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“O conhecimento é uma aventura em aberto. O que significa que aquilo que saberemos

amanha é algo que desconhecemos hoje; e esse algo pode mudar as verdades de ontem”.

“E impossivel evitar todos 0s erros ou sequer todos 0s erros em si mesmo evitaveis. sdo
constantemente cometidos erros por todos os cientistas. a antiga nocdo de que é possivel

evitar o erro, e que, portanto, € obrigatorio evita-lo, deve ser revista: ela propria esta errada”.

Karl Popper
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Resumo

A cultura de seguranca, sendo parte da cultura organizacional, influencia as atitudes, a
percecdo do risco, posturas, crencas e comportamentos da gestao e dos trabalhadores em
relacdo a seguranca. O presente trabalho de dissertacao tende a analisar como a cultura de
seguranca pode contribuir de forma positiva para a reducéo dos indices de sinistralidade,
numa industria alimentar.

ApoGs revisdo de literatura, sobre cultura de seguranca e acidentes de trabalho, ao nivel de
sinistralidade foram analisados e investigados acidentes de trabalho em contexto real,

ocorridos durante o ano de 2022, que originaram perda de dias de trabalho.

Apesar das diferentes ferramentas de andlise existentes, para o desenvolvimento pratico
deste estudo, considerou-se a utilizacdo de processo de investigagédo e analise acidentes de
trabalho, mais completo, com base no método RIAAT, que consiste na andlise de causas,
através de uma entrevista semiestruturada ao acidentado permitindo identificar falhas ativas

e falhas latentes, que poderdo estar na origem o acidente.

Este método de analise tem como base de apoio um formulério dividido em quatro partes de
investigacdo, podendo ser aplicado na sua totalidade ou ndo, dependo do nivel de
investigacdo que se pretende realizar. Neste contexto, a analise variou entre o método
aprofundado, médio e béasico. Os dados obtidos através da aplicacdo deste processo,
permitiram uma melhor interpretacéo dos factos contribuindo para a toma e implementacao
de medidas praticas de mitigacao de possiveis acidentes.

Através da analise de dados de sinistralidade dos Ultimos dois anos, é possivel afirmar que
existe um decréscimo dos mesmos, decorrente de melhorias criadas no sistema de gestao,
como a implementacédo e participacdo de boas praticas e rotinas didrias em seguranca e

saude no trabalho, que contribuem para a cultura de seguranga organizacional.

Palavras-chave: Cultura de Seguranca, Acidentes de Trabalho, Método RIAAT

Abstract

Safety culture, being part of organizational culture, influences attitudes, risk perception,
attitudes, beliefs and behaviors of management and workers in relation to safety. This
dissertation aims to analyze how safety culture can make a positive contribution to reducing
accident rates in a food industry.

After reviewing the literature on safety culture and accidents at work, we analyzed and



investigated real work accidents that occurred in 2022 and resulted in lost workdays.

Despite the different existing analysis tools, for the practical development of this study, we
considered using the most complete process for investigating and analyzing accidents at
work, based on the RIAAT method, which consists of analyzing causes through a semi-
structured interview with the injured person, allowing us to identify active failures and latent
failures that could be the cause of the accident.

This method of analysis is based on a form divided into four research parts, which can be
applied in its entirety or not, depending on the level of research being carried out. In this
context, the analysis varied between the in-depth, medium, and basic methods. The data
obtained through the application of this process allowed for a better interpretation of the
facts, contributing to the taking and implementation of practical measures to mitigate possible
accidents.

Through the analysis of accident data from the last two years, it is possible to state that there
has been a decrease in accidents because of improvements made to the management
system, such as the implementation and patrticipation of good practices and daily routines in

occupational health and safety, which contribute to the organizational safety culture.

Keywords: Safety Culture, Accidents at Work, RIAAT Method
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1. Introducéo

Desde a revolugcdo industrial, assiste-se a um aumento de problemas de saude
relacionados com o trabalho, resultante de um enorme numero de doencas profissionais,
acidentes de trabalho e mortes, que se registam anualmente. Com a evolucéo da industria
e sua tecnologia e com a criacdo de novas formas de trabalho, as organiza¢des tem vindo
a mitigar as causas do crescente niumero de acidentes de trabalho e mortes através de
metodologias e instrumentos de prevencdo, como a gestdo de seguranca, andlise de
acidentes de trabalho, conceitos como a cultura de seguranca, procurando promover o

bem-estar do trabalhador.

A melhoria das questdes de seguranca e saude dos trabalhadores, obtém-se com a
aplicacdo de principios e praticas corretas de seguranca e salde, através de requisitos
legais e documentos normativos/procedimentos, facilitados na sua implementacéo, por um

sistema de gestao, seja ele certificado por um referencial ISO, ou nao.

A abordagem integrada das questbes de seguranca do trabalho, ambiente e cultura e
sistemas de gestdo da seguranga, representa atualmente um grande desafio para melhorar

a qualidade de vida nos ambientes de trabalho e reduzir acidentes.

O trabalho no séc. XXI, requer uma cultura de prevencdo a nivel nacional, pois
caracteriza-se por uma expansdo do setor terciario em detrimento do sector primario,
aumentado o numero de pequenas e médias empresas, precaridade laboral, os horarios de
trabalho atipicos, desigualdade entre trabalhadores, aumento de trabalho precario, grande
mobilidade de trabalhadores, trabalhadores mais envelhecidos, pois vive-se e trabalha-se
até mais tarde, novas doengas e transtornos relacionados com o trabalho, como distarbios
musculo esqueléticos e cardiovasculares assim como os problemas com salde mental.
Estas novas alteracdes das condigBes laborais trazem sentimentos e repercussdo de
seguranca por parte dos trabalhadores, sendo cada vez mais necessario criar
metodologias de trabalho adequadas através de medidas preventivas e de normalizagcédo
através de sistemas de gestao, promovendo uma cultura de seguranca e uma diminuicédo

de indices de sinistralidade laboral.

De forma a dar resposta a estes problemas a comissdo Europeia, através do quadro
promocional da OIT e da convencéo n° 187, (sobre o Quadro Promocional para a Seguranca
e a Saude no Trabalho, tem como objetivo a promocédo da melhoria continua da seguranca e
da saude no trabalho, de modo a prevenir as lesGes e doengas profissionais, bem como as

mortes no trabalho), definiu um quadro estratégico da Unido Europeia,(EU), para a saude e
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seguranca no trabalho 2021-2027, Saude e seguranca no trabalho num mundo do trabalho
em evolucdo, onde se define as principais prioridades e acfes necessarias para melhorar a
salude e a seguranca dos trabalhadores nos préximos anos. Os Vvarios contributos
legislativos tém permitido também uma melhoria significativa das condi¢cdes de seguranca, a

par da contribuicdo da implementacao de sistemas de gestdo. (www.ilo.org).

A pertinéncia do tema deste trabalho esta relacionada com o facto de continuar a existir um
elevado numero de acidentes de trabalho, com perdas de vida e doencgas profissionais,
apesar das politicas estratégicas da UE, de diretivas comunitérias, legislacdo nacional e
normalizacdo, assim como de toda a formacdo/informacdo existente em matéria de

seguranca no trabalho, e o que falha nas organizacoes.

Colocou-se como questdo de partida: em que medida € que a cultura de seguranga numa

organizacao influéncia a ocorréncia de acidentes de trabalho?

O objetivo geral deste trabalho, pretende abordar a associa¢do entre cultura de seguranca e
acidentes de trabalho, e como um sistema de gestdo em seguranca e saude no trabalho,
através da ISO 45001, pode contribuir para a cultura de seguranca numa organizacao e sua
diminuicdo de indices de sinistralidade.

1.1 Estrutura da dissertacéo

No que diz respeito ao trabalho apresentado, esta dissertacdo enquadra-se no ambito do
2°ano do mestrado em Higiene e Seguranca no Trabalho e apresenta-se da seguinte forma;
inicia na primeira parte, com a revisdo da literatura, através de 6 capitulos, com base na
pesquisa fundamentada de varias investigacdes bibliograficas sobre o tema cultura de
seguranca, onde se efetua uma distingdo entre clima de seguranca e cultura de seguranca,
uma abordagem ao referencial 1ISO e sua evolugdo até a 1SO45001- sistema de gestdo
seguranca e saude no trabalho, uma referencia a gestao e perce¢éo do risco por parte do
trabalhador, andlise e evolugcdo do conceito de acidentes de trabalho e varios modelos de

analise de acidentes, com o objetivo de reunir conclusdes sobre estudos realizados.

A segunda parte, com a andlise e investigacdo de acidentes de trabalho (cap.7),através da
observacao direta e participativa em contexto empresarial numa industria alimentar , que se
dedica ao fabrico e comercializacdo de bolachas, biscoitos, tostas e pastelaria de
conservacdo, com a apresentacdo de indices e analise documental de sinistralidade

referente ao ano de 2022, de acordo com relatério anual interno, de sinistralidade, extraindo-
2



se 5 acidentes com auséncia ao trabalho e aplicando uma analise mais exaustiva dos
mesmos através do método de investigacdo e analise de acidentes de trabalho, o método
RIAAT, (Registo, Investigacdo e Analise de Acidentes de Trabalho) que permite, através de
uma entrevista, a determinacao da(s) causa(s) raiz(s), o cumprimento dos requisitos legais,
o desenvolvimento de planos de acdo, acidentes e através das licdes aprendidas acima
mencionadas, a serem partilhadas dentro da organizacdo com uma analise de acidentes
graves ou complexos com os resultados de auséncia/dias perdidas.

Sendo que ndo existe um método especifico ou mais adequado para a investigacdo de
acidentes, foi escolhido este método que ndo tem custos associados, qualquer
organizacdo pode ter acesso ao formulério, ndo tem barreiras linguisticas, porque foi
desenvolvido em Portugal, é também utilizado pelo ACT, para investigacdes de acidentes
de trabalho.

A terceira parte do trabalho, apresenta uma concluséo sobre o tema abordado sendo por fim

apresentado as referéncias bibliograficas utilizadas.

2. Cultura de seguranca

2.1 Defini¢cbes e sua evolugao de clima organizacional e cultura de seguranga

O conceito de clima de seguranca, composto por o clima organizacional engloba uma
grande variedade de avaliagdes dos individuos acerca do ambiente de trabalho, que na
opinido de Neal e Griffin (2004), é tipicamente definido por percec¢des das politicas, regras
procedimentos e praticas de seguranca no ambiente/local de trabalho. O Clima de
seguranca € uma forma especifica de clima organizacional, que descreve as perce¢fes dos
individuos do valor da seguranca no seu ambiente de trabalho. Os seus componentes séo
valores da gestdo (preocupagdo com o bem-estar dos trabalhadores), préticas
organizacionais e de gestdo (adequagdo da formagédo, qualidade da gestdo do sistema de
seguranca, disponibilidade de equipamentos de seguranca), comunicacdo e envolvimento
dos trabalhadores na saude e seguranca do local de trabalho (Neal et al., 2000).

Segundo Glendon e Litherland (2001), o clima de seguranca de uma organizacédo
compreende uma sintese das percecdes dos trabalhadores relativas a diversos fatores de
seguranca. Numa revisdo de literatura de 16 estudos de clima e cultura de seguranca,
Guldenmund (2000) observou que percecfes estdo mais associadas com medidas de clima,
e as atitudes sdo consideradas como parte da cultura, ou seja, do comportamento. Para

Silva et. al. (2004), o clima de seguranca corresponde as percecdes partilhadas de valores,



by

normas, crengas, praticas e procedimentos, relativos a seguranca, pelos membros da
organizacao, num determinado momento.

O clima de seguranca € uma forma de clima organizacional, que descreve percecoes
atitudes e comportamentos sobre normas, valores, procedimentos e praticas de seguranca,
constituindo uma forma de manifestagao de cultura de seguranca (Neal et al., 2000).

Para Silva (2008), o clima de seguranca, séo,” as percecdes partilhadas pelos membros de
uma organizacdo sobre os valores, normas, crencas procedimentos e préticas de
seguranga”’, pode assumir-se como uma manifestacdo temporal e mais visivel da cultura,

que se reflete nas percecdes partilhadas pelos membros de uma organizacao.

O clima de segurancga pode ser visto como um indice do “estado de seguranga” temporal de
uma organizacdo num determinado momento (Cheyne et al. 1998). O clima de seguranca é
por vezes confundido com cultura de seguranga e, embora sejam conceitos semelhantes,
sdo normalmente distinguidos na literatura de investigacéo. A cultura de seguranca tem sido
descrita como valores e crengas partilhadas que interagem com as estruturas e sistemas de
controlo de uma organizacdo para produzir normas comportamentais (Reason, Parker e
Lawton 1998; Thompson et al. 1996; Utall 1983).

O clima de seguranca pode ser visto como uma manifestacdo superficial mensuravel da
cultura de seguranca, Kleiner et al (2015).

Na maioria das abordagens, a cultura de seguranca deriva do conceito de cultura
organizacional a seguran¢a, sendo mencionado, por vezes, que a cultura organizacional
influéncia a cultura de seguranca (Silva, 2008).

A cultura organizacional segundo Schein (2001), sdo comportamentos, valores e atitudes
adotados, clima, habitos de pensamento, a forma como fazemos as coisas, que sé&o
suposi¢cdes implicitas que criam comportamentos e que podem ser alterados
intencionalmente, pois dao as pessoas um quadro de referéncia sobre como agir pensar e
sentir em novas situagfes. Assim a cultura organizacional € um mecanismo de defesa
aprendido contra a ansiedade criada pela incerteza e mudanca.

Todas as organizagbes tém uma cultura organizacional ou subculturas, que podem ter
impacto na seguranca (Hopkins, 2006).

Na perspetiva de Cooper (2000), a diferenga entre cultura de seguranca e cultura
organizacional, esta associada a forma como as pessoas se comportam e como as pessoas
pensam.

Segundo Silva e Lima (2004), a cultura de seguranca € uma particularidade da cultura
organizacional e define-como, um conjunto de crencas, valores e normas partilhados pelos

membros de uma organiza¢do que constituem oS pressupostos basicos para a seguranca

4



do trabalho. O termo cultura de seguranca, surgiu pela primeira vez como resultado da
analise dos acidentes; a exploséo da nave espacial Challenger e com o acidente nuclear de
Chernobyl, ambos em 1986, através do relatério resumido do acidente, pela Agencia
Internacional de Energia Atdmica, para descrever como 0 pensamento e comportamento
das pessoas na organizacdo responsavel pela seguranca do local contribuiram para o
acidente nuclear e cuja causa foi atribuida a cultura de seguranca enfraquecida, a todos os
niveis da organizacdo; com prioridade da producdo em detrimento de seguranca;
deficiéncias na comunicacdo e formacdo de seguranca, clima de trabalho deteriorado, etc.
(Daniellou et al.,, 2013).0 termo cultura de seguranca ndo é apenas usado da industria
nuclear, o conceito abrange um largo espectro de industrias com diferentes tipos de riscos
de acidentes de trabalho e doencas relacionadas com o trabalho, como trdfego aéreo,
offshore, industria quimica, constru¢do civil, siderlrgica, transporte maritimo, etc as
investigacdes sobre acidentes graves como o incéndio de King's Cross (Fennell, 1988),
Piper Alpha (Cullen, 1990) e o Herald of Free Enterprise (Justice Sheen, 1987),encontraram
falhas nas estruturas organizacionais e sistemas de gestdo de seguranca.

A licdo apreendida destes desastres € que é essencial que a seguranga seja entendida
como prioridade nimero um, pois as analises dos acidentes revelaram que ndo tem uma

Unica causa, que as causas raiz derivam de multiplas falhas organizacionais.

O Comité Consultivo de Seguranca de Instalagbes Nucleares do HSE, define “A cultura de
seguranca de uma organizacao é o produto de valores, atitudes, percecdes, competéncias e
padrées de comportamento individuais e de grupo que determinam o compromisso, o estilo

e a proficiéncia da gestdo de saude e seguranca de uma organizacao”.

Guldenmund (2000), definiu cultura de segurangca como o0s aspetos da cultura
organizacional que impactam as atitudes e o comportamento dos membros da organizacéo

relativa a seguranca do trabalho.

Para Cooper (2000), o conceito de cultura de seguranca existe independente do conceito de
cultura organizacional, como o resultado das interagdes dinamicas entre trés elementos: (1)
clima de seguranca, (percecbes e atitudes do individuo, aspetos psicoldgicos),0 que as
pessoas sentem fazem na organizacdo (2)comportamento e acgbBes de seguranca,
relacionados com o trabalho e (3) sistema de gestdo de seguranca do trabalho relacionados
com a organizacdo (como politicas, procedimentos, fluxos de comunicagédo).Podendo ser
utilizada como uma ferramenta para promover melhoria da estrutura organizacional para a
seguranca do trabalho. Refere-se a importancia da cultura de seguranca ndo s6 para a
seguranca, mas também o impacto que ela tem para a qualidade, fiabilidade,

competitividade e produtividade da organizagéo.



Figura 1- Modelo de interacdes reciprocas de cultura de seguranca

Atitudes e
percepgdes | Fatores subjetivos

(individuo)

SGST > Comportamento

R

(organizagao) (trabalho)

Fonte: (Cooper, 2000)

As setas de conexdo refletem a visdo de que os trés aspetos da cultura de seguranca estédo
inter-relacionados e, portanto, ndo sdo mutuamente exclusivos. A cultura de seguranca é
formada por pessoas e suas rela¢des sociais dentro e fora da organizagéo, o que pode ser
influenciavel de acordo com as relagbes sociais desenvolvidas, o que pode levar a que

existam diferentes culturas dentro da mesma organizacao, ou departamento.

Estas interagfes (3) variam no tempo e em intensidade, dependendo da situagdo, pode por
exemplo, demorar tempo para que um SGST influencie o comportamento dos membros de
uma organizagao.

Selecionou também os seguintes fatores responsaveis pela evolu¢cdo da cultura de
seguranca (i) compromisso da gestdo com a seguranga do trabalho;(ii) comunicagcdo
bidirecional entre todos os niveis da organizagdo;(iii) maior controle dos riscos;(iv) uma
madura e estavel forca de trabalho; (v) selecdo de pessoal eficaz e procedimento de
promocao justo e transparente; (vi) reforco da importancia da seguranca do trabalho,
incluindo relatos de acidentes.

Acrescentou ainda como fatores essenciais: (i) adotar politicas formais de seguranca;(ii)
priorizar a seguranca no mesmo nivel dos outros objetivos da organizacao;(iii) investigar
todos os acidentes e incidentes; (iv)auditar regularmente o sistema de seguranga para obter
informacgdes para o desenvolvimento de a¢des de melhorias continuas.

Assim, a cultura de seguranga de uma organizacdo além de considerar os sistemas de
gestdo, pode ser modificada atuando nos aspetos organizacionais relacionados com o

individuo e o trabalho.



Para Chagas (2014), a cultura de seguranca, ndo pode ser sé assumida pelos
trabalhadores, sem que seja incentivada e apoiada na sua pratica, pela organizagéo.

Na otica de Daniellou et al. (2013), a cultura de seguranca € construida por meio de
experiéncia compartilhada de préaticas desenvolvidas e repetidas pelos principais atores
envolvidos, para diminuir os riscos profissionais, através da comunicacdo entre gestdo e
trabalhadores que consistem em maneiras de pensar e agir como valores, crencas, normas
e convicgodes, que se desenvolvem através de boas praticas de seguranca e do retorno de
experiencias ou feed back, num desenvolvimento continuo da contribuicdo de cada uma das
partes, para a prevencdo de seguranca. Assim a funcao de cultura de seguranca é trazer
positivos de acordo com as praticas de seguranca em vigor através do maior nimero de

pessoas com atitudes convergentes em seguranca.

Através de revisdo de literatura, Choudhry, Fang e Mohamed (2007) definiram cinco fatores
gue caracterizam uma cultura de seguranca: i) comprometimento da gestdo de topo com a
seguranca do trabalho; ii) mdtua confianga entre a gestdo e os funcionarios; iii) autonomia
dos funcionarios; iv) monitorizagdo continua; v) melhoria da seguranga do trabalho.

Murali (2012) define cultura de seguranca como “a atitude, crengas, perceg¢des e valores que
os funcionarios compartilham em relacéo a seguranga”.

Reason (1997) considerou como fatores cruciais para a formagdo de uma cultura de
seguranca: a informacdo; um clima organizacional de confiangca; a flexibilidade e a
aprendizagem organizacional. Assim, a partir da interacdo destes fatores, é formada uma
cultura informada, essencial para a prevencao dos acidentes. Organiza¢des com culturas de
seguranca positivas sao caracterizadas pela comunicacao fundada na confiangca mutua, pela
percecdo compartilhada da importancia da seguranca e pela confianca na eficacia das

medidas preventivas.

Outros autores definiram cultura de seguranca independente do conceito de cultura
organizacional.

Em 1993, O Comité Consultivo de Seguranca de Instalagbes Nucleares do HSE (ACSNI:
HSC), definiu cultura de seguranga como “o produto de valores, atitudes, percecodes,
competéncias e padrdes de comportamento individuais e de grupo que podem determinar o
compromisso, o estilo e a proficiéncia do sistema de gestdo de salde e seguranca de uma

organizagao”.

De acordo com Guldenmund (2000), apresenta dezoito definicbes diferentes no seu artigo
de revisdo sobre a cultura de seguranca. Considerou que a cultura de SST como a
totalidade de atitudes, pressupostos (implicitos), crengas, perce¢des e habitos dos membros
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de uma organizacao que sao relevantes para a SST. A cultura da seguranca e saude no
trabalho é expressa na politica, procedimentos, atividades e comportamento, e é sempre um

aspeto da cultura organizacional.

Numa revisdo de literatura, Van Scheppingen et al. (2010), identificaram sete valores
importantes para o desenvolvimento de uma cultura de SST: Envolvimento social, justica,
confianca, sustentabilidade, participacdo, resiliéncia e flexibilidade, desenvolvimento e
crescimento. Cada um destes valores fundamentais é importante para o desenvolvimento de
uma cultura de SST, e cada um pode ter influéncia direta e indireta sobre a SST e no
referido sucesso da organizacdo. Por exemplo, a confianca entre a gestdo e o0s
trabalhadores é essencial para encorajar a comunicacdo e andlise de incidentes (SST), e

também para uma cooperagéo e comunicacgao eficazes.

Hansell (2012), identifica cinco principais qualidades encontradas em empresas; i) lideranca
e compromisso da gestdo de topo, ii) envolvimento dos funcionérios; iii) Integracdo de
sistemas de gestdo, iv) tomada de decisdo baseada em dados e andlise de causa raiz

baseada em sistemas, V) ir além do comprometimento.

Schein (2004) propde um modelo dindmico para a analise da formagdo da Cultura.
Considera algumas definicbes que as organizacfes tém para gerir 0 ambiente interno e
externo, e que incluem: a) senso de missdo, razdo de ser de sua existéncia; b) alguns
objetivos concretos derivados da misséo; c) sentido de realizacao através de estruturas e

processos; d) sentido de acompanhamento; e) sentido de reparo.

Para que essas definicbes funcionem, toda a estrutura da organizacdo deve ter uma

linguagem comum, uma hierarquia definida, critérios de recompensas e punicoes.

A cultura de seguranca é diretamente proporcional a estabilidade do grupo e ao tempo de
convivéncia e de aprendizagem criada. Segundo Schein (2004), o desenvolvimento da
cultura esta relacionado com o desenvolvimento organizacional, que explica através do ciclo
de vida:
1. Fase de crescimento

a) “Nascimento e estagios iniciais de organizagdo, onde existe a dominagdo do fundador ou
da familia dominante. A cultura € uma competéncia distinta e fonte de identificacdo, uma
espécie de cimento que mantém os membros unidos. E dada uma forte énfase a

socializacdo como uma evidéncia compartilhada”.



b) “Sucessdo. A organizacdo se torna um campo de batalha entre os conservadores e 0s
progressistas. Sucessores potenciais sdo julgados de acordo com a sua capacidade de

mudar alguns elementos da cultura presente”.

2. Fase intermediaria
‘com o desenvolvimento de novos produtos, integracdo vertical, expansdo geogréfica,
aquisicOes, fusdes etc. Surgem subculturas, crises de identidade, perda de objetivos-chave,
valores e pressupostos. Oportunidade para mudanca cultural”.

3. Maturidade
‘com a estabilidade de mercados, falta de motivagdo para mudanca. A cultura torna-se
restritiva as inovagdes, passando a ser valorizada como uma fonte de autoestima e defesa,
preserva a gloria do passado. Nesta fase, também pode ocorrer uma opc¢ao de
transformacgédo, via mudanca cultural, ou uma opcdo de destruicdo, onde ocorre mudanca

cultural nos niveis bésicos, através da substituicdo massiva de pessoas chave”.

De acordo com a Agéncia Internacional de Energia Atbmica — AIEA (1991), a importancia
das atitudes e percecdes para a efetividade da cultura de seguranca, que, embora sejam
aspetos intangiveis, influenciam as manifestacdes tangiveis, como o comportamento e
SGST, que séo indicadores da cultura de seguranga. Define ainda dois componentes de
cultura de seguranca (i) compromisso a gestao, (ii) atitude e percecdo dos trabalhadores em
todos os niveis da organizagdo em relacéo ao envolvimento por parte da gestéo.

A cultura de seguranca € formada por toda a organizacdes e suas relagdes sociais internas
e externas e deve ser entendida em contexto especifico que pode mudar dependendo das
condicbes materiais e das relagbes sociais desenvolvidas, podendo existir diferentes
culturas em diferentes areas de uma mesma organizacdo. Também, durante o processo de
mudancga, a cultura de seguranca pode torna-se ambigua, apresentando caracteristicas de
diferentes estagios de maturidade.

A definicdo de cultura de seguranca de acordo com a Health and Safety Commission (HSC),
“a cultura de seguranca de uma organizacdo € o produto dos valores, atitudes, percecéo,
competéncias e padrdo de comportamento de individuos e grupos que determinam o
comprometimento, o estilo e a proficiéncia do gerenciamento da seguranca do trabalho da
organizacdo. Destaca-se dessa definicdo a importancia da comunica¢do para uma cultura
de seguranca positiva, além da confianga dos trabalhadores nas medidas preventivas

adotada”.



A Organizacao Internacional do Trabalho — OIT (2004) extrapola a definicdo de cultura de
seguranca de uma organizacao para o conceito de cultura de seguranca de um pais como
um todo. Segundo a OIT, a cultura de seguranca de um pais é o respeito ao direito a
seguranca no ambiente de trabalho, devendo os governantes, os empregadores e 0s
trabalhadores participarem ativamente na defesa deste direito e o principio da prevencao
deve ser acordado como mais alta prioridade.

De acordo com Chagas (2015) a cultura de seguranca é o produto dos valores, crencas,
normas, atitudes, praticas sociais e técnicas, partilhados pela organizacdo com o objetivo de
minimizar a exposicdo de trabalhadores a condigcbes consideradas perigosas ou

potencialmente causadoras de lesdes.

Hopkins (2006) refere que nao existe um verdadeiro significado sobre cultura de seguranca,
todas as organizagfes tém uma cultura de segurancga, que pode ser descrita como forte ou
fraca, positiva ou negativa.

A medida que a complexidade de uma organizacdo aumenta, a cultura de seguranca torna-
se cada vez mais influente na prevengéo de acidentes (Silva, 2010). As organizagdes com
menor numero de acidentes, apresentam uma maior maturidade de cultura de seguranca
devido ao compromisso da gestdo de topo, envolvimento dos trabalhadores e a existéncia

de uma boa forma de comunicagéo sobre seguranca (Silva e Lima, 2004).

Para Reason (1997), a cultura de seguranca € algo que se procura, mas que raramente se
alcanca.
De acordo com estudo de Ek et al. (2007) de avaliagdo de cultura de seguranca num
departamento administrativo em duas unidades operativas de controlo de trafego aéreo
sueco, através de um questionario realizado sobre 0 modo como as altera¢des tecnolbgicas
na organizacao influenciam a eficiéncia de trafego aéreo e como os processos de mudanca
podem ter um impacto negativo na cultura de seguranca existente e na seguranca do
trabalho. Verificou-se que a cultura de seguranca, de uma forma geral, no contexto do
controlo do trafego aéreo se situava num nivel médio um pouco mais elevado do que o
encontrado nos estudos anteriores dos autores sobre transporte de passageiros e
assisténcia em terra nos aeroportos. Foi também possivel afirmar que ndo havia diferenca
significativa entre a percecdo da cultura e experiéncia de segurancga devido a adaptagéo as
condicbes de trabalho dos trabalhadores inexperientes, demonstrou-se que as pessoas
relativamente mais jovens s&o mais eficientes em tarefas que envolvem tecnologia, e que as
pessoas relativamente mais velhas tem um bom desempenho em tarefas praticas e
operacionais. As orientacdes padronizadas do trabalho e as regras implementadas a todos
os trabalhadores explicam que ndo existe diferengca entre a experiéncia e a cultura de
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seguranca sendo ainda a motivacao pessoal um efeito bastante positivo no desenvolvimento
de cultura de seguranca.

Deste estudo concluiu-se ainda que se poderiam integrar nove (9) dimensdes de cultura de
seguranca no controlo de trafego aéreo; como a comunicacédo, situacao de trabalho, justica,
aprendizagem, atitude em relacdo a seguranca, relatérios, flexibilidade, comportamentos
relacionados com a seguranca, e percecdao do risco. O compromisso entre cultura de
seguranca e seguranca esta na prevencao de riscos de seguranca e na consciencializacdo
de forma a evitar a ocorréncia dos mesmos.

