ou
seja, a operagao transcorreu considerando que a MP que estava sendo entregue era
MK Kromiun, porém na verdade era Koramin MK. Aqui é possivel verificar a
consequéncia direta da mudanga do componente (T).

Conforme detalhado no item 3.2.5, subitem |, as hip6teses que levaram ao
erro sdo expostas, sendo que a falta de capacitacdo minima necesséaria para a
operadora da balanga sobre as propriedades dos produtos quimicos e 0s riscos
envolvidos na operacgédo, certamente contribuiu para o acidente. Todavia, mesmo
que houvesse uma pessoa capacitada, o erro cometido poderia ocorrer,

considerando inclusive a primeira hiptese levantada entre as causas do erro

¥ 0 modelo sécio-técnico parte da abordagem de que todo sistema tem entrada, processamento e
saida. Assim, a organizacdo enquanto sistema de producdo recebe (importa) matérias-primas
(energia, informacgdes, recursos, etc.) do meio ambiente, processa essas matérias-primas, através de
uma conversao, em energia, informagdes, produtos acabados ou semiacabados e servicos, que sédo
exportados conforme exigéncias do meio ambiente (SANTOS et al., 1997). Por sua vez, neste modelo
a organizacao é concebida num sistema sécio-técnico estruturado em dois subsistemas: subsistema
social, que compreende: os trabalhadores com suas caracteristicas fisioldégicas e psicoldgicas, o seu
nivel de qualificacdo: formacdo e experiéncia, as relagbes sociais dentro da organizagdo e as
condi¢Bes organizacionais do trabalho; e subsistema técnico, que compreende: as tarefas a serem
realizadas e as condi¢des técnicas para a sua realizacdo, envolvendo o ambiente de trabalho, as
instalagfes, as maquinas, 0s equipamentos, as ferramentas e 0s procedimentos e normas
operacionais, inclusive as condicionantes temporais para cada operacao (SANTOS et al., 1997).
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(deslize). Neste caso, observa-se que o procedimento de reter a NF, que de forma
geral € mais dificil de conter o erro de identificagéo e liberar outro documento (AR)
para identificar e acompanhar o produto se mostrou mais arriscada. Assim, um
processo de identificagéo, localizagdo e confirmacdo em redundancia, via sistema
informatizado, deve ser implantado para reduzir a probabilidade que este erro
prospere (conforme detalhado no item 3.2.8).

Em relagdo a mudanga do componente (M), que € na verdade uma
consequéncia do erro de identificagédo, pode-se afirmar que a falta de barreiras (que

sera discutido no item seguinte) permitiu sua persisténcia e o desfecho tragico.

3.3.3 Anélise de barreiras

No processo de curtimento de peles sdo utilizados varios tipos de produtos
quimicos. No caso do Curtume em andlise séo utilizados 30 (trinta) tipos diferentes,
sendo que todos possuem incompatibilidade com alguns dos que estdo presentes.
Para exemplificar, foram citados os produtos envolvidos no acidente: o MK Kromiun,
0 qual é incompativel com 12 (doze) outros produtos entre eles o Koramin MK. J&
este, além do MK Kromiun € incompativel com outros 14 (catorze) do rol de produtos
quimicos utilizados no processo industrial. Analisando de forma mais detida, os
insumos envolvidos no acidente, tem-se que das Fichas de Informacbes de
Seguranca de Produtos Quimicos — FISPQs fornecidas pela MK Quimica do Brasil
Ltda, que fabrica o Koramin MK e o MK Kromiun, é possivel extrair as seguintes
informacgoes:

O Koramin MK é um produto depilante, alcalino e que ao entrar em contato
com oxidantes fortes e &cidos pode causar reacdo exotérmica e gerar gases toxicos.
Ja o Kromiun é um produto &cido e em contato com agentes oxidantes fortes e

alcalinos podem causar reacdes exotérmicas e, além disso, se este produto entrar

em contato com depilantes ou derivados de sulfeto podem decompor o sulfeto

e gerar gés sulfidrico (H2S). Assim, fica evidenciado que a mistura acidental gerou

0 gés sulfidrico (Sulfeto de Hidrogénio).

O sulfeto de hidrogénio, devido a sua toxidez, & capaz de irritar os olhos e/ou
atuar no sistema nervoso e respiratério dos seres humanos e, dependendo da
concentragcdo, pode matar um ser humano em questdo de minutos. Quando se
respira, o H2S penetra pelos pulmdes e alcanga a corrente sanguinea. Rapidamente

o sistema de protegdo oxida o H2S, transformando-o em um produto praticamente
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in6bcuo na corrente sanguinea. Pode também reagir com enzimas essenciais que
contém elementos metalicos, como o cobre, o zinco e o ferro, formando sulfetos
metalicos, e, consequentemente, acarretando a perda de sensibilidades importantes
na vida do homem. Entretanto, & medida que a concentracdo de H2S aumenta
rapidamente, o organismo ndo consegue oxida-lo totalmente, e entdo, o excesso de
H2S age no centro nervoso do cérebro que comanda a respiragdo, resultando na
paralisagdo do sistema respiratério. Os pulmdes param de trabalhar, a pessoa se
asfixia e vai a oObito. A exposicdo aguda é usualmente rapida e completa e as
sequelas resultantes podem ser irreversiveis. Segundo Goodman e Gilman (1987),
apesar do seu odor caracteristico e desagradavel, o H2S em teores acima de 150
ppm, provoca a perda da sensacdo de odor, que é devido & fadiga do sistema
olfatério sensitivo pela destruicdo dos nervos (neuroepitélio olfatorio) responséaveis
por esta fungdo. O gas é, também, mais denso do que o ar, portanto quando
presente tende a ficar na parte baixa deslocando o ar para parte alta.

