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SUMARIO EXECUTIVO
Em 02/10/2023, a ANP recebeu por meio do SISO Incidentes o comunicado de incidente CI

2310/000007, comunicando a fatalidade de um dos torristas da empresa por queda da sonda Geosolo,
da Nova Petréleo. O acidente ocorreu durante a finalizagdo do procedimento de desmontagem da sonda.
A Unica pessoa ainda presente estava do lado oposto a escada e somente ouviu um grito e 0 som do
impacto no chdo. Também ndo héa registros fotograficos do momento da queda, o que dificultou o
processo de investigacao.

Por nédo haver evidéncias conclusivas sobre o local exato de onde o trabalhador caiu, trabalhou-
se com duas hipéteses principais. A primeira foi apresentada pela propria empresa, de que ele tenha
caido do segundo nivel da passarela de servico, a uma altura total de 2,9 metros em relacéo ao solo, ao
subir para reforcar a amarracdo da plataforma de trabalho. A segunda, sustentada por nossa equipe de
investigacdo, de que ele teria subido a torre para desconectar a tomada de energia da torre, que fica a
cerca de 20 metros do solo.

A primeira hipdtese se baseia no fato de que havia sido passada ao trabalhador a demanda de
realizar o refor¢o de amarragéo e essa foi encontrada realizada. Entretanto, o fato de se tratar de uma
altura de apenas 2,9 metros, com uma passarela de um metro de largura com guarda corpo a meia altura
entre o ponto da gqueda e o local onde o trabalhador foi encontrado, levantou questionamentos sobre a
relacdo entre a baixa altura e o nivel das lesbes encontradas no corpo do trabalhador. Também
enfraguece esta hipdtese o fato de o capacete do trabalhador ter sido encontrado muito distante do corpo,
0 que ndo condiz com a altura e a forma com que o acidente poderia ter se dado.

A segunda hipotese explica adequadamente as lesdes sofridas e a posi¢éo tanto do corpo quanto
do capacete. Mas ndo se encaixa tdo perfeitamente na reconstrucéo das a¢6es do acidentado. Nesse caso,
a explicagdo encontrada para ele subir a torre teria sido a necessidade de desconectar a tomada de energia
da torre, mas ndo ha como evidenciar que essa tarefa havia sido esquecida e que ele subiu para conclui-
la.

Entretanto, independentemente de qual foi o ocorrido, ambas as hipdteses emergem como
consequéncia de causas raiz semelhantes. Por meio da melhoria do sistema de gestdo da empresa no
sentido de eliminar tais causas raiz que se podera evitar que acidentes deste tipo ndo venham mais a
ocorrer.

Em decorréncia do incidente, foi instaurado um processo administrativo de investigacdo
independente, realizado por cinco servidores da ANP/SSO, sob o nimero 48610.231760/2023-18. O
presente relatério é parte integrante do referido processo e contém a descri¢do dos fatos, a cronologia,
as causas e conclusdes do acidente, determinadas pela equipe de investigacdo da ANP e em

conformidade com a Instru¢do Normativa ANP n° 06/2021.
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A comissdo de investigacdo da ANP identificou sete fatores causais, a saber: (1) Ato inseguro,
(2) Atividade insegura, (3) Auséncia de EPI, (4) Falha de procedimento, (5) Falta de planejamento, (6)
Projeto ndo é intrinsecamente mais seguro e (7) Capacitagdo ausente ou ineficiente.

As causas raiz encontradas foram:

Causa Raiz n° 1: falha na cultura de seguranca da empresa. Em alguns depoimentos ficou
evidente que o acidentado tendia a ndo seguir as normas de seguranca, no que se refere a usar EPIs. Nao
se identificou, entretanto, nenhuma evidéncia de qualquer tratamento desses atos inseguros pela
empresa, tanto no sentido de incentivar comportamento diferente pelo acidentado, quanto desincentivar
comportamento semelhante por parte de outros funcionarios. No inicio de 2023, por exemplo, 0 mesmo
trabalhador havia sofrido um acidente de queda de mesma altura. Nesse acidente, o que chamou atencao
foi que ocorreu les@o na cabeca em regido que deveria estar protegida por capacete. Entretanto, a equipe
de investigagdo ndo mencionou tal fato a época. Em uma empresa onde a cultura de seguranca é forte
no uso de EPIs, esse fato geraria tanto estranhamento que iria transparecer no relatorio de investigagéo.
Evidéncias de outras causas raiz também contribuem para a identificacdo da falha na cultura de
seguranca, uma vez que seus fatores causais eram demasiadamente evidentes.

Causa Raiz n° 2: o Sistema de Gestédo falhou no gerenciamento de procedimentos operacionais.
Néo foram apresentados procedimentos especificos para as atividades que eram realizadas na sonda,
embora fossem rotineiras. O procedimento apresentado pela empresa era genérico, dando fortes indicios
de ser procedimento usado em curso, como recurso didatico.

Causa Raiz n° 3: a gestao da seguranca nos projetos se apresentou insuficiente, levando a manter
a instalagdo operando de tal forma que um torrista, fungdo executada pelo acidentado, ainda precisa se
submeter a riscos que atualmente ndo sdo mais necessarios na industria. Nao foi identificada nenhuma
acdo no sentido de realizar mudangas que promovam maior seguranga no trabalho em altura ou que
pretendam afastar continuamente 0s riscos inerentes a essa atividade.

Causa Raiz n° 4: ndo foi identificada nenhuma agéo, técnica ou ferramenta que indicasse que o
operador realiza a gestdo dos riscos da tarefa. Nao foi identificada nenhuma analise de riscos da tarefa
ou equivalente.

Causa Raiz n® 5: ndo foram identificadas ferramentas de monitoramento da seguranga
operacional. Auditorias do sistema de gestdo de seguranca operacional, auditorias comportamentais,
inspe¢des de seguranga operacional e outras ferramentas de baixissimo custo e alto valor agregado néo
estavam presentes.

Causa Raiz n° 6: a gestdo do treinamento de pessoal falhou, uma vez que o acidentado néo
possuia 0s treinamentos adequados, inclusive o de NR 35, que se refere a trabalho em altura. Destaca-

se o fato de que o outro torrista realizou tais treinamentos apenas em momento posterior ao acidente.
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1. DESCRICAO DO INCIDENTE
Em 02/10/2023, as 14:14, a ANP recebeu por meio do SISO Incidentes o comunicado de

incidente C1 2310/000007, comunicando a fatalidade de um dos torristas da empresa por queda da sonda

Geosolo, da Nova Petroleo, conforme descrito abaixo:

“O empregado de funcdo torrista efetuava o reforco da amarracao da plataforma da sonda,
acessando a mesma através do piso com guarda-corpo, ao apoiar-se na escada para
realizar a tarefa veio a se desequilibrar caindo ao chdo desacordado. O plano de
emergéncia foi acionado. Foi feito 0 acionamento da SAMU que ao chegar no local

constatou o 6bito.”

O acidente ocorreu durante a finalizagdo do procedimento de desmontagem da sonda. Conforme
as informacdes coletadas, todo o servico na torre ja havia sido realizado e o torrista estaria na regido de
segundo nivel da estrutura, a cerca de 3 metros do solo.

O maior empecilho da investigacdo foi a completa auséncia de evidéncias de como e de onde
ocorreu a queda. Nao havia testemunhas no local nem ha registros fotograficos do momento da queda.
O trabalhador mais préximo sé ouviu um grito seguido do barulho do impacto no solo.