De acordo com Stewart (2012), ap0s efetuar uma extensa revisao da literatura, define
cultura de seguranca com itens de gestdo de seguranga, COmo COMpromisso e motivagao,
envolvimento em atividades e formacdo em seguranga, sistema e préticas de seguranca,
organizacdo de seguranca, equipamentos de seguranca e consciencializacdo sobre
seguranca e apresenta os seguintes 32 elementos como fatores chave que influenciam a
cultura de seguranca.

Tabela 1-os elementos da cultura de seguranga

1- Importancia relativa da seguranga 17- Exigéncias do conselho de seguranga

2- Extensdo evitavel de mortos e feridos 18- Formagao do sistema de seguranga

3- Seguranga cria beneficios econdmicos 19- Implementagdo consistente de sistemas de seguranga
4- Grau de seguranga na gestdo empresarial 20- Tipos de acidentes investigados

5- A seguranga depende da consciéncia de seguranga 21- Tipos de verificagdo de seguranga

6- Responsabilidades pela seguranga do trabalho 22- Doengas profissionais

7- Consciencializagdo sobre informagdes de seguranga 23-  Gestdo da seguranga

8- Papel dos regulamentos de seguranga 24- Tratamento do desempenho da seguranga

9- Nivel de formagdo de valores de seguranca 25-  Satisfagdo dos locais de trabalho

10-  Grau de responsabilidade dos lideres 26- Dominio do desempenho de seguranga

11- Compreensdo do papel do setor de seguranga 27- Desempenho de seguranga e recursos humanos
12-  Grau de participagdo do funcionario sem seguranga 28-  Gestdo da seguranga, subcontratados e visitas
13- 13- Nivel de necessidades de formagdo em seguranga 29- Fungdo da organizagdo de seguranga

14- Grau de responsabilidade de seguranga do departamento 30- Trabalho do departamento de seguranga

15- Efeitos da seguranga comunitdria 31- Expectativas gerais de seguranga

16- Fungdo do sistema de gestdo de seguranga 32-  Capacidade de respostas a emergéncias

Fonte: Stewart (2012).
Conclui-se que os termos “cultura de seguranga” e “clima de seguranga”, frequentemente
utilizados na literatura para designar a natureza das politicas de uma organizacao e as
atitudes dos seus trabalhadores relativamente as percecfes de questbes de seguranca, tem

diversas definicdes, ndo existindo um acordo sobre uma Unica descri¢cao ou defini¢cao.

No entanto a diferenca entre cultura de seguranca e clima de seguranca, € que a cultura de
seguranca esté relacionada com o conjunto de valores, atitudes, competéncias e padrfes de

comportamento de individuos e grupos, numa organizacdo, em que o0s trabalhadores
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estejam conscientes dos perigos e da prevencdo de acidentes (He et al., 2012) enquanto o

clima de seguranca, refere-se ao efeito de fatores ambientais e organizacionais.

2.2 Envolvimento da organizagdo na cultura de seguranca

As razdes que levam uma organizacdo a querer desenvolver uma cultura de seguranca,
prende -se com a percecdo que tenham de um mau desempenho de seguranca e saude no
trabalho, como por exemplo, perdas de producéo, acidentes graves, questdes relacionadas
com legislacdo e com comportamentos irresponsaveis pelos trabalhadores.

Através de mudancas organizacionais bem-geridas, apoiadas no didlogo social, as
empresas poderdo transformar-se no sentido de uma cultura de seguranga positiva.
Segundo Simard et al. (2013), podem-se distinguir quatro familias/tipos de cultura de
seguranca dentro de uma organizagao, que se desenvolve através de uma construcao entre
maior ou menor responsabilidade entre dois atores; gestéo de topo e trabalhadores.

(i) Uma cultura da seguranca fatalista, onde os atores estdo convencidos que ndo se pode
influenciar o nivel de seguranca, os acidentes sdo percebidos como uma falta de sorte ou a
expressao de uma vontade divina.

(i) Uma cultura de seguranca da profissdo, que existe quando a gestdo de topo nédo da
importancia a seguranca, mas onde os trabalhadores desenvolvem saber-fazer e os
transmitem a cada nova geracao.

(iif) Uma cultura de seguranga organizacional, desenvolve-se quando 0s gestores se tornam
responsaveis pela seguranca. E implantado um sistema formal de seguranca com instrucdes
e procedimentos, que podem entrar em contradicdo com as praticas dos trabalhadores.

(iv) Uma cultura de seguranca integrada, que tem também como meta um alto nivel de
segurangca, mas resulta da conviccdo compartiihada que ninguém possui por si sO o
conjunto dos conhecimentos necessarios para assegurar um bom desempenho em
seguranca. Envolve a gestdo de topo e o envolvimento dos trabalhadores, através da

comunicagao.
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Figura 2-Os tipos de cultura de seguranca, segundo Marcel Simard

TpoB &=

Cultura da Cultura
prafissdo integrada

0 Implicacio dos operadores ()

Fonte: O Essencial da cultura de sequranca (icsi-eu.orq).

A cultura de seguranca é dinamica, logo numa organizagdo podemos encontrar uma mistura
de elementos dos diversos tipos, com mais ou menos envolvimento da gestédo de topo.

De acordo com a figura 2, no tipo A, tem como base que 0s acidentes acontecem por
fatalidade, sdo inevitaveis, jA& no Tipo B caracteriza-se por um fraco envolvimento da
hierarquia que considera que as questdes de prevencdo de acidentes de trabalho sdo da
competéncia dos trabalhadores. A cultura do Tipo C desenvolve-se apdés a revolucéo
industrial, em que em que a gestdo tem um papel importante no desenvolvimento de
técnicas, procedimentos e medidas de seguranca que o trabalhador tem de adotar.

A cultura integrada de seguranca é liderada pela gestdo de topo, colocada entre os
principais valores fundamentais que caracterizam o modo de operar e o0 negocio, “Nenhum
trabalho tem uma importancia ou urgéncia que justifique ndo o fazer em seguranga”. A
principal falha que este tipo de cultura apresenta é a falta de participacdo ascendente.

De forma a demonstrar uma mudanca de cultura organizacional, Schein (2004) adaptou um
modelo baseado em Kurt Lewin, em trés etapas: descongelamento, mudanca e
congelamento.

O processo de descongelamento, (criacdo de uma motivacdo para a mudanga) tem trés

subprocessos relacionados com a motivacdo para a mudanca; desconfirmacao, (condicbes
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que levam a insatisfacdo), ansiedade de sobrevivéncia (medo do impacto de um acidente na
reputacdo da organizacdo) e criacdo de seguranca psicolégica (superacdo, quando se
encontram solucdes alternativas).

Neste estagio de mudanca de descongelamento, entra-se no segundo estagio, de mudanca,
as pessoas comecam a mudar, a ter novos comportamentos através de experiéncias por
tentativa erro.

O congelamento inclui, o desenvolvimento de um novo autoconceito e identidade e o
estabelecimento de novas relagfes interpessoais ja institucionalizadas que passam a fazer
parte do cotidiano de toda a organizacdo. A etapa de RE congelamento € especialmente
importante para garantir que as pessoas nao voltem as suas antigas formas de pensar ou
agir.

Um exemplo deste modelo de processo de mudanca de cultura na melhoria da saude e
seguranca no local de trabalho realizou-se com um estudo de M. Park (2013), analisou
métodos de prevencao da perda auditiva induzida por ruido no local de trabalho, numa
empresa multinacional de componentes eletrénicos. A fase de descongelamento deu-se
com a monitorizagdo obrigatoria de ruido e de exames audiométricos, devido ao elevado
namero de casos de surdez, a fase de mudanca iniciou-se com controlo de avaliacdo e
monitorizacdo de ruido, com identificacdo de fontes de ruido e medidas de controlo como a
aquisicdo de novos equipamentos e a fase de RE congelamento, com sensibilizagdo sobre o
perigo do ruido e formas de evitar a exposi¢cdo e por sua vez a redugdo de problemas
auditivos.

Assim, os dois fatores-chave para uma mudancga de cultura bem-sucedida neste estudo de
caso foram a lideranga e as licdes aprendidas. A lideranga é o fator mais importante para
mudar a cultura de seguranca. A lideranca desencadeou o descongelamento, com as
atitudes dos lideres em relagdo as questdes de seguranca contribuindo de forma
fundamental para a mudanca de cultura.

A cultura de seguranca numa organizagdo é como um somatério de mentalidades que
reflete 0 compromisso de todos 0s agentes ou atores de uma organizagdo, N0 COMPromisso
de criacdo de um ambiente seguro, através da implementacéo de valores, crencgas atitudes,
de acordo com as regras de seguranca definidas pela organizacgéo.

A Health and Safety Comission - HSC (2017), através de revisao da literatura para estudo
sobre cultura de seguranca, indicou 10 dimensfes da cultura de seguranga a serem
avaliadas de forma a se obter uma visao geral de cultura de seguran¢ca huma organizacao, e

incluem:
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Lideranca (praticas seguras)
Existéncia de sistemas, procedimentos, processos
Recursos (pessoas, equipamentos)
Relacbes interpessoais
Comunicacao
LicGes aprendidas
Caracteristicas individuais de personalidade do individuo
Consciencializacéo sobre seguranca
Meios de priorizac&o de seguranca
. Problemas reais de seguranca, testemunhos e relatos

Boo~NoUR~AwWNR

Segundo Geller (2000), a cultura de seguranca organizacional, cria um compromisso com
todas as pessoas dentro de uma organizacao, atraves de préticas de trabalho seguras, onde
se identificam condic6es e comportamentos inseguros e onde qualquer um os pode corrigir,
na medida em que a segurancga é considerada um valor ligado a cada prioridade de uma
determinada situacé@o e ndo uma prioridade que pode ser alterada consoante a situagao.
A cultura de segurancga requer trés dominios, do qual o autor chama de triangulo:

1. Fatores ambientais (incluindo equipamentos, ferramentas, layout fisico,

procedimentos).
2. Fatores pessoais (incluindo atitudes, crencas e personalidades das pessoas).

3. Fatores comportamentais (praticas de trabalho seguras).

Figura 3-Fatores que contribuem para a cultura de seguranga

Individuo Ambiente
Conhecimento Equipamentos
Habilidades Processos
Inteligéncia Cultura de Engenharia

Personalidade HEFLENE Maquinas

comportamento

Comunicacdo
Cumprir
Reconhecimento

Fonte: Adaptado de tridngulo da seguranca de Geller.

Estes trés fatores sdo dinamicos e interativos, se ocorrer mudangcas num fator, os outros
dois , sdo naturalmente impactados por essas mudancas. Por exemplo, comportamentos

gue reduzem a probabilidade de acidentes envolvem mudancas a nivel do fator ambiente.
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2.3 A resiliéncia organizacional

Originéria do latim, a palavra resilio significa retornar a um estado anterior, sendo utilizada,
na Engenharia e na Fisica, para definir a capacidade de um corpo fisico voltar ao seu estado
normal, depois de ter sofrido uma pressao sobre si.

A resiliéncia organizacional, é a capacidade de uma organizagéo reencontrar, depois de um
incidente maior, um estado dinAmico que lhe permite desenvolver-se novamente.

Todas as industrias enfrentam viarios perigos, que por sua vez, ocasionam riscos, ou seja, a
probabilidade de ocorrerem danos para as pessoas, para 0 ambiente e para os bens. A
melhor maneira de gerir o risco seria através da resiliéncia organizacional, com a prevencao
de ocorréncias cuja gravidade seria alta, ainda que, a priori, a sua probabilidade seja baixa.
A identificacdo de um risco ndo implica que saibamos calcular a probabilidade de sua
ocorréncia, o que somente € conhecida através de eventos frequentes: os grandes
acidentes séo eventos cuja probabilidade calculada deveria ser muita baixa.

O nivel de risco industrial aceitavel, é determinado pela sociedade, a medida que ocorrem
acidentes, os poderes publicos implementam legislacéo rigorosa como forma de prevencao,
contribuido para a segurangca, mas que por si s6, nao a garante. O risco industrial foi
marcado por uma serie de acidentes graves, ao longo do tempo, conforme tabela 2, e que
trouxeram licbes aprendidas bastante importantes a nivel de seguranca. Areosa (2019),
apesar da investigacao retrospetiva de andlise de falhas que levaram a ocorréncia dos
acidentes, o conhecimento aprendido perde-se no tempo, 0 que se torna grave e contribui
para ocorréncia de acidentes semelhantes e com as mesmas causas, apesar de também as
condi¢cBes organizacionais e o fator homem evoluir.

Segundo Rasmussen (2000), a maioria dos acidentes industriais graves demonstram que
nao foram causados por uma coincidéncia de falhas independentes e erros humanos, mas
por uma migracao sistematica do comportamento organizacional em direcdo ao acidente
sob a influéncia da pressdo em dire¢do ao custo-efetividade em um ambiente agressivo e

competitivo.
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Tabela 2-Exemplo de alguns acidentes ocorridos

Data Local Pais Tipo industria Fendémeno consequéncias Riscos
1976 Seveso Italia quimica nuvem de dioxina catastrofe ecoldgica diretiva seveso
70.000 cabecas de animais
abatidos
1979 Three Mile Island USA Central nuclear Vazamento primario Inicio de fusdo de reator Complexidade do sistema,
sala de controle,
procedimentos,
organizacional
1984 Bhopal India Pesticidas Explosao 16.000 mortos Manutengao, meio
ambiente, desatencdo aos
alertas
1986 Nave USA Nave espacial Rutura de uma junta Desintegracdo no momento | Causas organizacionais
de descolagem-7 astronautas
mortos
1996 Tchernobil URSS Central nuclear Explosdo de um reator | Vazamento radioativo-50.000 | Pressdes produtivas,
mortos, milhdes de pessoas | aparecimento da nogdo de
afetadas cultura de seguranga
1997 Heraldo f free | Mar do | Ferryboat naufragio 193 mortos Press6es produtivas,
Interprise Norte procedimentos
1988 Gare de Lyon Franca comboio colisdo 56 mortos Numerosos fatores de
organizagao
2001 Toulouse Franca Quimica Exploséo 30 mortos, 2500 feridos Criacdo do ICSI
2003 Nave Colimbia USA Nave espacial Deterioracdo da | Destruicdo da nave na entrada | Causas organizacionais do
blindagem térmica da atmosfera-7 mortos challenger ndo tratadas
2005 Texas City USA Refinaria explosao 15 mortos, 170 feridos Taxas de frequéncia

Fonte: adaptado de wikipedia.

Estes acidentes evidenciaram padrfes comuns, mostraram como as diversas organizagoes,

apesar de terem sistemas de controlo de riscos bem definidos, ndo conseguiram antecipar

problemas indesejados, devido a ndo terem balanceado os riscos da ndo seguranca em

detrimento da produtividade, falta de reavaliagéo de novos riscos, fluxos de informacéo entre

departamentos deficientes incapazes de aprender com os incidentes de menor importancia.
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A resiliéncia tem como propadsito permitir as pessoas e as organizacdes tornarem-se atentas
e sensiveis aos modelos de riscos que adotam de forma a controlar a origem e os caminhos
das falhas (Dekker, 2006).

Na perspetiva de Gomes et al. (2009), a resiliéncia a nivel de seguranca, € a capacidade de
uma organizacao reencontrar, depois de um incidente maior, um estado dindmico que |he
permite desenvolver novamente. Torna as organizacdes atentas e sensiveis aos modelos de
risco adotados e as estratégias adaptativas usadas para controlar a emergéncia e 0s
percursos das falhas.

Para evitar acidentes, as organizacbes devem ser resilientes e antecipar a prevencdo dos
mesmos, identificar fragilidade que possam originar falhas, através da monitorizacdo do
nivel de risco e tomada de decisfes, tendo em conta a seguranc¢a vs producao.

2.4 Estagios de Maturidade de cultura de seguranca

O conceito de maturidade foi inicialmente desenvolvido nos Estados Unidos pelo Software
Engineering Institute (SEl), na década de 1980, com o objetivo de caracterizar e
compreender 0s estagios em que as organizacfes se encontram a nivel de seguranca do

trabalho.

Fleming (2001) utilizou o conceito de maturidade desenvolvido pelo (SEI), para criar um
modelo de maturidade para a cultura de seguranca, com 0 objetivo de ajudar as empresas
de petréleo do Reino Unido a identificar a maturidade de sua cultura e quais acdes
necessarias para melhora-la. Este modelo tem cinco estagios de maturidade pelos quais a
organizacao progredird sequencialmente, fortalecendo os pontos fortes e removendo o0s

pontos fracos do estagio anterior:

(Nivel 1), emergente (emerging), a seguranca é definida em termos de solucdes técnicas e
processuais e cumprimento das disposi¢cdes regulamentares; Ndo é encarada como um

risco para o negdcio; os acidentes sao vistos como inevitaveis.

(Nivel 2), gestionario (managing), a seguranca € definida através da adesdo a normas e
procedimentos; vista como um risco para o0 negoOcio; 0s acidentes sdo vistos como

prevenieis.

(Nivel 3), envolvente (involving), as taxas de acidentes sdo relativamente baixas; a gestao
considera o envolvimento dos trabalhadores critico para as melhorias; o desempenho da
segurancga é monitorizado.
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(Nivel 4), cooperacao (cooperating) Tanto a gestdo como os trabalhadores reconhecem um
vasto leque de fatores que causam acidentes; a organizacao esforca-se por aplicar medidas

proactivas para prevenir acidentes.

(Nivel 5) melhoria continua (continually), h4 muito tempo que ndo ha memoria de um
acidente, estdo continuamente empenhados em encontrar maneiras de melhorar o controlo.
A gestdo de topo deve colocar os objetivos de seguranca acima dos objetivos de gestao, a

seguranca faz parte do negdcio.

Figura 4-Modelo de Fleming de maturidade da cultura de seguranca

Nivel 5

Melhoria
) continua
< Nivel 4
\“0(’6 Cooperagdo \ﬁ
e Desenvolver cooperacdo

Nivel 3

envolvente
Nivel 2 .
N Compromisso para melhorar a seguranca
Gestionario \j

Nivel 1 Compreender a importancia dos empregados e desenvolver
emergente \j responsabilidades coletivas

Desenvolve compromisso da gestéo

Fonte: adaptado de Fleming et al. (2001).

Os estagios de maturidade de cultura de seguranca s&o determinados com base no
tratamento dado pela organizagdo a dez fatores considerados por Fleming (2001) como
importantes para formagéo da cultura de seguranca, que sao: (i) compromisso e visibilidade
dos gestores; (ii)comunicacdo; (iii)producéo vs. seguranca; (iv)aprendizagem organizacional;
(v) recursos para seguranca do trabalho;(vi) participacdo dos trabalhadores; (vii) percecéo
partilhada dos trabalhadores sobre seguranga do trabalho; (viii) confianga; (ix) formacao; (x)

e relacdes industriais e satisfacdo no trabalho.

Fleming (2001) alerta que o seu modelo somente € aplicavel em organizagbes que atendam

aos seguintes critérios: (i) Tenha um adequado Sistema de Gestdo da Seguranca do
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Trabalho. (ii) A maioria dos acidentes do trabalho ndo é causada por falhas técnicas. (iii)
Atenda as leis e normas sobre seguranca do trabalho. (iv) A seguranca do trabalho é dirigida

para evitar acidentes.

De acordo Hudson (2001) a ferramenta que mede cultura de seguranca, pode ser dividida
em cinco niveis de estagio de maturidade de uma organizacdo, desde o Patologico até ao

degenerativo, conforme figura abaixo.
Figura 5-Modelo de cultura de seguranca de Hudson (2001)

“patoldgico”

as entidades empregadoras & a5 trabalhadares
ndo tém cuidadoe com a infragdo
de regras de seguranga
{cultera de 55T de “ndio cuidade™)

“reativo”

a sequranga tarna-se
impoartante apenas apbs
um incidente

jcultura de 55T de “culpa’™)

“calculado”™

0% sittemas existem
para qgerir todos os perigos

[cultera da 55T “Planaada™)

“proativo”

os trabalhadores ndo trabalham
em problemas gue encontram,
mas evitam problemas
antecipadamente para melharar
o ambiente de trabalho

“generativo”

a 33T & incutida nas formas
de trabalho & de pensamenta,
criando uma cultura de 55T
dindmica

Fonte www.ilo.org.

Nivel Patologico: Nao existe compromisso com a seguranca apenas existe o cumprimento

de regras.

Nivel Reativo: A seguranca é levada a sério, mas s6 depois de ocorréncias menos boas
(ocorréncia de acidentes). Os gestores sentem-se frustrados com a forma como a forga de

trabalho ndo faz o que lhes é dito.

Nivel Calculado: Quantificac@o de riscos. Muitos dados séo recolhidos e analisados, muitas

auditorias sdo realizadas e as pessoas comegcam a sentir que sabem "como funciona". A
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eficacia dos dados recolhidos nem sempre €, no entanto, comprovada. Nao tem uma viséo

sistémica de seguranca.

Nivel Proactivo: afastar-se da gestdo de seguranca com base no que aconteceu no passado
para prevenir o que pode correr mal no futuro. A for¢a de trabalho comeca a ser envolvida

na préatica e a assumir a funcédo de responsabilidade sem seguranca.

Nivel Generativo: as organizacdes estabelecem padrdes muito elevados e tentam
ultrapasséa-los. Utilizam o fracasso para melhorar, ndo para culpar. A gestdo sabe o que
realmente se passa, porque a forca de trabalho lhes diz. As pessoas tentam estar téo
informadas quanto possivel, porque isso as prepara para o inesperado. Este estado de "mal-
estar cronico" reflete a crenca de que, apesar de todos os esfor¢cos, ocorrerdo erros e que
mesmo 0s problemas menores podem rapidamente transformar-se em falhas ameacadoras

para o sistema.

Este método de avaliacdo de cultura de seguranca e de maturidade ou também referido
como escada de Hudson, deriva da informacdo (através da comunicacdo que 0S
trabalhadores fazem dos quase acidentes ou acidentes ocorridos), da aprendizagem
organizacional (através do envolvimento que a organizacdo faz com os trabalhadores
através da comunicacdo e a investigacdo de acidentes), do envolvimento, comunicacao e
compromisso. A nivel de aspetos tangiveis em cada descricdo de nivel de cultura apresenta
uma referéncia a estruturas, sistemas, praticas, controlos ou politicas relativas a gestao de
risco. A nivel de aspetos intangiveis a escada apresenta descricfes de crencgas, atitudes, ou
valores relativos a prossecugdo da saude ocupacional sob a forma de confianca,

responsabilizacéo, e grau de "informacéo”.

No modelo proposto pela Agéncia Internacional de Energia Atbmica — AIEA (2002), existem
trés estagios de evolugdo de cultura de seguranga; (i) a seguranca do trabalho é dirigida
pela obediéncia a regras e regulamentos, as melhorias sdo obtidas por meios técnicos de

engenharia e procedimentos de controlo de risco.

(i) A organizacdo define objetivos e metas através de procedimentos, no entanto ainda

existe pouco envolvimento por parte dos trabalhadores.

(i) A seguranca é vista como um processo que pode ser melhorado continuamente com a

colaboracéo de toda a organizagéo, contratados e prestadores de servico.
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No modelo proposto por Bradley e adaptado pela empresa Dupont (1995), com a inclusédo
do estagio inicial (reativo), mostra quatro estagios da evoluc¢do de cultura de seguranca. A
Curva de Bradley simplifica o trabalho de todos para entender as mudancas de atitude e
acdo que devem ocorrer ao longo do tempo para desenvolver uma cultura de seguranca

madura e diminuir a taxa de acidentes e melhorar a produtividade.

1. Estagio reativo (reactive stage): neste estdgio as pessoas nao assumem
responsabilidade. Elas acreditam que a seguran¢a é mais uma questdo de sorte do que de

gestdo e que "acidentes acontecem". Com o passar do tempo, acontecem mesmo.

2. Estagio dependente (dependent stage): neste estagio as pessoas encaram a seguranca
como uma questdo de seguir as regras e procedimentos. As taxas de acidente diminuem e a
equipe de gestdo acredita que a seguranga poderia ser controlada "se as pessoas SO

seguissem as regras".

3. Estagio independente (independent stage): neste estagio as pessoas assumem
responsabilidades para si mesmos. Acreditam que a seguranca € pessoal e que podem

fazer a diferenga com suas proprias acdes, o que contribui para a redugéo de acidentes.

4. Estagio interdependente (interdependent stage): neste estagio os trabalhadores sentem-
se donos da segurancga e assumem responsabilidades e risco, para si mesmos e outros.
Elas conversam ativamente com outros para entender seu ponto de vista. Acreditam que o
verdadeiro aprimoramento s6 pode ser alcancado como grupo e que a auséncia de lesfes é

uma meta viavel. Cultura de seguranca madura.

Figura 6-Modelo de maturidade de cultura de seguranca proposto por Bradley (1995)
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Este modelo permite uma analise de maturidade da seguranca de uma organizacdo e sua
evolucdo de cultura de seguranca, pois ao atingir o estagio de interdependencia, os esfrocos
para manter a cultura de prevencéo de acidentes de trabalho sdo constantes por parte dos

trabalhadores.

3. Sistema de gestdo seguranca e saude no trabalho

Um sistema € um conjunto de partes interligadas e coordenadas para realizar um conjunto
de finalidades, o que requer uma gestdo (implementacao) e controlo de a¢cdes em matéria
de seguranca e saude no trabalho, através da responsabilizacdo de empregadores,
trabalhadores e seus representantes, como forma de melhoria de produtos ou servicos
,através de um processo de sistematiza¢do, baseado em normas e comportamentos ,como
criacdo de procedimentos, por ex. onde se define 0 modo de atuacédo, em conformidade com
a legislacao nacional pertinente (OIT, 2005).

A nocdo de sistemas de gestdo, tem vindo a ganhar alguma dimenséo, desde a convencédo
da OIT, em 1981, sobre SST (n°155) e a recomendacao (n°164), que dao énfase a
importancia fundamental de uma participagéo tripartida na implementacdo de SST, tanto a
nivel nacional como empresarial.

De acordo com Diretrizes praticas da OIT sobre Sistemas de Gestdo da SST, OIT-2001
(Guidelines on occupational safety and health management systems, ILO-OSH 2001). O
Objetivo do quadro promocional da OIT, para a convengdo de seguranca e saude é
promover uma cultura de seguranga por meio da aplicacdo de um sistema de gestdo de
seguranca, através de uma abordagem sistémica.

Os sistemas de gestdo (SST) visam a antecipacdo, identificacdo, avaliagdo e controlo de
riscos com origem no local de trabalho e no aumento da produtividade.

As diretrizes para um sistema de gestdo (OIT, 2005), devem contribuir para proteger
trabalhadores contrafatores de risco (perigos) e eliminar lesGes, doencas, incidentes e
mortes e no ambito das organizagcbes motivar todos os intervenientes para a melhoria
continua e resultados obtidos

Como forma de adequacdo para o estabelecimento de regras que conduzam ao
planeamento, organizacédo e controlo de um sistema de gestdo, surge a norma (documento
aprovado por organismo reconhecido, que fornece regras e diretrizes, para uso comum).

A norma britanica, BS 8800:1996 , sobre sistemas de gestdo da seguranca e saude no
trabalho publicada em maio de 1996, pela British Standards , que em 1999, deu origem a
OSHAS (Ocupacional Health and Safety Assessment Series) 18001 de Avaliagdo da

Seguranca e Saude Ocupacional e que fornece o0s requisitos para um Sistema de Gestao da
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Seguranca e Saude Ocupacional (SGSSO), permitindo a uma organizacdo controlar seus
riscos de acidentes e doencas ocupacionais e melhorar seu desempenho (OHSAS
18001:1999), em 2007, foi desenvolvida para ser compativel com as normas ISO 9001:2000
(Sistema Gestao Qualidade) e 1SO 14001:2004 (Sistema Gestdo Ambiente) e cuja base é a
implementacdo de um sistema de gestdo de seguranca no trabalho, com o objetivo de
uniformizar os interlocutores sociais da comunidade europeia relativamente as avaliacoes de
riscos no local de trabalho, de acordo com a Diretiva 89/391/CEE, com maior enfase na
seguranca ocupacional, o uso do termo incidente em vez de acidente, introdugédo de novos
requisitos para participacdo e consulta e de novos requisitos para investigacdo de
incidentes.

A British Standards Institution (BSI) publicou em 1996 o primeiro documento de aplicagédo
internacional de sistemas de gestdo de Servico de Seguranca do Trabalho, e em 1999,
publicou a especificagdo OHSAS 18001:1999, que foi atopada em mais de 80 paises, sendo
que em Portugal optou-se por publicar uma norma portuguesa: NP 4397, a qual é
equivalente a especificagcdo OHSAS 18001.

Em outubro de 2013, iniciou-se o desenvolvimento da ISO 45001, de acordo com a ISO
9001:2015 e ISO 14001:2015, com uma estrutura consistente em texto e terminologia
através do “Apéndice 2" e de alto nivel comum, disponiveis através do anexo SL da ISO,
que define um SGSST, através da participagcdo mais ampla de toda a estrutura
organizacional e do ciclo PDCA ou “Plan, Do, Check, Act”, aplicado para todos os processos
e sistemas de gestao.

A aplicacdo de Sistemas de Gestdo da Seguranca e Saude no Trabalho baseia-se em
critérios relevantes de Segurancga e saude no trabalho, em normas e em comportamentos.
Pode ser definido como a relagdo entre elementos que podem ser usados para estabelecer,
implementar e alcancar diferentes politicas e objetivos, com base em atividades de
planeamento e procedimentos ou normas existentes de comportamentos de prevencao de
acidentes ou incidentes através da gestéo do risco, no local e trabalho (Silva, et al., 2019).

E e deve ser suscetivel de ser adaptado a mudancas de decisdo de gestdo e de acordo
também com requisitos legais aplicaveis a organizac¢éo (OIT,2011).