Feitos os devidos esclarecimentos sobre a origem e as caracteristicas basicas
do H2S e seus efeitos, é possivel afirmar, sem sombra de divida, que a auséncia de
barreiras para impedir que um erro no inicio do processo prosperasse e permitisse a
mistura de substéncias quimicas incompativeis e a consequente liberacdo de um
gés toxico no ambiente laboral foi a causa proximal do acidente e o seu desfecho.
Observou-se que barreiras elementares, como conferéncia e confirmagdo do
produto, ndo foram implantadas. Nesta mesma linha, ndo havia a rotina de conferir
visualmente e quimicamente o produto como, por exemplo, checagem de pH e por
fim um procedimento de autorizagdo dupla, ou seja, pelo menos duas pessoas
deveriam autorizar o descarregamento do produto. Outro aspecto, que inclusive
poderia ter agravado ainda mais o acidente, foi o procedimento de descarregamento
sem uso de respiradores com filtro quimico por parte do motorista e do balanceiro,
pois eles poderiam ter inalado o gas antes de perceberem o erro e assim néo ter
fechado a vélvula do mangote. Neste caso, mais insumos seriam descarregados e
por consequéncia mais gas toxico seriam gerados, podendo este gés atingir locais
mais distantes. Deste modo, um produto com o nome trocado transitou livremente
pela instalacdo da fabrica até chegar ao seu destino (errado) sem ser “incomodado”.
Chegando ao destino nédo havia nenhum tipo de sinalizagéo e identificagdo indicando
0 produto que o tanque armazena e 0s seus riscos. Ocorrendo a mistura fatal, ndo

existiu nenhum tipo de sistema de captagdo do gas gerado e sua neutralizacdo e,
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assim, o gas saiu do tanque e ao sair encontrou um ambiente livre sem nenhum tipo
de isolamento e ou distanciamento que impedisse a sua propagagdo para o interior
da fabrica. Chegando dentro da fabrica n&o existiu nenhum detector monitorando a
sua presenga devidamente conectado ao um sistema de alarme para alertar os
trabalhadores e disparar um procedimento de emergéncia, também inexistente. Os
trabalhadores ao perceberam a existéncia de algo perigoso no ar (as pessoas
estavam desmaiando) ndo tinham como se proteger, pois ndo tinham a disposigéo
respiradores com filtros adequados e, tampouco, capacitagdo e treinamento para o
seu uso e, foram, desta forma, caindo inconscientes pelo caminho, enquanto
desesperados tentavam deixar o local. Assim, um elemento entrou na planta
industrial na forma MP, transitou livremente sem nenhum controle e encontrou outra
MP, e com ela reagiu, liberando energia na forma de um gas letal. Esta energia, por
sua vez, ndo encontrou nenhuma dificuldade e/ou resisténcia para se propagar e

chegar as vias respiratdrias de 26 trabalhadores, levando a 6bito 4 deles.

3.4. Analise da gestdo e ampliacdo conceitual da analise

3.4.1 Gestéo de seguranca

O estabelecimento empresarial possuia um técnico de seguranca no quadro
de empregados, o minimo obrigatério determinado na NR-4 e teoricamente recebia
apoio do Servigco Especializado em Seguranga e Medicina do Trabalho (SESMT)
corporativo. A constatagdo é que esta composi¢cdo e apoio eram na verdade proé-
forma, pois ndo havia nenhum tipo de engajamento ou trabalho efetivo. Um
acontecimento que demonstra esta assertiva € o fato de que ndo havia no
estabelecimento a CIPA constituida, conquanto ndo seja a obrigagdo direta do
SESMT, pois compete ao empregador convocar eleicbes para escolha de seus
membros, a parte operacional para o processo de escolha e implantacdo é
normalmente de responsabilidade de quem atua na area, no caso o0 SESMT, e uma
vez instalado o trabalho, deve ser em conjunto conforme determina o item 4.12,
alinea “e” da NR-4. Na ocasido do acidente ndo havia sequer convocacdo para
eleicdo, a despeito do Curtume estar em atividade ha quase um ano. Questionados
a respeito, a resposta foi evasiva e no sentido de que estava no planejamento a
convocacao da eleicdo para breve e que néo foi realizado ainda devido a auséncia

de tempo habil. Vale lembrar, que uma CIPA ativa e atuante reduz significativamente



54

a ocorréncia de acidentes e é formada por trabalhadores que, de forma geral,
vivenciam os problemas relacionados a salude e seguranca e podem levar isso ao
SESMT e fortalecer a sua atuacdo. No caso em tela era fundamental, pois sé havia
um técnico e sozinho ele conduzia todas as acdes de seguranca do
estabelecimento.

Sobre o SESMT corporativo, a empresa deslocou um engenheiro de
seguranca e um meédico do trabalho para a unidade apds o acidente, a fim de
auxiliar no processo de restabelecimento da atividade normal. Todavia, a
constatagcao foi que eles ndo tinham vivéncia da rotina daquela planta e durante a
entrevista com estes profissionais foi possivel observar que a maior parte de suas
atividades era voltada para os frigorificos, tanto € que ambos ja tinham vivenciado
um acidente semelhante, ocorrido em outro Curtume e com 0S mesmos iNsumos,
quando na época faziam parte do quadro de funcionarios do referido Curtume.

Da analise de um relatério do MPT sobre o acidente aqui estudado e que faz
mengdo ao outro acidente, extrai-se a informagdo de que as condi¢cbes de
seguranca eram melhores do que do Curtume aqui analisado, pois os recipientes de
armazenamento eram identificados e o seu local ficava em um barracdo separado
da planta onde as peles eram processadas. Ainda assim, apos este acidente, estes
profissionais propuseram e implantaram melhorias, que aumentou a seguranga no
processo de descarregamento de insumos naquela planta. Questionados a respeito
da ndo adogdo de medidas para evitar que 0 mesmo ocorresse no Curtume em
pauta, ndo foi possivel obter respostas. No entanto, diante do cenério encontrado,
algumas hipoteses podem ser levantadas: falta de foco, pois além das atividades
diarias que contemplavam diversos frigorificos da empresa, eles auxiliavam a
bancada patronal da comisséo tripartite que tratava da elaboragdo da norma
regulamentadora aplicada aos frigorificos; foco maior nos frigorificos, que era a
atividade principal da empresa; omissdo pura e simples; ndo foram omissos, mas
levaram a questéo para alta geréncia, mas diante da falta de apoio desistiram, ou
entdo obtiveram respostas procrastinadoras e torceram para que nada desse errado.
E notdrio que este Ultimo costuma ocorrer em empresas que n&o tratam com o valor
devido & saude e a segurancga dos seus trabalhadores, pois as questfes econdmicas
prevalecem sempre.

Ainda sobre o tema, foram analisados o PPRA e o PCMSO do

estabelecimento. Estes programas sdo essencialmente norteadores da gestédo de
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seguranga e saude dos trabalhadores quando realizados adequadamente. Todavia,
nao foi isso que pode ser verificado. No PPRA 0s riscos quando ndo omitidos s&o
identificados de forma genérica, como por exemplo, o documento-base identifica
como risco quimico para o setor de fuldes de curtimento a presenca de produto
quimico utilizado no processo, sem especificar qual sua origem, formas de
propagacdo e caminhos possiveis dessa propaga¢do. Para o mesmo setor o
documento informa que deverdo ser disponibilizados respiradores com filtro quimico
sem especificar qual filtro e, como medida de protegéo coletiva, a implantacdo de
chuveiro com lava-olhos, extintores e hidrantes. Na mesma linha segue o PCMSO,
que por ndo ser articulado com o PPRA ha incoeréncias em relacéo as avaliacdes
clinicas e medidas de primeiros socorros com 0s riscos aos quais os trabalhadores
estéo expostos.

