PROTOCOLO TECNICO DE INVESTIGACAO DE OBITO RELACIONADO AO
TRABALHO NO RIO GRANDE DO SUL

A expressdo de maior gravidade do agravo do trabalho é a morte do trabalhador.
Existe impacto social na familia e na comunidade, e impacto financeiro em toda a
sociedade. Atualmente o numero de 6bitos de trabalhadores em sua atividade ou
em deslocamento no Estado é de aproximadamente 200 casos por ano, segundo
SIM. Todos esses Obitos sdo passiveis de prevencdo, e sao indicadores de
condic¢Oes de risco no trabalho que precisam ser eliminadas. A investigacao de cada
um deles impde-se a fim de que se corrijam as condi¢cdes que 0s ocasionaram e se
evite sua repeticao.

OBJETIVO:

Investigacdo de todos os Obitos relacionados ao trabalho detectados pelo
monitoramento mensal do Sistema de InformacBes em Saude do Trabalhador
(SIST), do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN) e do Sistema
de Informagéo sobre Mortalidade (SIM), determinando intervencédo nos fatores que
causaram o evento.

METODOLOGIA DA INVESTIGACAO
- Secretaria Municipal de Saude:

e Realiza 0 monitoramento sistemético e constante dos Obitos relacionados ao
trabalho, através da consulta aos sistemas de informacdo: Sistema de
Informac6es em Saude do Trabalhador (SIST), do Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificagcdo (SINAN) e do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM). Caso seja identificado Obito relacionado ao trabalho que o
IML néo tenha notificado no SINAN, o municipio onde ocorreu o 6bito devera
notificar. A investigacdo de todos os 6bitos devera ocorrer no prazo de 90
dias do o6bito.

e Detectado o evento, desencadeia 0 processo de investigacdo baseada em
check-list deste protocolo, disponivel na pagina da Secretaria Estadual da
Saude. Para apoio técnico a esta investigacdo a Secretaria Municipal de
Salde acionara o CEREST Regional. Se o municipio situar-se em regiao
ainda ndo coberta por CEREST Regional, acionard pela ordem: Unidade
Municipal de Referéncia em Saude do Trabalhador; CEREST Estadual.

e Concluida a investigacéo do 6bito, a Secretaria Municipal de Saude emitira
um relatério em conjunto com o servigo de apoio. Este relatorio devera ficar
arquivado no servico de apoio técnico envolvido (CEREST Regional ou
Estadual), servindo de subsidio para encaminhamentos e processo de
vigilancia em ambiente de trabalho, se necessario. Se for necessario devera
ser solicitado documentacdo de acompanhamento do processo de trabalho a
empresa conforme exemplo no anexo A. Quando for evidenciada qualquer
inconformidade no ambiente ou processo de trabalho da empresa, devera ser
solicitado sua correcao por meio de Termo de Notificacdo, conforme exemplo
no anexo B ou por Auto de Infracéo.

e ApOs término da investigacdo devera ser feito uma avaliagdo considerando
as condigcbes e processos de trabalho e a rede de saude. Copia da
investigacao deve ser enviada a SES-RS, e-mail fabio-kalil@saude.rs.gov.br.



- CEREST Regional (em sua auséncia, CEREST Estadual):

¢ Disponibiliza apoio técnico para acompanhar a investigacao do o6bito;

e Aciona a CRS da area de abrangéncia do municipio de ocorréncia do oObito
para acompanhar a investigacao (NUREVS);

e Apodia a producéo do relatorio da investigacdo juntamente com a Secretaria
Municipal de Saude;

e Encaminha processo de vigilancia ao ambiente de trabalho ao detectar
situacdo de risco que persiste, independentemente de estar relacionada ou
ndo a causa do o6bito;

e Encaminha para providéncias, se necessario, a outras instituicbes como
DRTE/MTE, INSS, Ministério Publico, etc;

e Avaliacdo da investigacao.

Area de abrangéncia para referéncia do apoio técnico a investigacao, sera conforme
regido de cada servico, disponivel na pagina da SES.
Abaixo sugestdo de Chek-list para realizacdo da investigacdo. Orienta-se que
primeiro deve ser preenchida a etapa do sindicato (com visita ao mesmo) e depois
fara a vigilancia no ambiente e processo de trabalho.



CHECK-LIST DE INVESTIGACAO DE OBITO POR ACIDENTE DE TRABALHO

Municipio:
CRS:
Data:

/ / (da investigacéo)

I. DADOS DO TRABALHADOR ACIDENTADO

1.

Nome

2.
3. Data de nascimento
4, Sexo

5. Cor

6.
7
8
9.
1

Estado Civil

. Escolaridade
. Endereco (rua, complemento, municipio, CEP,UF, telefone)

Ocupacao e tempo de trabalho na ocupacao

0.Vinculo, data admisséo e tempo de trabalho na empresa

Il. DADOS DA EMPRESA QUE ASSINA A CARTEIRA OU PAGA O SALARIO

oOahrWNE

CGC

Razé&o social

Caddigo da atividade

Endereco (rua, complemento, municipio, CEP,UF, telefone)
Foi o local de ocorréncia do acidente?

E empresa terceirizada? Qual € a empresa contratante?

[ll. DADOS DO ACIDENTE

=

5.

9.