O papel das responsabilidades e autoridades, dentro de um sistema de gestdo de SST, faz
com que todas as pessoas pertencentes a organizagdo, além da gestao de topo, tenham
uma responsabilidade partilhada em relacdo a seguranca e sejam intervenientes nao so6 pela
sua seguranca como também pela dos outros, em que a comunicacdo ou a

partilha/denuncia de preocupagfes ndo seja uma ameaca ou represalia de demissdo ou
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qualquer outro tipo de sancdo, mas sim um contributo para o sistema de gestdo e cultura de
seguranca, da organizacao.

A consulta e participacdo dos trabalhadores, deve ser o fator de sucesso para um sistema
de gestdo. A consulta implica uma comunicacdo bidirecional, envolvendo um retorno de
informacdo sobre questbes colocadas, e que podem ser importantes ha tomada de
decisBes. A participacdo, permite que os trabalhadores contribuam para os processos de
tomada de decisédo nas alteracfes propostas.

Assim a importancia do desenvolvimento de uma cultura de seguranca numa organizagao e
do seu grau de maturidade é importante para o sucesso e desenvolvimento de um sistema
de gestdo, porque é num contexto onde existe uma maturidade de cultura de seguranca que
as atitudes e o comportamento dos individuos em relacéo a seguranca séo desenvolvidos e
persistem (Hopkins, 2005).

Segundo Ek et al. (2007), o sucesso do sistema de gestdo de riscos laborais depende da
existéncia de uma cultura de seguranca na organizacdo. O sistema de gestdo de risco, por
outro lado, causa um impacto na seguranca das operacdes.

A avaliagdo de desempenho do sistema assenta no modelo ja delineado do ciclo de Deming
ou ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Action).

Uma cultura de seguranga suportada num sistema de gestdo de SST é crucial para o
sucesso e bom desempenho do Sistema. E determinada pelo compromisso da gestdo de
topo, através dos valores individuais e de equipa, atitudes, praticas de gestdo, percecgoes,
competéncias e padrbes de atividades, incentivando a participacdo e comunicagdo dos
trabalhadores, como o reporte de incidentes, perigos, riscos e oportunidades, para a SST de
forma a se desenvolverem agoes.

Para He et al. (2012), a cultura de segurangca é a parte mais importante do sistema de
gestdo de seguranca da organizacao, contribui para a melhoria de qualidade e nivel de
gestdo de seguranca, contribuindo para a prevencdo de acidentes graves, melhorando

assim o desempenho em seguranga.
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Figura 7-Ciclo operacional de Deming (PDCA) e os requisitos da ISO 45001:2018
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Fonte: 1ISO 45001.
Um sistema de gestdo de SST, aplicado a uma organizagdo, deve assegurar niveis de

protecéo e prevencdo, onde o0 seu desempenho é sistematicamente avaliado quanto a sua
eficécia.

De acordo com a I1SO 45001 (requisito 9), a avaliacdo de desempenho de um sistema de
gestdo, verifica-se na fase check do ciclo PDCA, onde se planeiam as acdes e monitorizam
todas as atividades que séo cruciais, como os incidentes, lesdes, ou queixas relacionadas
com o trabalho, onde se podera criar um indicador para a fase seguinte do ciclo. Action
(atuar), ou seja, se ndo se monitorizar as atividades e avaliar as estratégias definidas, nao
sabemos se o sistema esta adequado ou nao.

As oportunidades para melhorar o desempenho de um sistema de gestéo e respetiva cultura
de seguranca, de acordo com a ISO, tem a ver com a melhoria de processos de participacéo
de incidentes pelos trabalhadores em tempo oportuno, investigagdo de incidentes e néo
conformidades e de tomada de ac¢fes corretivas.

A contribuigdo da ISO 45001, baseia-se na reducdo de custos, de burocracias, reducdo de
conflitos e compromisso da gestdo de topo, melhoria da comunicagcdo e do desempenho
organizacional, de forma a influenciar e refletir uma boa préatica da cultura de seguranca

numa organizagao.

3.1Cultura de seguranca positiva
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Nos ultimos anos, 0s organismos reguladores, como o Health and Safety Executive (HSE)
do Reino Unido, a Occupational Safety and Health Administration (OSHA) dos EUA e a
Environmental Protection Agency (EPA), reconheceram e incentivaram as empresas a
desenvolver uma forte cultura de seguranca para reduzir as perdas, nomeadamente através
de andlises de acidentes graves. Tem-se enfatizado a importancia de se estabelecer uma
cultura de seguranca positiva, através da implementacdo de um sistema de seguranca em
que todos os elementos da organizagdo se sintam responsaveis pela seguranca e ajam em
conformidade. Olewski et al. (2016). Por exemplo, apds a investigacdo do acidente de
Clapham Junction (Hidden, 1989), Sir Anthony Hidden sugeriu que o desenvolvimento de
uma “cultura de seguranga positiva” era a chave para melhorar a seguranga da rede

ferroviaria da Gra-Bretanha.

A lideranca de uma organizacdo, em seguranca, refere-se & visdo e as politicas de
seguranca desenvolvidas pelos lideres para influenciar os membros da organizacado, esta
relacionada com a interacdo entre superiores e subordinados e com a coordenacédo entre o
controlo e influéncia de uma situacdo ou na execucdo de uma tarefa, motivando os
membros da organizacdo a saberem quais as suas funcdes e responsabilidades e a terem
um impacto positivo na seguranca do trabalho, e ndo serem apenas responsabilizados pelas
consequéncias. O desenvolvimento da lideranga em segurancga pode melhorar a cultura de

seguranca e contribuir para o sucesso de uma organizacao (Wei et al., 2023).

A OIT também observou que os sistemas de gestdo que apesar de levarem a uma
diminuicdo de acidentes e lesdes ocupacionais ndo sdo por si eficazes em organizacdes
com uma cultura de seguranca deficientes. A promog¢do de uma cultura de seguranca

preventiva e positiva, pode reduzir ainda mais as lesoes.

De acordo com a convencao (n° 187), que prevé a adogdo de uma politica nacional de SST
coerente, define uma cultura na qual o direito a trabalhar em ambientes seguros e saudaveis
é respeitado em todos os niveis, onde governos, empregadores e trabalhadores participam
ativamente para assegurar ambientes de trabalho seguros e saudaveis com base num
sistema de direitos, responsabilidades e deveres, no qual é atribuida a mais alta prioridade

ao principio da prevencao.

A Agéncia Internacional de Energia Atdmica (AIEA) descreveu cinco caracteristicas de uma
cultura de seguranca positiva: (i) Lideranca, compromisso altamente visivel com a
seguranca por parte da Gestdo de topo, uma caracteristica vital para fornecer uma cultura
de seguranca positiva. (ii) Seguranca, deve ser comunicada como um valor. (ii) Tomada de
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decisdo descentralizada e a responsabilizacdo dos principais grupos responsaveis pela
seguranca, sdo importantes para criar e manter uma cultura de seguranca positiva. (Iv)
todos os trabalhadores devem estar sensibilizados sobre seguranca de forma a poderem
contribuir com ideias para melhorar a seguranca. (v) A seguranca deve ser parte integrante
de todo o trabalho.

Uma cultura de seguranca positiva, destaca-se por um sistema de lideranca bem-sucedido,
com enfoque da gestdo de topo em seguranga e uma visdo compartilhada da importancia da
seguranca a todas as areas da organizagao, construindo um ambiente de trabalho seguro e
saudavel.

Fundamental para a cultura de seguranca positiva é a criacdo de um modelo de
comunicacgao eficaz em questdes de seguranga, que deve ser bidirecional e horizontal, entre
departamentos e equipas, disponibilizando informacdes de seguranca, declaracdo de
politica de seguranca, divulgacdo de noticias de seguranca e riscos de acidentes graves. E
alcancada na forma compartilhada de agir e pensar através do envolvimento e participacdo
dos trabalhadores, na partilha da sua experiéncia e conhecimento, importante para o
controlo de riscos e prevencédo de acidentes, na eficacia de medidas preventivas.

Sete valores nucleares foram identificados como importantes para o desenvolvimento de

uma cultura de SST positiva, segundo Van Scheppingen et al. (www.ilo.org).

Figura 8-valores nucleares para o desenvolvimento de uma cultura de SST

&?ﬁ Envolvimento social g‘ Participacdo
@ justica Resiliéncia

e flexibilidade
@ Confianga

Desenvolvimento

e crescimento
@ Sustentabilidade

Fonte: www.ilo.org.

Sendo que cada um destes valores nucleares tem uma influéncia direta e indireta na SST e
contribuem para o desenvolvimento de uma cultura SST positiva e para o0 sucesso do

negoécio de uma empresa.
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De acordo com Reason (1997), uma cultura de seguranca positiva tem quatro
caracteristicas interligadas; Cultura de Justica: uma atmosfera de confianca que encoraja as
pessoas a fornecer informacéo relevante em matéria de SST e onde todos sabem o que é
um comportamento aceitavel ou inaceitavel. Justica e informacao fiavel (mesmo que sejam
mas noticias) geram credibilidade e confianca. Cultura Flexivel: uma cultura que permite a
adaptacdo a condicdes em mudanca ou a novos requisitos, mantendo ao mesmo tempo o
foco na SST. Cultura informativa e de informacdo: uma cultura em que as pessoas relatam
prontamente problemas, erros e quase-acidentes. A apresentacdo de relatorios é essencial
para informar todas as partes interessadas. Cultura de aprendizagem: onde as pessoas,
individual e coletivamente querem melhorar a SST e estdo dispostas a refletir sobre o seu
proprio comportamento e o dos outros.

Tal como definido acima, a cultura de SST € um conceito neutro. No entanto, € também
utilizada principalmente como um conceito positivo, para referir uma cultura em que todos os
membros da organizacdo se sentem responsaveis pela preven¢ao de acidentes e lesdes, e
em que esta responsabilidade se traduz na pratica, com ambicOes estratégicas definidas,
como dar mais condi¢des e valorizagdo aos trabalhadores, melhorar a comunicac¢ao formal
através de normas e procedimentos.

Segundo Reason (1997), as organizagbes com uma cultura de seguranca positiva
caracterizam-se por comunicac¢des baseadas na confian¢ga mutua, por percecdes partilhadas

da importancia da seguranca e pela confian¢a na eficacia das medidas preventivas.

De acordo com (Daneillou et al, 2013), através da abordagem de melhoria continua, mostra
como uma cultura de seguranga positiva pode contribuir para a seguranga industrial
(prevencdo de acidentes graves no processo produtivo) suscetiveis de afetar outros
departamentos além da producdo, assim como os trabalhadores, as instalacdes, meio

ambiente.

Define trés pilares indissociaveis; ac¢fes técnicas (investimentos em seguranca), sistemas
de gestdo de seguranca (regras e procedimentos de seguranca) e fatores humanos e
organizacionais da seguranca industrial (FHOS), constituido por individuos, situacdo de
trabalho e coletivos de trabalho, organizacdo e gestdo, que contribuem para a

implementacéo e construcdo da seguranca industrial.
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Figura 9-Fatores humanos e organizacionais da Seguranca Industrial
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Fonte: Daniellou et al. (2013).

Esta abordagem FHOS permite assim compreender o que condiciona a atividade humana
no seio de uma organizacao de forma a reunir condigdes para atividades industriais seguras,
incrementando a seguranca do trabalho e por sua vez, também a produgéo.

A dimenséo da organizacao industrial surgiu apos a andlise do acidente da nave Challenger,
de como as caracteristicas de uma organizacdo podem acentuar ou diminuir os riscos de
acidente industrial, através de interacdes entre o individuo e o coletivo de trabalho e de
acordo com o0 modelo de organizagéo.

A nivel do individuo, o funcionamento biolégico tem propriedades ndo modificaveis, que
devem ser consideradas na concecdo do processo de trabalho em prejuizo do seu
desempenho limitante, por ex. um trabalhador no turno da noite apresenta um cérebro com
condic¢des biolégicas diferentes do trabalhador que tem um turno diurno, criando modus de
operacdo e de adaptacdo ao trabalho, diferentes. H4 mais probabilidade de ocorréncia de
erros e mais riscos para a saude. O comportamento humano nado é previsivel a nivel
individual, o erro humano é involuntario e apontado muitas vezes como a causa de
acidentes de trabalho, por vezes 0s erros sdo consequéncia de caracteristicas da situacdo
gue ndo permitiram atuar de forma diferente, como a ocorréncia de uma falha técnica ou
organizacional, erros latentes ou uma consequéncia das situacdes em que se encontravam
os individuos que o0s cometeram, aumentado a probabilidade de comportamentos

inadequados.
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Por essa razéao, evitar situacdes que geram ou aumentam erros torna-se uma prioridade na
concecdo e na organizacao de sistemas de risco.

A situacao de trabalho, refere-se a atividade, comportamento observavel, do trabalhador que
€ variavel de acordo com os ritmos biolégicos, fadiga, acontecimentos pessoais, em que
mesmo que o trabalho seja prescrito, € influenciavel pelo estado das instalacGes, materiais
utilizados, manutencdes dos equipamentos, hora e dia da semana.

O trabalho prescrito, muitas vezes contraditério, pois provem de varias fontes, como regras
e procedimentos, pela hierarquia e objetivos de producdo, geram a que se priorize as
prescricdes no trabalho através da tomada de decisdo do proprio trabalhador, que integra
uma analise custo beneficio, e que por vezes nem seria a decisdo mais correta face ao risco

de acidente de trabalho e a @ m& qualidade do trabalho.

4. Acidentes de trabalho

4.1 Definigcéo

A definicdo legal em Portugal de acidente de trabalho;” aquele que se verifique no local e no
tempo de trabalho, e produza direta ou indiretamente lesdo corporal, perturbagéo funcional
ou doenca de que resulte reducdo na capacidade de trabalho ou de ganho ou a morte.”
Sao também considerados o local e tempo de acidentes de trabalho, através do art®9, como
0s; acidentes de viagem, transporte ou circulagéo.

A definicdo de acidente de trabalho de acordo com a OECD (glossario de termos
estatisticos), ou segundo a (OIT,2013), na 16° conferencia internacional de estatistica do
trabalho,” acidente de trabalho: “todo o acontecimento inesperado e imprevisto” ou “uma
ocorréncia inesperada e ndo planeada”, do qual resulta uma lesé&o corporal, uma doencga ou
a morte.

Para a Organizacdo Mundial de Saude, (OMS), o acidente de trabalho € um acontecimento
ndo premeditado, ou seja, sem intengdo, do qual resulta um dano, como lesdo corporal,
morte ou dano material.

A 1SO 450012 refere incidente de trabalho como um “acidente”, na ocorréncia decorrente do
trabalho ou no curso do mesmo, que resulta ou poderia resultar em lesdo e afecdo da
saude.

Heinrich (1931) define acidente de trabalho, como um acontecimento ndo planeado e néo

controlado no qual resulta hum dano pessoal, que interrompe ou interfere no processo

1 Regime de reparacéo de acidentes de trabalho e doencas profissionais, regulamentado pela Lei n.° 98/2009, de 04-09, artigo 8°.

2 NP 1SO45001;2019 Sistemas de gestédo da seguranga e saude no trabalho Requisitos e orientagdo para a sua utilizacéo
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normal de uma atividade, ocasionando a perda de tempo e/ou lesdes nos trabalhadores e
danos materiais.

Segundo Areosa (2019), um acidente é um acontecimento subito, repentino, involuntario e
inesperado no qual a acdo ou a reacdo de um objeto, substancia, individuo ou radiacéo

resulta num dano pessoal ou material.
4.2 Conceito

O conceito de acidentes de trabalho, surge com a industrializacdo e com o crescente uso da
maquina e de insalubridade dos locais de trabalho, que resultou no aumento de acidentes
devido a falta de preparacdo e experiéncia dos trabalhadores e das préprias empresas,
comprometendo a salude e seguranca. Com o capitalismo e o taylorismo, com 0 aumento de
ritmos e intensidade de trabalho devido a interesses econdmicos, muitas condicbes a
montante estdo na origem de acidentes, como as condi¢des de trabalho ainda que precérias
com elevados numero de horas de trabalho poucas condigfes laborais, com a exploragéo do
homem pelo homem, tornaram os trabalhadores mais vulneraveis a acidentes e doencgas
profissionais (Areosa, 2019).

Os acidentes de trabalho, frequentemente, atribuidos ao azar, ao destino ou a uma
fatalidade e decorrentes do descuido, da falha, da negligéncia ou da imprudéncia do
trabalhador, (erro humano), devido as condi¢bes de trabalho, passou com a evolucao social
e tecnoldgica a estar associado também a realizacao pessoal e dignificacdo humana. (OIT)
Os acidentes tém sido amplamente definidos, como “um evento ou ocorréncia curto, subito e
inesperado que resulta num resultado indesejado e deve ser direta ou indiretamente o
resultado da atividade humana e ndo um evento natural” (Hollnagel, 2004).

Entender os acidentes de trabalho e a forma como ocorrem é fundamental para estabelecer
medidas de prevencdo e de reparacdo, da sua ocorréncia, mas na realidade os acidentes
sdo eventos complexos, raramente resultado de uma Unica falha, e essa complexidade
tornou problematica a compreensdo de como o0s acidentes ocorrem desde o inicio da
revolucdo industrial.

Na perspetiva de Areosa (2019), os acidentes sdo eventos pluricausais,
heterodeterminados, (derivam de midltiplas causas, circunstancias e vulnerabilidades
organizacionais), mas eles s6 ocorrem porque existem riscos a montante. Isto significa que
0s riscos sdo uma especie de pré-condicdes ou antecamaras para a ocorréncia de
acidentes”, porque os acidentes nunca vao deixar de existir na medida em que o0s riscos ndo
podem ser totalmente eliminados. O autor defende ainda que existem duas visdes

contraditérias dos acidentes de trabalho; (i), a visdo hegemonica, (em que os acidentes se
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devem apenas a erro humano, tirando as responsabilidades dos mesmos, das empresas),
(ia visdo contra hegemonica, onde o erro humano é o resultado da organizacéo do trabalho
e das condi¢des organizacionais.

Com a evolugcdo tecnologica desde meados do séc. XX, que possibilitou o0 aumento
produtivo e por consequéncia 0s perigos e riscos, leva a ocorréncia de acidentes maiores,

através de falhas e de erros dificilmente antecipaveis (Areosa, 2012).

Segundo a OIT, a forma eficaz para a reducédo do nimero de acidentes de trabalho, passa
pelo enquadramento dos dispositivos legais e ambientes de trabalho seguros e saudaveis
gue respeitem a importancia do principio de prevencao, contribuindo numa forte cultura de

seguranca.
4.3 Andlise de acidentes de trabalho em Portugal

Sendo que até a data o dado em Portugal relativo a acidentes de trabalho mortais tem vindo
a diminuir na ultima década, no entanto parecem ser nimeros ainda bastante acima do
expectavel, pois segundo fonte da Autoridade para as condi¢cdes de trabalho (ACT), em
2021 o numero de acidentes de trabalho mortais, foi mais elevado em relacdo ao ano de
2019 e 2020. Em Portugal, de acordo com os dados oficiais conhecidos, ocorreram no ano

2022, 52 acidentes mortais.

Tabela 3-Acidente mortal em Portugal

Tipo de acidente 2020 2021 2022
De viagem, transporte ou circulacao 24 16 10 7
In itinere 9 6 11 0
Nas instalagcbes 90 114 113 45

Total ‘ 123 136 134 52
Fonte: ACT, atualizado em Setembro 2023.

Destes numeros de acidentes, de referir que o distrito de lisboa apresenta o0 maior numero
de acidentes mortais. Por setor e atividade econdémica, € o setor da construgdo civil
(estaleiros, construcdo, pedreira, mina a céu aberto), € o que apresenta maior numero de

acidentes. Analisa-se que quanto a modalidade da lesdo € por esmagamento, em

movimento vertical ou horizontal sobre/contra objeto imével (vitima em movimento),
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apresentando ledes multiplas, existindo maior predominéncia em trabalhadores de sexo

masculino, de nacionalidade portuguesa, com uma faixa etéria entre os 55-64 anos.

De salientar que o maior numero de acidentes mortais ocorre em pequenas e

microempresas, com trabalhadores com vinculo contratual, sem termo.

Tabela 4-Acidentes de trabalho: Total por setor de atividade econdémica em Portugal

Sectores de actividade economica

Anos Secundario Terciario
Total Primario Comércio por
Tl Indt'lstr_ias Inddstrias Construgio Tiotal grosso e rflalho, Transportes e Alojamenti)e
extractivas transformadoras reparagio de  armazenagem restauragao
veiculos

2000 234192 8 881 141 418 2475 86 183 51561 76 850 32095 9 416 8 545
2001 244 936 8416 152 634 2948 92 07M 56 401 81 966 34 067 9767 8125
2002 248 097 9147 150 518 2854 89 560 57 083 86 728 36 009 10 395 9087
2003 237222 9 263 140 022 2449 82 537 53 978 85 216 35171 10 293 8 689
2004 234 109 9316 132 930 2328 75795 53 957 89 884 35 599 9 646 10 434
2005 228 884 8105 129 431 2029 74 593 51538 89 509 34310 9430 9 896
2006 237 392 8 545 129 589 1960 74 698 51790 98 101 36 916 10 665 11496
2007 237 409 T2 127 313 2100 77423 47 322 102 116 37754 10 451 11882
2008 240 018 6137 128 622 2034 76 184 47 024 105 074 37 544 10 794 11 893
2009 217 393 7670 107 657 1407 58 235 45118 100 837 34 867 10 163 11902
2010 215632 T 005 106 377 1674 57 327 44 304 101 917 33942 10 323 12172
2011 209 183 7000 97 548 1137 54 611 38 572 104 572 33 856 12 846 11 860
2012 193 611 5839 83 925 1245 51930 28 093 103 830 34108 13291 11481
2013 195 578 6 564 82125 978 51379 26435 106 696 33759 11105 11138
2014 203 548 8603 85 412 986 54 073 27 309 108 869 31328 12 300 12 444
2015 208 457 8717 84 470 600 52 026 28 587 115 270 29 823 12 636 13 933
2016 207 567 T 892 80 354 869 50810 25 302 118 518 31504 11081 13 847
2017 209 390 6872 83 548 651 53 650 25 968 118 390 33247 13 487 13 664
2018 195 761 6 818 79 626 789 49 852 25 760 108 913 28 761 11054 13701
2019 196 202 6 635 79 953 764 48 397 27 528 109 535 28 223 11240 14 329
2020 156 048 5848 68 677 T03 39708 25 604 81482 22811 7973 8137

Fonte: Pordata, atualizado janeiro 2023.

Os valores apresentados referem-se a todos os acidentes de trabalho participados as entidades seguradoras, incluindo os ocorridos com
trabalhadores deslocados no estrangeiro. Exclui os acidentes que ocorram no percurso para o local de trabalho ou no regresso deste (acidentes
de trajeto).

Quanto aos acidentes de trabalho mortais na Unido Europeia, de acordo com o Eurostat,
ocorreram 3 408 sinistros em 2019 e 3 355, em 2020, o que representa uma diminui¢do de
53 mortes em compara¢cdo com o ano anterior. Em 2020, mais de um quinto de todos os

acidentes de trabalho mortais na UE ocorreram no setor da construcao.

O segundo tipo de acidentes menos frequentes foram 0s que resultaram em incapacidade
permanente para o trabalho ou 183 dias ou mais de auséncia ao trabalho 117 700 casos
(4 % do nimero total de acidentes) em 2020, contra 139 482 em 2019.

Segundo os dados do Eurostat, quase todos os setores da economia registaram menos
acidentes em 2020 em comparagdo com 2019, com excec¢do do setor da saude. Esta
tendéncia decrescente pode ser explicada pela reducdo ou encerramento de atividades

especificas com o inicio da pandemia de COVID-19 em 2020.
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O setor da saude registou um aumento significativo dos acidentes (+17 % em relacéo a
2019). A percentagem de acidentes registados no setor da saude aumentou de 11 % do

total de acidentes em 2019 para 15 % do total de acidentes em 2020 a nivel da EU.

A nivel mundial, e de acordo com os dados da OIT, estima-se que tenham ocorrido em
2021, cerca de 2,9 milhdes de mortes devido a acidentes de trabalho e doencas
profissionais e, pelo menos, 402 milhdes de lesbes profissionais ndo fatais.

Estes numeros exigem uma tomada de posi¢do face as politicas de seguranca adotadas a
nivel nacional em matéria de prevengdo de acidentes de trabalho, através de um maior
controlo de medidas de prevencdo adotadas pelas organizacdes e que deve conduzir a um
maior investimento na prevencgao de riscos profissionais, na mais aprofundada investigacdo
de causas de acidentes de trabalho e que nédo se responsabilize apenas o trabalhador, as
chefias, os técnicos de seguranca ou organizacdo e que contribua para uma cultura de
seguranca apesar de existirem divergéncias na contextualizacdo, por diversos autores, 0
conceito tem um papel fundamental na melhoria das condi¢gbes de trabalho, constituindo um
eixo fundamental na promog¢do da saude dos trabalhadores, por a adogdo de

comportamentos seguros.

4.4 Modelos de casualidade de andlise de acidentes de trabalho

O Modelo de andlise de acidentes de trabalho é uma metodologia utilizada para relacionar
as causas e os efeitos de eventos que levam a acidentes e que procuram responder a duas
questdes; (i) porque ocorre um acidente (ii) como ocorre.

Talvez a mais antiga investigacdo documentada do conhecimento da causa de acidentes
seja a da empresa Du Pont, fundada em 1802 com forte énfase na prevencdo e mitigacao
de acidentes, de forma a entender como as explosdes nas fébricas de explosivos da Du
Pont, eram causadas e podiam ser evitadas, sendo que o primeiro trabalho de analise de
acidentes de trabalho, foi o livro de W. Heinrich, “ industrial acidente Prevention”, em 1931,
onde tentou entender os fatores sequenciais que levaram a um acidente e onde afirmou que
os principios fundamentais para aplicar a ciéncia a prevencéo de acidentes deveria ser ; a)
através da criacdo e manutencdo de um ativo interesse em seguranca; b) apuramento de
factos; c)Agao corretiva com base nos factos. O autor caracterizou ainda os fatores que
contribuiam para a ocorréncia de acidentes, tais como; personalidade do trabalhador; préatica

de atos inseguros e existéncia de condi¢des inseguras no local de trabalho.
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Compreender a causa de acidentes de trabalho é intrinseco ao sucesso da prevencao,
existe uma multiplicidade de modelos de analise de acidentes desenvolvidos para as
diferentes areas de industria, apesar de alguns apenas mostrarem a relacéo entre causas e
efeito. Alguns modelos tém vantagens no que se refere ao entendimento teérico do
acidente, outros uteis para fundamentar analises de acidentes de forma a entender os
fatores causais de forma a aplicar medidas corretivas eficazes.

Hollnagel (1999), refere a existéncia do conceito de quatro sistemas de barreiras funcionais
na andlise de eventos que levaram a ocorréncia de acidentes de trabalho, como; as (i)
fisicas ou materiais, (ii) funcionais (ativas ou dinamicas), (iii) simbdlicas e (iv) imateriais,
através da arvore de acidentes (combinacdo da arvore de falhas e linha de tempo). As
barreiras (obstaculos que impedem a realizacdo de uma acao (prevengdo) ou a ocorréncia
de um evento (protecdo), que podem ser ativas ou passivas, servem para impedir ou
prevenir a ocorréncia de algo nefasto ou proteger as pessoas e bens da consequéncia final
de um acidente. Identifica também trés modelos de andlise de acidentes de trabalho.
Hollnagel (2004) propde a sua sistematizacdo de modelos de analise de acidentes de
trabalho, em trés grandes grupos:

1) Os modelos de acidentes sequenciais — Ex: Teoria do Dominé (Heinrich,1931); o Método
de Arvore de Causas — Teoria dos Sistemas, o0 FMEA — Failure Mode and Effect Analysis —
Ferramenta de Qualidade (Instituto de Qualidade Automotiva, 1995) e Fault Tree Analysis
(Helman, 1995).

2) Os modelos de acidentes epidemioldgicos — Ex: Modelo do Queijo Suigco (Reason,1990);

3) Os modelos de acidentes sistémicos - Modelo de Ressonéancia Funcional.

Figura 10-Modelos sequenciais de casualidade de acidentes de trabalho
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prevengdo de risco de acidente (
processo Hazards)
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Fonte : Adaptado de Hollnagel 2004 e Al-Shanini (2014).

Tradicionalmente os acidentes sdo vistos como resultantes de uma cadeia de eventos e de
falhas, através de andlise de modelos lineares que sugerem que um fator leva ao préximo e
ao préximo levando ao acidente e existem modelos nédo lineares complexos onde se incluem
0os modelos de analise sociotécnicos, que supdem que multiplos fatores interagem
simultaneamente e por sua influéncia combinada, que levam a ocorréncia do acidente.
Alguns modelos tém pontos fortes em auxiliar a compreensdo de como os acidentes
ocorrem na teoria, outros sdo (teis para apoiar investigacdes de acidentes, para analisar
sistematicamente um acidente a fim de obter compreensdo dos fatores causais para que
acOes corretivas eficazes possam ser determinadas e aplicadas.

Os sistemas complexos modernos e nao lineares, requerem uma compreensdo das
interagcdes e inter-relagbes entre os aspetos técnicos, humanos, sociais e organizacionais

dos sistemas.

4.4.1 Modelo sequencial

Os modelos de acidentes sequenciais (lineares), sdo considerados os mais simples, e
descrevem o0 acidente como resultado de uma cadeia de acontecimentos sequenciais

ocorridos numa ordem especifica, acabando no acidente em si (Hollnagel, 2004).