Por fim verificou-se que o estabelecimento ndo dispunha de outros programas
e acles voltadas para a seguranca e saude do trabalhador, como o Programa de
Protecdo Respiratéria (PPR), Programa de Controle Auditivo (PCA), Brigada de
Incéndio formada e capacitada, Plano de emergéncia, realizacdo de simulados de

evacuacao e gestédo de espago confinado.

3.4.2 Gestéo de producéo e de sua variabilidade

Uma questdo que emergiu durante o processo investigatorio foi os motivos
que levaram a concepgao do layout da planta industrial, onde a linha de produgé&o
fica no mesmo prédio onde fica o setor de tanques de armazenamento de produtos
quimicos e ainda com tanques instalados de forma perfilada e com volume e
formatos iguais para armazenar produtos incompativeis.

A resposta para isso esta na escolha do processo adotado para realizar o
curtimento de pele. No caso, se optou por projetar e construir uma planta em que o
processo de preparacédo e adi¢cdo de produtos quimicos, para preparar a pele e curti-
la, fosse mais automatizado possivel. Assim, a planta foi concebida com objetivo de
permitir que a linha de alimentacdo de produtos quimicos, a linha de preparacdo da
pele, a linha de curtimento da pele e a linha de tratamento de efluentes e reciclo se
conversem entre si. Nesse processo automatizado a comunicagéo é realizada por
uma rede de cabos e sensores sob o comando de sistemas informatizados que
acionam e desligam bombas e misturadores conforme a etapa do processo. Uma

z

consequéncia direta desta forma de processamento é a necessidade de que os
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produtos quimicos estejam no estado liquido, o que aumenta o risco de misturas
acidentais. O pano de fundo para escolha dessa concepcdo estd na economia
proporcionada pelo menor consumo de produtos quimicos, uma vez que ha maior
precisdo na dosagem, no menor numero de trabalhadores para sua
operacionalizacdo e no fato de que as plantas compactas proporcionam economia
de tubos, fios e constru¢do de novas instalacdes, uma vez que a linha de
alimentacdo foi instalada no mesmo prédio da linha de tratamento de pele e
curtimento.

Além disso, essa compactagdo permite sistema de bombeamento com
motores com menos poténcia, proporcionando economia de compra, pois motores
menos potentes sdo mais baratos, e de energia elétrica, pois o consumo é menor. A
opcgao por tanques iguais também se mostrou mais vantajosa na medida em que a
compra no atacado é menos custosa. Ainda nesta esteira, cabe mencionar também
que a planta compacta facilita o controle do processo, na medida em que a
necessidade de ajustes e inspecdes no local é facilitada pelo menor deslocamento.
Assim, o que se buscou foi a redugéo de custos e ganhos de produtividade, um dos
mantras do capitalismo. Todavia, essa escolha se mostrou equivocada na medida
em que, ainda na fase de elaboragcdo do projeto, ndo foram considerados os
aspectos relacionados a seguranca operacional. N&o houve um estudo
contemplando a identificagdo dos riscos envolvidos na operacdo e, assim, prever
ainda na fase de projeto as medidas para sua eliminacdo, redugéo e/ou controle. A
consequéncia disso foi a concepgdo e construgdo de uma planta praticamente sem
nenhum controle voltado para operacdo segura. Assim, neste ambiente & natural
que locais de armazenamento de produtos perigosos sejam instalados junto a linha
de produgcdo sem nenhum tipo de isolamento, que os tanques utilizados para
armazenar produtos quimicos, incompativeis entre si, sejam dispostos um ao lado
do outro sem nenhum tipo de identificacdo, sem bacias de contencédo para eventuais
vazamentos e sem nenhum tipo de controle sobre os gases que séao eliminados
pelos respiros e que as tubulagdes contendo fluxo de produtos incompativeis entre si

sejam dispostas no mesmo pipe rack.
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Ainda nesta linha, mas na vertente financeira, tem-se que a construgcéo desta
planta industrial envolveu investimento com cifras na ordem de trinta milhdes de
reais'®. Durante o processo de concepcdo do projeto, construgdo, instalacgao,
formalizagBes juridicas, administrativas e burocraticas, e contratacdo de
empregados, o fluxo financeiro estd sempre no sentido das despesas. Assim, é
normal que haja certa presséo de investidores para cortar custos, ainda na fase
construtiva, que geralmente recai sobre itens voltados para seguranga, sobretudo
quando o tema seguranca e saude no trabalho ndo é ainda um valor para empresa,
e também para que a planta comece a produzir para amortizar o investimento
realizado e posteriormente gerar lucro. Em outra frente dessa linha, foi possivel
observar que as peles processadas nesta unidade vinham do frigorifico localizado no
mesmo terreno e antes elas tinham que se deslocar aproximadamente 350
(trezentos e cinquenta) quildbmetros até o outro Curtume, assim havia o custo diario
de uso de insumos para a conservacéao da pele e seu transporte, que seria eliminado
com a operacdo da planta construida dentro do terreno do frigorifico e, certamente,
isso também influenciou na decisé@o de operar a planta o quanto antes.

Dessa forma, a planta industrial foi concebida e construida com foco no
menor custo e ganho de produtividade e na ansia de recuperar o investimento,
reduzir custos e auferir lucro no menor tempo possivel, foi colocada em operacao
sem as condicdbes minimas de seguranga estrutural e operacional e, assim,
permaneceu durante aproximadamente um ano, quando sobreveio o evento fatidico.
Portanto, fica evidente que a construgdo do acidente ocorreu l& trds, quando a planta
industrial ainda estava na fase de projeto, foi se desenvolvendo durante o processo
construtivo do SSTA, incubou e aguardou uma pequena mudanca, uma falha para o
seu desencadeamento.