As fotos tiradas logo ap6s o incidente mostram a posi¢do do acidentado significativamente
afastado da plataforma e a posi¢do do capacete bem distante tanto da sonda quanto do acidentado.
Também foi fotografado o que seria o equipamento de seguranga, o cinto trava-quedas, posicionado em
uma estrutura do lado oposto ao local da queda, indicando que o trabalhador ndo estava com o
equipamento no momento do incidente.

O relato do profissional da SAMU informou que a vitima foi encontrada em decubito ventral,
sem sinais vitais, apresentando trauma em toérax com afundamento, amputacdo trauméatica em MSD

(Membro Superior Direito) e TCE (Traumatismo Cranioencefalico).

1.1. Historico de Acidentes em Altura na Sonda
No histérico de incidentes registrados pela Nova Petr6leo, em termos de eventos de queda,

foram identificados dois incidentes, ambos em 2023 e tratavam de queda de mesma altura (o trabalhador
caiu no mesmo nivel onde estava).

No primeiro incidente, o pé da operadora de movimentacdo de carga prendeu no prolongador
de rodas, gerando desequilibrio. Como consequéncia, a operadora rotacionou o tronco e caiu, apoiando-
se numa caixa de equipamentos que estava no local. Foi emitida CAT com afastamento e a acidentada
foi submetida a exame de tomografia computadorizada.

As causas raiz do incidente foram basicamente apoiadas em falha na organizacéo e limpeza do

local e comportamento inadequado (falta de atencdo). Embora haja oportunidade de melhoria no
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relatério de investigacdo desse incidente, ndo se observou elementos que possam gerar apontamentos
para o incidente em investigacéo.

Ja o segundo incidente, ocorrido em 12/04/2023, teve como acidentado o mesmo trabalhador
gue se tornou a vitima do acidente fatal que estd sendo investigado. Como relatado no documento
“Relatorio de Investigagdo e Analise de Acidente/Incidente”, n® 03/23, de 14/04/2023,

“... 0 mastro da sonda esbarrou em uma fiagdo ¢ galhos de arvore, 0 torrista voltou a
atencdo para retirar o fio quando galhos se desprenderam, o empregado tentou desviar
mais foi atingido na face, perdeu o equilibro e caiu entre as cantoneiras batendo sua fronte
na estrutura do veiculo o que ocasionou um corte...”

Conforme informado mais a frente no mesmo documento,

“Ap0s a ocorréncia 0 torrista foi encaminhado para atendimento médico no Hospital HCA
onde foi avaliado e teve a lesdo suturada. No dia posterior (13/04/2023), o torrista foi
avaliado pelo Médico do Trabalho que liberou 0 mesmo para as atividades laborais e

encaminhou para troca do curativo. Foi emitida CAT sem afastamento.”

Entretanto, o que o relatério ndo menciona (e essa omissdo gera entendimento diverso), é que
essa avaliacdo do hospital ndo foi adequadamente realizada.

No documento “Guia de Solicitagdo de Prorrogagdo Particular” do Hospital das Clinicas de
Alagoinhas S. A. é informado que o paciente necessitava de 4 dias de afastamento laboral e que, para
maior avaliagdo, foi prescrita a realizagdo de TC (Tomografia Computadorizada) do créanio.

O relatério ndo s6 ndo menciona tal demanda do hospital, como da entender que o hospital
estaria alinhado com o médico do trabalho, que liberou o paciente para atividades normais no dia

seguinte:

MODELO B

RELATORIO DE INVESTIGAQAO E ANALISE DE
ACIDENTE/ INCIDENTE
¢ Novapetroleo

Namero Data Tipo

03-23 12/04/2023 | X ‘ Ocupacional ‘ ‘Ambiental ‘ ‘Patr\monial

Evento
Queda de mesmo nivel com trauma em regigo frontal.

Estagao EFSE e informaram a ocorréncia a e

ApoOs a ocorréncia foi encaminhado para atendimento médico no Hospital HCA
onde foi avaliado e teve a lesdo suturada.

No dia posterior (13/04/2023), foi avialiado pelo Médico do Trabalho que liberou
o mesmo para as atividades laborais e encaminhou para troca do curativo.
Foi emitida CAT sem afastamento.

Figura 1: recorte do relatério de investigacdo da empresa.

Pagina 8 de 37



RELATORIO DE INVESTIGAGAO DE INCIDENTE — Fatalidade em Sonda da Nova Petréleo

A omissdo de certas informac6es relacionadas ao hospital e a forma como foi sequenciado gera
a sensacdo de que o ferimento foi devidamente avaliado e sem gravidade. Como se pode observar, ndo
mencionaram a necessidade de 4 dias de afastamento nem a demanda de se realizar a tomografia
computadorizada do cranio.

Outro ponto importante a se destacar nesse relatério foi 0 que os investigadores identificaram
como causa raiz: “N&o planificou o trabalho, inspecionando previamente a rota do deslocamento do
carro sonda.”.

Note-se que ndo ocorreu absolutamente nenhum questionamento em relacdo ao EPI que o
acidentado estava usando no momento do acidente. Entretanto, a queixa, conforme informado pelo

hospital das clinicas (Figura 2), foi de leséo frontoglabelar a direita, ou seja, na cabeca do acidentado.

HOSPITAL DAS CLINICAS DE ALAGOINHAS S.A
Erdereco: Praga Ruy Barbosa

Cidade..: Alagoinhas CNPJ: 13518634000182
E-mail..: ouvidoriaGhca.med.br Telefone: 75 34239300
GUIA DE SOLICITACAO DE PRORROGAGCAO
PARTICULAR
Nome do Segurado Cédigo de Identificagéo do Segurado |Data Nascimento
000 07/03/1962

Medico Responsavel CRM do Médico Solic. e/lou CNPJ N° Fax para Retorno
ISABELA DE ALVARENGA MORAIS FALCAO 30507 / BA ()

Data da Solicitagao D N " 7 =
Internagdo | X |Prorrogaga DE D ; D =
12/04/2023 ¢ pgagen xame Diagnostico Terapias Consulta Especialista

Dﬂiaria(s) prevista(s) |Tipo de Internagao

EOIinica DCirurgica DObslelricia DPediatria

Diagnostico Historia pessoal de outr traumas fisicos CID-10:2916

Leito
Urgéncia

Historico Patologico Atual

Queixas:PACIENTg QUEDA DA PROPRIA ALTURA COM TRAUMA EM OBJETO DE FERRO CAUSANDO LESAO
FRONTOGLABELAR A DIREITA. PACIENTE RELATA NAO TER TIDO EMESE OU PERDA DA CONSCIENCIA.
Exame Fisico:BEG LOTE GLASGOW 15 PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES/ LESAO SUTURADA,
AINDA SANGRANTE, NECESSITANDO DE COMPRESSAO.

CD: SUTURA + TC CRANIO + ORIENTAGOES VACINAGAO ANTITETANO

Figura 2: recorte do documento emitido pelo Hospital das Clinicas de Alagoinhas

Dependendo de como ocorreu a queda, a regido frontoglabelar a direita (Figura 3) deveria ter
sido protegida pelo capacete. Apesar disso, em nenhum ponto do relatério foi mencionado se o
acidentado estava ou ndo de capacete e o que teria ocorrido para o capacete ndo ter sido eficiente para
evitar a lesdo.

A regido frontal esta marcada na Figura 3 pelo nimero 1, enquanto a glabelar, com o ndmero 3.

A frontoglabelar direita é a regido marcada com uma elipse vermelha.
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Figura 3: regides da face.

Como resultado, a auséncia ou falha do equipamento pessoal de seguranga (EPI) ndo foi
indicado como causa raiz, ndo gerando nenhuma recomendagdo neste sentido. Ressalta-se que foi a
prépria vitima do acidente fatal que esteve envolvida.