Um dos primeiros modelos lineares de causa de acidentes é a Teoria do Domind, proposto
por Heinrich (1931), explicando-o através de uma analogia entre pegas de domind, que se
encontram alinhadas e em que cada peca, através de cinco fatores, como 0 ambiente social,
(as condicbes que nos levam a aceitar o risco),as falhas individuais, os atos ou condi¢des
inseguras, (fraco planeamento, equipamento inseguro, ambiente perigoso, etc.),
representam de forma sequencial o acidente, em que a queda da primeira pega, com um
evento indesejado ou inesperado desencadeia a queda da sequéncia inteira e que termina
no acidente. Esta teoria implica que o acidente seja provocado por uma Unica causa raiz,
sendo que se for possivel eliminar ou retirar essa causa, 0 acidente ndo ocorrerd nem se
repetird (Heinrich, 1931).

Outros modelos de andlise sequencial, séo a analise de Modos e Efeitos de Falha (FMEA),
Anélise de Arvore de Falhas (FTA), Andlise de Arvore de Eventos e Andlise de Causa-
Consequéncia, espinha de peixe. Estes modelos funcionam bem para perdas causadas por

falhas de componentes fisicos ou erros humanos em sistemas relativamente simples onde
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os fatores causais de um acidente que ndo estavam ligados a falhas de componentes
técnicos (humanas e organizacionais), foram classificados como erro humano.

A teoria da transferéncia de energia propde como elemento caracterizador de um
acidente/incidente de trabalho um fendmeno de transferéncia energética, de uma fonte para
um individuo ou para um equipamento. E um conceito onde prevalece a “causa material”’

sobre a “causa humana”.
4.4.2 Modelo Epidemioldgico

Na década de 80, o modelo acidentes epidemioldgicos (lineares mais complexos), procura
explicar a causa de acidentes em sistemas complexos e descreve o acidente como o
resultado de uma combinacgéo de fatores, uns visiveis e outros ndo, mas que ocorrem em
simultaneo (Hollnagel,2004).

Este modelo apesar de ndo ter um método especifico de analise, Hollnagel (2004) propde
gue seja analisado com recurso ao Método do Queijo-Suico e a definicdo dos fatores em
falhas ativas e falhas latentes através da classificacdo dos tipos barreiras, como
(equipamentos ou construgdes), que interrompem o desenvolvimento de um acidente.
Areosa (2011), cita Jonh Gordon, em que defendia que os acidentes de trabalho sdo como
um problema de saude para a populacao, e devem ter um tratamento epidemioldgico similar,
como a recolha e analise de dados estatisticos, de forma a melhorara a analise,
compreensdo e prevencao de acidentes.

Reason (1990), desenvolveu o modelo do “Queijo Suico”, para explicar a causa dos
acidentes em sistemas epidemioldgicos complexos em que 0s acidentes organizacionais
nado ocorrem devido a um Unico erro humano ou a uma causa, mas sim pela interligacéo de
varios fatores que ocorrem a varios niveis da organizacdo e como as defesas (barreiras de
protecdo como material, humano e procedimentos), podem falhar. Considera ainda que os
“buracos” nas defesas surgem por duas razdes: (i) as falhas ativas, que séo atos inseguros
cometidos pelas pessoas que se encontram em contacto direto com o sistema e podem
representar descuidos, esquecimentos, erros e/ou violagdes de procedimentos, tendo um
impacto curto e direto na integridade das defesas e as (ii) condi¢Bes/falhas latentes,
emergem de aspetos como as praticas dos gestores no processo de tomada de deciséo, as
influéncias culturais combinadas adversamente com eventos locais provocados (clima,
localizacéo, etc.), sendo que quase todos os eventos adversos envolvem a combinagéo
destes dois tipos de fatores devido aos “buracos” em muitas camadas se alinharem

momentaneamente para permitir uma trajetoria de oportunidade de acidente.
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4.4.3 Modelo Sistémico

De acordo com a teoria sistémica a sociedade moderna é composta por um vasto conjunto
de sistemas, que se subdividem em subsistemas e interagem entre si Hollnagel (2004),
tendo em conta a cultura, o setor de atividade, processos produtivos e techologia, 0s
subsistemas véao se transformando e alterando devido as intera¢des entre si e com o0 meio.
Os modelos de acidentes sistémicos (nao lineares), proposto por Hollnagel (2004), procuram
descrever o desempenho caracteristico no nivel do sistema como um todo, e nao no nivel
de “mecanismos” especificos de causa-efeito ou mesmo de fatores epidemioldgicos.

Dois modelos de acidentes sistémicos para seguranca e analise de acidentes foram
desenvolvidos com base nos principios da engenharia de sistemas cognitivos: CREAM -
Cognitive Reliability and Error Analysis Method (Hollnagel, 1998); e FRAM - Functional
Resonance Accident Model (Hollnagel, 2004).

Segundo Hollnagel (2004), um acidente ocorre quando varios fatores causais (como
humanos, técnicos e ambientais) existem coincidentemente num tempo e espaco
especificos, sdo simultaneamente considerados simples, mas complexos, pois inclui a
andlise estruturada da fungdo desenvolvida no sistema como, (input, output, controle e
recursos). ldentifica a necessidade de conhecer muito bem o desempenho normal do
sistema, ou seja, os fatores que o impelem para o sucesso e consequentemente as falhas
associadas, com o0s quais se podera aprender. Nesta abordagem os acidentes sdo um
fendmeno emergente, sédo o resultado da interacdo e variabilidade de multiplos fatores
integrantes do sistema produtivo, como algo normal de ocorrer e até certo ponto expectavel
(Hollnagel, 2004; Perrow, 1999).

E utilizada uma analogia, através dos termos “estocéastico” e “ressonancia” para explicar a
forma como os acidentes ocorrem. O modelo estocastico explica a variabilidade do sistema,
dedicando-se a andlise da probabilidade das variagcbes se manifestarem de forma aleatoria
e imprecisa, por outro lado, o fenébmeno da ressonancia encontra-se associado as variacdes
gue agem em simultdneo e na mesma frequéncia, ampliando o risco de acidentes.

Os modelos de seguranca sistémico tém as suas raizes na teoria dos sistemas e na
cibernética. A teoria dos sistemas inclui os principios, modelos e leis necesséarias para
compreender inter-relacbes complexas e interdependéncias entre 0s componentes
(técnicos, humanos, organizacionais e de gestdo) de um sistema complexo, consideram os
acidentes como fenbmenos emergentes que surgem das interagdes entre 0s componentes

do sistema e que podem né&o ser lineares (Perrow, 1984).
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Hollnagel (2004) propde no modelo de acidente sistémico 0s seguintes componentes
principais; o desempenho humano, disfuncBes tecnoldgicas, como manutencdes
inadequadas, inexisténcia de barreiras, falhas de concecédo e de supervisdo; Condicdes
latentes em geral que podem ter origens diversas, tais como falhas ou deficiéncias na
cultura de seguranca e falta de clareza.

O modelo sistémico pressupde que seja dada importancia as acdes preventivas devendo-se
monitorizar a capacidade de adaptacdo dos sistemas & organizagdo. Hollnagel (2004)
complementou esta abordagem com o desenvolvimento do modelo n&o linear de acidente,
denominado de Modelo de Ressonéancia Funcional (functional resonance accident model —
FRAM), avaliando a funcgéo real a fim de perceber a teia de relacdes existentes na execugao
das tarefas normais de trabalho, como forma basilar para explicar os acidentes. Com o
intuito de aprofundar o conhecimento relativo ao dominio dos acidentes, Dekker (2006) e
Hollnagel (2004) defendem a importancia de distinguir as variagbes do trabalho, entre o
trabalho normal e o trabalho prescrito.

Através desta andlise estrutural da funcdo pode-se identificar as relacdes de causa-efeito
estabelecidas entre eventos, a fim de determinar a sequéncia correta de eventos que deu
origem ao acidente e sua explicacdo e ndo focar apenas a causa raiz ou coincidéncia de
fatores que levaram ao acidente, pois se a causa for eliminada, o acidente ndo acontecera
novamente, o que nao é verdade.

Qureshi (2008) considera que a tecnologia e a automacdo mudaram significativamente a
natureza do trabalho humano, as tarefas deixaram de ser principalmente manuais e
tornaram-se cognitivas, o que cria tipos de modos de falha nos sistemas humanos-maquina
em geral.

Rasmussen (1997) adota uma abordagem orientada ao sistema baseada numa estrutura
sociotécnica hierarquica, em que os modelos dos fatores contextuais envolvidos nas
estruturas organizacionais e operacionais, € que criam as pré-condi¢des para acidentes.

Na sociedade moderna, os modelos sociotécnicos, sao altamente complexos devido ao
avanco das tecnologias usadas e a dependéncia do homem em relacdo aos sistemas que
cria, pois operam em condigbes ambientais altamente volateis e dindmicas, como
concorréncia de mercado, pressdes econdmicas e politicas, legislacdo e crescente
conscientizagao social sobre seguranca.

Perrow (1999) considera que os acidentes em sistemas sociotécnicos, estao interligados
com ocorréncias sistémicas complexas, desenvolvem-se ao longo de um periodo através de
uma conjugacao de varias pequenas falhas, tanto de maquinas quanto humanas (Perrow,

1984; Reason, 1990). Este padrdo verifica-se em diferentes acidentes industriais e
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aeroespaciais, apesar de cada sistema sociotécnico ser Unico e cada acidente ter muitos
aspetos diferentes.

Na sociedade moderna, os modelos sociotécnicos, sdo altamente complexos devido ao
avanco das tecnologias usadas e a dependéncia do homem em relacdo aos sistemas que
cria, pois operam em condicbes ambientais altamente volateis e dinamicas, como
concorréncia de mercado, pressdes econbmicas e politicas, legislacdo e crescente
conscientizagéo social sobre seguranca.

Perrow (1999) considera que os acidentes em sistemas sociotécnicos, estdo interligados
com ocorréncias sistémicas complexas, desenvolvem-se ao longo de um periodo através de
uma conjugacao de varias pequenas falhas, tanto de maquinas quanto humanas (Perrow,
1984; Reason, 1990). Este padrdo verifica-se em diferentes acidentes industriais e
aeroespaciais, apesar de cada sistema sociotécnico ser Unico e cada acidente ter muitos

aspetos diferentes.

444 Modelo Formal

Os modelos formais sdo modelos baseados em matematica para andlise de acidentes,
enfatizando a importancia da precisdo nas definices e descricdes sobre certos aspetos dos
acidentes com um raciocinio rigoroso de andlise causal. Uma das aplicacdes mais
avancadas de métodos formais para analise de acidentes é o método de Analise Porqué-
Porqué. Sao usados para modelar o comportamento de um sistema e para verificar
formalmente se o projeto e a implementagcdo estdo de acordo com sua especificacdo e
satisfazem as propriedades do sistema.

Nos modelos probabilisticos de acidentes, Pearl (2000) define que existem variaveis
aleatorias podem ter influéncia causal entre si. As variaveis sdo divididas em variaveis
exogenas, que sdo influenciadas por fatores externos ao modelo, e variaveis enddgenas,

gue sao influenciadas por variaveis exégenas e endbégenas.

Rasmussen (1997) considera que os modelos sequenciais, sdo inadequados para estudar
falhas e acidentes em sistemas sociotécnicos e propde uma estrutura de gestéo de risco, de
forma a evitar pré-condigdes a ocorréncia de acidentes, dividida em estrutura e dinamica.

Considera que o sistema sociotécnico esta envolvido na gestdo do risco, onde ocorrem
lesbes humanas, contaminacdo do meio ambiente e perda de investimento. A atividade das
pessoas no seu ambiente de trabalho pode desencadear um fluxo acidental de eventos ou

alterar o fluxo operacional normal que pode resultar num acidente. A seguranca, depende do
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controle dos processos de trabalho para evitar efeitos colaterais acidentais que causem
danos as pessoas, a0 meio ambiente ou ao investimento.

Divide o risco em varios niveis hierarquicos em que as decisdes organizacionais tomadas
em niveis mais altos devem ser transmitidas para baixo na hierarquia, enquanto informacdes
sobre processos em niveis mais baixos devem se propagar na hierarquia. Esse fluxo vertical
de informacfes forma um sistema de feedback de circuito fechado, que desempenha um
papel essencial ha seguranca do sistema sociotécnico geral. Os acidentes sdo causados por
decisbes e acdes dos tomadores de decisdo em todos 0s niveis, e ndo apenas pelos
trabalhadores no nivel de controlo do processo.

Define uma técnica de analise de acidentes (AcciMap), com base na gestdo de risco e em
fluxos de informacdo. Nao serve para identificar o “culpado”, mas sim para identificar
decisores relevantes e a situagdo normal de trabalho que influencia e condiciona possiveis

acidentes.

4.45 Modelo Sequencial dindmico

O modelo de acidente sequencial dinAmico, € uma técnica baseada em precursores que
inclui dois modelos (i) modelos de acidentes de prevencdo de perigos de processo (ii)
modelos de avaliagdo dindmica de risco. Este modelo foi desenvolvido para a industria, faz
parte da andlise de risco dinamica que usa modelos sequenciais comuns, como Arvore de
Falhas e Arvore de Eventos. Este modelo apresenta como vantagem em relacdo aos
modelos lineares, a simplicidade na estrutura sequencial e pode representar uma nao
linearidade e interagBes através do uso de diferentes sequéncias, usam dados precursores
em tempo real, (como quase acidente, incidente, acidente), para estimar a probabilidade de
todas as situacOes possiveis, além disso fornecem perfis de risco atualizados, que facilitam
uma melhor tomada de deciséo.

A metodologia de avaliagdo dindmica de risco, envolve seis etapas; (i) identificacdo de
perigos, potenciais resultantes de cenérios de falha plausiveis e suas consequéncias, como
ferimentos, fatalidades e danos a propriedade e outras perdas (ex. analise Hazop) (ii)
geracdo de cenarios e estimativa de probabilidades anteriores, (iii) formagédo da funcdo de
verossimilhanga, (iv) estimativa de probabilidades de falhas posteriores, (v) andlise de
consequéncias e (vi) calculo de risco.

O modelo de processo de prevencao de risco de acidente, usado em refinarias de petroleo e
gas (offshore), baseia-se na suposicéo de que os acidentes sdo iniciados pela libertacdo de

hidrocarbonetos (Shanini et al (2014). Como medidas de seguranca sdo criadas cinco
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barreiras (libertagéo, ignicdo, intensificagéo, prejuizo, prevencao de perdas de barreiras), de
prevencgédo a propagacao do acidente, a falha das barreias origina um acidente grave.

o0 modelo apresenta algumas limitacdes, dentre elas: considera apenas falhas operacionais
e técnicas como causas de acidentes, ndo refletindo outros fatores contribuintes, como erros
humanos e organizacionais e ndo considera outros eventos iniciadores que possam levar a
acidentes, como explosdes ou outras formas de liberagéo de energia.

De forma a superar as fraquezas deste modelo, foi introduzido a metodologia de sistema
Hazard, que analisa todas as causas de acidentes e relaciona-as com causas operacionais,
técnicas, humanas, gestdo organizacional, criando sete barreiras, além das cinco ja
mencionadas atrds, acrescenta a prevencdo do fator humano, gestdo organizacional e
controlo de danos e prevencdo de emergéncias.

Modelos de processo de prevencao de risco de acidente, utiliza o modelo estocastico para
calcular o nimero de eventos anormais no proximo intervalo de tempo de previsdo e
atualizacéo de falhas facilitam as decisdes baseadas em riscos e a prioriza¢ao de iniciativas
como manutencdo, gestdo de mudangcas e planos de seguranga, para melhorar a
seguranca.

O modelo apresenta quatro limitagfes; primeiro, a estrutura considera apenas os riscos de
processo, hdo considerando outros riscos, coOmo riscos externos e ocupacionais. Em
segundo lugar, tem limitagcbes de dependéncia que tornam algumas barreiras ilégicas para
certos eventos de iniciacdo. Por exemplo, em caso de libertacdo de material toxico e ndo
inflamavel, as barreiras de ignicdo serdo irrelevantes no trajeto do acidente. Terceiro, a
capacidade de prever eventos futuros € fornecida por um modelo estocastico, que tem a
tendéncia de subestimar os eventos esperados e tem uma sensibilidade relativamente baixa
aos dados observados. Em quarto lugar, a técnica de atualizacdo apenas estima a
probabilidade de falha das barreiras e ndo pode determinar especificamente os posteriores
de eventos basicos nos modelos de arvore de falhas das barreiras de prevencao. Isso pode
ser superado usando a analise de classificacdo de vulnerabilidade.

Existem ainda varias criticas as abordagens de analise de acidentes de trabalho, segundo
Hollnagel (2004), os modelos sequenciais ndo podem explicar a causa do acidente em
sistemas sociotécnicos modernos, onde multiplos fatores se combinam. Os modelos
sequenciais, consideram os acidentes como uma Unica causa, a falha humana, em vez de
multicausal ou n&o linear como na vida real. Propde em abandonar a nocdo de causa e
adotar a ideia de “explicacdo” de acidentes. Afirma que ocorre um acidente quando

determinado numero de fatores acontece em conjunto ou se alinha num momento
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especifico. Nao existindo uma causa, mas um conjunto de fatores e condicbes que
constituem a explicacéo.

As causas na investigacao de acidentes servem para encontrar a causa raiz ou a origem do
problema, existindo por isso uma relacdo causa-efeito. Nesta linha de pensamento o autor
afirma que seguindo a analise de causas que apenas tem como pressuposto identificar
responsaveis ou definir culpados, nada acontece sem uma causa, partindo do conhecimento
do efeito, é possivel encontrar essa causa. Também implica, embora mais sutiimente, que
se a “causa’ é encontrada e eliminada, o acidente ndo acontecera novamente.

As evolucdes das mudancas ocorridas na andlise de causas de acidentes de trabalho
mostram que na década de 70 as causas dos acidentes de trabalho deviam-se a falhas
técnicas e erro humano. A partir da década de 80, com Reason, o conceito de falhas ativas
e condicdes de falha latente, na explicacdo dos acidentes de trabalho, dando importancia a
fatores organizacionais, como a cultura de seguranga e sistemas de seguranca no trabalho.
Hollnagel e Perrow defendem que as principais causas dos acidentes derivam de
comportamentos inseguros por parte dos trabalhadores e que sdo necessarios ao
desenvolvimento da tarefa em curso g que na maioria das vezes nao foi ainda avaliada nem
procedi mentada, em vez de culpabilizarem a ocorréncia de acidentes apenas por causas,
como o desrespeito a normas e prescrigoes.

Figura 11-Modelo de queijo sui¢o de James Reason “O erro Humano”

== Acontecimento ¥ Incidente

Fonte: Daniellou et al (2013).

Neste modelo de analise de acidente, Daniellou et al. (2013) supfe ndo somente perceber o
acontecimento inicial, mas também o modo de falha de todas as barreiras dependentes
entre si, e que originam o acontecimento ndo desejado. Este modelo de andlise, pode ser

controlado através do coletivo de trabalho, com a criacdo de respostas apropriadas a
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antecipacdo de possiveis cendrios previstos nas barreiras; segundo Daniellou et al (2013),
através da Seguranca normalizada (respostas para 0S cendrios antecipaveis) e pela
seguranca em acdo (verificar se o cendrio esta bem definido ou se é necessario construir
uma resposta apropriada.

Qureshi (2008) defende que os modelos sequenciais e epidemioldgicos tém contribuido para
a compreensdo dos acidentes; no entanto, eles ndo sdo adequados para capturar as

complexidades e dindmicas dos sistemas sociotécnicos modernos.

5. Cultura de seguranca e acidentes de trabalho

A prevencéo e acidentes de trabalho € o paradigma mais bésico de todos os paradigmas da
gestdo da seguranca, se a gestdo é eficaz, ndo devem ocorrer acidentes, se ocorrem
acidentes, a gestdo eficaz deve estar ausente. As organizacbes com menor taxa de
acidentalidade, apresentam uma maturidade da cultura de segurangca mais avancada,
caracterizadas por fatores como, por exemplo, o comprometimento da gestdo, o
envolvimento dos trabalhadores e a existéncia de uma boa comunicagédo sobre seguranca.
(Silva e Lima, 2004).

A abordagem integrada das questbes de seguranca do trabalho, ambiente e cultura,
representa atualmente um desafio nas melhorias das condi¢bes de trabalho e reducédo de
acidentes. Organizagcbes com fraca cultura de seguranga criam ambientes de trabalho
frageis e debilitados, onde a propensado para a ocorréncia de acidentes graves e doencas

profissionais, subsiste.

Em varios estudos, numero significativo de acidentes tem como causa apenas erros
humanos, sendo que os erros sdo o resultado direto de uma falta de compreensao da
cultura de seguranca. Foi determinado que as perceg¢fes da cultura de seguranga variam
entre diferentes organizagdes, grupos e nagdes, de acordo com EK et al. (2007) a cultura de
seguranca é fomentada e limitada pela estrutura da organizacdo e processos existentes e
pode ser influenciada por mudancgas nas opera¢fes, como por ex. alteragcdes no modelo de
negocio da organizacdo , influenciando negativamente o comportamento organizacional,
enfraguecendo o nivel de seguranca e que se traduz na possivel ocorréncia de acidentes de

trabalho.

Areosa (2019) refere que um dos métodos mais frequentes para a prevencéo e acidentes de
trabalho é a criacao de regras, normas e procedimentos, revelando diferenca entre trabalho
real e trabalho prescrito, (apesar que indissociaveis) no entanto o trabalho real continua

45



sempre a existir, 0 que muitas as vezes 0s acidentes ocorrem nao por falta de trabalho
prescrito ou culpa do trabalhador, mas por falhas técnicas de maquinas ou equipamentos,
aumentos de producdo, etc. ou de regras mal procedi mentadas, que interferem ou colidem
com o trabalho prescrito. No entanto, muitas vezes as causas de acidentes séo atribuidas a
falta de procedimentos, e estes sdo criados como medidas de correcdo apos acidentes. Ha
que lembrar que muitas vezes condi¢des fisicas, como o ambiente ou meio envolvente onde
a pessoa se encontra, (ambiente de trabalho, relacdo com colegas, fatores psicolégicos ou
trabalhos repetidos), pode influenciar a violagdo de normas e procedimentos, contribuindo
para a ocorréncia de acidentes. De referir ainda que muitas vezes as regras e
procedimentos ndo sdo do conhecimento geral de todos os trabalhadores e que muitas das
vezes, 0s mesmos nao sdo difundidos corretamente, como também falhas de comunicagéo
entre varios departamentos de uma organizacao gerarem falhas na prevencao de acidentes

por desconhecimento das decisdes tomadas em outras areas.

Piramide de Bird, como teoria de prevencdo de acidentes graves, teve um impacto
significativo na cultura de seguranca, no séc. XX. Heinrich apresentou uma piramide para
ilustrar um conceito do seu livro “Industrial Accident Prevention, A Scientific Approach”,
analisou 75mil acidentes de trabalho para chegar ao parametro de 11-29-300. Ou seja, para
cada lesdo séria haveria 29 lesbes menores e 300 acidentes sem lesdes. Com isso,
mostrava que de 300 acidentes, um teria gravidade considerada. Sendo que a maioria dos
acidentes de trabalho a culpa era atribuida ao trabalhador, em vez de ser apurada a causa
raiz. Considerou ainda que as causas predominantes dos acidentes de trabalho se deviam
ao trabalhador, como o erro humano, atos inseguros e condi¢fes inseguras do local de

trabalho.

Bird et al. (1966), para avaliar e quantificar os riscos laborais, através das relagdes entre
acidentes de trabalho e as suas causas, através de um estudo com dados de 1750
acidentes de 297 empresas de 21 tipos de atividades, considerou quatro aspetos
importantes para o controlo de perdas e danos; informacao, investigagdo analise e revisao

do processo.

A proporcao da nova piramide de Bird ficou de 1-10-30-600. Ou seja, para cada 1 leséo
séria haveria 10 leses menores e 30 acidentes sem lesGes, mas com perdas patrimoniais

(danos a propriedade), 600 incidentes ou quase acidentes.
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Na década de 90, a Dupon criou dados para a piramide de Bird e de Heinrich, e passou a
considerar os desvios na proporc¢éo de 1-30-300-3000-30000.

Na andlise de Hollnagel a piramide de Bird, considera que na base da piramide sé uma
parte dos eventos estdo na origem de eventos graves.
Figura 12 -Piramide de Bird

A

Fonte: adaptado da Dupont.
Com o desenvolvimento tecnolégico e a industrializagcdo, o nUmero de acidentes de trabalho
tem vindo a diminuir, com os sistemas de gestdo também se verifica um declinio do nimero
de lesdes e doencas profissionais, mas a introducdo de uma cultura de seguranca pode
reduzir ainda mais as lesdes e doencas ocupacionais. De acordo com estatistica de
acidentes de trabalho na industria da construcao civil, em Hong Kong, no periodo de 1986 a
2013 (fig. 11), mostra que o desenvolvimento de uma cultura de seguranca, com a
promocao e consciencializagdo de todos no local de trabalho, para a cultura de seguranca,

reduziu o nimero de acidentes.

Figura 13-estatistica de acidentes da industria de constru¢cdo em Hong Kong, china
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Algumas das variaveis mais relevantes, decorrentes da investigagdo de acidentes graves,
sdo: qualificacdo dos trabalhadores, as condicdes de trabalho, confianga humana,
procedimentos de emergéncia e a eficacia da gestdo de uma organizagdo. No entanto, para
a prevencdao ser eficiente, precisa existir um processo de aprendizagem coletiva, interagédo
entre os membros da organizacdo, partilha de informagdo e comprometimento da gestao
(Reason, 1997).

A percecao de cultura de seguranca também esta relacionada com o compromisso da
gestdo de topo sendo que pode estar desassociado da percecdo dos trabalhadores de
areas operacionais, devido a diferenca de responsabilidades associadas.

De um modo geral, pode-se afirmar que segundo os estudos existentes sobre cultura de
seguranca e acidentes de trabalho, estdo correlacionados, pois as empresas que

apresentam menor nimero de acidentes tém uma cultura mais desenvolvida.

5.1 Gestao do risco

5.1.1 A percecgéo do risco
Estudos realizados por um grupo de psicologos investigadores no Eugene Decision

Research group, de Oregon em 1978, utilizam e operacionalizam o conceito de risco

percebido (Lima, 1999). Os resultados que obtiveram demonstraram que a definicdo de
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risco, utilizada pelos técnicos de seguranca, é unidimensional e definida, como a
probabilidade de ocorréncia de um acontecimento pesado e pela sua gravidade, em nada se
assemelhava ao conceito que o risco tem para os trabalhadores. Demonstrou ainda que as
avaliacBes de risco feitas por leigos, sdo multidimensionais, estruturadas e previsiveis,
baseando-se em informacéo e valores diferentes, das dos técnicos.

Para Pidgeon (1998), a percecao do risco distingue-se da dicotomia entre de risco “real”,
medido por peritos e de risco “percebido”, um conjunto de fatores distorcidos, como crencgas,
atitudes, avaliagOes e sentimentos das pessoas acerca das situacdes de perigo e dos riscos
a elas associados.

Apresenta ainda o conceito de risco voluntario e de risco construtivo. No risco voluntario as
pessoas conseguem ou ndo, controlar o risco, ex. como beber, fumar, etc. e risco
construtivo “deriva da percec¢édo do préprio risco.

Numa perspetiva mais atual, a relacdo entre percecdo de risco e acidente deriva de uma
cadeia de avaliagdes de comportamentos de seguranca através de condi¢bes perigosas e
que estdo condicionadas ou podem ser afetadas, pela condi¢céo fisica do trabalhador, como
a fadiga, doenca, ambiente e condi¢cfes de trabalho, através de riscos fisicos, quimicos ou
biologicos e por fatores sociais, que podem levar a ndo perce¢cdo dos mesmos. Apds a
identificacdo de uma situacdo perigosa a adogdo de um comportamento seguro esta
dependente de uma avaliagdo da probabilidade de ocorréncia de acidente influenciado por
variaveis sociais e organizacionais.

A percecao do risco sdo julgamentos subjetivos, influenciados pelas percec¢des individuais,
capacidade de processamento de informacdo, formacdo e informacdo sobre riscos,
experiéncias anteriores como lesfes, doengas e morte. A percecdo do risco é importante na
gestdo do risco, na adogdo de comportamentos preventivos e na aceitagdo ou rejeicdo de
um certo nivel de risco (Wei et al, 2023).

Segundo Areosa (2012), as percecdes de riscos por parte dos trabalhadores, estéo ligadas
a forma como os individuos analisam, pensam, representam, classificam as diversas formas
de ameaca (riscos) a que se encontram expostas ou que dela tém conhecimento, ou seja,
com o conhecimento sobre a realidade envolvente ou meio ambiente e com as experiéncias
vividas a percecédo do risco laboral é subjetiva, dependendo da interpretacédo da realidade.
Numa organizagdo, influenciam os comportamentos e atitudes, face ao trabalho e a
possibilidade de ocorréncia de acidente e doencgas profissionais, dependendo da correta e
objetiva avaliacdo do risco ou da iliteracia para a avaliagcdo de certos riscos. No trabalho
real, trabalhar é correr riscos e gerir a incerteza, muitas vezes com a simplificacdo e

automatizacdo de situagdes de rotina, sendo que no trabalho prescrito, apesar de se definir
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e organizar o modo de trabalho, com base no trabalho real, e no trabalho vivo, também néo

se consegue detetar todas as situacdes possiveis de causar risco e possivel dano.