Outra questdo que foi abordada foi a substituicdo de insumos com menor
acdo toxica e/ou que ndo gerassem substéncias toxicas em caso de reacdes
acidentais. No caso, verificou-se que 0s insumos envolvidos no acidente, mas
especificamente sobre o depilante, j& possuia uma composi¢céo mais avangada, com
menor teor de sulfeto em sua formulagéo, todavia a motivagdo de sua escolha se

deveu, sobretudo a questdo ambiental (menos poluente e, portanto menor custo de

14 O estabelecimento ndo informou os valores, todavia dados obtidos na midia apontam este valor.
Dessa mesma fonte foram obtidos valores semelhantes em outros curtumes de porte semelhante
(ISAAC, 2008).
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tratamento, e maior exigéncia do mercado de produgdo limpa) e a qualidade do
produto gerado no processo. Portanto, pode-se afirmar que o processo de escolha
dos produtos quimicos a serem utilizados ndo precedeu de uma analise de risco de
processo com foco na seguranga operacional e sim com foco na dimensédo
financeira, da qualidade do produto e da tecnologia e operacdo empregada no
tratamento dos efluentes gerados. Necessarios, diga-se de passagem, todavia a
dimensao SST também deveria ser considerada no mesmo nivel ou acima, uma vez

que se trata de vidas humanas, mas para o capital importante sdo os nimeros.

3.5 Conclusdes

3.5.1. Medidas adotadas pela empresa ap6s o acidente

O Curtume foi interditado no mesmo dia do acidente e, assim, permaneceu
até o dia 24/04/2012, ap6s o atendimento das medidas exigidas no termo de
interdicdo. Entre as medidas adotadas pelo estabelecimento é possivel citar:

» Abrangéncia maior do checklist que acompanha a carga, incluindo

verificagdes quimicas do produto quimico e assinatura do responsavel de

cada etapa da verificagdo (portaria, almoxarifado, balanceiro e técnico de
segurancay);

» Capacitacdo e treinamento de todos os trabalhadores sobre seguranca

quimica;

* Implantacéo de sistema de alarme e saidas de emergéncia sinalizadas;

» Formacgé&o de brigada para atendimento inicial;

* Instalacdo de detectores de H2S em pontos estratégicos conectados ao

sistema de alarme e ao lavador de gases instalados nas saidas dos

respiradores dos tanques que armazenam 0s produtos quimicos com risco de
geracdao de gas sulfidrico;

» Sinalizacgéo e identificagdo dos tanques e contéineres em conformidade com

a norma técnica vigente (GHS);

* Instalag&o de bacias de contengéo;

* Instalacdo de visor transparente e chave no ponto de conexdo do mangote

do caminhdo, sendo que a chave ficard em poder do técnico de seguranca e

do gerente de producéo;
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* Foi constituida a CIPA;

» Foram disponibilizados mais respiradores com filtro para H2S e também um
respirador autbnomo com presséo positiva,;

* Procedimentos de descarregamento de insumos com uso de respiradores
com filtro quimico;

» Foram realizados simulados de evacuacao;

* Mudanga no PPRA e PCMSO com objetivo de torna-las mais efetivas;

* Implantacédo do PPR.

3.5.2 Condutas da vigilancia em relagéo ao acidente

a. Compareceu, no dia 31/01/2012, 13/02/2012 a 15/02/2012 e 23/04/2011,
no Curtume — MS para inspegdes, entrevistas, coletas de documentos e
notificagéo;
b. Interditou a planta industrial no dia 31/01/2012 e assim permaneceu até o
dia 24/04/2012;
c. Analisou os documentos;
d. Solicitou documentos para fornecedora dos insumos envolvidos no
acidente por telefone e e-mail no dia 24/05/2012 e recebeu via e-mail no dia
25/05/2012;
e. Além das medidas determinadas e cumpridas para o levantamento da
interdicdo recomenda-se:
 Para o Curtume:
- Nao dispor no mesmo pipe rack as tubulagdes contendo fluidos
incompativeis entre si;
- Implantar sistema de monitoramento no sistema de informética da
balanca e recepcdo de carga, de forma que reduza o risco de
preenchimento incorreto de tiquete da balanca do AR, devendo tal
sistema demandar acdo ativa para corrigir o erro, caso contrario o
documento ndo é emitido;
- Instalar detectores na linha de tubula¢cdes dos produtos quimicos

armazenados em contéineres e tanques menores (dois mil litros).



60

* Para o fornecedor dos insumos:
- Reavaliar a nomenclatura comercial adotada para os seus produtos
quimicos e modificar os nomes daqueles que sdo semelhantes entre si e
ao mesmo tempo incompativeis;
- Orientar os motoristas e responsaveis pelo descarregamento de seus
produtos quimicos a granel nos estabelecimentos das compradoras que
sé iniciem o descarregamento se 0s tanques estiverem rotulados,
sinalizados e identificados em conformidade com as normas técnicas e
com o produto que estd sendo entregue e executem rotinas de verificacao
buscando garantias que aquele local € seguro e correto para executar o
descarregamento.
f. Emitiu-se os seguintes autos de infragao:
Curtume:
* Al n°® 018165991, ementa 1260367 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 26.1.2 da NR-26, com redagéo da Portaria n® 229/2011.
* Al n°® 018165931, ementa 2050013 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 5.2 da NR-5, com redacgéo da Portaria n® 08/1999.
* Al n°® 018165982, ementa 1260359 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 26.1.1 da NR-26, com redagé&o da Portaria n® 229/2011.
* Al n°® 018166008, ementa 1260510 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 26.2.4 da NR-26, com redagéao da Portaria n® 229/2011.
* Al n° 0181165974, ementa 1260421 capitulado no art. 157, inciso |, da
CLT, c/c item 26.2.2.2 da NR-26, com redacé&o da Portaria n® 229/2011.
* Al n°® 018165966, ementa 1260413 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 26.2.2.1 da NR-26, com redacéo da Portaria n°® 229/2011.
* Al n°® 018165958, ementa 1260405 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 26.2.2 da NR-26, com redagé&o da Portaria n® 229/2011.
* Al n°® 018165940, ementa 1070665 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 7.4.2, alinea “b” da NR-7, com redacédo da Portaria n°® 24/1994.
* Al n® 023180595, ementa 1010018 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 1.7, alinea “a”, da NR-1, com redacéo da Portaria n°® 06/1983.
* Al n°® 023180609, ementa 2101238 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 10.2.4, alinea “a”, da NR-10, com redacéo da Portaria n® 598/2004.
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* Al n°® 023180617, ementa 2100061 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 10.2.4, alinea “b”, da NR-10, com redacéo da Portaria n® 598/2004.

* Al n® 023180625, ementa 2100070 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 10.2.4, alinea “c”, da NR-10, com redag&o da Portaria n° 598/2004.

* Al n°® 023180633, ementa 2101246 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 10.2.4, alinea “e”, da NR-10, com redacéo da Portaria n® 598/2004.

* Al n°® 023180641, ementa 2101262 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 10.2.4, alinea “g” da NR-10, com redacéo da Portaria n® 598/2004.

* Al n® 023180650, ementa 1010050 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/citem 1.7, alinea “c”, I, da NR-1, com redacao da Portaria n°® 06/1983.

