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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO N° 001 | CRIAGAO: 18 de abril de 2016

COMUNICACAO DE ACIDENTES DE TRABALHO E | ATUALIZAGAO: 16 de mai. de 2019

DOENCAS OCUPACIONAIS VERSAO: 50

1. DO OBJETIVO:

Regulamentar a comunicagéo de acidentes de trabalho e doencas ocupacionais, uso do cartdo
seguro acidente de trabalho e a caracterizacdo do nexo de causalidade previsto no art. 98, 83°,
IV da Lei n® 3.072/02 para fins de contagem do avanco trienal.

2. DA APLICACAO:

Aplica-se aos servidores municipais de todas as secretarias.

3. DO CONTEUDO:

3.1 Das Defini¢cdes

3.1.1

3.1.2

3.1.3

Acidente de Trabalho: Ocorréncia imprevista e indesejavel, instantanea ou né&o,
relacionada com o exercicio do trabalho, de que resulte ou possa resultar leséo
pessoal.

Acidente de Trajeto: Acidente sofrido pelo servidor no percurso da residéncia para o
local de trabalho ou deste para aquela, qualquer que seja o0 meio de locomocao,
inclusive veiculo de propriedade do servidor, desde que nao haja interrupcdo ou
alteracéo de percurso por motivo alheio ao trabalho.

Doenca Ocupacional: Doenca decorrente do exercicio continuado ou intermitente de
atividade laborativa capaz de provocar lesdo por acdo mediata.

3.2 Dos formuléarios de informagéao

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

Fica instituida a Formulario de Informacdo de Acidente de Trabalho — FIAT como
meio oficial de comunicacéo interna para informacéo de acidentes tipicos de trabalho e
acidentes de trajeto, conforme previsto no ANEXO |, sem prejuizo das demais
obrigacdes legais.

Fica instituida a Formulario de Informacdo de Doenca Ocupacional — FIDO como
meio oficial de comunicacdo interna para informagdo de doencas ocupacionais,
conforme previsto no ANEXO II, sem prejuizo das demais obrigagdes legais.

Para fins de auxilio e acompanhamento, as secretarias interessadas poderao
encaminhar um responsavel pelo preenchimento da FIAT e da FIDO, que sera
nomeado por portaria especifica.

3.2.3.1 A FIAT e a FIDO estardo disponiveis no endereco eletronico oficial da
Prefeitura Municipal.

Preenchido e assinado o formulario, em Unica via, nos casos acima mencionados, o
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servidor devera entregd-lo no Servico Médico Oficial por meio de Processo
Administrativo.

3.2.4.1 Em caso de acidente de trajeto, devera ser anexado o boletim de ocorréncia a
FIAT.

3.25 O Servico Médico Oficial preenchera a comunicacdo de acidente ou doenca
ocupacional, no que for de sua competéncia, e a encaminhard ao Setor de Seguranca
do Trabalho para andamento do processo.

3.2.5.1 Para andlise e caracterizagdo do nexo causal, podera o servico meédico exigir
outros documentos para meio de prova.

3.2.6 O Setor de Seguranca do Trabalho se responsabilizara por levar as Comunicacdes a
gue se trata este POP para analise e manifestacdo da CIPA.

3.2.7 Somente depois de preenchidos os campos “acompanhamento” e os destinados ao
“servico médico oficial” € que se encaminharao os formularios do ANEXO 1 e Il para
assinatura e ciéncia dos interessados.

3.3 Do cartdo seguro acidente de trabalho

3.3.1 Concluidas as disposi¢fes do item 3.2 e seguintes, mediante termo individual, sera
liberado o cartdo seguro acidente de trabalho.

3.3.1.1 Em caso de emergéncia ou urgéncia podera ser entregue o cartdo seguro
acidente de trabalho antes do preenchimento das comunicag¢des previstas nos
ANEXOS | e Il, mas ndo dispensa o processo de comunicacdo estabelecido
neste POP.