De acordo com o autor existem caracteristicas que podem influenciar as percecdes de risco
por parte dos trabalhadores, como; (i) o género (sendo que as mulheres tem niveis de
percecdo de risco mais elevados que os homens); (i) a memoria, (sobre os ricos que
originaram acidentes anteriores); (iii) humor e estado de espirito (a boa ou ma disposicdo no
trabalho, influencia a percecdo dos riscos e capacidade de reagdo ao risco; (iv) a
personalidade (aceitagdo do risco); (v)a experiéncia( a percecdo do risco é influenciada
pelas experiencia passada, como por exemplo acidentes graves); (vi) o0
conhecimento(informacdo e formacdo dos trabalhadores); (vii) stress no trabalho( pode
influenciar a percecdo do risco); (viii) timing das consequéncias (exposicdo ao risco e
diferenga temporal entre a ocorréncia de um acidente e uma doenga profissional); (ix)
Presséo do grupo(influéncia que os pares de grupo podem ter na percecao do risco); (Xx)
Exposi¢cédo e controlo sobre o risco(seguranga no trabalho); (xi) Performance de seguranca
no local de trabalho; (xii) Nivel de educacgéo/formacgéo( a perce¢do do risco difere com o
grau de escolaridade; (xiii) cultura e clima de seguranga (uma forte cultura de seguranga
aumenta a percecao do risco; (xiv) Relagdo custo/beneficio (a percecdo do risco pode ser
beneficiada por sistema de recompensa por trabalhos mais perigosos.

As percegbes de risco por parte dos trabalhadores, (individuais ou coletivos),séo
heterogéneas, que derivam de interpretacdes e julgamentos humanos caracterizados por
diversas variaveis, de acordo com fatores ideolégicos, econdmicos, sociais, culturais,
politicos, e que podem influenciar na prevencdo de acidentes ou doengas profissionais,
também sao influenciaveis por barreiras organizacionais, como barreiras tecnolégicas de
controlo e por elementos externos , como fatores culturais , legislacdo, etc., e que mudam

ao longo do tempo.
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Figura 14-Percecao do risco
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Meméria dos acidentes anteriores (causas, consequéncias e custos)
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Medo, ansiedade, stress e sensacido de vulnerabilidade socioprofissional
Influéncias primdrias (amigos e familia) e secunddrias (media e figuras
publicas)

Relacio entre custos e beneficios

Fonte: Areosa (2007).

Nesta figura, o autor ressume as percecdes de risco pelos trabalhadores, influenciada por
fatores externos a situacdo do risco, correspondendo assim a percecdo de risco laboral,
através da envolvente organizacional em que o individuo se encontra e atua, diferindo entre
categorias profissionais ou entre trabalhadores com a mesma profissdo. Mas que

representam a realidade organizacional.

A seguranca, depende do controle dos processos de trabalho para evitar efeitos colaterais
acidentais que causem danos as pessoas, ao meio ambiente ou ao investimento
(Rasmussen, 2000). A gestao do risco ndo é apenas baseada na seguranca e bem-estar do
trabalhador, mas sim em fatores econdémicos e competitivos da organizagdo. Todos 0s
acidentes industriais graves sao causados pela perda de controlo de um processo de
producdo. A gestdo de risco serve para gerir a interagdo de potenciais efeitos colaterais pela
identificac@o dos limites da operagéo segura para cada tomador de deciséo.
A andlise preditiva de riscos (de gestdo de seguranca e de relacionamento entre os atores
de tomadas de decisdes) sO € confiavel enquanto o modelo de cenérios de acidentes
utilizado para a previsao for confiavel. E necessario, portanto, avaliar e atualizar o modelo
por meio de uma andlise criteriosa dos acidentes que, no entanto, possam ocorrer. As
andlises de acidentes, tém assim, a importante funcdo de fechar o ciclo de controlo de
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feedback geral envolvido na gestdo do risco a longo prazo ao nivel da sociedade,
fornecendo a informacado que pode servir para atualizar os modelos utilizados para a andlise
preditiva.

Segundo Oliveira (2013), a nocao de risco profissional através das questdes de andlise de
causas reais ou potenciais dos acidentes de trabalho e doencas profissionais, tem tido ao
longo do tempo interpretacdes diversas, através de modelos sistémicos como os de
Hollnagen, ou em explicacdes teoldgicas (que justifica o que acontece ao homem), teorias
do erro humano (acontecimentos inconscientes ou conscientes), tecnicistas (as maquinas
agridem o homem), abordagens sociolégicas, organizacionais, ergonémicas ou ambientais
(erros de gestéo, causas psicossociais, higiene industrial, poluigéo, politica). O risco significa
um resultado inesperado de uma acdo ou decisdo e a probabilidade de ocorréncia do
mesmo com uma situacao causadora de dano.

Todas as organizagbes tém diferentes tipos de riscos, que por sua vez devem ser
identificados e avaliados. Os tipos de risco além de diferirem conforme o setor de atividade
também diferem quanto a probabilidade e gravidade, consoante a industria.

A base da cultura de seguranca de uma organizacdo consiste na necessidade de existir uma
consciéncia compartilhada dos riscos mais importantes que podem ocorrer, pois Sado 0s
acidentes mais graves e menos provaveis que ameagam as organizacodes (trabalhadores,

prestadores de servico, clientes, vizinhos, 0 meio ambiente e a continuidade do negdcio.

O Risco de acordo com a Lei 102/2009, a probabilidade de concretizagdo do dano em
funcdo das condi¢Bes de utilizacdo, exposicdo ou interacdo do componente material do
trabalho que apresente perigo.

Citando Oliveira (2013), de um ponto de vista objetivo, o risco representa a probabilidade de
ocorréncia de um evento indesejavel e pode ser facilmente quantificado através de medidas
estatisticas. Numa visdo subjetiva, o risco estd relacionado com a possibilidade de
ocorréncia de um evento ndo desejado e depende de uma avaliacdo individual sobre a
situacdo, sendo, portanto, pouco quantificavel.

E uma incerteza, que se baseia em avaliacbes qualitativas, nem todas mensuraveis, e que
permite compreender a génese de acidentes de trabalho, danos patrimoniais, econémicos,
ambientais e sociais. O conceito de risco deriva da relacédo causa-efeito (trabalho-acidente).
Desde que o risco foi assumido como uma condicionante do trabalho, foram desenvolvidos
métodos de identificacdo, caracterizacado e valoragdo, como forma de controlo e que fazem
parte de uma gestéo de risco.

Segundo Oliveira (2013), a gestdo de risco através dos recursos disponiveis (humanos,

materiais, organizacionais, financeiros, politicos), visa minimiza-los de forma a reduzir a
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frequéncia dos acidentes e sua possivel gravidade. O processo de gestdo de riscos
considera um sistema sequencial e atuacdes que engloba conceitos e avaliacdo de andlise
de riscos e que contribui para a prevencao de acidentes de trabalho.

Figura 15-Processo de gestéo de riscos

Assumir os Riscos
remanescentes

Controlar os Riscos

Maquina Processo

Valorizar os Riscos
(qualitativamente)
Identificar os Riscos J Avgliar
os Riscos

Fonte: Oliveira (2013).

A fase de avaliagcdo de riscos profissionais corresponde a identificagdo dos perigos, a
verificacdo das condi¢des especificas de trabalho, incluindo o estudo das vulnerabilidades
do sistema a condicionantes internas e externas, a andlise de criticidade das diversas
situacdes de risco detetadas e a constru¢éo das arvores de causas e de efeitos para cada
uma dessas situagdes, tendo em consideragéo o seu grau de criticidade.

Avaliar os riscos € uma das fases do Processo de Gestdo de Riscos e como tal deve ser
integrada no desenvolvimento deste processo. Assim, pode considerar-se que constitui um
meio essencial de apoio a decisdo, nomeadamente pelas implicacdes que tem na fase de
controlo dos riscos detetados e no modo como devem ser assumidos OS riscos
remanescentes.

A fase de controlo dos riscos concretiza-se na analise das barreiras (de prevencédo e de
protecao) existentes e na elaboracao, planeamento e implementacdo de medidas corretivas,
levando esta acdo ao estabelecimento dos procedimentos de correcdo as medidas
implementadas que se venham a considerar, eventualmente, necessarios que sejam

eficazes e eficientes na minimizac¢ao do risco.
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Todas as organizacdes possuem processos produtivos que expdem os trabalhadores a
perigos que contribuem para potenciar o multiplos riscos profissionais (quimicos, fisicos,
bioldgicos), e que se inserem em subsistemas homem/maquina/ambiente de trabalho,
influenciada por condicionantes econdmicas, sociais e organizacionais, tecnoldgicos,
ambientais ou de gestédo até aos que derivam da sua insercdo no mercado, na comunidade,
no meio socioecondmico, passando pelos que estéo relacionados com os préprios atores do
processo, desde dirigentes a operadores, com 0S seus conhecimentos, as suas
competéncias, a sua personalidade, a sua saude, dai que qualquer analise ou avaliacdo
(qualitativa e quantitativa) deve ser feita de uma forma integrada, interligada e sequencial,
através da probabilidade (possiveis causa de risco) e o dano (consequéncias).

6. Metodologia

Existem poucas mas variadas metodologias de analise e investigacdo de acidentes de
trabalho, ndo existindo um método normalizado ou comum, cada organizagédo deve escolher
um método que ndo cause barreiras na implementacao da sua metodologia de investigacao
de acidentes de trabalho, perante a ocorréncia de um acidente de forma a melhora a
comunicagdo e a transparéncia de todo o processo aumentando a confianga nos resultados
e a eficacia das medidas de controlo e prevencao que vierem a ser tomadas.

Para Areosa (2019), muitas das investigacdes de acidentes, sdo aproximagdes da realidade
e muitas vezes distorcidas e construidas da falta de experiéncia de quem analisa e da
cegueira do desconhecimento que se possa ter.

O objetivo da analise de causas de acidentes de trabalho é chegar a uma explicacdo
concreta sobre um conjunto de eventos que desencadearam o acidente.

Na aplicacdo préatica deste trabalho de dissertacdo, foram analisados os indices de
sinistralidade de uma empresa da indastria alimentar, de fabricacdo de bolachas, biscoitos,
tosas e pastelaria de conservacdo, com um CAE correspondente de 10720, situada na
regido de Lisboa, laborando em regime continuo.?

A metodologia de investigacdo em analise de acidentes ndo era complexa na analise pois
usava um modelo sequencial, através do método Root Cause analysis. Decidiu-se analisar
apenas aos acidentes que produziram auséncia ao trabalho (dias perdidos por baixa
médica), através do método RIAAT, mantendo a mesma equipa multidisciplinar ja existente,

na analise de acidentes.

3 Por motivos de confidencialidade o nome da organizacéo, nao é divulgado.
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6.1Descricdo do Método RIAAT

O método RIAAT (Registo, Investigacdo e Andlise de Acidentes de Trabalho), foi
desenvolvido por uma equipa de investigadores portugueses ao abrigo do projeto “CAPTAR
“Aprender para prevenir’, em 2011.
O RIAAT surge também de uma obrigacéo legal da diretiva quadro 89/391 da UE, de 12
junho alterada pela Diretiva 2007/30 de 20 junho, transposta para o direito portugués pela lei
102/2009 de 10 setembro, art.° 98°, com a obrigacdo das entidades patronais terem de
analisar e elaborar relatérios das causas dos acidentes de trabalho e identificar as melhorias
a implementar pds a andlise do acidente.
Segundo Jacinto et al. (2011), o método RIAAT é um processo que engloba um ciclo
completo de informacdo do acidente de trabalho, registando desde os acontecimentos e
principais circunstancias, através de uma investigacdo e analise causal a varios niveis, até a
elaboragédo de um plano de acéo, e consequente partilha de informacédo para a promocéo da
aprendizagem organizacional.
O processo consta de um formulario normalizado e de um manual de utilizador, sendo que
se destina a ser aplicado em pequenas e médias empresas sendo 0s principais utilizadores,
0s técnicos de seguranca.
A metodologia para o desenvolvimento do processo baseia-se em fundamentos empiricos e
tedricos, em trés categorias; identificacdo de boas praticas existentes, requisitos legais e
uma base cientifica de modelizacao de acidentes.
(RIAAT, 2010), A metodologia RIAAT, tem enraizado dois modelos de causalidade de
acidente, diferentes na parte | e na parte II;
A metodologia usada no método RIAAT, parte I,(Registo) utiliza a metodologia EEAT
(Estatisticas Europeias de Acidentes de Trabalho) do Eurostat (2001) e que inclui trés
fases/secoes;
Registo de ocorréncia, que garante o cumprimento de requisitos legais, inicia com a
identificacdo da atividade economica do empregador, profissdo, idade e sexo do
sinistrado, natureza da lesdo e parte do corpo lesionada, bem como localizagédo
geogréfica, data e hora do acidente;
Dimenséo da empresa, a nacionalidade do sinistrado e a respetiva situacdo profissional,
bem como as consequéncias do acidente em termos de numero de dias perdidos,
incapacidade permanente ou falecimento na sequéncia do acidente;
Causas e circunstancias em que o acidente ocorreu.
No RIAAT (2010), a parte ll,(investigagdo e analise) representa o nivel médio de

Investigacdo e andlise de acidente, através de entrevista personalizada de investigacao,
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permite o registo de causas e fatores relevantes que contribuiram para o acidente, realizada
por uma equipa interdisciplinar, formada pelo profissional de SST e outros, refere-se a
analise da causalidade e ¢é explicitamente baseada no modelo dos “acidentes
organizacionais” de falhas ativas (falhas que provocaram o acidente) e falhas latentes
(fatores que facilitam a ocorréncia de um acidente, mas ndo o0 provocam), proposto por
Reason em 1997.
O modelo de Reason define 3 niveis principais de pesquisa: a organizacao /gestédo o local
de trabalho e a pessoa (ou equipa).
Estes séo os trés niveis onde o investigador deve procurar as causas e 0s respetivos fatores
subjacentes; como atos e comportamentos inseguros (através da secg¢do 5 que inclui a
andlise simplificada do erro humano), as caracteristicas do local de trabalho, que engloba
perigos e riscos, sendo também aqueles onde deve identificar oportunidades de melhoria.
Acrescenta ainda outro nivel externo, a legislacdo de SST, como primeiro passo preventivo,
sendo um requisito minimo e obrigatério e que pode ser visto como uma barreira de
seguranca, que pode ter sido negligenciada.

Figura 16- O modelo de acidente Multicamadas

Acidente

Actos de pessoas

Factores do local de trabalho

Factores de gestio

t1111t

Legislacao em mateéria de
saude e seguranca
(aplicacao)

Fonte : Jacinto el al., adaptado de Reason (1997).

Na sec¢do 5, encontram-se as a¢cdes humanas que causaram o acidente (falha humana), e
deve ter em conta os fatores individuais contributivos.
A secdo 6 identifica os fatores do local de trabalho, que contribuem de forma negativa e

indireta/direta para o acidente, de acordo com uma lista predefinida de forma a ajudar o
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utilizador. Na secao 7, aprofundam-se os fatores organizacionais e de gestéo, que facilitam
a identificacao de falhas referenciadas ja na secéo 5 e 6;
A secdo 8, identifica as falhas que originaram algum incumprimento legal, sobre legislacdo

de SST, o que permite identificar e garantir que a legislacéo é cumprida.

Na parte lll (plano de acéo), centra-se na acao de “correcdo e melhoria” e consiste em 2
sub tarefas: verificar a avaliacdo de risco anterior, se é aplicavel e suficiente ou se é
necessario reavaliar;

e estabelecer um plano de acdes adequado para reduzir o risco de forma a prevenir e
eliminar as falhas anteriormente identificadas.

Parte 1V, (Aprendizagem Organizacional)” propostos por Reason (1997), Turner e Pidgeon
(1997), Kjellén (2000) e Koorneeff, (2000) — foram particularmente Uteis para a elaboracéo
da parte IV do processo, com as licbes aprendidas e divulgagdo da informacdo para que

sejam relevantes para o desenvolvimento da organizagao.

Figura 17-Processo RIAAT
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Fonte: Manual utilizador RIAAT( 2010).

Os autores realcam que a metodologia/ processo RIAAT, envolve a analise em quatro partes
sequenciais;

O (i) registo dos dados num formato especifico; a (ii) investigacdo dos factos e
circunstancias pertinentes, a analise das causas e sua interpretacdo; o estabelecimento de
um (iii) plano de Acdo, e, finalmente, a identificacdo das pessoas chave com quem partilhar
a informacdo relevante, para garantir a (iv) aprendizagem organizacional. Qualquer
investigacdo aprofundada passa pelos 4 niveis, sendo que se pode escolher 0s niveis mais
relevantes dependendo do tipo de acidente.

Assim existem 3 niveis de investigacao:
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Bésica, (apenas a parte | e lll do impresso, para acidentes simples)

Média (preenchimento da parte I, ll e lll) e

Aprofundada (onde é aplicado o processo RIAAT na sua totalidade, no caso de um
acidente mortal/grave).

Cada organizacao deve ter critérios pré-definidos para estabelecer o nivel de investigacéo,
mas também pode seguir a “arvore de decisao” sugerida,

Figura 18 Arvore de Decisao para o nivel de investigacao

Inicio Susceptivel de resultar numa lesio mais Nivel de Investigacao
Lesdo Efectiva grave? Potencial de Aprendizagen? (Decisao)
Bésico
BAXO (Somente a Parte |
Parte |l do processd
Ligeira /Superficial ? Potencial de
(sem auséncia) Aprendizagem?
ALTO Médio
¥ (Ajuste a Pane || &s suas|
necessidades)
BAIXO Médio
¥ (Ajusle a Pare || as suas|
necessidades)
Com Auséncia ao Potencial de
Trabalho? Aprendizagem?
ALTO Aprofundado
{Apligue o processo
completo)
Aprofundade
Mortal ou Grave? Pmen.mal de ” — (Aplique o processo
Aprendizagem? (por defeito) completo)

Fonte: Manual utilizador RIAAT (2010).

O principal instrumento de apoio ao processo RIAAT — o impresso padréo, esta estruturado
de forma a facilitar a sua implementagéo e que permite através de entrevista o apuramento
da (ou das) causas raiz, o cumprimento de requisitos legais, a elaboracdo de planos de
acao, que por sua vez dardo origem a medidas preventivas que impegam a recorréncia
desse mesmo tipo de acidente, e através de referidas licbes aprendidas a serem partilhados
na organizacao sobre uma analise de acidentes graves ou complexos que de acordo com o
método € uma investigacao aprofundada, por se repercutiram em auséncia/dias perdidos de

trabalho.

6.2 Caracterizacao da industria de alimentar em Portugal
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De acordo com a Health and Safety Executive (HSE), a indUstria de producao de alimentos
e bebidas compreende mais de 30 setores diferentes, sendo o da panificacdo, o maior,
seguido pelas industrias de processamento de carnes, bebidas, racdo animal e
processamento de peixe.

O Subsetor CAE 10720 tem como principal atividade a fabricacdo e bolachas e biscoitos e
apresenta o seguinte fluxograma de processo de fabrico;

Figura 19-Fluxograma de processo fabrico

Matérias Primas

As matérias-primas principais para o fabrico de bolachas e biscoitos, sdo a farinha de trigo,

agua, acucar e gordura (vegetal) e matérias subsidiarias, como aromas e aditivos.

No processo de amassadura, (0 mais importante), tem como objetivo a producédo de massa

homogénea, que pode ser de trés tipos, como a laminada, quebrada e depositada, através

do cumprimento de receita, evitando sempre o desperdicio de massas cruas.

Na formacdo e moldagem de bolachas, que pode ser realizada num laminador (a massa

passa por trés rolos estriados de forma a comprimir e retirara o ar, formando uma espécie

de lencol, e que depois vai reduzindo a espessura da massa) ou numa rotativa onde a

massa passa por um rolo estriado € comprimida num molde, que da a forma final a bolacha.
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Na cozedura, € importante a temperatura do forno de forma a bolacha atingir o tamanho
pretendido. A saida do forno as bolachas passam por um tapete de arrefecimento e por um
detetor de metais e seguem para a zona de embalagem, onde a operacao pode ser manual
ou automatizada, formando-se pacotes e paletes de armazenagem e posteriormente segue

para armazém de expedicao.

As principais causas de lesdes, na inddstria alimentar, sdo as quedas em altura em
maquinas de processamento de alimentos (amassadores), embalagem manual, maquinas
de embalagem de pacotes, quedas ao mesmo nivel (devido a piso molhado).

As principais doencgas ocupacionais, sdo, a exposicdo a desinfetantes/ produtos quimicos,
disturbios musculo esqueléticos, perda auditiva, asma e rinite ocupacional, dermatites e

stress relacionado com o trabalho.

6.3Investigacdo e andlise de acidentes de trabalho

Os acidentes podem ter origem em causas distintas e a sua andlise deve-se centrar na
descri¢do, processo circunstancias e aspetos pessoais do sinistrado.

Através da observacgdo direta e da andlise documental da investigacdo de acidentes de
trabalho ocorridos no ano 2022, através dos registos de acidentes existentes, foi
implementado o processo RIAAT, com a analise multidisciplinar dos acidentes que deram
origem a dias perdidos de trabalho através de incapacidade fisica para o trabalho.

Foram analisados cinco acidentes sujeitos a investigagcdo através do protocolo do método
RIAAT (impresso padréo), conforme apresentados em Anexo | - Apresentacdo do método.
Duas das analises foram realizadas através do método aprofundado e uma andlise com o
método medio e duas com o método bésico, de forma a se poder evidenciar a diferenca
entre as analises de resultados e licdes aprendidas.

Os participantes desta andlise sé@o cinco trabalhadores (sendo 1 temporario, um prestador

externo e trés, trabalhadores do quadro, da empresa).
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Tabela 5-Investigagéo de acidentes

AT descricéo Local vinculo causas acidente Dias investigacao Partes
perdidos
1 Grafos de Exterior Trabalhador Entalamento e corte 20 Aprofundado lalVv
empilhador temporario de 3 dedos mao
perfuraram e
prenderam um

palote na altura de

transporte
2 Reparacdo de mola Exterior Prestador Queda em altura 6 Bésico lelll
de tampa de um externo
compactador de
residuos
3 Limpeza de Producéo efetivo Corte de méo 19 Aprofundado lalVv

equipamento  com
arestas vivas-raspa

4 Movimentagao Producéo efetivo Dor lombar na MMC 5 Bésico lelll
manual de cargas (amassagem)
(sacas 25kg de MP)

5 Lavagem de Producéo efetivo Queimadura cutanea 55 Médio I, el
material com

produto quimico

Como resultado das duas andlises apés entrevistas, no método aprofundado, conclui-se que
a causa de sinistralidade é comum, que os acidentes ocorrem devido a falhas de
comunicagdo, devido a barreiras linguisticas existentes, por motivo de nacionalidade dos
sinistrados; por uma perce¢do do risco inexistente na altura da falha, ou seja, a¢cdes néo

planeadas, por motivos de pressa e ritmos acelerados de trabalho.

6.4 Tipologia de acidentes analisados

A maioria dos acidentes ocorridos e participados, com e sem baixa, ocorreram nas
categorias de operador de producao, onde podemos afirmar que a percep¢ado do risco, é
afetada por fatores culturais, sociais e econdémicos, na medida em que 0S mais Novos
aprendem a tarefa com os mais antigos e experientes, que possuem habitos de costumes
bastantes enraizados, apresentando uma viséo distorcida do mundo real e onde associam o
risco a experieéncia de acidentes ocorridos anteriormente.

Ao contrdrio do que seria expectavel, devido ao numero elevado de trabalhadores
temporarios, que existem diariamente na instalacdo, e de serem contratados ao dia, devido
a acrescimos de producdo, ndo séo a classe que apresenta um maior numero de acidentes

de trabalho, devido tambem a uma percepcao de risco influenciada por fatores sociais e
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culturais; no entanto, sobreavaliam os riscos que nédo sao seus, devido ao acompanhamento
que estes tém e por lhes ser atribuidas as tarefas de risco mais baixo, sdo 0s que menos

acidentes sofrem.

Sem termos uma visdo hegemonica, poderemos considerar, que alguns dos acidentes
registados tambem se relacionam com a propenséo individual para o acidente, pois temos

acidentes multiplos com os mesmos trabalhadores.

Quanto ao fator de risco dos acidentes participados, observou-se que o fator humano foi a
que predominou, devido a atos inseguros/falta de atencdo bem como utilizacdo inadequada
de equipamentos de trabalho. De acordo com Reason, no contexto de falha humana por
atos inseguros, podemos classificar da seguinte forma; Erros (lapsos ou enganos
intencionais) e violagcbes (ato consciente em que se viola normas de seguranca, mas sem
ma intencao).

Figura 20- Classificagdo de atos inseguros

Deslize e lapsof acio

. intencicnal)
\ Enganos [ agdo

intencional)

Erros

7

Atos inseguros

. Rotina;
Violagbes(Atos Otimizagio;
intencionais) - Necessarias;

excecpionais

Fonte : Jacinto el al., adaptado de Reason(1997).

Poderemos ter ainda em conta fatores como o cansago, conflitos com colegas, ritmos de
trabalho acelarados com trocas de formato e producgdo, polivaléncia de fungdes, fatores
ambientais, etc. Dos acidentes analisados e através da recolha de dados por entrevista,
conclui-se que a maioria dos acidentes sdo por incumprimento de regras de seguranca
(violacdes).

Constatou-se que a maior frequéncia dos acidentes de trabalho, ocorreu com o0s
trabalhadores com idades compreendidas entre os 46 e 50 anos e que estdo ao servico da

empresa ha mais de 12 meses.
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Verificou-se ainda, que o dia da semana em que ocorreram mais acidentes com baixa foi a
42 feira, no horario compreendido entre as 8HOO0 e as 16H00. Da analise causa de acidente,
apurou-se que advieram de causas,“ergondmico no manuseio de cargas”, causando lesdes
ao nivel de distensdes. Quanto a localizacdo das lesbes, prevaleceram a localizacdo no
tronco.

De forma a conhecermos o universo laboral, no ano de 2022 a média anual de total
trabalhadores, foi de 153 trabalhadores, composto por (80) do sexo feminino e (73) do sexo
masculino, sendo os meses de maio e novembro, com mais horas trabalhadas e por
conseguinte 0os meses onde ocorreram mais acidentes de trabalho, totalizando 130 dias
perdidos.

6.5Entrevista individual aos trabalhadores

Através da andlise do método de investigacdo aprofundado, foram realizadas entrevistas
individuais, semiestruturadas, de acordo com questdes tipo do guia RIAAT, aos
trabalhadores (ao acidentado e a testemunhas) sobre o motivo ou causa do acidente.

As entrevistas foram realizadas pelo responsavel de seguranca na presenca de supervisor
de produgéo, na medida em que os entrevistados representam este setor.

E importante na analise, saber a cronologia dos acontecimentos até ao acidente de forma

objetiva e pormenorizada - Anexo |I- Guia de Entrevista.

Acidente n° 3

Descricao geral do acidente

Ap6s paragem de producédo houve a necessidade de proceder a limpeza de raspa por cima
de uma cinta metalica, que se encontra a saida do forno e devido a passagem de bolacha
entre tapete e cinta, com o calor, acumula residuos de bolacha e ficam colados a raspa,

deixando de ter a sua fungao de limpeza de cinta.

A operacdo de limpeza foi realizada com recurso a uma espatula, tendo o sinistrado
colocado uma luva de protecdo mecéanica e quimica, para a limpeza.

Ao realizar o processo de limpeza com a luva e espéatula na méo direita, o sinistrado passa
com um pano em toda a raspa, 0 que ao ter uma espécie de lamina, provoca o corte do

pano, luva e corte profundo na regido palmar.

Entrevista RIAAT

63



1.Estava a executar o seu trabalho habitual, quando aconteceu o acidente, ou estava a
realizar uma tarefa diferente? Ha quanto tempo realiza esta tarefa? Considera que recebeu

formacéo suficiente para o desempenho da sua atividade?

N&o, o meu trabalho costumava ser de operador na zona de embalagem, nunca tinha
realizado limpeza neste local, foi a primeira vez que me pediram este trabalho e ndo me

explicaram nada, s6 mandaram ir buscar umas luvas e limpar uma faca.

2.Conhece os perigos e riscos (procedimentos de seguranca) associados ao seu trabalho?
Pode dar exemplos?

Normalmente trabalho na zona de embalagem manual de pacotes: tenho conhecimento dos
riscos, pois sei que me posso cortar nas caixas de cartdo e por isso uso luvas de protecéo.

3.Em relacao ao trabalho especifico que fazia no momento do acidente? Conhecia 0s riscos
desse trabalho? Se nao, por favor expligue o motivo. Se sim, e na sua opinido pessoal,

porgue é que a situagdo se descontrolou?

Desconhecia os riscos, ndo percebi que uma faca poderia cortar mesmo com luvas.

4. Tem ideia do que possa ter falhado, na altura do acidente? Ocorreu algum imprevisto? O
Qué?

Todas as limpezas realizadas sdo com as luvas chamadas de limpeza (com protecdo
mecénica e quimica), ndo foi questionado quais seriam as luvas adequadas, tanto pelo

sinistrado como pela chefia direta.

5.Estava com pressa para terminar o trabalho? Sentia-se sob pressao?

N&o, o trabalho era rapido de ser realizado.

7.0 ambiente do local afetou-o de alguma maneira (Ex: ruido, iluminacdo, espaco, poeira,
presenca de outras pessoas)?

N&o, havia espaco e iluminacao artificial.

12.Houve alguma dificuldade de comunicacdo ou entendimento — de natureza cultural ou

linguistica — entre si e outros colegas no local e momento do acidente?
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Existe barreira linguistica, a chefia ndo € portuguesa e o sinistrado também nao, tendo
nacionalidades distintas. Nao foi explicado pela chefia que existia uma luva de alha de aco a

colocar depois de ter retirado as luvas da maquina de EPI.

1. A luz deste acidente acha que alguma coisa devera ser feita de maneira diferente?

Sim, explicar como se realiza a limpeza antes de iniciar o trabalho.