* Al n°® 020016760, ementa 1090437 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 9.1.3 da NR-9, com redagéo da Portaria n® 25/1994.

* Al n°® 020016778, ementa 1090526 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 9.2.3 da NR-9, com redagéo da Portaria n® 25/1994.

* Al n°® 020016786, ementa 1090607 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 9.3.3, alinea “a”, da NR-9, com redagédo da Portaria n® 25/1994.

* Al n°® 020016794, ementa 1090615 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 9.3.3, alinea “b” da NR-9, com redacgédo da Portaria n° 25/1994.

* Al n°® 020016808, ementa 1090623 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 9.3.3, alinea “c” da NR-9, com redacao da Portaria n°® 25/1994.

* Al n°® 020016816, ementa 1090704 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 9.3.5.2 da NR-9, com redagé&o da Portaria n°® 25/1994.

* Al n°® 020016824, ementa 1090739 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 9.3.5.5, alinea “a”, da NR-9, com redacédo da Portaria n® 25/1994.

* Al n°® 020016832, ementa 1090828 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 9.5.2 da NR-9, com redagéo da Portaria n°® 25/1994.

* Al n°® 020016841, ementa 1070584 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 7.2.4 da NR-7, com redagéo da Portaria n°® 24/1994.

* Al n° 018166903, ementa 2060248 capitulado no art. 166 da CLT, c/c item
6.3 da NR-6, com redacéo da Portaria n° 25/2001.

* Al n°® 018166831, ementa 1110616 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/citem 11.3.5 da NR-11, com redagé&o da Portaria n® 3214/1978.
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* Al n°® 018166849, ementa 1230930 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 23.1 da NR-23, com redacgao da Portaria n°® 221/2011.
* Al n°® 018166857, ementa 1230956 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 23.1.1, alinea “b” da NR-23, com redacéo da Portaria n® 221/2011.
* Al n°® 018165940, ementa 1070665 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 7.4.2, alinea “b” da NR-7, com redacdo da Portaria n°® 24/1994.
* Al n°® 018166865, ementa 1230972 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 23.2 da NR-23, com redagao da Portaria n°® 221/2011.
* Al n°® 018166873, ementa 1230980 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 23.3 da NR-23, com redagé&o da Portaria n® 221/2011.
* Al n°® 018166881, ementa 1040235 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 4.17 da NR-4, com redagé&o da Portaria n® 33/1983.
* Al n°® 018166890, ementa 1250124 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 25.3 da NR-25, com redagéo da Portaria n°® 253/2011.

Fornecedor do Insumo:
* Al n® 024290548, ementa 1090690 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 9.3.5.1 da NR-9, com redagé&o da Portaria n°® 25/1994.
* Al n® 024290556, ementa 1010069 capitulado no art. 157, inciso |, da CLT,
c/c item 1.7, alinea “c”, I, da NR-1, com redag&o da Portaria n° 06/1983.

g. Expediu-se o relatério do acidente.

3.5.3 Enquadramento legal de fatores participantes do acidente

No processo investigativo foi constatado que:

a. N&o havia sequer implantado no estabelecimento a Comisséo Interna de
Prevencdo de Acidentes (CIPA) que poderia pelo menos alertar a alta
geréncia sobre os riscos operacionais, afinal os cipeiros estdo no dia a dia
da empresa. Descumprimento do item 5.2 da Norma Regulamentadora NR-
S5;

b. A inexisténcia de projeto aprovado pelo Corpo de Bombeiro para o
sistema de combate a incéndio e panico, plano de emergéncia e brigada de
incéndio constituida e capacitada. Descumprimento do item 23.1 da NR-23,
da Lei Estadual sobre combate a incéndio, Normas técnicas da ABNT: NBR
14.276 e NBR 15.219.
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c. A planta industrial ndo dispunha de saidas de emergéncias em numero
adequado e com sinalizacdo com a indicacdo das saidas. Além disso, as
escadas e corredores nao atendiam requisitos elementares, como corrimao
em todos os lados da escada e inexisténcia de saliéncias e/ou obstaculo
(janelas do mezanino abriam para fora obstruindo parcialmente o corredor
de circulag&o e no caso rota de fuga). Descumprimento do item 23.2 da NR-
23 e Norma da ABNT NBR 9.077;

d. Nunca houve a realizagéo de simulados de evacuagédo. Descumprimento
dos itens 23.1 e 23.1.1 da NR-23;

e. A inexisténcia de sistemas de detectores e alarmes e no momento em que
0 gas se propagava pela planta. Apenas o técnico de seguranca percebeu o
que ocorria e conseguiu salvar varios colegas, pois achou um protetor
respiratorio com filtro especifico para o gas sulfidrico (ndo havia respiradores
localizados em locais estratégicos e em numero suficiente para todos os
trabalhadores). Além disso, para esta situacdo, deveria ser disponibilizado
em local estratégico roupas e respiradores com fornecimento de auténomo
de ar com pressdo positiva, uma vez que o ambiente era imediatamente
perigoso a vida e a saude (IPVS), e pessoal devidamente capacitado e
treinado para o seu uso. Descumprimento do item 6.3, alinea “c” da NR-6,
item 9.3.5.1 da NR-9 e item 23.1.1 da NR-23;

f. O Programa de Prevencéo de Riscos Ambientais (PPRA) nao identificou
0s riscos envolvidos no processo, se limitando a apontamentos genéricos
como, por exemplo, na etapa de reconhecimento apontou o risco quimico
sem especificar quais eram estes. Descumprimento do item 9.3.3, alinea
‘a”da NR-9;

g. O estabelecimento ndo divulgou e orientou os trabalhadores sobre os
riscos aos quais estavam expostos e meios de limitar a exposicdo e o0s
procedimentos para se protegerem. Descumprimento do item 9.5.2 da NR-9;
h. Os trabalhadores que manuseavam os produtos quimicos ndo receberam
capacitacao e treinamento sobre a compreenséo de rotulagem e das fichas
de informacdes de seguranca de produtos quimicos (FISPQ) e sobre os
perigos, os riscos, medidas preventivas para 0 uso seguro e procedimentos
para atuacdo em situacdes de emergéncia. Tampouco tinham acesso a

FISPQ. Ressalte-se aqui, que o estabelecimento forneceu um curso de 2
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(duas) horas abrangendo temas genéricos e, ainda assim, o balanceiro que
recebeu a carga no dia do acidente n&do participou. Descumprimento dos
itens 26.2.3.4 e 26.2.4 da NR-26;

i. Os tanques e contéineres utilizados para armazenar produtos quimicos
ndo dispunham de identificacdo e rotulagem preventiva com informagdes
referentes a identificacdo e composicdo do produto quimico, pictograma(s)
de perigo, palavra de adverténcia, frase(s) de perigo, frase(s) de precaucao
e informagdes suplementares. Descumprimento do item 26.2.2.2 da NR-26;
j- O local de armazenamento de tanques ndo dispunha de dispositivos e
barreiras para impedir, neutralizar e/ou reduzir a propagacdo de gas no
ambiente laboral. Descumprimento do item 11.3.5 da NR-11 e do item 25.3
da NR-25;

k. O motorista terceirizado que trouxe a carga, em nenhum momento
guestionou a auséncia de identificagéo e rotulagem no tanque indicado para
seu descarregamento. Registros de treinamentos e procedimentos,
fornecidos pela empregadora do motorista, ndo consta esta acdo bésica
(verificar previamente onde o produto vai ser descarregado) por outro lado é
dever da contratante monitorar e supervisionar as agbes de seguranca

praticadas por suas contratadas. Descumprimento do item 5.50 da NR-5.