Nos demais acidentes ocupacionais ocorridos, em que ndo havia relagdo com queda em altura,
foram apresentados pela empresa resultados como: erro de posicionamento, falta de capacitacéo e ndo
uso de EPI. Notou-se, porém, que aqueles que mencionavam falta de capacitagdo ndo tiveram
capacitacdo como recomendacao. A falta de uso de EPI também foi recorrente em alguns incidentes.
Em todos os casos o empregado retornou as atividades de escritério, ndo gerando acidente com

afastamento.

1.2. Cronologia de eventos
Nesta secdo sdo apresentados os principais fatos relacionados ao acidente fatal em questdo, com

base nas entrevistas realizadas durante a investigacdo e na documentagdo anexada ao processo.

A cronologia resumida de eventos relativos ao acidente é mostrada na Tabela .

Tabela 1 - Cronologia resumida dos eventos relacionados ao acidente fatal na Nova Petréleo

Data

Evento

12/04/2023

O acidentado sofre acidente de queda de mesma altura apontada pela empresa.

02/10/2023 - 9:37

Inicio da jornada de trabalho da vitima.

02/10/2023 — 10:40

Ocorre a queda (horario aproximado).

02/10/2023 — 11:40

SAMU chega ao local do incidente.

02/10/2023 — 11:49

SAMU constata o 6bito. Policia e IML sdo chamados.

02/10/2023 — 15:54

Carro do IML chega ao local do incidente.

02/10/2023 — 16:16

Carro do rabecdo conduz o corpo até o IML.
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2. HIPOTESES DE COMO OCORREU O INCIDENTE
Como relatado nas entrevistas com 0s empregados que estiveram presentes na sonda no

dia do incidente, pouco antes do ocorrido, trabalharam juntos na desmontagem da sonda o
torrista, que sofreu o acidente, o sondador e dois plataformistas.

Ao final da desmontagem, o sondador e um dos plataformistas se afastam, ficando
somente o torrista e 0 outro plataformista. Pelo relato deste ultimo, sua Gltima viséo do torrista
antes da queda foi dele subindo os primeiros degraus da escada da torre. O plataformista
imagina que ele estava indo realizar o reforco de amarragédo da plataforma de trabalho.

Nesse momento, o plataformista se vira e se afasta, indo para o lado oposto da
plataforma, de onde ndo possui campo de visao do torrista. De la ele ouve um grito seguido de
um som de pancada no chdo. O plataformista corre e encontra o torrista caido em decubito
ventral.

A questdo que se faz neste incidente é a respeito da verdadeira posicdo do torrista
imediatamente antes da queda. A Gltima vez que foi visto, ele estava subindo os primeiros
degraus da escada da torre (Figura 4).

A inducdo seguida pela empresa em seu relatério foi que o torrista se direcionou para a
regido onde é fixada a plataforma de trabalho, pois o encarregado havia demandado que ele
realizasse o reforco de amarracdo. Sendo essa a hipdtese verdadeira, o torrista teria caido de
uma altura de cerca de 2,88 metros de altura (1,30m do primeiro piso ao solo e 1,58m do
primeiro piso ao nivel onde foi realizada a amarracéo.

Essa hipotese conecta a demanda passada ao torrista de realizar o refor¢o da amarracao
da plataforma de trabalho, a acdo do trabalhador de subir as escadas e o efetivo trabalho
realizado (o reforco foi encontrado feito). Desta forma, consegue-se visualizar o porqué do

torrista estar no local de onde poderia ter caido.
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Figura 4. Escada da torre. O torrista foi visto pela Gltima vez nos primeiros degraus.

Entretanto, essa hipotese trouxe certo incbmodo para nossa equipe de investigacdo por
dois motivos. O primeiro é que a altura em si, de menos de 3 metros de altura nos parece
bastante simpléria para os traumas identificados pela SAMU, quais foram: trauma em torax
com afundamento, amputagdo traumatica em MSD (Membro Superior Direito) e TCE
(Traumatismo Cranioencefalico).

O segundo é que a baixa altura total € agravada pelo fato de haver uma passarela de
servico entre o ponto hipotético de queda e o local onde o torrista foi encontrado e onde o

capacete foi encontrado. Os pontos em questdo podem ser identificados na Figura 5.
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pessoa de
aproximadamente 1,90 m

guarda-corpo

\

ponto de queda

1,0m
2,88 m
1.0m “fp— passarela de servico
1,3m
local onde foi mato em aclive ponto de impacto

encontrado o
capacete

Figura 5: Hipdtese de queda de 2,88 m. Diagrama esquematico demonstrando as posigdes

aproximadas de cada elemento a ser considerado na hipétese.

Observa-se que, embora possivel, a hipotese levantada possui questdes relevantes como
a distancia entre o ponto de queda e o capacete, a relacdo entre a altura e os danos sofridos pela
vitima, e a trajetdria entre o ponto de queda e o ponto de impacto, contendo um guarda-corpo
entre eles.

Para que tal hipotese fosse possivel, o torrista precisaria deliberadamente lancar-se de
frente ou de lado para apoiar o(s) pé(s) no guarda-corpo; Ao tocar o guarda-corpo, ndo
conseguiria ricochetear e se desequilibraria para a frente; Cairia, agora de cerca de 2,3 metros
de altura, até atingir o ponto de impacto primeiramente com o brago direito, resultando em
amputacdo do membro; Na sequéncia bateria com o térax no chao, causando afundamento e;
Por ultimo, bateria com a cabeca no chdo, levando a traumatismo cranioencefalico.

Acrescenta-se a isso que a escada continua para a torre e nao ha espaco naquele nivel
para que ele ganhe impulso (Figura 4). Portanto, a energia envolvida seria apenas a potencial
gravitacional e um pequeno impulso para girar o corpo, que estaria voltado para a escada, para
tentar apoia-lo no guarda-corpo, iniciando a queda.

Ressalta-se, também, que ocorreu a amputacao do braco direito, de modo que todos 0s
ligamentos musculares mais importantes e/ou estrutura 0ssea presentes em determinado local
do braco direito foram rompidos. Ressalta-se que tal lesdo ocorreu em um trabalhador cuja
atividade envolve movimentacdo continua e forga fisica, sobretudo nos bracos. Ou seja, boa

parte da energia da queda necessariamente foi neutralizada por pelo menos um brago de alguém
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bem condicionado fisicamente e, mesmo assim, 0 membro direito ndo suportou a carga. Esse
fato indicaria que o acidentado poderia ter caido de uma altura maior do que a indicada pela
empresa.

Como uma tltima observacao, o capacete foi encontrando numa posi¢do muito distante,
uma vez que, sem impulso, a velocidade horizontal do capacete deveria ser baixa; a
transferéncia de energia cinética de uma direcdo para outra precisaria de superficies e
mecanismaos dificeis de serem explicados pelas posi¢cdes. Por exemplo, a regido onde o capacete
foi encontrado é recoberta de mato em altura acima de 25 cm e, pelas fotos, entende-se que ha
ligeiro aclive (Figura 6).

Na Figura 6 pode ser observada o local onde estava o capacete, posi¢do do trabalhador

em pé, e no centro a esquerda, extintores, a posicao onde foi encontrado o torrista.

|
o N
2 R

Figura 6. Localizacdo do capacete.