7. Apresentacao de resultados

Para Kleiner et al. (2015), desde que existiram acidentes, catastrofes e quase-acidentes,
também houve tentativas de explicar o porqué e como tais eventos ocorrem. Naturalmente,
0 objetivo principal destes esforcos tem sido desenvolver meios para ajudar a prevenir a
recorréncia de incidentes semelhantes, através de licbes aprendidas nas investigacdes pos-
acidentes promovendo o desenvolvimento de uma ampla gama de ferramentas analiticas e
abordagens para auxiliar na concecédo, implantagcdo e operagdo de sistemas de trabalho
seguros.

A analise de acidentes tem mais foco em causas estruturais e funcionais, falhas e limitacées
comportamentais humanas, como o erro humano, ou ambos, procurando sempre uma causa
raiz de forma a se tomar medidas de prevencdo e introduzir medidas de melhoria no
sistema, como formagéo dos trabalhadores, modificacdes nos procedimentos operacionais,
alteracdes de processos, etc.

No entanto, os incidentes cada vez mais deixam de procurar a causa, huma causa raiz
(forma linear ou causa efeito), e comecam a ter uma explicagdo mais em falhas sociais e
organizacionais devido a interferéncias de falhas dos locais de trabalho como as
relacionadas com falhas de sistemas de engenharia, como escolhas e decisdes que levaram
ao acidente.

Pesquisas e abordagens contemporaneas orientadas para a pratica de sistemas de gestéo e
de seguranca no trabalho, adotaram uma perspetiva explicitamente sociotécnica, onde o
desempenho de um sistema, emerge do padrédo de atividades dindmicas e interdependentes
de componentes sociais e técnicas, dos quais se incluem macro ergonomia, por ex., que
interfere no desempenho homem-maquina e que através da otimizacdo conjunta dos
subsistemas técnico e social/organizacional, como a ergonomia através de analise de
design macro ergonémico, como a reducao de distarbio musculo esqueléticos, pode trazer

beneficios ao processo e organizacao de engenharia de sistemas cognitivos.
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Figura 21-Andlise sistema sociotécnico

PESSOAS

Fonte: Adaptado de https://doi.org/10.1017/dsj.2017.4.

Esta complexidade de fatores, como infraestrutura, (identificacdo de perigos macro
ambientais) tecnologia (interface homem maquina), processos (execugdo de trabalho),
cultura organizacional, (determinante para a cultura de seguranga) pessoas (ambiente da
organizacdo), e metas (producdo e custos), sdo influenciados e também influenciam os
fatores humanos organizacionais (FHO).

Organizagfes evoluidas e sustentaveis, com bons indicadores de desempenho em
seguranga, apresentam processos e avaliagfes de risco, dindmicas. Apresentam uma
cultura, onde gestao, supervisores e trabalhadores, estdo comprometidos ativamente com a
seguranca. Descobriu-se que os trabalhadores com maior satisfacdo profissional estavam
mais comprometidos com as politicas de gestdo de seguranca e, consequentemente,
estiveram envolvidos em menos acidentes do que aqueles com menor satisfacdo

profissional.

7.1Acidentes de trabalho e sistema de gestdo de seguranca e saude no
trabalho

A incidéncia de doencas e lesdes profissionais associadas a industrializacao, tem vindo a
diminuir com o desenvolvimento da tecnologia, como controlos de engenharia,

equipamentos de protecdo (individual e coletiva), processos de producdo mais seguros e
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com a aplicacdo de sistemas de gestdo de seguranca e saude, através de uma cultura de
seguranca positiva, no local de trabalho.

Tendo os acidentes de trabalho e lesBes profissionais um forte impacto na produtividade e
por sua vez nos custos diretos de uma organizacdo, que se traduzem por absentismo,
rotatividade de pessoal, formacdo, reparacdo dos danos através de seguros ou com
reparacdo de maquinas, por ex., perdas de producdo por auséncia do trabalhador, de
clientes ou de fornecimento de cadeias de abastecimento, perda de reputacdo da empresa,
etc., pode com base na melhoria continua implementar um sistema de gestdo em SST, de
forma preventiva e proativa controlar os riscos, traduzindo-se na diminui¢éo de sinistralidade
e doencas profissionais e por sua vez, na promocdo de uma cultura de prevencdo em
seguranca aumentando o desempenho de SST numa organizagdo assim como uma
melhoria continua das condi¢cfes de seguranca.

Um sistema de gestdo em SST, pode através da comunicacgao, participacao e diadlogo entre
partes interessadas, construir uma cultura de seguranca, onde todos os envolvidos podem
reportar situagbes criticas e contribuir para solu¢cdes adequadas sobre condi¢cdes de
seguranca e saude dos locais de trabalho, contribuindo de forma positiva para a mitigagdo
de acidentes.

A participacéo dos trabalhadores, de acordo com as ILO guidelines (ILO-OHS 2001), sdo um
elemento essencial no sistema de gestdo de SST, através da politica de seguranga definida
pela empresa, (através da consulta e participacdo dos trabalhadores e representantes) da
participacdo dos trabalhadores e da comissdo de SST, sdo formas de incrementar e
melhorar a comunicac¢ao dentro da organizacao.

A investigagcdo da origem de acidentes e das causas subjacentes das lesdes relacionadas
com o trabalho, doenca, doengas e incidentes deve ser feita por pessoa competente,
documentada, identificando as falhas do sistema de SST e comunicadas as ac6es/medidas

corretivas.

7.2Andlise de tipos de acidentes de trabalho

Verifica-se que o maior nimero de acidentes ocorreu na faixa etaria entre os 46 e 50 anos,
com uma antiguidade na empresa entre 1 e 3 anos, sendo que 6 acidentes ocorreram com

mulheres e 4 com homens.
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Tabela 7-Acidentes de trabalho por antiguidade na empresa

Tabela 6-Acidentes de trabalho por idade

>60

56260

5lab5

46a50

41a45

36a40

31a3s

26a30

20a25

(=]

Acidentes de trabalho/idade

05

[
—
(5}
~

25

> 25 anos

21a25anos

16 a 20anos

11a15anos

5al0anos

1a3anos

<11 meses

Acidentes de trabalho por antiguidade

Registaram-se um total de 10 acidentes de trabalho com baixa médica,36 acidentes sem

baixa e 6 incidentes.
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Figura 22-Piramide de Bird de acidentes ocorridos

n Accidentes graves

A4
“
—

Dos acidentes com baixa, define-se como acidentes que produziram dias de auséncia ao

trabalho devido a lesdo corporal ou perturbacédo funcional; inclui trabalhadores temporarios
(02) e prestadores de servigo (01).

Acidentes sem baixa, considerou-se acidentes que possam ter levado a vitima a cuidados
de saude externos (como hospital), ou apenas a prestagdo de primeiros socorros e ou sem
leséo.

Incidentes, considerou-se todos os eventos que ndo tenham produzido danos fisicos ao
trabalhador, apenas danos materiais na instalacéo.

A evolucdo de numero de acidentes com baixa,acidentes sem baxa e incidentes, ocorridos

entre 2021 e 2022, verifica-se um decrescimo em relagéo a 2021;
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Tabela 8-Acidentes de trabalho ocorridos em 2021-2022

Acidentes trabalho 2021-2022

Incidentes

2021

ATcom baixa [ I

Incidentes

2022

AT com baixa | I

Em relagdo aos acidentes com baixa médica, as partes do corpo atingidas e a origem dos

acidentes, foram os seguintes;

Tabela 9-Partes do corpo atingidas

Partes do corpo atingidas

N cabeca
B olhos
H pescago
tronco
B membros superiores
Emios
B Membros inferiores

Hpés

A parte do corpo mais atingida é o tronco, devido a dores lombares por movimentos de

torgdo, posturas incorretas e movimentos repetidos, tendo com causas;
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Tabela 10-Causas de acidentes

causas de acidentes

\

® Queimadura entalamento em maquina/equipamento
ergonomico no manuseio de cargas ergonomico sem manuseio de cargas
quedas aftura/mesmo nivel/tropegar chogue contra objectos imoveis

» choque contra objectos moveis = corte com objectos confundentes

® gueda de objectos = glactrico

1 guimico 1 fogo

Conclui-se que a maior causa de acidentes prende-se com posturas ergonémicas devido a
lesbes musculo-esqueléticas por manuseio de cargas e tor¢do de tronco. Segundo a OMS
as lesbes musculo esqueléticas sao a doenca mais comum relacionada com o trabalho.

Verifica-se a existéncia de tarefa manual e manuseio de matérias-primas, nomeadamente
sacas de 25Kg, em alguns periodos ao longo do dia, que se consideram an6mala a
atividade produtiva, pois derivam de avarias mecanicas de equipamentos, mas que
contribuem para o aumento de sinistralidade. Assim como movimenta¢do manual de cargas,

na elaboracdo da embalagem, ao longo do dia.

7.2.1 indices de sinistralidade

Os indices de sinistralidade sdo fundamentais para o controlo de acidentes de trabalho.
Com base nos indices pode-se estabelecer prioridades quanto as ac6es de controlo.

s

A andlise estatistica da sinistralidade é realizada mensalmente a partir dos seguintes
elementos:

e NO°de trabalhadores;
e N°de acidentes (com baixa, incluindo mortais, e sem baixa);
¢ N°de dias perdidos por acidentes de trabalho;

e N°de horas de exposi¢éo ao risco ou n° de horas de trabalho.

Com estes elementos, calculam-se os indices de sinistralidade.

Dos principais indices analisados foram o indice de frequéncia e o indice de gravidade;
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o indice de frequéncia (LTI), pretende aferir a quantidade de acidentes ocorridos com baixa,
incluindo os mortais, que ocorrem em cada milhdo de horas homem trabalhadas e, por ser
um padréo de medida que melhor exprime a probabilidade do risco ocorrido (relagdo tempo
de exposicao/acidente), permite monitorizar se a sinistralidade esta ou n&o, sob controlo.

E dado pela seguinte expressao:

IF = N°. acidentes com incapacidade X 1.000.000

n° de horas-homem trabalhadas

Definiu-se que para o ano em analise (2022) com base em dados de horas trabalhadas no
ano de 2021, teriamos um objetivo de 8 acidentes com baixa e uma média (IF) de 15,9.

Tabela 11-Indice de Frequéncia

LTI Rate

40,0
35,0
30,0
25,0
20,0

15,0
10,0
5,0
0,0

O indice de gravidade indica o numero de dias uteis perdidos por acidente de trabalho por
cada milhdo de horas — homem de trabalho realizadas e proporciona uma aproximacgao ao
impacto que a sinistralidade tem na vida da empresa, designadamente na perda da sua
capacidade produtiva, ou seja, € um padrdao de medida da severidade do dano.
A sua expressao é dada por,

IG= N° de dias perdidos por acidente de trabalho x 1.000.000

n° de horas-homem trabalhadas
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Tabela 12-Indice de gravidade

Severity Rate
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No calculo destes indicadores, séo incluidos todos os acidentes com ou sem auséncia ao
trabalho, que inclui todos os trabalhadores internos e prestadores, numa média total de 157
trabalhadores/ano.

Verificou-se ainda que os meses com mais horas trabalhadas foram os que produziram mais

acidentes de trabalho com baixa médica.

Tabela 13-Total trabalhadores 2022 Tabela 14-Total horas trabalhadas/més 2022

Total trabalhadores Total Horas trabalhadas/Més

180 40000

160 35000

10 30000

120
25000

100
20000

80
15000

60
10 10000
20 5000
0 0

Total trabalhadores Homens Mulheres Jan  Feb Mar Apr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dec

De acordo com os valores de referéncia da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), o
desempenho de 2022 inclui-se na classificacdo de Bom.
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Tabela 15-Indices referéncia-classificacdo OMS

indice de frequéncia Classificacao indice de gravidade
<20 <05
20 a 40 Bom 0,1a1l
40 a 60 Médio la?2
60 a 100 Mau <2

7.3Medidas preventivas e cultura de seguranca

Para Areosa (2011), os acidentes sdo um problema social, ao qual todos estamos expostos,
pois podem ocorrer em qualquer lugar e/ou circunstancia, na medida em que a montante de
todas as tarefas realizas nos distintos postos de trabalho, existe sempre o risco.

E através de uma insuficiente identificacdo de riscos no local de trabalho, que se chega ao
acidente de trabalho.

Segundo Chagas (2014), a OIT refere que os trabalhadores mais jovens correm mais riscos
de acidentes graves, ndo mortais, devido a causas como a falta de experiéncia,
desconhecimento de perigos no local de trabalho, devido a falta de informacéo e formacé&o
em segurancga e saude no trabalho e a suscetibilidade individual aos diversos tipos de risco
por cada pessoa. Citando Heirich, a eliminagdo de atos inseguros € a base para a
prevencdo de acidentes, através do controlo da atividade humana e do ambiente pela
formacéo e educacédo, sele¢do de equipamentos e ferramentas adequadas, organizacdo do

trabalho, formacéo e informacéao.

Desde o inicio de janeiro 2022, que todos os acidentes ocorridos (acidentes com e sem
baixa e incidentes), sdo reportados e investigados, dai que se possa afirmar que este foi
exatamente o retrato das ocorréncias no ano 2022.

N&o querendo afirmar que se trabalhou para os zero acidentes, pois seria uma utopia, numa
industria repleta de perigos e riscos, pode-se afirmar que o desempenho de 2022, foi melhor
gue nos anos anteriores, na medida em que se verificou uma maior participacdo na
identificacdo de condicbes perigosas e maior participacdo na divulgacdo de

incidentes/acidentes. Para isso contribuiu a formacéo e informacao anual que é ministrada a
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nivel de seguranca no trabalho, a todos os trabalhadores consolidando os conhecimentos de
seguranca, como a identificacdo de perigos e riscos no local de trabalho.

N&o consideramos que os acidentes sejam exclusivamente de causas humanas, sabendo-
se que existem causas multiplas, como as materiais e formas de organizacédo do trabalho,
que sdo propensas a ocorréncia de acidentes, assim como existe tambem muito trabalho
executado, em que o acidente é evitado pelo trabalhador e pela percecdo de risco que tem
na experiéncia no desempenho da tarefa, fugindo ao trabalho que foi previsto ou prescrito.
Dai a importancia de se continuar a revisdo procedimentos e criacdo de novos, com equipas

multidisciplinares de forma a ter em conta o trabalho real.

E fundamental que se continuem a adotar medidas preventivas e comportamentos seguros
no decorrer da atividade profissional, que advem de observacbes de seguranca,
participacao no grupo de near miss, informagéo, etc., e com o empenho de todos , seré este
certamente o melhor processo para reduzir ou eliminar parte dos acidentes e tornar o
trabalho mais confortavel e gratificante.

No sentido de diminuir a ocorréncia e a gravidade dos acidentes recomenda-se que se
mantenham e acompanhem as seguintes medidas:

— Garantir a manutencéo preventiva das maquinas e equipamentos de trabalho;

— Manutencéo e limpeza de escadas, escadotes e plataformas de trabalho, na sua
generalidade e especificamente na zona de degraus (superficie antiderrapante)
isentas de obstaculos e sujidade, que possam provocar quedas;

— Proceder a reparacdo do pavimento nos locais em que 0 mesmo se encontre em
mau estado de conservacao;

— Utilizar meios mecénicos de auxilio & movimentacdo manual de cargas, como
guinchos,mesas elevatdrias;

— Utilizar EPI sempre que as condi¢des de trabalho assim o exijam e de acordo com
procedimento em vigor;

— Programa de ergonomia, com exercicios de alongamento/ginastica laboral;

— Sensibilizacdo e informagéo aos trabalhadores para:

— Perigos e riscos no local de trabalho;
— Aprendizagem e divulgagéo de acidentes de trabalho ocorridos

— Metodos e organizacgédo do trabalho:

— Cumprimento dos procedimentos de trabalho;
— Formacéo e competéncia para a funcao;

— Rotacédo de operadores de forma a evitar lesfes;
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— Utilizacdo correta dos equipamentos de protecdo coletiva, como Lock out tag
out;

— Uso correto e ergondmico das maquinas, equipamentos, ferramentas e
utensilios de trabalho;

— Manter as protecdes coletivas das maquinas;

— Respeitar as regras de ouro de seguranca, implementadas na organizacao.

Como fatores indicativos de cultura de seguran¢a na organizacdo em analise, e de acordo
com os modelos de cultura de seguranca apresentados no capitulo 2, deste trabalho,
podemos referir, segundo Cooper (1998), que o sistema de gestdo( como o0 comité de
seguranca interno, sistema de autorizacBes de trabalho, avaliacdo a equipamentos de
trabalho, avaliacdo e divulgacdo de perigos e riscos identificados no local de trabalho,
formacdo e competéncia dos trabalhadores, gestdo da emergéncia, divulgacao de acidentes
e incidentes), é auditado regularmente e produz melhorias continuas.

De acordo com o modelo de Bradley (1995) adotado pela Dupont, com os trés pilares:
lideranga, (metas e objetivos, compromisso, procedimentos) estrutura (responsabilidade e
organizacdo) e acgfes (comunicagdo, formagéo, investigacdo de acidentes, auditorias e
observacdes de seguranga), contribuem para a cultura de seguranga existente na
organizacao.

Para o acompanhamento de evolugdo de cultura de seguranga, a empresa estruturou
segundo os seguintes pilares, onde sdo estabelecidos requisitos e prioridades a atingir ,
sendo os mesmos avaliados trimestralmente a nivel de desempenho e acompanhamento de
acoes, que permite distinguir anualmente a fabrica do grupo com maiores indicadores de
desempenho a nivel de seguranca.

A figura abaixo, representa os pilares definidos de acordo com a sua importancia e objetivos

primordiais a atingir, de acordo com as politicas estabelecidas.
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Figura 23-Pilares do sistema de gestao
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Prioriza-se a seguranca como o pilar principal no sistema de gestéo, a ser seguido por toda
a organizagdo e com o compromisso da gestdo de topo de forma a criar-se ambientes e
locais de trabalho saudaveis, reduzindo os riscos e promovendo o desempenho e satisfagéo
do trabalhador.

Estes pilares servem de apoio na exceléncia continua da operacdo da organizacéo, criando
valor acrescentado em toda a cadeia de producéo até ao cliente /consumidor final.

Uma cultura de seguranca baseada em valores, principios, processos, procedimentos e
praticas de trabalho seguras, contribui para a seguranca no trabalho e crescimento continuo

da organizagao.
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Conclusao

As caracteristicas sociotécnicas do trabalho mudaram consideravelmente apos a revolugao
industrial e segunda guerra mundial, até aqui as causas dos acidentes de trabalho eram
atribuidas a falhas mecénicas e de facil analise e interpretacao.

Com o desenvolvimento tecnoldgico, alterou-se o0s tipos de acidentes de trabalho que
podem ocorrer no local de trabalho e por conseguinte a andlise de acidentes e as causas
que potenciam a ocorréncia dos mesmos, as técnicas de andlise e investigacdo, tornaram-
se bastante mais complexas, devido ao aumento correspondente no numero e tipo de
fatores de engenharia e organizacionais subjacentes ao erro humano.

Como resultado da emergéncia destas caracteristicas de sistemas sociotécnicos complexos
ao longo das ultimas décadas, tornou-se cada vez mais claro que as abordagens
tradicionais para alcangcar a seguranca dentro das organizacdes e, por conseguinte,
alcancar sistemas seguros, requerem uma nova forma de encarar o problema.

O que distingue os sistemas de trabalho seguros dos inseguros geralmente ndo mudou ao
longo do tempo. Os sistemas seguros tém menos acidentes, e aqueles que ocorrem sdo
caracterizados por menos lesfes graves para 0os seres humanos e por uma destruicao
menos devastadora de ativos fisicos, em relacdo aos sistemas inseguros. O problema de
identificar os fatores determinantes de ocorréncia de acidentes prende-se com a seguranca
no mundo real em detrimento do erro humano.

Um sistema de analise de acidentes apenas em falhas ativas ou realizados através de
analise de sequéncia de eventos, Leveson, (2002), como sendo a Unica causa e néo
analisando a causa raiz nem se deduzir as licdes necessérias aprendidas, com a criacao de
barreiras e produzir inputs de forma a prevenir a ocorréncia de acidentes futuros, permitindo
a melhoria do sistema, levou a que para a realizacdo desta dissertacdo se adota-se uma
metodologia especifica de analise de acidentes, o RIAAT, e que n&o se baseasse apenas
num modelo de analise sequencial de ocorréncias de eventos.

Apls a analise de acidentes de trabalho ocorridos, através do método de investigacéo
RIAAT, e que apesar de serem apenas cinco casos em analise, contribuiu com
conhecimentos preventivos de gestdo de seguranca ndo procurando apenas atos ou
condi¢gbes inseguras, mas sim as causas raiz dos acidentes, foram analisadas falhas ativas
gue se prendem com fatores intrinsecos ao préprio trabalhador, como a cultura, percecéo do
risco, falhas de comunicacdo etc e de falhas latentes, com a diferenca entre o trabalho

prescrito e o real, ferramentas, maquinas, através de lista de fatores organizacionais de
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gestdo (FOG) e da classificacdo dos fatores no local de trabalho (FLT), que fazem parte
deste método de investigacdo e que contribuiram para a ocorréncia de acidentes.

Das entrevistas semiestruturadas realizadas, conclui-se que as causas de acidentes se
prendem com falhas de comunicacao, erros de manobras em equipamentos.

Da recolha de dados através do levantamento de acontecimentos e com o contributo das
entrevistas individuais, planeou-se acfes corretivas e preventivas através do plano de
acoOes, de forma a eliminar ou reduzir as causas que levaram aos acidentes.

A elaboragéo deste plano permite uma melhoria continua no sistema de gestédo, na medida
que as acgOes apresentadas envolvem diferentes areas e diferentes conhecimentos de uma
equipa multidisciplinar.

A fase final do método, com a aprendizagem organizacional que é transmitida pelas licdes
aprendidas e sua divulgacéo e partilha pela organizacao, contribuiram para a melhoria do
sistema de gestao.

A partilha desta informacdo/ comunicagdo fornece conhecimentos cruciais para 0S
trabalhadores estarem cada vez mais conscientes dos riscos do seu ambiente de trabalho,
através de uma correta e continua avaliacdo dos mesmos, para os eliminar/reduzir, para um
nivel aceitavel, no entanto desde o final dos anos 80 que vivemos no que Hale e Hovden
(1998) chamou a "terceira idade da seguranga”, em que o foco ja ndo é apenas tecnologico
(a primeira idade) ou medidas organizacionais (a segunda idade), mas também tem em
conta a cultura e o comportamento humano (a terceira idade).

Com referéncia aos indicadores de sinistralidade laboral, do periodo em analise, podemos
referir que a sinistralidade a nivel global tem vindo a diminuir em compara¢do com ano de
2021,apresentando um decréscimo de cerca de 50% no total de acidentes sem baixa e
incidentes, no entanto é prematuro uma analise mais aprofundada de linhas de tendéncia,
na medida em que ndo existem dados anteriores que permitam essa mesma analise, no
entanto, dos dados obtidos podemos afirmar que a cultura de seguranca tem vindo a
influenciar positivamente a adocdo de comportamentos seguros, atitudes, motivacdes e
comportamentos da gestéo e trabalhadores e suas praticas de trabalho, como as percecoes,
compreensdo e gestao dos riscos de seguranca.

Outro fator determinante prende-se com a avaliacdo e percecdo de riscos que sao
considerados aceitaveis e o que é considerado como comportamento responsavel de forma
a prevenir os acidentes de trabalho contribuindo para a melhoria das condicGes de
seguranca na organizacao. Apesar de varios estudos e diferentes abordagens sobre o tema
de acordo com varias teorias psicossociolégicas ou organizacionais, pode-se classificar as

organizacdes pelo seu desempenho comercial, qualidade de producéo/produto, capacidade

79



de mudanca e adaptacéao tecnoldgica, relativa a uma” boa” cultura de seguranca, diferem de
acordo com o papel dos lideres e sua relevancia em interpretar questdes de seguranca e
formas de comunicacao, gestdo de acidentes de trabalho e a visdo dos trabalhadores sobre
0 seu ambiente de trabalho e condi¢cdes de seguranca.

Podemos mudar rapidamente um ambiente de seguranca, mas ndo podemos mudar
rapidamente uma cultura de seguranca.

Assim, uma forte cultura de seguranca, implementada numa organizacdo envolve fatores
humanos através do reconhecimento, compromisso (desde a gestdo e para com O0s
trabalhadores) e da importancia que a seguranca numa organizacdo e do seu impacto e
respetiva contribuicdo para o desenvolvimento tecnolégico e do objetivo do negdcio.
Valoriza as boas préticas de todos os trabalhadores, como atitudes e comportamentos,
melhora a comunicacéo, responsabilidades e cumprimento de normas e procedimentos.

A cultura precisa ser enraizada nos colaboradores através de valores e ndo de objetivos,
evitando a dissonancia cognitiva, tornando-se realmente instintiva e automatica dentro das
normas e procedimentos estabelecidos e cumpridos, através de uma autoridade, mesmo
que informal, que passa pelo acompanhamento mais préximo de todas as atividades por
parte da supervisdo. O envolvimento e comunicacdo de um todo organizacional, pode trazer
uma reciprocidade e sintonia com as praticas corretas e seguras, trazendo beneficios a nivel

de cultura e um reconhecimento social dos trabalhadores.
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Registo, Investigagao e Pdlise de Acidentes de Trabalho

Acidente de Trabalho

Ocorréncia Perigosa

Processo N.°2 01 /2022

Instrugbes: ver Revisdo 1.1 do Manual do Utilizador

Maio 2010
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. Data de
Caso Numero: .
Registo:
001 2022/05/30
X Acidente de Trabalho, Se (Sim) ] Mortal X Néo-mortal

[] Ocorréncia Perigosa

Notificado & Seguradora  [XI Sim [] N&o Se (Sim), Quem notificou: Confidencial

Nota: Todos os campos assinalados com (E) séo

PARTE I: REGISTO

variaveis Europeias harmonizadas (Eurostat, Sistema

Seccéo 1 Informacao sobre o Sinistrado

1.1 | Nome Completo | Confidencial

Residéncia Contacto (Telefone/Telemovel):
1.2 o Confidencial
Cédigo Postal Confidencial
1.3 |Idade ® 34
1.4 | Sexo ® [X] Masculino (1) [ Feminino (2)
1.5 | Nacionalidade ® | Cidad&o estrangeiro- Cabo verde | 03 |

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

icesdn E
1.6 | Profisséo ® | Operador de residuos | 7 | 4 |

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

1.7 | Departamento Producéo
Data de 2021/11/20
1.8 | Admisséao na ‘
empresa (ano/més/dia)
Situacao
1.9 P ® Temporario com contrato a termo | 3 | 0 | 1 |
profissional
(Descricao e codigo de acordo com EEAT)
I
Seccéo 2 Informacgéo sobre o Acidente
Hora ® /Datado | O acidente ocorreu as  18H10, em 30-05-2022
2.1 .
Acidente © (hh:mm - 24 horas) (ano/més/dia)

(Identifica o tipo de local ou espago de trabalho onde o sinistrado se encontrava / trabalhava exactamente antes do acidente

- zona industrial, estaleiro, pedreira, escritério, zona florestal, etc.)

2.2 | Tipo de Local ® )
Parque de residuos 0 1 0

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
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(Descreva pormenorizadamente as causas e circunstancias do acidente, mencionando designadamente a tarefa que o

sinistrado estava a executar imediatamente antes do acidente e o que aconteceu, i.e., a sequéncia dos acontecimentos e
como o sinistrado se lesionou)

operador necessitou de transportar uma caixa em polimero(palote) com capacidade para 610L( vazio),com recurso a
empilhador, para a zona de lavagem de materiais.

Ao realizar a manobra ndo baixou devidamente os garfos e perfurou o palote com os garfos do empilhador.