3.5.4 Resumo explicativo dos principais achados da analise

Acidente envolvendo inalagdo de gas toxico por 26 (vinte e seis)
trabalhadores, sendo que 4 (quatro) faleceram, o qual foi provocado pela mistura
acidental de dois insumos no estado liquido: Koramin MK, depilante, e MK Kromiun,
agente curtidor, que desencadeou uma reacdo quimica com a formacdo do gas
sulfidrico (H2S), que em alta concentracdo no ambiente provoca asfixia. Os
trabalhadores estavam em sua atividade rotineira na planta industrial, ja no final do
expediente da manha.

A mistura destes insumos decorreu de uma rede de fatores em interagao,
merecendo destaque, entre outras, as seguintes mudancas em relacao a situacéo
habitual do trabalho:

i. Busca do insumo no sistema informatizado pelo CNPJ, em vez de ser pelo

namero de pedido. Componente (T). Esta mudanca gerou dificuldade para
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localizar o pedido correto e, por consequéncia, 0 erro aconteceu com a troca
do nome dos produtos por nomes semelhantes e providos pelo mesmo
fornecedor, todavia incompativeis entre si, gerando a emissdo do AR com
nome diverso daquele que efetivamente estava sendo entregue. N&o foi
possivel afirmar se o erro foi um equivoco ou um deslize.
ii. A partir do AR o insumo entregue passou por trés etapas até o destino
final. Todo o processo foi conduzido considerando que se tratava de MK
Kromiun (identificado no AR), sendo que era o Koramin MK. Mudanga do
componente (M). No tanque indicado para o descarregamento do material
havia aproximadamente 1/3 (um ter¢co) do volume do tanque com MK
Kromiun e foram descarregado aproximadamente 700 (setecentos) litros do
Koramin MK. A mistura provocou a reagdo quimica que gerou o gas
sulfidrico.

A mudanca descrita teve o desfecho tragico devido a auséncia deliberada de

diversos mecanismos que poderiam evité-lo, descritas a seguir:

i. Conferéncia documental. O AR foi acompanhado da ficha de emergéncia
do produto efetivamente entregue;
ii. Conferéncia quimica do produto mediante coleta de amostra para analise
de parametros simples, como pH;
iii. Processo de autorizagdo em duplicidade. O bombeamento do insumo do
caminhdo para o tanque s6 apds a liberagdo de uma segunda pessoa,
preferencialmente do setor de seguranga ou gerente do setor por escrito e
abertura do fecho do bocal com chave;
iv. ldentificacdo e rotulagem preventiva no tanque, principalmente na face
em que o bocal esté posicionado;
v. Sistemas de captacdo de gases oriundo do respiro conectados com
detectores que acionam dispositivos para neutralizar o gas em caso de
perceberam a sua presenga;
vi. Barreiras fisicas para impedir que gases gerados no setor de
armazenamento cheguem ao setor de processamento de pele;
vii. Detectores de gas na planta industrial conectados a sistemas de alarme;
viii. Plano de emergéncia;
iX. Brigada de incéndio e emergéncia;

x. Procedimento de evacuacado sob coordenacéo da brigada (€ necessério a
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realizagéo de simulados);

xi. Respiradores com filtro quimico para cada trabalhador situado dentro da
planta industrial, devidamente capacitado e treinado no uso correto;

xii. Sinalizacéo indicativa das saidas;

xiii. Saidas de emergéncia em locais estratégicos em conformidade com a
norma pertinente;

xiv. Birutas para indicar a diregdo de vento e indicar o ponto de encontro
adequado;

xv. Procedimento de atendimento médico emergencial e com equipamentos
necessarios;

xvi. Respiradores autbnomos com pressao positiva para resgate.

A exploracdo sobre as origens dessas auséncias revelam que ainda na fase
de projeto da planta industrial ndo se levou em conta os fatores relacionados a
operagdo com seguranca. O foco foi reducdo de custo de produgdo e maior
produtividade mediante uso de sistemas automatizados. Nessa mesma esteira
buscou economia construtiva mediante a compactagao da planta industrial, assim o
local de armazenamento de produtos quimicos incompativeis entre si ficaram no
mesmo local e adjacente a linha de processamento de pele sem nenhuma barreira
fisica. Em outra frente, a presséo para iniciar a produ¢cdo com maior brevidade se fez
presente, pois investimentos da ordem de trinta milhGes de reais precisavam ser
recuperados e, além disso, o custo de transporte de pele fresca precisava ser
eliminado ou reduzido. Dessa forma, a planta iniciou sua produgdo sem as
condigdes estruturais e operacionais minimas e, assim permaneceu por quase um
ano até a ocorréncia do sinistro. Alguns dos operadores com cargos gerencias
tinham consciéncia dos riscos envolvidos, uma vez que vivenciaram esta situagao no
passado, mas nada foi feito, no minimo procrastinaram. A razdo econdmica
prevaleceu sobre a vida.

Aprofundando um pouco mais a analise, a postura predominante do agente
publico com poder de vigilancia sobre as relacdes trabalhistas, que devido a sua
forma de atuag&@o com viés conciliatério que se fundamenta basicamente em acdes
orientativas, sem punicdo financeira e muitas vezes de forma reiterada, torna o
descumprimento de normas bésicas sobre saude e seguranca dos trabalhadores um
bom negdcio (FILGUEIRAS, 2012).
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O conjunto de fatores apresentados permite descrever o ocorrido como
acidente tipo 1 de Monteau, desencadeado por uma de troca de nome de um insumo
na emissao do AR, ainda no inicio do processo de recebimento de MP. Na literatura,
acidentes assemelhados séo descritos como “acidente esperando para acontecer” e
costumam ocorrer em sistemas em que a gestdo de segurancga é precéria. Acidentes
que, em suas origens, inclui, entre outras, as falhas de gestéo de projeto, pessoal e
produgdo que em interagdo com outros sistemas fragilizaram a seguranga do
sistema.