Embora os indicios de que a queda de 2,88 m, nessas condi¢Ges e com este trabalhador,
néo fosse suficiente para o cenario acidental apresentado, a equipe de investigacdo da empresa
optou por esta hipotese, talvez por ndo haver motivos para o acidentado subir na torre.
Conforme informado diversas vezes em entrevistas e reunides com a geréncia, as atividades na
torre ja haviam sido realizadas e a trava de seguranga da sessdo telescopica da torre ja havia

sido removida.
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Entretanto, em nenhum momento foi mencionada uma determinada acdo. E a propria
auséncia de mencéo a esta a¢do j& € um indicio de que poderia ter sido esquecida pela equipe e
o0 torrista poderia ter voltado ao topo da torre para realiza-la: a desconexao da tomada de
iluminacao.

Nas Figuras 7 e 8 pode-se ver as tomadas utilizadas na sonda, para energizar a parte

superior da torre, sobretudo iluminacéo.

B

Figura 7: Tomada inferior. Imagem da parte inferior da torre, mostrando a tomada local.
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Figura 8: Tomada superior. Imagem da parte superior da torre, mostrando a tomada local.

Como ndo ha um procedimento formalizado onde tal acdo seja devidamente
documentada, ndo e dificil que ocorram eventuais esquecimentos, forcando o torrista a retornar
ao topo da torre, mesmo que todas as atividades de desmontagem da sonda tenham sido
supostamente realizadas.

Nesse caso, admitindo-se a subida do torrista para a realizagdo desta tarefa abre a
possibilidade do torrista ter caido ndo de 2,88 m, mas de cerca de 20 metros de altura.

A tomada em questdo, sendo uma tomada industrial, possivelmente demanda certa forca
para ser desconectada, resultando em possivel “tranco” no trabalhador para longe da torre.
Outro agravante é que a tomada se localiza ao lado, a certa distancia da escada, forgando o
torrista a se posicionar de forma que o braco que permanece segurando a escada nao fique
suficiente firme na escada.

Assim, 0 puxdo na tomada poderia ter arremessado o torrista para fora, fazendo girar
seu corpo sobre a médo que segurava na escada torcendo-a. Ele teria perdido contato com a
escada e caido daquele ponto, permitindo ao plataformista ouvir o grito e o barulho do impacto
de formas distintas.

O capacete poderia ter se soltado ainda no momento que teria arrancado a tomada. E a
pouca energia cinética horizontal recebida justificaria a distancia em que foi encontrado. Da
mesma forma que o giro no corpo ao soltar a tomada poderia levar ao distanciamento horizontal

entre o ponto de impacto e a torre (Figura 9).
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"

capacete

Figura 9: Hipdtese 2. O ponto de queda seria na altura da tomada, acomodando melhor as distancias e

lesGes encontradas.

Estas sdo as duas hipdteses mais provaveis de terem ocorrido, sendo a segunda a que
nos parece mais condizente com as evidéncias encontradas. Entretanto, como ndo ha evidéncias

conclusivas sobre o local da queda, é necessario manter ambas as hipoteses presentes.

3. ARVORE DE FALHAS DO EVENTO
Embora se tenha de trabalhar com as duas hipoteses em aberto, facilita a analise o fato

de que, em ambas as hipodteses, tanto fatores causais quanto causas raiz sao semelhantes.

A partir das informacdes coletadas durante a investigacao realizada pela ANP foram
determinados os fatores causais e as causas raiz do acidente. O método de investigacéo utilizado
foi o de arvore de falhas. Foram levantadas hipoteses para o acidente, que foram descartadas

ou confirmadas pelas informacdes coletadas. As causas raiz apontadas sdo correlacionadas as
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falhas ou desvios do sistema de gestdo do Operador da Instalacdo em relagdo as melhores
praticas da Industria.

Conclui-se que este acidente ocorreu devido a fatores causais a serem descritos a seguir.
Cabe observar que néo foi possivel obter evidéncias diretas do momento do incidente, tanto por
meio de fotos ou gravacdo quanto por meio de testemunha ocular. Dessa forma, como
alternativa, colocou-se dois eventos mais provaveis como fontes de analise para a determinacao
das causas. Convém informar, entretanto, que o estabelecimento destes cenarios hipotéticos
acabou por ndo afetar o conjunto de causas raiz encontradas, pois as evidéncias observadas sdo
comuns as duas possibilidades e sdo essas evidéncias que possibilitaram realizar o
enquadramento em quest&o.

O desenvolvimento da arvore de falhas seguiu o principio de que o evento topo foi
resultante da conjugacdo de um evento e uma situacdo. Sem qualquer uma dessas ocorréncias,
ou o incidente ndo teria ocorrido, ou o nivel de gravidade ndo teria sido fatalidade. O evento
em questdo foi a queda do torrista e a situacao, a altura em que ele estava no momento da queda.
Ambas as hipoteses necessitam destas ocorréncias para resultar no evento topo em questao, qual
seja, fatalidade por queda em altura.

A queda ocorreu por conta de trés fatores intermediarios que, por sua vez, originaram-
se da combinacgéo de quatro fatores causais.

Estes trés fatores intermediarios foram: (i) a perda de equilibrio por parte do torrista;
(ii) a perda da estabilidade no contato com o ponto de queda; e (iii) a falta de redundancia de
seguranca, por exemplo, um trava-quedas.

A perda de equilibrio desloca o corpo de tal forma que seu centro de gravidade se projeta
verticalmente fora da base, fazendo com que surja uma forca resultante para baixo e um torque

no ponto de contato remanescente, levando a possibilidade de queda, conforme Figura 10.

Figura 10: llustragdo do primeiro fator intermedidrio, a perda de equilibrio.
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Esse fator, por si s6, ndo resulta na queda. Para que isso ocorra, 0s pontos de contato
ndo podem estar firmemente conectados & estrutura. Por exemplo, se no momento do
desequilibrio, a pessoa segurar na escada com firmeza, ird impedir a queda.

Portanto, como segundo fator intermediario, tem-se a perda de aderéncia a uma estrutura
firme, por exemplo, o trabalhador ndo conseguir segurar firmemente na escada.

O ultimo fator intermediério, que ndo deixa de ser um desdobramento do anterior, € a
inexisténcia de um sistema de seguranca, algum equipamento que, no momento que ambos 0s
fatores anteriores falhem, é ativado e impede a queda. No caso em investigacao, normalmente
séo usados os cintos de seguranca para trabalho em altura ou cintos trava-quedas.

Aqui cabe uma observacdo importante. Muitas vezes, a acdo do trabalhador em se
segurar em alguma estrutura ndo € possivel ou ndo é considerada, por ser pouco confiavel.
Nesse caso, a aderéncia a estrutura passaria a ser feita pelo cinturdo de seguranca com
dispositivos de ancoragem ou trava-quedas e, portanto, a redundancia passa a ser um outro
sistema de prevencao de quedas.

Ja em relacdo a situacdo da altura, pode-se questionar o que o torrista estaria fazendo
em um local com altura suficiente para levar ao acidente. Desta forma, foram levantados dois
fatores intermediarios. O primeiro é a possibilidade de o trabalhador ter precisado subir para
realizar alguma atividade esquecida ou incomum ao momento em que O processo de
desmontagem da sonda estaria. O segundo seria a possibilidade do torrista estar realizando uma
atividade usual para aquele momento do processo de desmontagem.

Como relatado, a equipe de investigacdo da empresa acredita que a queda ocorreu da
altura de 2,9 metros, devido a uma atividade que se pode dizer que € rotineira, a realizacdo do
reforco de amarracdo da plataforma de servigo.

Ja em nossa investigacdo, as evidéncias que se obteve se encaixam melhor numa
situacdo do torrista ter subido até o alto da plataforma para realizar algum servico nao rotineiro,
que precisava ser refeito ou que teria sido esquecido, como seria 0 caso de desconectar a tomada
de energia da secao telescopica.