Para retirar/ soltar o palote, colocou o pé direito a empurra o palote e o pé esquerdo sob o garfo do empilhador e apoiou a

Descrigao n&o direita entre o mastro e a grade.
23 Completa do No momento do impulso, em que o palote saiu/desprendeu dos garfos, os mesmos movimentaram-se provocando o
Acidente. entalamento e corte, em 2 dedos da m&o
Como < .
Informagéao adicional (?)
aconteceu?
Suturado em hospital
Operador com formagao certificada em utilizacdo de empilhador e plataforma elevatéria, realizada em 03-07-2021
Empilhador com manutencéo e inspecéo DI50/2005 realizada
Operador solicitou socorro por telemoével atribuido a funcéo
Anexos: [ Foto(s) [ Esbogo(s) [ Outro(s)
(Neste campo devem ser identificadas todas as “falhas activas” directamente envolvidas no acidente) - ver Seccdo 3 do
Manual do Utilizador. Mais tarde ira investigar os factores que contribuiram para elas.
2.4 | Falhas Activas
Manobra incorreta com o empilhador
Ato indevido de colocar o pé sob o garfo e méo entre mastro e grade
(Identifica o Ultimo acontecimento desviado do normal | (O principal Agente Material associado - ligado ao acontecimento
gque conduziu ao acidente, i.e., o acontecimento que | desviante)
corresponde a Ultima falha activa e que provocou o
acidente. O desvio pode ser, por exemplo: incéndio,
Desvio ® e rebentamento, perda de controlo, escorregamento,
2.5 | Agente movimentos errados de pessoa, etc.)
Material ©
Movimento horizontal, esmagamento | 3 2
sobre, contra Dispositivos de armazenamento, de [ 1 |1 | 0| 7
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT) embalagem, recipientes - moveis
(Nome e codigo de acordo com EEAT)
(Descreve 0 modo como a vitima foi lesionada -| (O principal Agente Material associado - Ligado ao contacto
fisicamente ou por choque psicolégico - pelo agente [ lesivo)
material que provocou essa mesma lesédo. Por exemplo:
esmagamento, contacto com objecto cortante, pancada
por objecto, constrangimento fisico do corpo, etc.)
Contacto -
26 modalidade da
" |lesdo ®e Agente
Material ©
Esmagamento/corte oo
(Descrigdo e codigo de acordo com EEAT) Dispositivos de armazenamento, de | 0 | 9 [ 9| 9
embalagem, recipientes - méveis
(Nome e cdédigo de acordo com EEAT)
2.7 | Testemunha(s) Osim [X Nio Se (Sim), quantas testemunhas: xx | ( Preencha o(s) nome(s) e contacto(s) da(s) testemunha(s) )




Nome Completo:Confidencial
Contacto: Confidencial
Nome Completo: Confidencial

Contacto: Confidencial

Seccéo 3

Informacéo sobre a Les&o

3.1 | Tipo de Leséo ®

(As consequéncias fisicas para o sinistrado, por ex., fracturas, queimaduras, feridas, etc.)

| Ferida aberta | 0 | 1 | 2 |

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

Parte do Corpo

3.2
Atingida ®

(A parte do corpo que sofreu a leséo, por ex., area facial, méo, costas, pé, etc.)

|dedos |O|4|

(Descrigéo e codigo de acordo com EEAT)

3.3 | Dias Perdidos ®

Previstos / Antecipados

[ sem auséncia [ 1-3 dias [ 4-6 dias [ 7-13 dias [ 14-20 dias

I +21 dias -1 més [ 1-3 meses [ 3-6 meses [ 6 meses ou mais

Actuais (apds regresso ao trabalho): 22 (confirme o nimero total de dias perdidos; dias calendério)

3.4 | Tratamento

[J Nenhum [ Primeiros Socorros X Médico/Enfermeiro, sem hospitalizagio [ Hospitalizagio

Se o sinistrado foi hospitalizado, indique o estabelecimento:

Seccéo 4

Assinaturas (Registo)

Assinatura do Empregador ou seu Representante: (Obrigatéria) | Assinatura do Sinistrado: (Se disponivel)

Confidencial Confidencial
Nome Legivel: Assinatura do responsavel de Seguranca: (Se aplicavel)
Confidencial Confidencial




] . . : ) . L. dlise. N3
PARTE ”- INVESTIGACAO E ANALISE Nota: A Parte Il refere-se ao processo de |nvest|gagao e analise. Nao
comece antes de efectuar a entrevista. Consulte o “RIAAT - manual do

Nivel de Investigacio e Analise* : [] Basico [1 Médio X Aprofundado

* Determine o nivel de investigacéo e analise desejado para o acidente/incidente em questédo. Devera também avaliar a probabilidade de consequéncias mais
graves. Veja o “RIAAT - manual do utilizador”

Avaliacéo levada a cabo por (pessoa ou equipa): TSST+ 4 gestores de diferentes areas nome(s) Confidencial

Seccéo 5 Pessoa(s) - Falhas Humanas

Que ac¢des humanas foram atribuidas a este acidente/incidente?

(Explique brevemente o que aconteceu e classifique a falha do ponto de vista cognitivo, por ex., movimentos errados ou

inapropriados, mau diagnoéstico, decisao errada, mau planeamento de uma accéo, etc.):

Mau planeamento de trabalho, trabalho realizado com pressa, com falta de atengéo, erro de calculo na definicdo de altura dos

garfos para entrar na zona inferior do palote.

Processo de desencravamento do palote dos garfos, sem cumprir regras basicas de seguranga colocando a méo em local de

risco.

5.1 Classificacao

r-=------- Tibosde Erro ----=------ 1

1
1
1
! [Deslize ou Lapso (1A) [JEngano (1B)

XlViolagao (2) [ONenhum, N&o aplicavel (3)

Se foi uma “violagdo” (i.e., infracgdo consciente das regras, embora bem intencionada), explique porque é que a pessoa a
cometeu:

Otimizagdo de tempo. Porque se encontrava sozinho no posto de trabalho e ndo tinha a quem recorrer para ajudar a
desencravar os garfos do empilhador. Tinha conhecimento que ndo podia ter este procedimento. Incumprimento de regras de

seguranca.

Houve factores individuais que possam ter desencadeado ou contribuido para o comportamento/falha acima considerado?

Factores Distracdo - Mudanca de atencgéo - a atencéo da pessoa foi 13
Individuais desviada para outra coisa. A tarefa pode ficar incompleta, ou
5.2 Contributivos ocorrer perda de orientagdo
(FIC)

... adicione mais linhas se necessario
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os comportamentos ou erros acima considerados? (ex., barreiras fisicas,
procedimentos de trabalho, supervisdo, conhecimentos e competéncias, etc.)

5.3 Prevencéao

1 — Definir minimo de experiéncia na fungdo

2 — Avaliagao dos conhecimentos na operagao do equipamento (perigos e riscos)




Factores do Local de Trabalho (FLT)

Seccdo 6
(Estes factores néo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
Quais foram os factores especificos do local de trabalho que influenciaram ou desencadearam as falhas activas identificadas na
Parte 1? (ex., piso escorregadio, trabalho repetitivo, iluminagdo insuficiente, ferramentas ou equipamentos inadequados,
complacéncia perante comportamentos de risco, falta de qualificacdes ou formagao insuficiente de pessoas, etc.)
6.1 Factores Trabalho monétono ou repetitivo 34
Falta de formacéo; formacéo desajustada ou insuficiente. 43
Trabalho ao ar livre 99
... adicione mais linhas se necessario
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os problemas acima identificados?
1 -Rotagéo no posto de trabalho
6.2 Prevencdo 2 —XXKXKXKXKKKKXKKXXKXKXXXK
3 = XOXOXXXXXXRXXKKKXKKIXXKKXXKKXXKKKX
4 = XXXXXXKRXXKKXXKRKXKKEXXKKIXXKKXXKK
... adicione mais linhas se necessario
" Factores Organizacionais e de Gestao (FOG)
Seccéo 7
(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
Que condi¢des ou factores organizacionais e de gestdo podem ter facilitado as falhas ao nivel do local de trabalho? (ex., gestéo
de subempreiteiros, nivel de supervisdo, gestdo da manutencéo, politica de formagéo, politica de seguranca, etc.)
edicdo da eficacia da formacéo (métodos para avaliar se a 43
71 Eactores formacao foi suficiente e se atingiu o seu objectivo). Avaliacao

do impacto da formagao.

Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descri¢édo e codigo 0

Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descricéo e codigo 0

... adicione mais linhas se necessario




Melhoria da
7.2 Gestao e do
Controlo

Que accdes correctivas sdo necessarias para melhorar a gestao da seguranca?

1 — Gestéo da eficacia da formagéo

... adicione mais linhas se necessario

Seccéo 8 Factores Legais - Legislacdo de SST
(Verificar se alguma das falhas identificadas nas secg¢des 6-7 constitui incumprimento legal e/ou se a legislagdo aplicavel constitui, ela
propria, um problema/entrave, mais do que uma solugéo)
sim XINdo Se (Sim), mencione a lei ou regulamento aplicavel (Coluna 1) e descreva o que deve ser feito para estar em
conformidade (Coluna 2)
Questdes 1 - Lei / Regulamento 2 - Descrigé@o
Legais

1 Lei 102/2009 art 17 utilizar corretamente e de acordo com as instrugdes transmitidas pelo empregador, maquinas,

... adicione mais linhas se necessario

Seccéo 9

Assinaturas (Investigacdo e Analise)

Assinatura do Investigador: Data (ano/més/dia):

Assinatura do Revisor / ou Lider da Equipa: Date (ano/més/dia):




PARTE Ill: PLANO DE ACCAO

Secc¢ao 10 Verifigue a sua Avaliacdo de Riscos

Antes de decidir sobre o Plano de Accéo (Secgéo 11), compare os factos registados na Parte | e todos os resultados subsequentes (Parte Il), com os registos
aplicaveis da Avaliagdo de Riscos (AR). Verifique se o0s perigos, ac¢cdes humanas, etc., e os riscos envolvidos nesta ocorréncia especifica foram efectivamente
considerados na AR. Se existe AR e todos os riscos relevantes foram considerados, pergunte a si proprio porque nao preveniu este caso em particular.

Existe av de riscos deste local de trabalho,que inclui lavagem de contentores e palotes e movimentagdo mecanica de equipamentos de trabalho

Decida se a AR ainda é suficiente ou se necessita de melhoria/revisédo; se for recomendada revisao, deve inclui-la na Secgéo 11.

Plano de Acgao
Seccédo 11

Prioridade: 1 - Curto prazo (< 1 més) 2 - Médio prazo (1-6 meses) 3 -Longo prazo (> 6 meses)

Esta seccéo deve abordar as accdes especificas a implementar para prevenir ou controlar os problemas/falhas identificados na Parte | e Parte Il

O qué? Quem? Custo Estimado Prioridade
Formac&o em seguranca e utilizacdo de empilhador frontal Entidade externa 120€ 1
Rotacao no posto de trabalho de 4h em 4horas Producéo 1
Medir a eficacia da formagao RH 1

Atribuir equipamento de trabalhador isolado ao operador de residuos TSST 600€ 1




Seccéo 12 Assinatura (Plano de Accéo Proposto)

Aprovado por:

Data (ano/més/dia):

(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Seccgao 13 Assinatura (para Seguimento/ Encerramento)

Confirmado / Verificado por:
Data (ano/més/dia):

(Assinatura do Responséavel pelo seguimento)




l PART IV: APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL l

Seccéo 14

Licdes aprendidas / Discusséo

(A aprendizagem organizacional da seguranga é o verdadeiro “valor acrescentado” e o objectivo final do processo RIAAT. Contudo,
nem todas as ocorréncias oferecem a mesma de oportunidade de aprendizagem. Nesta secgéo as principais questées a abordar

sdo as abaixo indicadas)

LicGes
Extraidas

141

- Aprendeu-se alguma ligdo com este caso especifico?

X Sim; explique (que ligdo? como? quem?)

(Concentre-se apenas nos aspectos criticos; pode ser Util anexar desenhos ou fotos de “boas” e “mas” praticas para ilustrar o
objectivo. A informacao aqui registada pode resultar de uma discussdo em grupo quando se decidiu o plano de acgéo)

Possuir habilitagdo para manobrar equipamentos motores ndo garante a identificacdo de perigos e riscos dos equipamentos. As

formagdes devem ser sempre ministradas em contexto real de trabalho, com entidade certificada

[ Nao; explique a razdo

PG 00000 00000 00,0000 V00000000000 000000 0,.0,0.0000.0.0.00004

Utilizacao /
14.2 | Aplicagdo do
conhecimento

- Este caso é elegivel /apropriado para efeitos de treino futuro?

X sim [ Nao Se (Sim), em que circunstancias ou ocasides?

Exemplo de més praticas na utilizacdo de maquinas/equipamentos
A importancia de rotatividade em locais de trabalho mondétonos e isolados

Sistemas de comunicacéo com o exterior e como se procede em caso de acidente

Seccgao 15 Divulgacéo / Difuséo
QUEM - internamente? (Decida quem s&o os trabalhadores / gestores / grupos / ocupagdes / departamentos, etc., que devem
. ~ estar inteiramente cientes deste caso, incluindo as ac¢des de melhoria estabelecidas.)
Difusédo da
Informagdo Todos os trabalhadores( todas as areas/departamentos).

Informagéo divulgada por mail a um comité definido em gestéo de acidentes.




QUEM - externamente? (Difusdo externa igualmente recomendéavel? Esta licdo de seguranca € Util para compartilhar com alguns
dos parceiros de negécio, fornecedores, clientes, etc.?)

Restantes empresas do grupo através de TSST na reunido semanal, divulgacédo por e-mail aos 6rgédos de direcéo predefinidos de

acordo com procedimento interno de comunicagéo de acidentes.

COMO? (Proponha o meio adequado de divulgagdo, por ex., carta, boletim informativo, reunido, folheto, protocolo “ponto-a-ponto”,
etc. - o meio fisico de divulgacdo dependera principalmente das préaticas da organizagéo e dos recursos disponiveis)

Divulgado em informag&o interna , disponivel em TV.

Secc¢ao 16 Assinatura (Aprendizagem Organizacional)

Aprovado por:

Data (ano/més/dia):

(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)
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Registo, Investigagao e Pdlise de Acidentes de Trabalho

Acidente de Trabalho

Ocorréncia Perigosa

Processo N.°: 02 [2022

Instrugdes: ver Revisédo 1.1 do Manual do Utilizador

Maio 2010



. Data de
Caso Numero: .
Registo:
002 2022/11/29
X Acidente de Trabalho, Se (Sim) ] Mortal X Nao-mortal

[] Ocorréncia Perigosa

Notificado & Seguradora  [X] Sim ] Nao Se (Sim), Quem notificou: entidade prestadora servigco externo
PARTE I: REGISTO Nota: Todos os campos assinalados com (E) séo
variaveis Europeias harmonizadas (Eurostat, Sistema

Seccéo 1 Informacao sobre o Sinistrado

1.1 | Nome Completo | Confidencial

Residéncia Contacto (Telefone/Telemével):
1.2 o Confidencial
Cédigo Postal Confidencial
1.3 |Idade ® 38
1.4 | Sexo ® X Masculino (1) [ Feminino (2)
1.5 | Nacionalidade ® | Portuguesa | 1 |

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

icazn E
1.6 | Profisséo ® | Técnico de manutencao | 7 | 4 |

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

1.7 | Departamento Manutencéo

Data de
1.8 | Admisséao na

2010/01/06

(ano/més/dia)

empresa
Empregado com emprego 312
19 Situagéo permanente/temporario (duragio
. L -
profissional ® indeterminada/determinada) n&o especificado - a

tempo completo

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

Seccdo 2 Informacgéo sobre o Acidente

Hora ® /Data do | O acidente ocorreuas  9H30 em 2022-11-16
2.1 .

Acidente © (hh:mm - 24 horas) (ano/més/dia)

(Identifica o tipo de local ou espago de trabalho onde o sinistrado se encontrava / trabalhava exactamente antes do acidente

- zona industrial, estaleiro, pedreira, escritério, zona florestal, etc.)

2.2 | Tipo de Local ® ’
Parque de residuos 0 1 0

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)




(Descreva pormenorizadamente as causas e circunstancias do acidente, mencionando designadamente a tarefa que o
sinistrado estava a executar imediatamente antes do acidente e o que aconteceu, i.e., a sequéncia dos acontecimentos e
como o sinistrado se lesionou)

Técnico da empresa externa de gestdo de parque de residuos, deslocou-se a instalagéo para fazer a reparagdo de um fecho
de tampa superior de um compactador

Para proceder a reparacdo do fecho teria de inicialmente fechar a tampa, como n&o tinha nenhum acesso por escada

Descrigao disponivel, trepou pela zona lateral do compactador, ( a cerca de 40cm do solo) apoiando ligeiramente o pé esq e tentando
23 Completa do colocar o pé dto como apoio num compactador ao lado. O pé esq resvalou ( devido a estar a chover e o equipamento ter
’ Acidente. residuos acumulados por gordura), caiu e embateu com a face e perna esq. numa calha guia em ferro que se encontrava no
Como chéo
aconteceu? Informagao adicional (?)
Técnico experiente
Conhecia o local de trabalho
Condicdes atmosféricas adversas
Anexos: [JFoto(s) [Esbogo(s) [ Outro(s)
(Neste campo devem ser identificadas todas as “falhas activas” directamente envolvidas no acidente) - ver Sec¢do 3 do
Manual do Utilizador. Mais tarde ir& investigar os factores que contribuiram para elas.
2.4 | Falhas Activas ) ) ) -
Equipamento molhado e escorregadio devido a sujidade.
Auséncia de meios de acesso a tampa do equipamento
(Identifica o Ultimo acontecimento desviado do normal | (O principal Agente Material associado - ligado ao acontecimento
que conduziu ao acidente, i.e., 0 acontecimento que | desviante)
corresponde a Ultima falha activa e que provocou o
. acidente. O desvio pode ser, por exemplo: incéndio,
Desvio ® e
rebentamento, perda de controlo, escorregamento,
2.5 | Agente )
movimentos errados de pessoa, etc.)
Material ®
Escorregamento com queda | 5 | 9 |
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT) | Compagtador de residuos (RSU) | 1 | 1 | 0 | 9 |
(Nome e cdédigo de acordo com EEAT)
(Descreve 0 modo como a vitima foi lesionada - | (O principal Agente Material associado - Ligado ao contacto
fisicamente ou por choque psicolégico - pelo agente | lesivo)
material que provocou essa mesma lesdo. Por exemplo:
esmagamento, contacto com objecto cortante, pancada
por objecto, constrangimento fisico do corpo, etc.)
Contacto -
26 modalidade da
" |lesdo ®e Agente
Material ®
Contacto com superficie himida e oleosa 119
(Descrigdo e codigo de acordo com EEAT) Dispositivos de armazenamento, de [ 1 | 1[0 | 7
embalagem, recipientes - méveis
(Nome e cdédigo de acordo com EEAT)
( Preencha o(s) nome(s) e contacto(s) da(s) testemunha(s) )
Nome Completo:Confidencial
2.7 | Testemunha(s) X sim [OJN&o Se (Sim), quantas testemunhas: xx

Contacto: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Nome Completo: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX




Contacto:  XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Seccéo 3

Informacéo sobre a Les&o

3.1 | Tipo de Leséo ®

(As consequéncias fisicas para o sinistrado, por ex., fracturas, queimaduras, feridas, etc.)

Ferida aberta | 0 | 1 | 2 |

(Descricdo e codigo de acordo com EEAT)

Parte do Corpo

3.2
Atingida ®

(A parte do corpo que sofreu a lesédo, por ex., area facial, mao, costas, pé, etc.)

I Area facial | 1 | 2 |

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

3.3 | Dias Perdidos ®

Previstos / Antecipados

[J Sem auséncia [ 1-3 dias I 4-6 dias [ 7-13 dias [ 14-20 dias

[ +21 dias -1 més [ 1-3 meses [ 3-6 meses [ 6 meses ou mais

Actuais (ap0s regresso ao trabalho): xx (confirme o nimero total de dias perdidos; dias calendario)

3.4 | Tratamento

[J Nenhum X Primeiros Socorros [J Médico/Enfermeiro, sem hospitalizagdo [ Hospitalizagao

Se o sinistrado foi hospitalizado, indique o estabelecimento: confidencial

Seccdo 4

Assinaturas (Registo)

Assinatura do Empregador ou seu Representante: (Obrigatoria) | Assinatura do Sinistrado: (Se disponivel)

Nome Legivel:

Assinatura do responsavel de Seguranca: (Se aplicavel)




r

Nota: A Parte Il refere-se ao processo de investigacdo e andlise. Nao

comece antes de efectuar a entrevista. Consulte o “RIAAT - manual do

PARTE II: INVESTIGACAO E ANALISE ]

Nivel de Investigagdo e Analise* : X Basico [ ] Médio [ Aprofundado
* Determine o nivel de investigagdo e andlise desejado para o acidente/incidente em questdo. Devera também avaliar a probabilidade de consequéncias mais

graves. Veja o “RIAAT - manual do utilizador”

Avaliacéo levada a cabo por (pessoa ou equipa): TSST do dono de instalagcéo e TSST do empregador nome(s)
XXXXXXXXXXX
Seccgao 5 Pessoa(s) - Falhas Humanas

Que acgdes humanas foram atribuidas a este acidente/incidente?

(Explique brevemente o que aconteceu e classifique a falha do ponto de vista cognitivo, por ex., movimentos errados ou
inapropriados, mau diagndstico, decisdo errada, mau planeamento de uma acgao, etc.): XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

5.1 | Classificagdo |r=""""""- Tinosde Erro  -—-------- !

1
1
1
! [Deslize ou Lapso (1A) [JEngano (1B)

[violagao (2) [ONenhum, N&o aplicavel (3)

Se foi uma “violagdo” (i.e., infracgcdo consciente das regras, embora bem-intencionada), explique porque é que a pessoa a

cometeu: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Houve factores individuais que possam ter desencadeado ou contribuido para o comportamento/falha acima considerado?

Factores
5.2 Individuais Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descricdo e codigo 0
Contributivos
(FIC) Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descricdo e codigo 0
Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descrigao e codigo 0
... adicione mais linhas se necessario
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os comportamentos ou erros acima considerados? (ex., barreiras fisicas,
procedimentos de trabalho, supervisdo, conhecimentos e competéncias, etc.)
1 = XXXXRXXXXXXKKIXXKKXXKKXKKRXXKKXXK
5.3 Prevencao

2 = XHXXXXXXXXXXXXXXXXXXXEXXXXXXKXXX

3= XXXXXXXXXKXXXXXXKXXXXXXKXXXXXX

4 - XXXXXXXXXXXXXXKXXXXXKKXXXXXXXX

... adicione mais linhas se necessario

- Factores do Local de Trabalho (FLT)
Seccéo 6
(Estes factores nao sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)




Quais foram os factores especificos do local de trabalho que influenciaram ou desencadearam as falhas activas identificadas na
Parte 1? (ex., piso escorregadio, trabalho repetitivo, iluminag&o insuficiente, ferramentas ou equipamentos inadequados,
complacéncia perante comportamentos de risco, falta de qualificacdes ou formagao insuficiente de pessoas, etc.)
6.1 Factores Veja 0 “RIAAT - manual do utilizador” para a descrigdo e cédigo | 0
Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descri¢éo e codigo 0
Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descri¢éo e codigo 0
... adicione mais linhas se necessario
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os problemas acima identificados?
1 - XXXXXXXXXXKXXXHXXKKXXKXXXXXXXK
6.2 Prevencéo 2 = XXXXXKXXXKKIXKKXXXKXKXKXKXKXKXKX
3 - XXOXXXXXXXXKXXXKXXXKXXKKXXKXXX
4 - XXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXKXX XXX
... adicione mais linhas se necessario
. Factores Organizacionais e de Gestédo (FOG)
Seccéo 7
(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
Que condi¢des ou factores organizacionais e de gestdo podem ter facilitado as falhas ao nivel do local de trabalho? (ex., gestdo
de subempreiteiros, nivel de supervisdo, gestdo da manutencéo, politica de formagéo, politica de seguranca, etc.)
71 Eactores Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descri¢édo e codigo 0
Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descri¢éo e codigo 0
Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descricdo e codigo 0
... adicione mais linhas se necessario
Que accdes correctivas sdo necessarias para melhorar a gestao da seguranca?
Melhoria da 1 - XXXXXXXXXXXXXXKKXXKXXXKXXXKXXX
7.2 Gestéo e do 2 = XXXXXXXXHXXKXKXXXIXXXXXKXXKXXX
Controlo
3 = XXXXXXXXHXXKXKXXXXXKXXXKXXXKKX
4 - XXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXKXX XXX
... adicione mais linhas se necessario

Seccéo 8

Factores Legais - Legislacdo de SST




(Verificar se alguma das falhas identificadas nas secc¢des 6-7 constitui incumprimento legal e/ou se a legislagdo aplicavel constitui, ela

prépria, um problema/entrave, mais do que uma solucéo)

[Sim [ONdo Se (Sim), mencione a lei ou regulamento aplicavel (Coluna 1) e descreva o que deve ser feito para estar em

conformidade (Coluna 2)

Questoes 1 - Lei / Regulamento 2 - Descricao
Legais
1 XXXXXXXXX XXXXXXKHXXXKXEKHXIIKEXKHKEIHKEXIIKEXIKIXXKXIKKXXKXIXXKKXXXK
2 XXXXXXXXX XXXXXXKHKXXKXEKHXXIKEXKHKEIHXIIKEXKKIXKXIXKKXXKXXXXXXXK
3 XXXXXXXXX XXXXXXKHXXXKXEKHXIIKEXKKEKHXIIKEXKKEXXKKIKKXXKKXXKKXXXK
4 XXXXXXXXX XXXXXXKHXXXKXEKHXIIKEXKKEKHXIIKEXKKEXXKKIKKXXKKXXKKXXXK

... adicione mais linhas se necessario

Seccgao 9 Assinaturas (Investigagédo e Andlise)

Assinatura do Investigador: Data (ano/més/dia):

Assinatura do Revisor / ou Lider da Equipa: Date (ano/més/dia):




[ PARTE Ill: PLANO DE ACCAO ]

Seccédo 10 Verifique a sua Avaliacédo de Riscos

Antes de decidir sobre o Plano de Acgéo (Secgdo 11), compare os factos registados na Parte | e todos os resultados subsequentes (Parte 1), com 0s registos
aplicaveis da Avaliagdo de Riscos (AR). Verifique se os perigos, acgdes humanas, etc., e os riscos envolvidos nesta ocorréncia especifica foram efectivamente
considerados na AR. Se existe AR e todos os riscos relevantes foram considerados, pergunte a si proprio porque nédo preveniu este caso em particular.

A avaliagao de riscos deste local, por parte do prestador esta em validagdo desde o dia 7 de setembro 2022.

Na avaliagdo de riscos interna por parte do dono da instalacéo este risco ndo esta contemplado

Decida se a AR ainda é suficiente ou se necessita de melhoria/revisao; se for recomendada revisao, deve inclui-la na Seccéo 11.

Plano de Acgao
Seccédo 11

Prioridade: 1 - Curto prazo (< 1 més) 2 - Médio prazo (1-6 meses) 3 -Longo prazo (> 6 meses)

Esta seccéo deve abordar as acc¢des especificas a implementar para prevenir ou controlar os problemas/falhas identificados na Parte | e Parte Il

O qué? Quem? Custo Estimado Prioridade

atualizar a avaliacéo de riscos para manutencéo de equipamentos com o XXXXX

. ) Prestador externo 1
fator de risco comportamento inseguro.

Incluir uma escada /escadote adequado as necessidades de trabalho nas 345€

. - ) Prestador externo 1
carrinhas de manutencao de Lisboa.

Criar checklist de planificacdo de trabalhos, que inclua elementos de XXXXX

Prestador externo 1
seguranga.

Desenvolver check list para Validacdo entrada e condi¢cdes de seguranca

_ TSST 1
de equipamentos por prestadores externos.

Seccéo 12 Assinatura (Plano de Acc¢édo Proposto)

Aprovado por:

Data (ano/més/dia):
(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Seccéao 13 Assinatura (para Seguimento/ Encerramento)

Confirmado / Verificado por: (Assinatura do Responsavel

. Data (ano/més/dia):
pelo seguimento)




PART IV: APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL

Seccéo 14

Licdes aprendidas / Discusséao

(A aprendizagem organizacional da seguranga € o verdadeiro “valor acrescentado” e o objectivo final do processo RIAAT. Contudo,
nem todas as ocorréncias oferecem a mesma de oportunidade de aprendizagem. Nesta secgdo as principais questdes a abordar

sdo as abaixo indicadas)

LicGes
Extraidas

14.1

- Aprendeu-se alguma ligdo com este caso especifico?

[ Sim; explique (que ligdo? como? quem?)

(Concentre-se apenas nos aspectos criticos; pode ser Util anexar desenhos ou fotos de “boas” e “mas” praticas para ilustrar o
objectivo. A informacéo aqui registada pode resultar de uma discussdo em grupo quando se decidiu o plano de acgéo)

PO G000 000000 0.0,0,0.00 V00000000000 000,00 00,0,0.0000.0,0,000.0.0.4

[ N&o; explique a razéo

PO G000 00000 00,0000 V00000 000000 00000000 0.0.0.000.0,0,0.00004

Utilizacao /
14.2 | Aplicagdo do
conhecimento

- Este caso é elegivel /apropriado para efeitos de treino futuro?

[ Sim [ Nao Se (Sim), em que circunstancias ou ocasides?

PO G000 000000 00,0000 G 00000 000000 000000 0,000 0 0.0,0.0000.0.8

Seccdo 15 Divulgacéo / Difuséo
QUEM - internamente? (Decida quem sdo os trabalhadores / gestores / grupos / ocupagdes / departamentos, etc., que devem
estar inteiramente cientes deste caso, incluindo as acc¢des de melhoria estabelecidas.)
XXXXXXXKXXXXKXKXXKXKKX KKK XKEKKX KKK KXKKXKXK KX KKK KXKXK

) QUEM - externamente? (Difusdo externa igualmente recomendavel? Esta licdo de seguranca € Util para compartilhar com alguns

Difusao da . - )
dos parceiros de negécio, fornecedores, clientes, etc.?)

Informagéo

P 9,0.0,0.0.0.0.0,0.0.0.0,0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.00.00000.000.00.000000000000004

COMO? (Proponha o meio adequado de divulgagao, por ex., carta, boletim informativo, reunido, folheto, protocolo “ponto-a-ponto”,
etc. - o meio fisico de divulgacéo dependera principalmente das praticas da organizagdo e dos recursos disponiveis)

P 9,0.0,0.0.0.0.0,0.0.0.0,0.0.0.0.0.0.0.0.0,0.0.0.0,0.0.00.000.00.0,00000000000000004

Seccéo 16

Assinatura (Aprendizagem Organizacional)

Aprovado por:

(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Data (ano/més/dia):
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Registo, Investigagzo e Andlise de Pcidentes de Trabalho

Acidente de Trabalho

Ocorréncia Perigosa

Processo N.°2 03 /2022

Instrucdes: ver Revisdo 1.1 do Manual do Utilizador

Maio 2010
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. Data de
Caso Numero: .
Registo:
003 2022-12-03
X Acidente de Trabalho, Se (Sim) ] Mortal X Nao-mortal

[] Ocorréncia Perigosa

Notificado & Seguradora  [X] Sim [] N&o Se (Sim), Quem notificou: Confidencial
PARTE I: REGISTO Nota: Todos os campos assinalados com (E) séo
variaveis Europeias harmonizadas (Eurostat, Sistema

Seccéo 1 Informacao sobre o Sinistrado

1.1 | Nome Completo | Confidencial

Residéncia Contacto (Telefone/Telemével):
1.2 o Confidencial
Cédigo Postal Confidencial
1.3 | Idade ® 26
1.4 | Sexo ® X Masculino (1) [ Feminino (2)
1.5 | Nacionalidade ® | Cidadao estrangeiro- Guiné | 3 |

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

icesn E
1.6 | Profissao ® | Operério | 7 | 4 |

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

1.7 | Departamento Producéo
Data de 2020-08-04
1.8 | Admisséo na
empresa (ano/més/dia)
19 Situacao Empregado com emprego permanente( contrato | 3 | 1 | 2
' profissional ® com durag&o indeterminada- a tempo completo
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
I ————
Seccéo 2 Informacgéo sobre o Acidente
Hora ® /Data do | O acidente ocorreuas  16H50, em 2022-12-03
2.1 | 5 cidente ©
cidente (hh:mm - 24 horas) (ano/més/dia)

(Identifica o tipo de local ou espago de trabalho onde o sinistrado se encontrava / trabalhava exactamente antes do acidente

- zona industrial, estaleiro, pedreira, escritério, zona florestal, etc.)