O acidente também inclui em suas origens, entre outras, as seguintes falhas
de gestédo de seguranca:

a. Nao constituicdo de CIPA;

b. Nao elaboragéo e implementacdo de PPRA adequado e efetivo;

c. Nao elaboracdo e implementacdo de PCMSO adequado, efetivo e
articulado com o PPRA;

d. Nao implementagéo do PPR adequado e efetivo;

e. Inércia ou omissdo diante de um risco conhecido e vivenciado no
passado.

O acidente foi totalmente desenvolvido, uma vez que o sistema nao adotou

nenhuma barreira visando evitar sua ocorréncia e/ou minimizar suas consequéncias.
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4 RESULTADOS

A metodologia investigativa utilizada permitiu evidenciar pelo menos 30 (trinta)
causas que contribuiram para a ocorréncia do evento e suas consequéncias. As
evidencias foram obtidas a partir de abordagens inseridas no método como a analise
de barreiras e de mudangas, e aprofundadas a partir de um olhar do meio de
producdo como um sistema socio-técnico ambiental (SSTA) aberto estratificado
conforme suas fases (concepgao, operacional e consequéncias) de exposi¢ao aos
perigos e riscos. A seguir sdo elencadas as causas obtidas conforme a abordagem
adotada no processo investigatorio:

Causas proximais:

1. Troca de nome do produto na balancga;

2. Uso de rastreador do produto inadequado (AR) e sem dispositivos
informatizados que reduzam a probabilidade de erros;

3. Auséncia de conferéncia documental do produto em todas as etapas do
processo;

4. Auséncia de conferéncia quimica do insumo;

5. Auséncia de autorizagédo para descarregamento em duplicidade;

6. Auséncia de rotulagem preventiva nos locais de descarregamento;

7. Auséncia de dispositivos que neutralizem os gases que sdo eliminados
pelos respiros dos tanques de armazenamento;

8. Auséncia de barreiras entre a area de armazenamento e a linha de
producéo, de forma a impedir ou reduzir a propagagdo de gases de um
ambiente para outro;

Causas distais:

1. Nao constituicdo da CIPA, que tem entre sua atribuicdo a promocgao de
um ambiente laboral seguro e, portanto, um apoio fundamental para o
SESMT,;

2. SESMT composto por apenas um técnico de seguranca, com objetivo de
apenas atender a legislagéo;

3. SESMT corporativo ineficiente, com foco na atividade de abate de animais
e 0 Seu processamento possivelmente omisso, procrastinador ou conivente

(eles vivenciaram uma situagéo semelhante no passado);
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4. Auséncia de programas de gestdo de riscos como PPRA, PCMSO, PPR,
PCA e prevencéo de incéndio e panico efetivo e implantado.

Causas identificadas na abordagem sobre a concepc¢ao do SSTA:
1. Fiscalizagdo dos 6rgdos de vigilancia estatal deficiente e com postura
conciliatéria, que faz com que descumprir normas seja um bom negécio;
2. Concepgéao de projetos com foco em automagdo, menor custo e ganho
por produtividade, sem considerar nesta etapa as implicagdes referentes a
seguranca do ambiente laboral;
3. Pressdo para inicio da producdo para compensar o investimento e reduzir
o0 custo de transporte de peles;

Causas identificadas com abordagem sobre o operacional do SSTA:
1. Nota Fiscal com identificacdo do pedido inserido junto com outras
informagdes, sem correlagéo e em grafia pequena;
2. Inexperiéncia da operadora da balanga para localizar o pedido;
3. Nomes semelhantes de insumos incompativeis entre si, podendo induzir
ao erro de leitura no monitor;
4. Desconhecimento das propriedades e dos perigos dos produtos quimicos
utilizados na industria por parte da operadora de balanca;
5. Auséncia de capacitacdo do motorista e de procedimentos no sentido de
proibir descarregar produtos quimicos em locais ndo identificados e
sinalizados;

Causas identificadas considerando a abordagem das consequéncias

dos danos:

1. Auséncia de detectores de gases conectados aos sistemas de alarmes na
planta industrial,
2. Auséncia de alarmes;
3. Auséncia de brigada de emergéncia;
4. Auséncia de respiradores com filtro quimico para cada obreiro;
5. Auséncia de saidas de emergéncia em nimero adequado, devidamente
sinalizados; corredores desobstruidos e escadas com corrimdo em todos os
lados;
6. Auséncia de treinamento de evacuacdo ordenada e com realizagOes de
simulados;

7. Auséncia de birutas e pontos de encontro em locais estratégicos;
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8. Auséncia de respirador autbnomo com pressao positiva para resgate;

9. Auséncia de plano de pré-atendimento emergencial com pessoal
capacitado e treinado e equipamentos necessarios;

10. Auséncia de capacitagdo sobre as propriedades e o0s perigos no
transporte, armazenamento e manipulacéo de produtos quimicos para todos

os envolvidos na operacao de recebimento de produto quimico.
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5 DISCUSSAO

A andlise do acidente tem por objetivo buscar as causas que permitiram a sua
ocorréncia e balizar a adogdo de medidas, a fim de que tal evento ndo se repita.
Todavia, para se alcangar estes objetivos é fundamental que se aponte as reais
causas, que na maioria dos casos, ndo € tao evidente. Assim, ferramentas de
andlises devem ser adequadas para buscar as causas, sobretudo aquelas distais.
Nesse sentido a metodologia MAPA aplicada no presente estudo de caso se
mostrou eficiente, na medida em que conduziu a investigacdo das causas de forma
sistematica e ordenada, facilitando o trabalho do analista na sua execug@o e no
sucesso de penetrar nas entranhas do SSTA e evidenciar as origens e 0s
antecedentes que culminaram na materializagc&o do evento nefasto.