Nome da empresa/setor ou local de ocorréncia do acidente

2. Data do acidente
3.
4. Funcao exercida no momento do acidente /CBO / tempo nesta

Hora do acidente/apos.......... horas e .......... minutos de trabalho

funcao/treinamento comprovado nesta funcéo
Causa- CID-10 — condi¢cdes e/ou agentes que concorreram direta ou
indiretamente, para a ocorréncia do acidente

6. Equipamento causador do acidente
7.
8. Ocorréncia anterior de acidentes semelhantes na empresa (mesmo

Ocorréncia de outros 6bitos no mesmo acidente

equipamento, mesmo processo de trabalho)
Fonte das informacdes sobre o acidente

10.Preenchimento de CAT, notificagBes obrigatorias

OhwWNE

. DADOS DO ATENDIMENTO MEDICO

Servigo de saude que realizou o primeiro atendimento: nome, municipio, UF
Servigos de saude envolvidos em atendimentos subsequentes

Data do Obito

Descricao das lesdes e partes do corpo atingidas

Causa basica do obito (CID-10)

Diagnésticos (CID-10) de lesGes associadas



© N

Nome do(s) médico(s) e CRM que atenderam o trabalhador

DO: numero, nome e CRM do médico que preencheu a DO, é declarado
como acidente de trabalho? Foi notificado no SINAN?

Se necessario, copia do prontuario médico e resultados de exames junto ao
servi¢co onde o trabalhador foi atendido

V. DADOS DO SINDICATO DA CATEGORIA
(informacdes colhidas diretamente em entrevista no sindicato)

NoOakwNE

Nome do Sindicato

Endereco e contato do Sindicato

Nome do presidente do sindicato

Nome do diretor de saude

Central sindical a que pertence

Relato sobre a relacdo da empresa com o sindicato.
Relato do acidente e suas causas.

VI. AMBIENTE DE TRABALHO
(informacdes colhidas diretamente no local do acidente)

1.
2.

3.

oo bk

Descricdo do acidente

Condicdes de maquinas, equipamentos, processos de trabalho envolvidos no
acidente

Equipamentos de protecéo coletiva e individual, comprovadamente
disponiveis para a atividade

CapacitacOes de integracado, de seguranca, relativos a fungcéo, comprovados
Existéncia de revisdes médicas periddicas para o trabalhador

Medidas adotadas pela empresa para prevenir eventos semelhantes



ANEXO A
Exemplo de termo de notificacdo para solicitacdo da documentacdo necessario a
andlise do ambiente e processo de trabalho.

TERMO DE NOTIFICACAO

Dando seguimento a agéo de vigilancia ao ambiente de trabalho realizada nesta
empresa em XX de xxxx de 201X, vimos solicitar copia dos seguintes documentos:

-Programacao e lista de presenca das capacitacfes de Saude e Seguranca aos
trabalhadores da empresa;

-Recibo de entrega de EPI aos trabalhadores da empresa envolvida;

-Copia das ordens de servico e demais medidas de Saude e Seguranca, aos
trabalhadores;

-Copia das CAT (Comunicacdo de Acidente de Trabalho) emitidas pela
empresa, nos ultimos doze meses;
-Laudo do acompanhamento clinico peridédico dos trabalhadores e Laudo dos
riscos ambientais e respectivas acdes de prevencao da empresa envolvida;
-Copia das atas da CIPA (Comissao Interna de Prevencao de Acidentes) dos
altimos doze meses.
O prazo para o envio dos documentos acima é de 15 (quinze) dias, a contar da
data do recebimento desta.

Porto Alegre, xx de xxxx de 201X.



ANEXO B
Exemplo de termo de notificagdo para solicitar correcdes no ambiente e processo
de trabalho.

TERMO DE NOTIFICACAO

Considerando a inspecéo realizada em areas operacionais desta empresa no dia
XX de xxxxx de 201X;

Considerando o acidente de trabalho fatal de Fulano de Tal, ocorrido em XX de xxxx
de 201X;

Considerando o inciso Il do artigo 200 da Constituicdo Federal e o inciso Il do artigo
243 da Constituicdo Estadual do RS, assim como a Portaria SES-RS n° 211 de 20
de marco de 2014;

Considerando questdes relativas a seguranca e saude no trabalho observadas
durante a mencionada inspecdo e posterior andlise de documentacdo, pelo
presente Termo de Notificacdo a empresa Xxxxx Ltda, localizada na Rodovia Xxxxx,
CNPJ XXXXXXXX, CNAE XXXXX, municipo de Xxxxxx, fica obrigada a cumprir as
seguintes exigéncias, com objetivo de prevenir acidentes de trabalho:

PRAZO IMEDIANTO: Realizar estudo e andlise de riscos do processo XXXXXX,
utiizando metodologia apropriada, das caracteristicas e complexidade da
instalacéo, por profissional habilitado com conhecimento e experiéncia no tema;

PRAZO IMEDIATO: Tornar obrigatério o uso permanente de equipamento de
protecdo Xxxxxxx, até que medidas de saude e seguranca do processo sejam
implementadas;

PRAZO DE 60 (sessenta) dias: elaborar analise ergonémica do processo de
trabalho conforme regulamentacéo;

Porto Alegre, xx de xxxx de 201X.