Na Figura 11 € apresentada a arvore de falhas do acidente.
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Perdeu travamento
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fatais

A atividade é rotineira
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Refazendo agdo / agdo

esquecida

FC2 — Atividade insegura

FC4 - Falha de procedimento

FC1 - Ato inseguro

FC3 - Auséncia de EPI

Fatores Intermediarios

FC6 - Ndo é intrinsecamente
mais seguro

FCS5 - Falha de planejamento

FC7 - Capacitagdo ausente ou

insuficiente

t

CR1 - O Sistema de Gestdo de
Seguranca do Operador falhou
no desenvolvimento de uma
cultura de seguranga adequada

CR2 - N&o foram elaborados
procedimentos com instrugdes
claras e especificas para
execugdo das atividades com
seguranga, levando em
consideragdo as especificidades
operacionais.

CR3 - O ambiente de trabalho
ndo foi projetado para fornecer
a seguranga necessaria para os
conceitos de trabalho seguro
praticados na Industria
atualmente.

CR4 - Os riscos da tarefa ndo
foram analisados
adequadamente.

Figura 11: Arvore de Falhas
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3.1 Fator Causal n2 1: Ato inseguro
O primeiro fator causal se trata de uma possivel falha humana. Em qualquer das

hipdteses, para que ocorresse a falta de equilibrio, obrigatoriamente o torrista
precisaria ter cometido um ato inseguro. Na primeira hipdtese, ele precisaria ter tentado
descer de frente, pulando ou usando o guarda-corpo para apoiar o pé. Ja na segunda
hipdtese, ou ele soltou uma das maos antes da outra estar agarrando firmemente a
escada ou fez forca demasiada para soltar a tomada e a liberacdo repentina da tomada

o fez desequilibrar.

Em ambas as situa¢Oes, e em outras onde ocorra perda de equilibrio, ha
necessidade de o trabalhador realizar um ato inseguro: ter algum problema cognitivo,
por exemplo perda de consciéncia; receber uma pancada de algum objeto; ou a
estrutura onde ele se apoiava ter cedido. Como nao ha evidéncia de falha estrutural na
escada nem sinais de qualquer objeto que pudesse té-lo atingido, as possibilidades que
sobram recaem em ato inseguro ou problema cognitivo. Nao foi possivel investigada a
possibilidade de perda de consciéncia, tontura, confusdo mental ou qualquer outra
questdo cognitiva que levasse ao desequilibrio. Portanto, a possibilidade que resta é a

do torrista ter realizado um ao inseguro.

Entretanto, é importante que ndo haja precipitacao na identificacdo da causa raiz
associada. E muito comum que o ato inseguro tenha sido, na verdade, causado por
motivos outros que independem da vitima. Por exemplo, projetos mal desenhados,
cultura de seguranca falha e procedimentos mal elaborados sao frequentes produtores
de atos inseguros. As causas raiz identificadas que levaram a um possivel ato inseguro

serdo vistas mais adiante.

3.2. Fator Causal n2 2: Atividade insegura
Conforme mencionado, um dos fatores causais teria sido um ato inseguro.
Entretanto, ha de se convir que, mesmo que a vitima atue de forma cuidadosa, algumas
operacgdes sdo intrinsecamente perigosas, seja por falha de projeto, seja por falha de

procedimento ou mesmo por ainda ndo haver técnicas que reduzam os riscos.
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Convém observar que as falhas de projeto e de procedimento aqui levantadas
ndao sao as mesmas mencionadas no Fator Causal 1. Ndo se trata de um projeto que
induz o trabalhador a realizar um ato inseguro, mas um projeto em que o trabalhador
s6 pode realizar o servico em situagao de risco. Por exemplo, um trabalhador precisa
transitar varias vezes entre dois pontos proximos, havendo uma mureta entre os dois.
Na primeira situa¢do, quando o projeto induz ao ato inseguro, foi colocado um acesso
adequado para o trabalhador, mas ele precisa andar por varias dezenas de metros e
depois retornar até chegar ao segundo ponto. J4 na segunda situagao, de atividade

insegura, esse trajeto nao existe.

Ou seja, em ambos os casos o trabalhador vai acabar pulando a mureta e o
projeto mal planejado é uma das causas. No primeiro, ele induziu o ato inseguro, pois o
trabalhador poderia ter realizado a acdao de forma segura. No segundo, ndo houve
escolha por parte do trabalhador, somente com o ato inseguro ele poderia realizar a

acao.

Compreendida a diferenca conceitual, retorna-se a situagdao em andlise. No Fator
Causal 2, o que se analisa é a possibilidade do torrista ter sido for¢cado a realizar um

trabalho onde a perda de equilibrio é quase inevitavel.

Na primeira hipotese, a necessidade do torrista precisar realizar a amarracao
sobre uma estrutura sem passarelas, plataformas ou escadas onde ele pudesse se apoiar
constitui uma possivel falha de projeto que levou a uma atividade de risco. O torrista
precisaria girar o corpo em torno da escada para acessar piso onde realizaria o reforco
da amarracdo e para sair do piso onde realizaria o refor¢co da amarragao e retornar para
a escada. Essa movimentacao inclusive poderia incentivar o trabalhador a tentar descer

de frente, usando o guarda-corpo como antepara para apoiar o pé.

Na segunda hipdtese, alguma ac¢do ou ato inseguro pode ter levado a perda de
equilibrio e desprendimento da escada. Geralmente, o trabalhador se mantém seguro a
escada durante uma atividade. Mas alguns fatores podem comprometer a seguranca,
tais como a necessidade de puxar um plug firmemente conectado podera ter
demandado forca excessiva do torrista para realizar a desconexdo, a exigéncia de que
ele use ambas as maos para executar a tarefa, ou quando precisa se esticar para fora da

escada, reduzindo a capacidade de se segurar adequadamente.
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De qualquer forma, as relagdes entre as atividades do trabalhador e o local

precisam ser cuidadosamente relacionadas, sob pena de aumentar os riscos.

Como se pode observar, ndo ha necessidade de que ambos os fatores causais
ocorram para que o evento intermedidrio se materialize. Basta um ato inseguro ou a

realizacdo de uma atividade insegura para que ocorra o desequilibrio nesse caso.

Poderia haver um terceiro fator, que se trata de falha de EPI. Seria o caso de luvas
e/ou botas sujas, gastas ou inapropriadas ou capacete ou 6éculos inadequados.
Entretanto, ndo investigamos a qualidade dos EPIs ou se havia um comportamento
repetitivo, por parte da Operadora, de n3o realizar a manuteng¢do/limpeza adequada

dos equipamentos de protecao.

3.3. Fator Causal n23: Auséncia de EPI
Conforme NR 35, trabalhos realizados acima de 2 metros do nivel do solo e com
risco de queda devem ser realizados com uso adequado de EPI contra queda. Conforme
testemunhas e foto do local do incidente, Figura 12, o torrista ndo estava usando o

cinturdo de seguranca no momento da queda.
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Figura 12. Foto do cinto trava-quedas do torrista, tirada apds o incidente, sugerindo

que o trabalhador ndo estava usando o cinto no momento da queda.

Em ambas as hipdteses, a utilizacdo de sistemas de protecdo contra quedas teria
feito a retencdo da queda. Na segunda hipdtese, da vitima ter caido da torre, a protecao
poderia ter evitado a ocorréncia do acidente. Ja na primeira hipdtese, tendo em vista a
dificuldade que seria circular a escada para acessar o local de amarracao da plataforma
de servico, existem duas possibilidades. Uma de que o local de queda permitiria o uso
de talabarte, que é a situacao da queda ter ocorrido da escada. E existe a possibilidade
de a queda ter ocorrido da estrutura sobre a qual o torrista precisava se apoiar para
alcancar o local de amarracdo. Neste caso, ndo ha possibilidade de o talabarte proteger
o trabalhador, dada a distancia da escada, contudo poderia estar utilizando o cinto

trava-quedas com linha de vida.