3.3.1.2 Considera-se emergéncia as condicdes de agravo a saude que impliquem
sofrimento intenso ou risco iminente de morte, exigindo portanto, tratamento
médico imediato.

3.3.1.3 Considera-se urgéncia a ocorréncia imprevista de agravo a saude como ou
sem risco potencial a vida, cujo portador necessita de assisténcia médica
imediata.

3.3.1.4 A critério da Junta Médica Oficial, no caso de doenca ocupacional, também
podera ser entregue o cartdo seguro acidente de trabalho para apuracédo de
diagndstico, devendo o agravado apresentar o resultado para definicdo do
nexo de causalidade.

3.3.2 O cartdo somente ficara na posse do usuario enquanto durar o tratamento dos danos
decorrentes do acidente ou doenca ocupacional, salvo orientagéo diversa.

3.4 Do avanco trienal

3.4.1 Os casos de acidente de trabalho, acidente de trajeto e doencga ocupacional, quando
estabelecidos 0 nexo de causalidade pelo Servico Médico Oficial, importardo na
excecgao prevista no art. 98, 83°, VI da Lei n° 3.072/02 para fins de cOmputo do avanco
trienal.
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3.5 Informacdes e estatisticas

3.5.1 Antes do arquivamento dos ANEXOS | e Il, dever4 o Setor de Seguranca do Trabalho
encaminhar cépia dos formularios ao:

3.5.1.1 Responsavel pelo fluxo de informacao do Sistema de Informacdo de Agravos
de Notificacao (SINAN);

3.5.1.2 Responsavel pelo Relatério Individual de Notificacdo de Agravos (RINA);

3.5.1.3 Prontuario médico do servidor.

4. DISPOSICOES GERAIS

4.1 Dos anexos

4.1.1 ANEXO I: Formulario de Informacédo de Acidente do Trabalho - FIAT
4.1.2 ANEXO II: Formulario de Informac¢éo de Doenca Ocupacional — FIDO
4.1.3 ANEXO llI: Fluxograma de Informacdes

4.2 Das Duvidas ou omissoes

4.2.1 Qualquer duvida ou omisséo relativa a esse Procedimento Operacional Padrdo podera
ser levada ao Setor de Seguranca do Trabalho, que procedera a analise e adotara as
providéncias necessarias, no que couber.

4.3 Da Publicidade

4.3.1 O Setor de Seguranca do Trabalho publicar4d este POP no site oficial da Prefeitura
Municipal e nos atrios das secretarias interessadas.
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ANEXO | - FORMULARIO DE INFORMAGCAO DE ACIDENTE DO TRABALHO

1. Tipo do agravo: ( ) Acidente Tipico do Trabalho ( ) Acidente de Trajeto | ()ABERTURA () REABERTURA

DADOS DO(A) SERVIDOR(A):

2. Nome: ‘3. Vinculo: ( )Celetista ( )Estatutario ( )CC ( )Estagiario ( )Contrato
4. Idade: 5.Sexo: M() F() |6. Cargo: |7. Secretaria:
8. Local de Trabalho: ‘ 9. Tempo na func¢éo: ‘ 10. Telefone:

11. Endereco:

DADOS DO AGRAVO:

12. Data: 13. Hora 14. Houve leséo? 15. Atendimento médico? 16. Registro policial?
() Sim( ) Néo ()Sim () Néo ()Sim () Né&o
17. Local do acidente: 18. Patriménio Afetado? | 19. Valor: 20. Tipo:
()Sim () Néo
21. Obito? 22.Utilizava EPI? | 23. Quais? 24. Parte do Corpo Atingida:

()Sim ()N&do | ()Sim () Nao
25. Horas trabalhadas na data |26. Havera necessidade de

da ocorréncia: afastamento?