Os resultados podem ser considerados satisfatérios na medida em que uma
investigacdo sobre este acidente, também realizada por esse autor para o
cumprimento de uma OS emitida pelo MTE, com aplicagdo da metodologia Bora,
chegou a 12 (doze) causas para a ocorréncia do evento. Segue abaixo a reproducgéo
da explanagcédo dos resultados obtidos naquela investigagcdo (o item 6 pode ser

decomposto em 3 causas):

Diante do exposto podemos concluir que as causas que desencadearam o
acidente e sua dimenséo foram:

1. Auséncia de analise de risco na concepcdo do projeto, tendo por
consequéncia a construcdo de uma planta industrial sem adocdo de
medidas estruturais que reduzissem o risco de acidentes ou o seu impacto
como, por exemplo, construir o local de armazenamento de produtos
guimicos em area afastada do setor de producao, conformar pipe racks sem
tubulag6es com fluxos de produtos incompativeis, entre outras;

2. Auséncia de controle eficaz sobre o recebimento e descarregamento de
produtos quimicos na industria;

3. Auséncia de rotulagem, sinalizacdo e identificacdo dos tanques e
recipientes para recebimento de produtos quimicos a granel em
conformidade com as normas aplicaveis e com GHS;

4. Auséncia de capacitacdo e treinamentos dos trabalhadores envolvidos na
recepcdo e acompanhamento da carga de produtos quimicos para
compreender a rotulagem preventiva e a ficha com dados de seguranga do
produto quimico e sobre os perigos, riscos, medidas preventivas para o uso
seguro e procedimentos para atuacao em situacdes de emergéncia com o
produto quimico;

5. Auséncia de sistemas informatizados e procedimentos que evitem e
critiguem preenchimento incorreto de guias como o AR;

6. Auséncia de monitoramento, alarme e plano de fuga para caso de
geracdo e vazamento de gas téxico, como é o caso do H2S;

7. Auséncia de treinamento para uso de respiradores;

8. Insuficiéncia de respiradores para todos os trabalhadores, agravada pelo
fato de alguns nao possuirem filtros especificos para H2S;
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9. Auséncia de respiradores autbnomos com presséao positiva, fundamental
para iniciar os primeiros atendimentos;

10. Auséncia de sistemas de confinamento e neutraliza¢do do gas sulfidrico
com objetivo de evitar ou reduzir a sua liberagcdo para o ambiente.
(SANTANA, 2012, p. 24).

Este acidente também foi analisado pelo MPT, cujas conclusGes apontaram
para 12 (doze) causas que contribuiram para o acidente.

Fazendo Uma andlise comparativa entre as investigacdes fica evidente que a
metodologia BORA embora busque as causas latentes, ela tem uma visdo mais
semelhante a um plano de camada uUnica. J& a metodologia MAPA tem visédo
semelhante a um plano de multicamada, ou seja, ao apontar o olhar sobre este
plano e busca levantar elementos que podem estar também na camada inferior. Esta
caracteristica € na verdade fruto da abordagem sob enfoque do SSTA que busca
perscrutar a parte social formada pelos individuos com suas caracteristicas
fisiologicas e psicologicas e também a parte técnica formada pelos meios de
producdo com suas maquinas, tarefas, ambiente entre outros de forma interativa que
influenciam nas tomadas de decisdo. E dessa visdo que se pode verificar, por
exemplo, os motivos da deciséo de se construir uma planta compacta e de iniciar a
operacao da planta industrial sem as condi¢cdes minimas de seguranga. Ja a analise
do MPT segue-se uma metodologia mais analitica balizada no arcabougo normativo
aplicavel ao caso, também alcanca as causas latentes, porém no mesmo plano
alcancado pela metodologia adotada na investigacao realizada pelo MTE.

Assim, pode se inferir que a metodologia MAPA é uma metodologia eficiente
na busca das reais causas do acidente, tendo identificados causas em nimero muito
superior as outras investigacdes realizadas sobre o mesmo acidente, mas com
aplicacdo de outras metodologias. Dividido em cinco etapas, sua forca esti
alicercada no planejamento, nas etapas minuciosamente detalhadas e explicadas,
na relacéo de perguntas e reflexdes propostas que conduzem o analista a buscar
informagdes relevantes, que muitas vezes nao parecam sé-los e realizar uma
andlise critica do desenvolvimento do processo investigativo ainda na fase
intermediaria, no uso de outras metodologias como o Bora e na &rvore de falhas de
forma simbidtica, e por fim na elaboracdo de recomendagbes para evitar novas
ocorréncias.

E certo que num processo de andlise de acidente a experiéncia do analista

tem um peso significativo, na medida em que a vivéncia e analise de outros
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acidentes proporcionam um ganho de experiéncia que aumenta a sua perspicécia
diante de novos eventos. Assim, ndo se pode afirmar que a conducdo da
investigacdo por analistas distintos aplicando a mesma metodologia chegue a
resultados idénticos. N&o obstante, a percepgao obtida durante o uso do MAPA foi
que, quando devidamente aplicado, possibilita a uma andlise adequada e eficaz,
mesmo quando conduzida por analistas com pouca experiéncia, devido ao seu
formato em forma de guia passo a passo, enriquecido com explicagdes detalhadas,
devendo para tal ser precedido de um treinamento adequado sobre a metodologia
(ALMEIDA; VILELA, 2010).

Dessa forma, é interessante uma pesquisa no sentido de confirmar esta
premissa e confrontar com o resultado obtido a partir de analistas mais experientes.
Esta avaliagdo € particularmente importante para Secretaria de Inspecdo do
Trabalho (SIT), um dos 6rgéos de vigilancia que realizam andlises de acidentes e
subordinado ao MTE, cujo quadro atual de AFTs esta em expressiva redugdo devido
a aposentadoria de muitos de AFTs, assim a responsabilidade para conduzir as
investigacdes acidentarias acabam sendo repassada aos AFTs novatos com pouca
experiéncia. Para contornar esta dificuldade uma metodologia que conduza a uma
andlise eficaz, ou seja, que identifique as causas latentes, independente do grau de
experiéncia do analista, se faz necessaria e o MAPA indica que possui esta

qualidade.
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6 CONCLUSOES

A dimenséo do acidente aqui estudado, em que 26 (vinte e seis) pessoas se
intoxicaram com gas sulfidrico, sendo que quatro faleceram, demanda uma acéo
mais enérgica dos oOrgdos de vigilancia e mais responsabilidade por parte dos
gestores para que acidentes deste tipo ndo se repitam. Dessa forma, uma
investigacdo detalhada e perscrutadora é imperativa, pois é ela que balizar4 estas
acoes.

O estudo aqui realizado mostrou que a metodologia MAPA atende este
requisito de forma satisfatéria, ao apontar que no minimo 30 (trinta) causas
contribuiram para o acidente e o seu desfecho. Niamero quase trés vezes superior
aos obtidos em investigagcdes do mesmo acidente realizadas pelo MTE e pelo MPT
com aplicacéo de outras metodologias.

O estudo indicou, com base em sua conformagao e procedimentos, que esta
metodologia pode ser utilizada por analistas menos experientes, devidamente
capacitados, e obter bons resultados, todavia deve ser realizado um estudo

comparativo para confirmar este fato.
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