Em todas as situacdes, entretanto, deveria haver um equipamento de protecao
contra quedas protegendo o trabalhador. E esse equipamento, independente dos

motivos, ndo estava conectado ao torrista.
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Ainda em relacdo ao EPI contra quedas, os principais para a situacdo sao o

talabarte e o cinto trava-quedas.

O talabarte consta, simplificadamente, de um cabo com mosquetdes nas
extremidades. Um mosquetdo vai no colete do trabalhador, o outro fica preso ao ponto
de ancoragem. Pode ser simples, possuindo um Unico ponto de ancoragem ou duplo,
com dois pontos de ancoragem. A vantagem de ser duplo é que o trabalhador nao
precisa ficar com momentos sem ancoragem, quando vai passar de um ponto de

ancoragem para o outro.

Ja o cinto trava-quedas permite maior liberdade de movimento. Existem dois
tipos principais: o deslizante e o retratil. O deslizante se conecta a um carrinho que
desliza ao longo de um cabo de aco vertical. Certo grau de angulacdo do carrinho trava
o deslizamento dele pelo cabo, impedindo a queda. Ja o retratil, um cabo de aco fino ou
corda, a linha de vida, vai desenrolando do carretel conforme o trabalhador precisa se
afastar do ponto de ancoragem. Uma queda faz com que a linha de vida desenrole de

forma rdpida, acionando o travamento.

N3o basta ter um equipamento de seguranca voltado para o risco em questao,
mas esse equipamento precisa ser adequado a atividade a ser executada. No caso, a
atividade consta de consideravel movimentagao vertical e permanéncia em local alto
realizando a tarefa. Neste tipo de situagdo, o uso apenas do talabarte ndo é o mais
adequado, pois exige frequentes trocas de ponto de ancoragem, induzindo o
trabalhador ao mau habito de sé ancorar o equipamento ao final da subida. E tal
situacdo tende a ampliar os comportamentos inseguros, pela frequente dispensa do
equipamento. Afinal, algumas avaliagbes inseguras podem se apresentar no
pensamento do trabalhador. Por exemplo, se ndo usa o equipamento na subida, por que
precisaria usar por alguns instantes em uma atividade rapida? E se pode subir e ndo

usar, qual a necessidade mesmo de estar com ele?

O equipamento de seguranca mais indicado nesse caso seria o cinto trava-
guedas deslizante, no caso de subida continua na escada da torre ou o retratil, no caso
de estar fazendo o refor¢o de amarracdo. Mas o equipamento disponivel era o talabarte.
O procedimento PSEG-011/14, rev. 1, de 20/09/2016, que regra o trabalho em altura da

empresa, menciona somente o uso de talabarte: “Trabalhos em altura acima de 2metros
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deverdo ser realizados com cinto de seguranca tipo paraquedista conjugado com

talabarte.”

Desta forma, é um Fator Causal confirmado a auséncia de equipamento de

protecdo individual.

3.5. Fator Causal n2 4: Falha de procedimento
Ambientes perigosos, acima de qualquer outro, demandam procedimentos bem
elaborados, com analise de riscos e todas as verificagdes necessarias para tornar o
trabalho o mais seguro possivel. Entre os fatores que aumentam os riscos de uma
atividade esta a colocagdo do trabalhador em area de risco ou execugao de tarefa de
risco. Nesse caso, uma boa pratica é elaborar procedimentos que reduzam a

necessidade de exposicao.

No caso em questdo, a segunda hipdtese levantada teria como Fator Causal a
auséncia de procedimento ou procedimento que ndo reduzisse as chances do torrista
precisar subir a torre mais de uma vez para executar atividades que poderiam ser

realizadas numa unica subida.

Como resposta a solicitacdo de envio de cdpia do procedimento utilizado na
atividade, foi encaminhado o documento DTM de Sonda Terrestre cddigo/rev.
1.OP.02/00, da RR Petréleo. O documento foi aprovado em 02/03/2007. Nenhum outro
documento foi apresentado como procedimento, instrucdo ou equivalente para a

realizacdo de desmontagem da sonda.

A primeira consideracdo que se faz a respeito é que o documento é identificado
como de propriedade de uma empresa chamada RR Petréleo. Em pesquisa na internet,
essa empresa consta como centro de formagdo que realiza treinamentos para operador,
torrista, plataformista e operador de campo, tendo como site uma conta de Facebook.
O documento é genérico para montagem e desmontagem, dando entender que se trata

de mero instrumento pedagdgico e ndo o procedimento de uma atividade especializada.

Como se pode inferir, com base no que se observou, ndo ha qualquer mencdo no
documento a respeito da necessidade de se desconectar tomadas ou destravar a torre

telescdpica, antes de seu recolhimento. Essas acdes possivelmente foram aprendidas na
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pratica, sem a orientacdo de um documento claro e que buscasse a realizacdo da

atividade da forma mais segura possivel.

Neste cendrio, é possivel a proliferacdo de atos inseguros e esquecimentos, que
culminam em maior exposi¢ao do trabalhador a situagdes de risco. Como consequéncia,
é plenamente possivel que o torrista tenha subido para desconectar o cabo de forca. E
como foi uma subida inesperada, ndo desceu para pegar o cinto trava quedas que estava

do lado contrario da sonda.

3.6. Fator Causal n2 5: Falta de planejamento

Ainda em relacdo a segunda hipétese, ndo havendo procedimento, ainda assim
o acidente poderia ser evitado. Nesse caso, se previamente ao trabalho ocorresse o
devido planejamento, é possivel que se visualizasse todas as etapas e se organizasse a
atividade para se realizar as acGes de forma agrupada, com os equipamentos

necessarios a disposicao.

Ndo foram encontradas quaisquer evidéncias de realizacdo sistemdtica de
planejamento da atividade como um todo, considerando todos os riscos envolvidos. E
essa auséncia de planejamento de toda a atividade é sugerida pela solicitacdo do
encarregado de realizar o reforco de amarracdo. Em uma atividade planejada,
amarracao e reforco teriam sido feitos em sequéncia, sem necessidade de um comando

posterior do encarregado.

3.7. Fator Causal n2 6: O projeto ndo € intrinsecamente seguro

Em se tratando de amarracdo e refor¢o de amarracdo da plataforma de servico,
sdo inumeras as sondas que possuem os pontos de fixacdo dos cabos em altura abaixo
de 2 metros. Neste caso, a primeira hipdtese jamais teria ocorrido, tendo em vista que
o torrista ndo teria subido o segundo lance de escadas para realizar a tarefa, ndo se

expondo ao risco de queda.

Ainda analisando outras instalagbes, o sistema de travamento da torre

telescopica é travado e destravado do solo. E possivel que o sistema de iluminacdo
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também possa ser desconectado a distancia. De modo geral, o que se observa é um
movimento continuo no sentido de reduzir o trabalhador a exposicdo ao risco de
trabalho em altura, seja por meio de projetos intrinsecamente mais seguros, seja por
meio de automatizacdo. Dessa forma, os projetos mais antigos vao se tornando
obsoletos e os riscos associados, intolerdveis. Tal melhoria continua da seguranga
demanda atualizagdao dos projetos, por meio de gestao de mudangas. Tal redugao

progressiva de riscos ndo foi identificada na sonda onde ocorreu a fatalidade.
3.8. Fator Causal n2 7: Capacitagao ausente ou insuficiente

Ndo foram apresentados documentos que comprovassem que a vitima tenha

realizado qualquer curso para um cargo que demande trabalho em altura (Figura 14).