()Sim ()Nao () Talvez
27. Descricdo detalhada do acidente:

L
................................................................................................................... (Marcar com um X o local onde a les&o foi provocada)
..................................................................... [continuar no verso se necessario] | DESCIEVA @S PAITES:.......ccvcveerrireireriiere ettt
28. Testemunhas — nome: 29. Testemunhas — cargo: 30. Testemunhas — telefone:

OO BT TP TSRS
0 ) OO PO ORE ST SSSPPRS

31. Tipo de lesdo (natureza):
() Escoriagdo, abrasao; () Contuséo, esmagamento; () Distensdo, tor¢do; () Fratura; () Queimadura; () Choque elétrico; () Leséo ocu-
lar; () Traumatismo; () Corte; () Perfuro-cortantes; () Tendinite; lombalgias, cefaleia; () Hérnia de disco; () Outras lesdes: ..................

32. Principal agente causador:

() Retroescavadeira, motoniveladeira etc; () Prensa, serra, esmeril etc; () Equipamentos de cozinha; () Ferramentas manuais; () Objeto
perfuro-cortante; () P6, cavaco, serragem, etc; () Equipamento eletrificado; () Veiculo, vias; () Oleos, graxas, solventes etc; () Produ-
tos de limpeza; () Tijolo, paralelepipedo, cano etc; () Material bioldgico; ( )Sucata, entulho residuo; () OULIOS: .....cccecvrevrerieerieerieinas

33. Principal situagdo geradora:

() Ataque de ser vivo; () Choque elétrico; () Queda de pessoa; () Queda de objeto; () Temperatura alta/baixa, exposicao a; () Ruido;
() Aprisionamento em, sob ou entre; () Absorcdo/inalacédo ; () Atrito ou abrasdo; () Impacto de pessoa contra objeto em movimento;

() OULIAS: ettt ettt ettt ettt b e b e b seese e s e b e eb sS4 e bt eE o522t eR £ e b4 AE e SEe R e A b eR £ oA Sh £ AR £ AR e AR e Ee AR e AR SR e oA £ b £ R£ AR e AR eR bt AR eR £ eR £ ek e eR e Rt eh e beeReebenbenbeneenean
33. Causa:

() Negligéncia; () Imprudéncia; () Falta de manutencdo; () Pressa; () Sono; () Gambiarra; () Falta de organizacdo no trabalho;
() Auséncia de sinalizacdo; () Piso deficiente; () Falta de EPI; () Falta de treinamento; () OULIAS: .......cccooeienieieiinieie e
34. Data preenchimento: 35. Auxiliar das informacdes: 36. Assinatura do servidor:
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PREENCHIMENTO DO SERVICO MEDICO OFICIAL: (NAO PREENCHER)

37. Havera necessidade de ()Sim ( )N&o () Talvez |38. Nome do médico que assistiu de imediato:
afastamento? NOMEIO AE QIBS: cvvivvviiers feeeeeeeieeeee e ess e et CRM: oo
39. CID 10: 40. Data da homologacéo: 41. Nexo causal:

( ) Sim — causa necessaria () Talvez

42. Data inicio: 43. Data previsédo de retorno: . S ~ x .
( ) Sim — fator contributivo () N&o — causa ndo necessaria

44. Necessita auxilio da Divisao de Psicologia?
( ) Nao ( ) Sim, motivo: ( ) definicdo do nexo causal ( ) acompanhamento psicoldgico () OULIO: ....cccvvvveieieiee e

45. Observagdes:

ACOMPANHAMENTO: (NAO PREENCHER)

46. Evolucéo do caso:
() Cura () Incapacidade temporéaria () Incapacidade parcial () Incapacidade total () Obito Em..... / _________ / ,,,,,,,,,

47. Observacoes:

48. Parecer da CIPA:

( ) Afastamento do agente de risco com ( ) Afastamento do local de trabalho ( ) Adocdo de mudancga na organizagdo do
mudanca de funcdo ou posto de trabalho trabalho

( ) Adocdo de protecéo coletiva ( ) Adocdo de outra medida administrativa () Adog&o de Protecdo Individual

( ) Nenhuma () OULIOS: .o Em . /| /[

49. Observagdes:

ASSINATURAS:

50. Data chefia/secretario: /

/ 51. Data do atendimento do / /
""""""""" servico médico oficial:

Assinatura Chefia Imediata Assinatura Secretario Assinatura e carimbo - Servico Médico Oficial

52. Data do recebimento /

peloRH: e B / .................. NOTAS:

PODERA RESPONDER PELAS SANSOES PREVISTAS NA LEI MUNICIPAL
N° 3.072/2002 E CODIGO PENAL BRASILEIRO AQUELE QUE DECLARAR
INFORMAGAO FALSA,;

O PREENCHIMENTO DESTE DOCUMENTO E OBRIGATORIO PARA
CONCESSAO DE BENEFICIOS;

ANEXAR BOLETIM DE OCORRENCIA QUANDO HOUVER ACIDENTE DE
TRANSITO.

Assinatura e carimbo do responsavel do RH FICARA ASSEGURADO O EFETIVO DIREITO DE O SERVIDOR GOZAR

DOS BENEFICIOS PREVISTOS EM LEI QUANDO CONSTATADO O NEXO
CAUSAL ENTRE O ACIDENTE E O TRABALHO EXERCIDO.

Esta FIAT devera ser emitida em via Unica. () Sistema | () RINA | () SINAN | () Prontuério
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ANEXO Il - FORMULARIO DE INFORMACAO DE DOENCA OCUPACIONAL
( ) ABERTURA ( ) REABERTURA

DADOS DO(A) SERVIDOR(A):

1. Nome: ‘2. Vinculo: ( )Celetista ( )Estatutario ( )CC ( )Estagiario ( )Contrato
3. Idade: 4. Sexo: M( ) F( ) |5.Cargo: |6. Secretaria:
7. Local de Trabalho: ‘ 8. Tempo na funcao: ‘ 9. Telefone:

10. Endereco:

DADOS DO AGRAVO:

11. Sinais e sintomas: | | Alteragdo de sensibilidade | __| Diminuicéo de forca muscular |__| Inflamacdo | | Formigamento
1.Sim 2.Néo |__| Diminuicdo de movimentos || DOr || QULIO: .....c.covuuiiririinccsisisssss e

12. Tempo de exposicao ao agente de risco: 13. Realiza atividade fisica habitual? |14. Qual(is)?
|| || 1. Hora 2.Dia 3.Més 4.Ano ()Sim () Néo

15. Ja buscou atendimento médico? 16. Trabalho extra-prefeitura: 17. Qual(is)?
()Sim () Né&o ()Sim () Néo

18. Uso de drogas: | ||| Cigarro |_||__| Alcool |_||__|Outras [19. Parte do Corpo Atingida:

1.Sim 2.Ndo | A.Habitual B.Frequente C. Eventual
20. Com afastamento do trabalho: |21. Peso (kg): [22. Altura (m):
( ) Melhora () Piora () Nao sei

23 Descricgéo detalhada do agravo:

(Marcar com um X o local agravado, se houver)

..................................................................... [continuar no verso se necessario] Descreva as Partes:........coovinii e,
24. Testemunhas — nome: 25. Testemunhas - cargo: 26. Testemunhas — telefone:

) OO F OO BT P TPOT PRSPPI
0 ) TSP T T PP T TP P S T S TS O T O T TO TP YT TP PSP ST PE PPV PTPUPTUPPPTRPRPPOR
(0 T OO O O T P PO O OO PO PO PP O U POUP T POUPORUPRPN

27. Tipo de lesdo (natureza):
() Leséo por esforgo repetitivo - LER; () Cancer; () Alergia; () Hérnia; () Dermatose; () Lombalgias; () Cefaleia [dor de cabeca];

() Perda auditiva; () Doencas reSPIratOrias; () OULIAS .......cccuieiieiiieree ettt sttt st st b et b e se bt st et eneebe st ebe e et eseabebeabe e eneseaberesee ea
28. Principal agente causador:

() Movimento repetitivo membro superior; () Movimento repetitivo membro inferior; () Carregamento manual de carga; () Postura
estatica sentada; () Postura estatica de pé; () Agentes irritantes a pele; () Ruido; () Poeira, gases, névoa, vapor; () Microorganismos;

L T Lo = ToF: 1o R (T 1 1 (PSSO
29. Principal situacdo geradora:

() Mobiliario inadequado; () Maquinario deficiente; () Esforco fisico intenso; () Exposicao a agentes quimicos; () Exposicéo a ruido;
() Exposicéo a vibragdo; () Exposicao a poluicao da AQUA; () OULIOS ....ceiiieiiieirieriiieesistesieteseetestste s sresessesassesesse e ssesessssesessessesesessesessasens
30. Data preenchimento: 31. Auxiliar das informacGes: 32. Assinatura do servidor:
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PREENCHIMENTO DO SERVICO MEDICO OFICIAL: (NAO PREENCHER)

33. Havera necessidade de ()Sim ( )Né&o () Talvez |34. Nome do médico que assistiu de imediato:
afastamento? NOMEIO AE QIBS: cvvivvviiers feeeeeeeieeeee e ess e et CRM: oo,
35. CID 10: 36. Data da homologacao: 37. Nexo causal:

( ) Sim — causa necessaria () Talvez

38. Data inicio: 39. Data previsdo de retorno: . S ~ x .
( ) Sim — fator contributivo () N&o — causa ndo necessaria

40. Necessita auxilio da Divisdo de Psicologia?
( ) Nao ( ) Sim, motivo: ( ) definicdo do nexo causal ( ) acompanhamento psicoldgico () OULIO: .....ccvvverveveieeie e

41. Observacoes:

ACOMPANHAMENTO: (NAO PREENCHER)

42. Evolucgéo do caso:
() Cura () Incapacidade temporaria () Incapacidade parcial () Incapacidade total () Obito Em..... / _________ / ,,,,,,,,,

43. Observagdes:

44, Parecer da CIPA:

( ) Afastamento do agente de risco com ( ) Afastamento do local de trabalho ( ) Adocdo de mudancga na organizagdo do
mudanca de funcdo ou posto de trabalho trabalho

( ) Adocdo de protecéo coletiva ( ) Adocdo de outra medida administrativa () Adog&o de Protecdo Individual

( ) Nenhuma () OULIOS: .ooeeeeeeeee e Em . /| /[

45. Observacoes:

ASSINATURAS:
46. Data / / 47. Data do atendimento do / /
Chefia/secretario: e Lo Do servico médico oficial: e D i
Assinatura Chefia Imediata Assinatura Secretario Assinatura e carimbo - Servico Médico Oficial

48. Data do recebimento
peloRH: / ......... / .................. NOTAS:

PODERA RESPONDER PELAS SANSOES PREVISTAS NA LEI MUNICIPAL
N° 3.072/2002 E CODIGO PENAL BRASILEIRO AQUELE QUE DECLARAR
INFORMAGAO FALSA,;

O PREENCHIMENTO DESTE DOCUMENTO E OBRIGATORIO PARA
CONCESSAO DE BENEFICIOS;

FICARA ASSEGURADO O EFETIVO DIREITO SE O SERVIDOR GOZAR
DOS BENEFICIOS PREVISTOS EM LEI QUANDO CONSTATADO O NEXO
Assinatura e carimbo do responsavel do RH CAUSAL ENTRE A DOENGA E O TRABALHO EXERCIDO.

Esta FIDO devera ser emitida em via Unica. () Sistema | () RINA | () SINAN | () Prontuério
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ANEXO Il - FLUXOGRAMA DE INFORMACOES

Libera-se o cartdo leera—se_o cartao Arquiva-se o
seguro acidente de seguro acidente de r0Cesso
trabalho trabalho I P
SIM T T
SIM/TALVEZ NAO

Urgente e de facil \ S /

5 ?
constatagcao? ,,,,,I,,\,,I,exo causar!”.ﬁ |

~ Servigo Médico Oficial
NAQ encaminha formulario ao Setor de
Seguranca do Trabalho

AGRAVO

Encaminha-se ao Servico
Médico Oficial por processo
administrativo

( Preenche-se a
FIAT ou FIDO