¢ Novapetroleo MATRIZ DE TREINAMENTOS
2 o
£ ) [N g
P&% E % vl 4
. 88 E S mE L =g
Ne FUNCIONARIO CARGO MATRICULA o5& & S E =T E T E
TLE 2 22 z23 B
e g 28 2 = =
- - - - EL T [+ - s - - -
3 Torrista [ oo124 30/10/2023 04/10/2023 27/10/2023 13e14/11/2023
4 Mecanico 00125 30/10/2023 27/10/2023 130 14/11/2023
5 Plataformista 00123 22/03/2023 27/10/2023 13e14/11/2023
6 Sondador 00134 30/10/2023 27/10/2023 13 e 14/11/2023
7 Sondador 00126 22/03/2023 30/10/2023 27/10/2023 13e14/11/2023
8 Plataformista 00127 22/03/2023 30/10/2023 27/10/2023 13 14/11/2023
9 Plataformista 00128 31/10/2023 27/10/2023 13 e 14/11/2023
10 Torrista 00130 22/03/2023
Atualizago ]

[
[Data 1471172023 |

Figura 14. Matriz de treinamentos, elaborada apds o acidente. O acidentado ndo realizou

nenhum dos cursos demandados.

Observa-se que o outro funcionario com cargo de torrista realizou todos os
treinamentos somente a partir de 4 de outubro de 2023, apds a ocorréncia do acidente.

Entre eles destaca-se o treinamento de trabalho em altura (NR 35).

4. CAUSAS RAIZ
Apds a andlise de diversas circunstancias envolvidas no acidente e previamente
a ele, bem como dos documentos solicitados, a equipe de investigacdo concluiu que

ocorreram 6 causas raiz associadas a um ou mais fatores causais identificados.

As causas raiz serdo apresentadas a seguir.
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4.1. Causa Raiz N2 1: O Operador Falhou em Desenvolver Uma
Cultura de Seguranc¢a Adequada

Durante as entrevistas foi mencionado por diversas vezes que o acidentado,
embora bem-quisto por todos, teria certa resisténcia a aderir as regras de seguranca
como, entre outras, o uso de EPI. Tais observag¢des quase subliminares nos chamaram a
atencdo. Quando praticas de trabalho inseguro se repetem diante de todos sem que a
gestdo tome as providéncias necessarias, é provavel que o Operador esteja falhando na

construcdo de uma cultura de seguranca adequada.

No caso, ao investigar incidentes anteriores, foi possivel identificar situagdes
como a do incidente ocorrido no inicio de 2023. Uns dos primeiros questionamentos da
equipe de investigacao deveria ser se o acidentado se encontrava com o EPI completo.
Entretanto, no Relatdrio de Investigacdo do incidente essa questdo foi levantada, além
de ignorar a resposta inadequada a emergéncia. Apesar de o acidentado ter sido
colocado em licenca por alguns dias e de ter sido solicitado exame especifico para
investigacao de possivel lesao na cabega, o relatério de investigagao omitiu tal fato a
despeito de sua relevancia, emendando os cuidados de limpeza, sutura e curativo com
a liberacdo realizada pelo médico do trabalho contratado pela empresa. Tal descricdo
induz o leitor a entender que se tratou de simples e inequivoco caso de primeiros

SOcorros.

Evidéncias como falta de treinamento, falta de procedimentos adequados, falta
de planejamento da tarefa e auséncia de indicios de a¢Ges voltadas para melhorias de
projeto de forma a reduzir os perigos existentes também apontam para falha na cultura

de seguranca do Operador.

4.2. Causa Raiz n2 2: O Sistema de Gestao de Segurancga Operacional
do operador falhou em manter procedimentos adequados as
operacdes

Como anotado no Fator Causal n? 2, ndo foram identificados procedimentos
formalizados adequados para as atividades a serem realizadas pelo torrista no processo

de desmontagem da sonda. Como resultado, o trabalhador poderia ficar exposto a riscos
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desnecessarios e estimulado a realizar atos inseguros, de forma a acelerar suas

atividades.

Da mesma forma, o Fator Causal n? 4 aponta para a substituicio de
procedimento que deveria cobrir todas as ag¢des demandadas no processo de
desmontagem por um documento genérico, aparentemente utilizado com objetivos
pedagdgicos. Obviamente, todas as especificidades da sonda e da realidade do trabalho
ali realizado ndo foram consideradas. Assim, com a auséncia de um procedimento
adequado, as chances de esquecimentos, retrabalhos e, novamente, da produgdo de

atos inseguros aumentam.

4.3. Causa Raiz n? 3: O ambiente de trabalho n3o foi projetado ou
modernizado para estar em acordo com as melhores praticas da
Inddstria do Petrdleo

Atualmente, as melhores praticas da Industria de Petrdleo e Gas Natural preza
pela redugdo dos riscos ainda no projeto das instalagdes. Projetos intrinsecamente mais

seguros reduzem a exposicao dos trabalhadores a perigos sempre que possivel.

Obviamente, instalagdes antigas nao terdo os mesmos niveis de seguranca das
mais recentes, que muitas vezes contam até com sistemas automatizados bastante
sofisticados. Entretanto, muitas atividades e equipamentos podem sofrer algum tipo de

gestdo de mudancas para produzir melhorias na seguranca.

Tais mudancas tendem a aparecer na analise de risco da instalagdao ou da
atividade, quando da sua elaboracdo ou revisdo. A realizacdo de analise de riscos e suas
revisdes também é uma das formas de se reduzir os riscos presentes no projeto inicial,

pois possibilita de forma sistematizada identificar pontos de melhoria.

N3o foi possivel identificar nenhum tipo de preocupacdo com a reducao de riscos
associados ao projeto da instalacdo, fazendo com que esta seja uma das causas raizes
do acidente. Houvesse preocupacdo com melhorias de seguranca no projeto,
possivelmente a atividade em questao, seja de reforco da amarragdo ou de desconexao
da tomada na torre, ndo seria realizada com exposi¢do do torrista a trabalho em altura,

ndo ocorrendo uma das condi¢des primarias do incidente, a exposicao a altura.
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4.4. Causa Raiz n? 4: Os riscos da tarefa ndo foram analisados
adequadamente

Para trabalhos em altura a realizagdo de andlise de risco € mandatéria, conforme
a NR 35. Nao foi evidenciado nenhum documento que comprovasse que foi realizada

qualquer tipo de analise de riscos da tarefa.

A auséncia de tais ferramentas tendem a reduzir paulatinamente a percepcao de
riscos. Como consequéncia, comportamentos inseguros passam a ser mais frequentes,
tais como o ndo uso de cinto trava quedas, que consta como um dos fatores causais do

incidente.

Causa Raiz n2 5: O Sistema de Gestdo de Seguranca Operacional do
operador falhou em monitorar as atividades em relacdo a seguranca

operacional

Como ¢é conhecido, incidentes ocorrem pelo alinhamento de falhas. Uma
recorrente é a auséncia de monitoramento da qualidade e seguranca das atividades.
Sem este monitoramento, as falhas e atos inseguros vao se repetindo e se tornando

tolerados dentro da organizacao.

N3ao foi possivel evidenciar qualquer tipo de monitoramento, seja por fiscalizagdo
ou auditorias, nas atividades de desmontagem da sonda. Desta forma, atos inseguros,
gue transpareceram nas entrevistas como um habito da vitima, repetiram-se e

aparentemente estiveram presentes nos dois incidentes sofridos por ele em 2023.

Ainda relacionada a essa causa, a utilizacdo de ferramentas de monitoramento
da seguranca tenderia a auxiliar na identificacdo de riscos desnecessarios, como a
necessidade de subir numa estrutura para realizar reforco de amarracdo ou utilizacdo

de cinto trava-quedas inadequado para a situac¢do, por exemplo.
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4.5. Causa Raiz n2 6: O Operador falhou em garantir o treinamento
adequado de sua equipe de trabalho.

Nao foi possivel evidenciar a presenca dos treinamentos necessarios para o cargo
do acidentado, torrista. Entre esses, inclusive, esta o treinamento na NR 35, que se trata
da realizagao de trabalho em altura. Cabe observar que os treinamentos realizados pelo
outro torrista da empresa estdo registrados como ocorridos apds a data do incidente.
Também ndo ha evidéncias de treinamento no procedimento PSEG-011/14, de trabalho
em altura. Tais evidéncias corroboram que a gestdo de capacitacdo do Operador foi

ineficiente nesse evento.
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4.6. Resumo das causas raiz

Na Tabela 1 é apresentado um resumo dos fatores causais e causas raiz:

Tabela 1 — Resumo das causas do acidente

Causas Raiz Fatores Causais
FC1: Ato inseguro
CR1: O Sistema de Gestéo de Seguranca do Operador EC3: Auséncia de EPI
falhou no desenvolvimento de uma cultura de
FC5: Falha de planejamento
segurancga adequada.
FC6: Projeto ndo é intrinsecamente mais seguro
CR2: Nédo foram elaborados procedimentos com | FC2: Atividade insegura
instrucbes claras e especificas para execugdo das FC4: Falha de procedimento
atividades com seguranca, levando em consideracéo
as especificidades operacionais.
CR3: O ambiente de trabalho néo foi projetado para | FC2: Atividade insegura
fornecer a seguranga necessaria para os conceitos de FCB: Projeto nao & intrinsecamente mais seguro
trabalho seguro praticados na InduUstria atualmente.
CR4: Os riscos da tarefa ndo foram analisados | FC1: Ato inseguro
adequadamente. FC3: Auséncia de EPI
CR5: Monitorar o desempenho das atividades em | FC1: Ato inseguro
conformidade com os requisitos estabelecidos em FCS5: Falta de planejamento
procedimentos aprovados, nas permissdes de trabalho
e nas informacdes e documentagéo correlata. FC6: Projeto ndo é intrinsecamente mais seguro
CR6: Nio foi garantida a plena capacitagio dos | FC3: Auséncia de EPI
trabalhadores na tarefa em questao. FC7: Capacitag&o ausente ou insuficiente
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5.  RECOMENDACOES

Com o objetivo de evitar a ocorréncia de incidentes semelhantes, foram propostas

pela equipe de investigacdo recomendacdes para os Operadores e para a ANP.

5.1. RECOMENDAGAO PARA O OPERADOR

NPGEO_RO1. Rever os equipamentos de seguranca em altura de forma que o trabalhador tenha
ao menos duas barreiras de seguranga e que seja apropriado ao perfil da atividade que esta

sendo realizada.

NPGEO_RO02. Desenvolver ou adotar ferramentas que permitam a elaboragéo, documentacgéo,

execucdo, controle e revisdo de procedimentos operacionais;

NPGEO_RO03. Promover a adequada anélise de riscos e gestdo de mudancas na instalagdo, com

frequéncia de reavaliacéo dos riscos bem definida.

NPGEO_RO4. Planejar, analisar e documentar os riscos da tarefa de forma que a forca de
trabalho tenha melhor percepg¢éo dos riscos associados.

NPGEO_RO5. Realizar inspecdes e auditorias de seguranca tanto das instalacfes quanto das

atividades realizadas e comportamentos praticados pela forca de trabalho, periodicamente;

NPGEO_RO06. Desenvolver matriz de treinamento e respectivos treinamentos de forma que

garantam a capacitacdo adequada da forca de trabalho.

5.2. RECOMENDAGCAO PARA A ANP
Ampliar a cobertura dos regulamentos de seguranca operacional para as
instalacBes de perfuracdo e de servigos em pocos terrestres, independentemente de ser
campo em producdo ou ndo. Acidentes de gravidade como esse e outras fatalidades que
ja ocorreram em sondas terrestres demonstram a necessidade de se cobrir essa lacuna na

regulamentacéo.
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6. CONCLUSOES

Uma questdo que nao foi considerada na investigacdo foi o tipo de equipamento
de protecédo contra quedas utilizado. Isso se deu por conta de as hipdteses acidentais ndo
terem relacdo com essa questdo. O talabarte, equipamento utilizado, ndo € o mais
adequado para trabalho em altura onde o trabalhador precisa subir continuamente por uma
escada longa, como € o caso. Para tais servicos, 0 mais adequado é o trava-quedas
deslizante. Esse equipamento fica preso a um cabo na vertical e permite a subida do
trabalhador sem dificuldades. Quando ocorre a queda, o deslizamento rapido do
equipamento no cabo forca a sua parada. J& quando se realiza acbes em uma faixa de
altura, o trava-quedas retratil é o modelo mais indicado, pois qualquer queda sera
bloqueada pelo tensionamento da linha de vida e o trabalhador tera liberdade para se
afastar mais do ponto de fixacdo. O problema do talabarte é que for¢a o trabalhador a
abrir e fechar o mosquetdo do talabarte varias vezes durante a subida. Com isso, a
tendéncia é que o trabalhador passe a ndo usar o equipamento. Portanto, & importante

avaliar o tipo de equipamento em funcédo da atividade executada.

Apos a investigacdo e identificacdo das causas raiz do acidente, pode-se tecer
algumas consideracdes importantes sobre todo o evento. A principal reflexdo é a respeito

da culpabilidade do acidentado.

No acidente ocorrido, foram identificadas diversas falas voltadas para o
comportamento inseguro do acidentado. Embora se tratasse de pessoa querida por todos
0s entrevistados, a repeticdo da correlagéo entre a falta de cuidados com a seguranca por
parte do torrista e 0 acidente ocorrido ficaram bem evidentes essa tendéncia em se culpar

0 acidentado.

Entretanto, como se pdde observar ao longo deste relatorio, a auséncia de
ferramentas de seguranca das mais diversas foram as verdadeiras causas raiz do acidente.
O acidentado, com seus atos inseguros, estava envolvido em uma cultura de seguranca

insuficiente, onde as falhas de gestdo se alinharam para a ocorréncia da fatalidade.

Cultura de seguranca trata-se de um alinhamento do comportamento de toda a
forca de trabalho. Cabe, portanto, a cada trabalhador a sua parcela de responsabilidade na
formacéo da cultura de segurancga. Mas € a gestdo que alinha o campo de forca para gerar

a orientacdo dos trabalhadores. Para isso, as ferramentas de gestdo precisam estar sendo
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colocadas em pratica. Nesse ponto, o uso de ciclos de melhoria continua, tais como Ciclo

de Deming (PDCA) séo essenciais.

E, ao contréario do que se acredita, na maioria das vezes, técnicas e ferramentas de
seguranca sdo de baixo custo. E boa parte das solucGes de problemas relacionados a risco
também sdo baratas, exigindo mais conhecimento e criatividade do que equipamentos
sofisticados, sobretudo em ambiente onshore. E quando a situagdo requer equipamentos
de maior valor ou mudancas de projeto, os custos associados com remediacgdo e demais
impactos do acidente em si Sd0 muitas vezes maiores que 0 que Se precisaria gastar com

a prevencao.
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