2.2 | Tipo de Local ® ~
Local de producao 0 1 1

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

23 (Descreva pormenorizadamente as causas e circunstancias do acidente, mencionando designadamente a tarefa que o

Descrigao sinistrado estava a executar imediatamente antes do acidente e o que aconteceu, i.e., a sequéncia dos acontecimentos e
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Completa do como o sinistrado se lesionou)
Acidente.
Como R _ . . . _
aconteceu? Foi solicitado ao operador para proceder a limpeza de raspa da cinta do forno, e ir a maquina de EPI retirar umas luvas de
’ limpeza. Operador colocou umas luvas de limpeza ( com protecdo quimica e mecanica) e com recurso a uma espatula e
pano de limpeza, raspou com a espatula a raspa e de seguida passou com um pano a zona pontiaguda da raspa,
provocando um corte na mao direita
Informacgéo adicional (?)
Falha de comunicacgéo entre supervisor e operador.
sinistrado n&o percebeu que tinha no local uma luva de malha de aco para sobrepor a luva de limpeza e que a raspa cortava
Anexos: [J Foto(s) [ Esbogo(s) [ outro(s)
(Neste campo devem ser identificadas todas as “falhas activas” directamente envolvidas no acidente) - ver Secgdo 3 do
2.4 | Falhas Activas Manual do Utilizador. Mais tarde ir& investigar os factores que contribuiram para elas.
Uso inadequado de equipamento de protecao individual
(Identifica o Ultimo acontecimento desviado do normal | (O principal Agente Material associado - ligado ao acontecimento
que conduziu ao acidente, i.e., 0 acontecimento que | desviante)
corresponde a Ultima falha activa e que provocou o
acidente. O desvio pode ser, por exemplo: incéndio,
Desvio ® e rebentamento, perda de controlo, escorregamento,
2.5 | Agente movimentos errados de pessoa, etc.)
Material ®
Producéo, transformacdao, tratamento | 1 | 1 |
(Descricio e cédigo de acordo com EEAT) Pecgas gtrabalhadas ou elementos, 114103
ferramentas, maquinas
(Nome e cdodigo de acordo com EEAT)
(Descreve 0 modo como a vitima foi lesionada - | (O principal Agente Material associado - Ligado ao contacto
fisicamente ou por choque psicolégico - pelo agente | lesivo)
material que provocou essa mesma lesé@o. Por exemplo:
esmagamento, contacto com objecto cortante, pancada
por objecto, constrangimento fisico do corpo, etc.)
Contacto -
26 modalidade da
" |lesdo ®e Agente
Material ®
Contacto com agente material cortante( | 5 | 1
faca, lamina)
Maquinas e equipamentos-fixos-ndo [ 1 [ 0O [ O | O
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT) e
especificado
(Nome e cdédigo de acordo com EEAT)
( Preencha o(s) nome(s) e contacto(s) da(s) testemunha(s) )
Nome Completo: Confidencial
2.7 | Testemunha(s) X sim [OJN&o Se (Sim), quantas testemunhas: xx | Contacto: Confidencial
Nome Completo: Confidencial
Contacto: Confidencial
e
Seccéao 3 Informacgao sobre a Lesdo

RIAAT (Registo, Investigacédo e Andlise de Acidentes de Trabalho)
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3.1 | Tipo de Leséo ®
| Ferida aberta

(As consequéncias fisicas para o sinistrado, por ex., fracturas, queimaduras, feridas, etc.)

o] ][]

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

Parte do Corpo

(A parte do corpo que sofreu a leséo, por ex., area facial, méo, costas, pé, etc.)

3.2 Atingida ® I ~ | I |
Méo 5|3
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
Previstos / Antecipados
[ Sem auséncia O 1-3 dias [ 4-6 dias [ 7-13 dias X 14-20 dias
3.3 | Dias Perdidos ® [ +21 dias -1 més [ 1-3 meses [ 3-6 meses [ 6 meses ou mais

Actuais (ap6s regresso ao trabalho): xx (confirme o nimero total de dias perdidos; dias calendario)

[J Nenhum [ Primeiros Socorros
3.4 | Tratamento

X Médico/Enfermeiro, sem hospitalizagio [ Hospitalizagdo

Se o sinistrado foi hospitalizado, indique o estabelecimento:

Seccdo 4 Assinaturas (Registo)

Assinatura do Empregador ou seu Representante: (Obrigatdria)

Confidencial

Assinatura do Sinistrado: (Se disponivel)

Confidencial

Nome Legivel:

Confidencial

RIAAT (Registo, Investigacédo e Andlise de Acidentes de Trabalho)

Assinatura do responsavel de Seguranca: (Se aplicavel)

Confidencial
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comece antes de efectuar a entrevista. Consulte o “RIAAT - manual do

PARTE II: |NVEST|GACAO E ANAL|SE ] Nota: A Parte Il refere-se ao processo de investigacéo e andlise. N&o

Nivel de Investigacdo e Analise* : [] Basico [ ] Médio X Aprofundado
* Determine o nivel de investigagdo e andlise desejado para o acidente/incidente em questdo. Devera também avaliar a probabilidade de consequéncias mais

graves. Veja o “RIAAT - manual do utilizador”

Avaliacéo levada a cabo por (pessoa ou equipa): Confidencial nome(s) Confidencial

Seccdo 5 Pessoa(s) - Falhas Humanas

Que ac¢des humanas foram atribuidas a este acidente/incidente?

(Explique brevemente o que aconteceu e classifique a falha do ponto de vista cognitivo, por ex., movimentos errados ou

inapropriados, mau diagnoéstico, decisao errada, mau planeamento de uma accéo, etc.): uso de luva inadequada

51 | Classificagdo |r-——"""""- Tioosde Erro. - --------- '

1
1
1
! Deslize ou Lapso (1A) [JEngano (1B)

[Oviolag&o (2) [CNenhum, N&o aplicavel (3)

Se foi uma “violagdo” (i.e., infracgdo consciente das regras, embora bem intencionada), explique porque é que a pessoa a

cometeu: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Houve factores individuais que possam ter desencadeado ou contribuido para o comportamento/falha acima considerado?

Factores
572 Individuais Outros fatores individuais contributivos 19
Contributivos
(FIC)
... adicione mais linhas se necessario
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os comportamentos ou erros acima considerados? (ex., barreiras fisicas,
procedimentos de trabalho, supervisdo, conhecimentos e competéncias, etc.)
1 - Ter no local uma instrugao de limpeza de raspa
5.3 Prevengéao

2 — Local fixo para pendurar a luva de malha de aco

... adicione mais linhas se necessario

- Factores do Local de Trabalho (FLT)
Seccéo 6
(Estes factores nao sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
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Quais foram os factores especificos do local de trabalho que influenciaram ou desencadearam as falhas activas identificadas na
Parte 1? (ex., piso escorregadio, trabalho repetitivo, iluminagdo insuficiente, ferramentas ou equipamentos inadequados,

complacéncia perante comportamentos de risco, falta de qualificacdes ou formagao insuficiente de pessoas, etc.)

6.1 Factores Equipamentos ou ferramentas insuficientes ou inadequados 23
Inexperiéncia: pouco familiarizado com a tarefa 44
Falhas de comunicacgéo por barreiras linguisticas 59

... adicione mais linhas se necessario

Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os problemas acima identificados?

1 -Equipamento de protecédo sempre disponivel no local

6.2 Prevencéo 2 — Melhorar a supervis&o de trabalhos de risco elevado

... adicione mais linhas se necessario

. Factores Organizacionais e de Gestao (FOG)
Seccéo 7
(Estes factores nao sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)

Que condi¢des ou factores organizacionais e de gestdo podem ter facilitado as falhas ao nivel do local de trabalho? (ex., gestéo

de subempreiteiros, nivel de supervisdo, gestdo da manutencéo, politica de formagéo, politica de seguranca, etc.)

7.1 Factores Nivel de supervisdo insuficiente 22

Identificac@o de necessidades de formacéo 42

Falta de instrucéo de seguranca para limpeza da raspa 59

... adicione mais linhas se necessario

Que accgdes correctivas sdo necessarias para melhorar a gestao da seguranca?

Melhoria da 1 - Formagcao on job, formacé&o especifica antes de iniciar atividades de risco acrescido

7.2 | Gestéo edo 2_
Controlo

... adicione mais linhas se necessario

Seccéo 8 Factores Legais - Legislacdo de SST
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(Verificar se alguma das falhas identificadas nas sec¢Bes 6-7 constitui incumprimento legal e/ou se a legislacdo aplicavel constitui, ela

prépria, um problema/entrave, mais do que uma solucéo)

XISim [ONdo Se (Sim), mencione a lei ou regulamento aplicavel (Coluna 1) e descreva o que deve ser feito para estar em

conformidade (Coluna 2)

Questoes 1 - Lei / Regulamento 2 - Descricao
Legais
1 Lei 102/2009 art 15 Obrigagdes da entidade empregadora — criair procedimentos e instru¢ées de trabalho
2 Lei 102/2009 art 20 Formacé&o aos trabalhadores
3 XXXXXXXXX XXXXXXKHXXXKXEKHXIIKEXKKEKHXIIKEXKKEXXKKIKKXXKKXXKKXXXK
4 XXXXXXXXX XXXXXXKHXXXKXEKHXIIKEXKKEKHXIIKEXKKEXXKKIKKXXKKXXKKXXXK

... adicione mais linhas se necessario

Seccgao 9 Assinaturas (Investigacao e Analise)
Assinatura do Investigador: Data (ano/més/dia):
Assinatura do Revisor / ou Lider da Equipa: Date (ano/més/dia):
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[ PARTE Ill: PLANO DE ACCAO ]

Seccédo 10 Verifique a sua Avaliac@o de Riscos

Antes de decidir sobre o Plano de Acgéo (Secgdo 11), compare os factos registados na Parte | e todos os resultados subsequentes (Parte Il), com os registos
aplicaveis da Avaliagdo de Riscos (AR). Verifique se os perigos, ac¢des humanas, etc., e os riscos envolvidos nesta ocorréncia especifica foram efectivamente
considerados na AR. Se existe AR e todos os riscos relevantes foram considerados, pergunte a si préprio porque ndo preveniu este caso em particular.

Ava. De riscos para esta tarefa ja existia, devera no entanto ser revista de forma a aumentar a probabilidade de corte

Decida se a AR ainda é suficiente ou se necessita de melhoria/revisdo; se for recomendada reviséo, deve inclui-la na Seccéo 11.

Plano de Accao
Seccédo 11

Prioridade: 1 - Curto prazo (< 1 més) 2 - Médio prazo (1-6 meses) 3 -Longo prazo (> 6 meses)

Esta seccéo deve abordar as accdes especificas a implementar para prevenir ou controlar os problemas/falhas identificados na Parte | e Parte II

O qué? Quem? Custo Estimado Prioridade

Colocar instrucéo de limpeza da raspa , em local visivel, junto do

. TSST/Chefia direta do trabalhador 1
equipamento
Prender a luva de malha de aco- no local Supervisor 1
Ministrar formacg&o on job, para tarefas especificas de risco acrescido Supervisor 1
Incluir este acidente na formacéao de reciclagem anual em SST TSST 1
e
Seccgdo 12 Assinatura (Plano de Accéo Proposto)
Aprovado por:
Confidencial Data (ano/més/dia):
(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)
Seccéo 13 Assinatura (para Seguimento/ Encerramento)

Confirmado / Verificado por:

Confidencial

Data (ano/més/dia):

(Assinatura do Responsavel pelo seguimento)
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PART IV: APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL

Seccéo 14

Licdes aprendidas / Discusséao

(A aprendizagem organizacional da seguranga € o verdadeiro “valor acrescentado” e o objectivo final do processo RIAAT. Contudo,
nem todas as ocorréncias oferecem a mesma de oportunidade de aprendizagem. Nesta secgdo as principais questdes a abordar
sdo as abaixo indicadas)

141 LicOes
Extraidas

- Aprendeu-se alguma ligdo com este caso especifico?

I Sim; explique (que ligdo? como? quem?)

(Concentre-se apenas nos aspectos criticos; pode ser Util anexar desenhos ou fotos de “boas” e “mas” praticas para ilustrar o
objectivo. A informacéo aqui registada pode resultar de uma discussdo em grupo quando se decidiu o plano de acgao)

Trabalhos com risco elevado, tem de ser atribuidos a operadores com experiéncia ou serem acompanhados por supervisor ou

colega mais experiente.

Que é preciso mais formagé&o on job, para alem da ministrada anualmente em seguranca, de perigos e riscos no local de trabalho.

[ N&o; explique a razéo

PO G000 00000 00,0000 V00000 000000 0000000000000 0.0,0.0000.0.8

Utilizacao /
14.2 | Aplicagdo do
conhecimento

- Este caso é elegivel /apropriado para efeitos de treino futuro?

X Sim [ Nao Se (Sim), em que circunstancias ou ocasides?

A incluir na formagéo de perigos e riscos do local de trabalho
para demonstrar a importancia do uso de EPI

Para sensibilizar para o fluxograma existente na formacéo e afixado em vérios locais de trabalho, de estar sempre assegurado se
entendeu a instrucéo ou pedido de trabalho antes de iniciar a tarefa

Seccdo 15 Divulgacéo / Difuséo
QUEM - internamente? (Decida quem sdo os trabalhadores / gestores / grupos / ocupagdes / departamentos, etc., que devem
estar inteiramente cientes deste caso, incluindo as acc¢des de melhoria estabelecidas.)
Toda a fabrica, (chefias e operadores)
QUEM - externamente? (Difusdo externa igualmente recomendavel? Esta licdo de segurancga € Util para compartilhar com alguns
Difusio da dos parceiros de negdcio, fornecedores, clientes, etc.?)
Informagéo

Restantes empresas do grupo através de TSST na reunido semanal, divulgacéo por e-mail aos 6rgdos de direcéo predefinidos de

acordo com procedimento interno de comunicagéo de acidentes

COMO? (Proponha o meio adequado de divulgagao, por ex., carta, boletim informativo, reunido, folheto, protocolo “ponto-a-ponto”,
etc. - o meio fisico de divulgacdo dependera principalmente das praticas da organizagdo e dos recursos disponiveis)

Reunido semanal de seguranga, divulgagao nos resultados semanais de fabrica e televiséo

Seccéo 16

Assinatura (Aprendizagem Organizacional)

Aprovado por:

Confidencial

(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Data (ano/més/dia):
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Registo, Investigagao e Andlise de Acidentes de Trabalho

Acidente de Trabalho

Ocorréncia Perigosa

Processo N.22 04 [2022

Instrucdes: ver Revisdo 1.1 do Manual do Utilizador

Maio 2010

RIAAT (Registo, Investigagéo e Analise de Acidentes de Trabalho) 117/6




. Data de
Caso Numero: .
Registo:
004 2022-11-10
X Acidente de Trabalho, Se (Sim) ] Mortal X Nao-mortal

[] Ocorréncia Perigosa

Notificado & Seguradora  [X] Sim [] N&o Se (Sim), Quem notificou: Confidencial
PARTE I: REGISTO Nota: Todos os campos assinalados com (E) séo
variaveis Europeias harmonizadas (Eurostat, Sistema

Seccéo 1 Informacao sobre o Sinistrado

1.1 | Nome Completo | Confidencial

Residéncia Contacto (Telefone/Telemével):
1.2 o Confidencial
Cédigo Postal Confidencial
1.3 | Idade ® 45
1.4 | Sexo ® [ Masculino (1) X Feminino (2)
1.5 | Nacionalidade ® | Cidad&o Nacional | 1 |

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

icesn E
1.6 | Profissao ® | Operério | 7 | 4 |

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

1.7 | Departamento Producéo
Data de 2015-02-04
1.8 | Admisséo na
empresa (ano/més/dia)
19 Situacao Empregado com emprego permanente( contrato | 3 | 1 | 2
' profissional ® com duragdo indeterminada-a tempo completo
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
I ————
Seccéo 2 Informacgéo sobre o Acidente
Hora ® /Data do | O acidente ocorreuas  8H50, em 2022-10-11
2.1 | 5 cidente ©
cidente (hh:mm - 24 horas) (ano/més/dia)

(Identifica o tipo de local ou espago de trabalho onde o sinistrado se encontrava / trabalhava exactamente antes do acidente

- zona industrial, estaleiro, pedreira, escritério, zona florestal, etc.)

2.2 | Tipo de Local ® ~
Local de producao 0 1 1

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

23 (Descreva pormenorizadamente as causas e circunstancias do acidente, mencionando designadamente a tarefa que o

Descrigao sinistrado estava a executar imediatamente antes do acidente e o que aconteceu, i.e., a sequéncia dos acontecimentos e
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Completa do como o sinistrado se lesionou)
Acidente. ] ) ) )
Operadora estava a preparar uma palete com sacas de matéria prima, para proceder a pesagem de ingredientes e
Como posteriormente elaborar uma massa.
aconteceu?
Ao comecar a separar as sacas de 25kg, entre paletes, ao pegar a mdo a segunda saca, sentiu uma forte dor na regiao
lombar.
Informagéao adicional (?)
Tinha iniciado o turno as 8h00. Estava ha 3 dias a realizar este tipo de tarefa. Preparacédo de 6 massas por turno , manuseio
de 10 sacas de 25Kg por massa.
Nao fletiu as pernas para pegar a saca
Né&o tem formagé@o em meios de mov. Mecéanica de carga
Anexos: [J Foto(s) [ Esbogo(s) [ Outro(s)
(Neste campo devem ser identificadas todas as “falhas activas” directamente envolvidas no acidente) - ver Seccédo 3 do
2.4 | Falhas Activas Manual do Utilizador. Mais tarde ira investigar os factores que contribuiram para elas.
repeticdo de movimentos com movimentagdo manual de cargas
(Identifica o Ultimo acontecimento desviado do normal | (O principal Agente Material associado - ligado ao acontecimento
que conduziu ao acidente, i.e., o acontecimento que | desviante)
corresponde a Ultima falha activa e que provocou o
. acidente. O desvio pode ser, por exemplo: incéndio,
Desvio ® e
rebentamento, perda de controlo, escorregamento,
2.5 | Agente )
movimentos errados de pessoa, etc.)
Material ®
Levantando, carregando | 7 | 1 |
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT) | Cargas movimentadas a méo | 1 | 4 | 1 | 2 |
(Nome e codigo de acordo com EEAT)
(Descreve 0 modo como a vitima foi lesionada - | (O principal Agente Material associado - Ligado ao contacto
fisicamente ou por choque psicolégico - pelo agente | lesivo)
material que provocou essa mesma lesédo. Por exemplo:
esmagamento, contacto com objecto cortante, pancada
Contacto - por objecto, constrangimento fisico do corpo, etc.)
26 modalidade da
" |lesdo ®e Agente
Material ®
Constrangimento fisico-sobre o sistema | 7 | 1
musculo esquelético
Outros agentes materiais 919]0¢|O0
(Descricao e codigo de acordo com EEAT)
(Nome e cdédigo de acordo com EEAT)
( Preencha o(s) nome(s) e contacto(s) da(s) testemunha(s) )
Nome Completo: Confidencial
2.7 | Testemunha(s) X sim [OJN&o Se (Sim), quantas testemunhas: xx | Contacto: Confidencial
Nome Completo: Confidencial
Contacto: Confidencial
I —
Seccéao 3 Informacgao sobre a Lesdo
3.1 | Tipo de Leséo ® (As consequéncias fisicas para o sinistrado, por ex., fracturas, queimaduras, feridas, etc.)
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Todas as perturbacdes musculo | O | 3| O
esqueléticas provocadas por esforco
excessivo  dos musculos, tendoes,

ligamentos e articulagdes

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

(A parte do corpo que sofreu a leséo, por ex., area facial, méo, costas, pé, etc.)

Parte do Corpo

3.2
Atingida ®

Costas, outras partes ndo mencionadas | 3 | 9 |

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

Previstos / Antecipados

[J Sem auséncia [ 1-3 dias I 4-6 dias [ 7-13 dias I 14-20 dias

3.3 | Dias Perdidos ® [ +21 dias -1 més [ 1-3 meses [ 3-6 meses [J 6 meses ou mais

Actuais (ap6s regresso ao trabalho): xx (confirme o nimero total de dias perdidos; dias calendario)

[J Nenhum [ Primeiros Socorros X Médico/Enfermeiro, sem hospitalizagio [ Hospitalizagio

3.4 | Tratamento
Se o sinistrado foi hospitalizado, indique o estabelecimento:

Seccdo 4

Assinaturas (Registo)

Assinatura do Empregador ou seu Representante: (Obrigatdria)

Confidencial

Assinatura do Sinistrado: (Se disponivel)

Confidencial

Nome Legivel: Assinatura do responsavel de Seguranca: (Se aplicavel)

Confidencial Confidencial
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r

comece antes de efectuar a entrevista. Consulte o “RIAAT - manual do

PARTE II: |NVEST|GACAO E ANAL|SE ] Nota: A Parte Il refere-se ao processo de investigacéo e andlise. N&o

Nivel de Investigacdo e Analise* : X Basico [ ] Médio [ Aprofundado
* Determine o nivel de investigagdo e andlise desejado para o acidente/incidente em questdo. Devera também avaliar a probabilidade de consequéncias mais

graves. Veja o “RIAAT - manual do utilizador”

Avaliacéo levada a cabo por (pessoa ou equipa): Confidencial nome(s) Confidencial

Seccdo 5 Pessoa(s) - Falhas Humanas

Que ac¢des humanas foram atribuidas a este acidente/incidente?

(Explique brevemente o que aconteceu e classifique a falha do ponto de vista cognitivo, por ex., movimentos errados ou

inapropriados, mau diagnoéstico, decisao errada, mau planeamento de uma accéo, etc.): uso de luva inadequada

51 | Classificagdo |r-——"""""- Tioosde Erro - - == ------ '

1
1
1
! [IDeslize ou Lapso (1A) [JEngano (1B)

[Oviolag&o (2) [CNenhum, N&o aplicavel (3)

Se foi uma “violagéo” (i.e., infracgdo consciente das regras, embora bem intencionada), explique porque é que a pessoa a

cometeu: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Houve factores individuais que possam ter desencadeado ou contribuido para o comportamento/falha acima considerado?

Factores
Individuais
5.2 . .
Contributivos
(FIC)
... adicione mais linhas se necessario
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os comportamentos ou erros acima considerados? (ex., barreiras fisicas,
procedimentos de trabalho, supervisdo, conhecimentos e competéncias, etc.)
5.3 Prevencéao
... adicione mais linhas se necessario
L "
. Factores do Local de Trabalho (FLT)
Seccéo 6
(Estes factores nao sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
Quais foram os factores especificos do local de trabalho que influenciaram ou desencadearam as falhas activas identificadas na
Parte 1? (ex., piso escorregadio, trabalho repetitivo, iluminagdo insuficiente, ferramentas ou equipamentos inadequados,
complacéncia perante comportamentos de risco, falta de qualificacdes ou formagao insuficiente de pessoas, etc.)
6.1 Factores
... adicione mais linhas se necessario
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Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os problemas acima identificados?
6.2 Prevencao
... adicione mais linhas se necessario
" Factores Organizacionais e de Gestdo (FOG)
Seccéo 7
(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
Que condi¢des ou factores organizacionais e de gestdo podem ter facilitado as falhas ao nivel do local de trabalho? (ex., gestéo
de subempreiteiros, nivel de supervisdo, gestdo da manutencéo, politica de formagao, politica de seguranca, etc.)
7.1 Factores
... adicione mais linhas se necessario
Que acgdes correctivas sdo necessarias para melhorar a gestao da seguranca?
Melhoria da
7.2 Gestédo e do 1-
Controlo
2—
... adicione mais linhas se necessario

Seccéo 8 Factores Legais - Legislacdo de SST
(Verificar se alguma das falhas identificadas nas secg¢des 6-7 constitui incumprimento legal e/ou se a legislagdo aplicavel constitui, ela
prépria, um problema/entrave, mais do que uma solucéo)
sim [ONdo Se (Sim), mencione a lei ou regulamento aplicavel (Coluna 1) e descreva o que deve ser feito para estar em
conformidade (Coluna 2)
Questdes
Legais

1 - Lei / Regulamento 2 - Descricao
1 XXXXXXXXX XXXXXXXHXXXIKEXIKXXKEXKKEXHKXKHEXKHEXXKKEXHKXXKXXKKXXK
2 XXXXXXXXX XXXXXXXHXXXIKEXKKXXKEXKXEXHXXKHEXXKEXKXXXKEKXKKIXXKKXXK

... adicione mais linhas se necessario

Seccéao 9 Assinaturas (Investigacado e Analise)
Assinatura do Investigador: Data (ano/més/dia):
Assinatura do Revisor / ou Lider da Equipa: Date (ano/més/dia):
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[ PARTE Ill: PLANO DE ACCAO ]

Seccédo 10 Verifique a sua Avaliac@o de Riscos

Antes de decidir sobre o Plano de Acgéo (Secgdo 11), compare os factos registados na Parte | e todos os resultados subsequentes (Parte 1), com os registos
aplicaveis da Avaliagdo de Riscos (AR). Verifique se os perigos, acgdes humanas, etc., e os riscos envolvidos nesta ocorréncia especifica foram efectivamente
considerados na AR. Se existe AR e todos os riscos relevantes foram considerados, pergunte a si proprio porque ndo preveniu este caso em particular.

Existe avaliacdo de risco desta atividade

Decida se a AR ainda é suficiente ou se necessita de melhoria/revisdo; se for recomendada revisédo, deve inclui-la na Seccéo 11.

Plano de Acgao
Seccédo 11

Prioridade: 1 - Curto prazo (< 1 més) 2 - Médio prazo (1-6 meses) 3 -Longo prazo (> 6 meses)

Esta secgdo deve abordar as acg¢des especificas a implementar para prevenir ou controlar os problemas/falhas identificados na Parte | e Parte Il

O qué? Quem? Custo Estimado Prioridade

Formac&do em equipamentos automotores de elevagao e carga de forma a 120€
L ) ) trabalhador 1
ter habilitagéo para movimentar stacker e manipular cargas.

Aquisicdo de porta paletes tesoura para elevar e movimentar cargas. Chefia direta 2800€ 2

Rotacao de operadores nos postos de trabalho ( elaborar planos de méao de

RH/supervisor 1
obra a incluir a rotatividade nas linhas).
Seccéo 12 Assinatura (Plano de Acc¢ado Proposto)
Aprovado por:
Confidencial Data (ano/més/dia):
(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)
Seccéao 13 Assinatura (para Seguimento/ Encerramento)
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PART IV: APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL

Licdes aprendidas / Discusséao

(A aprendizagem organizacional da seguranga € o verdadeiro “valor acrescentado” e o objectivo final do processo RIAAT. Contudo,

Seccéo 14
nem todas as ocorréncias oferecem a mesma de oportunidade de aprendizagem. Nesta secgdo as principais questdes a abordar
sdo as abaixo indicadas)
- Aprendeu-se alguma ligdo com este caso especifico?
[ Sim; explique (que ligdo? como? quem?)
(Concentre-se apenas nos aspectos criticos; pode ser Util anexar desenhos ou fotos de “boas” e “mas” praticas para ilustrar o
objectivo. A informacéo aqui registada pode resultar de uma discussdo em grupo quando se decidiu o plano de acgéo)
LicGes
14.1 &0
Extraidas
[ N&o; explique a razéo
XXXXXXHXXXHKEXHXEXHEXXKHEXHXEXHKXKKEXKKEXXHXXXKKXKXXXKXK
- Este caso é elegivel /apropriado para efeitos de treino futuro?
Utilizacao /
14.2 | Aplicagdo do [ sim [ N&o Se (Sim), em que circunstancias ou ocasides?
conhecimento

Seccdo 15 Divulgacéo / Difuséo
QUEM - internamente? (Decida quem sdo os trabalhadores / gestores / grupos / ocupagdes / departamentos, etc., que devem
estar inteiramente cientes deste caso, incluindo as acc¢des de melhoria estabelecidas.)
) QUEM - externamente? (Difusdo externa igualmente recomendavel? Esta licdo de seguranca € Util para compartilhar com alguns
Difusao da . - )
dos parceiros de negécio, fornecedores, clientes, etc.?)
Informagéo

COMO? (Proponha o meio adequado de divulgagao, por ex., carta, boletim informativo, reunido, folheto, protocolo “ponto-a-ponto”,

etc. - o meio fisico de divulgacéo dependera principalmente das praticas da organizagdo e dos recursos disponiveis)

Seccéo 16

Assinatura (Aprendizagem Organizacional)

Aprovado por:

Confidencial

(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Data (ano/més/dia):
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Registo, Investigagao e Andlise de Acidentes de Trabalho

Acidente de Trabalho

Ocorréncia Perigosa

Processo N.22 05 [2022

Instrucdes: ver Revisdo 1.1 do Manual do Utilizador

Maio 2010
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. Data de
Caso Numero: .
Registo:
005 2022-12-08
X Acidente de Trabalho, Se (Sim) ] Mortal X Nao-mortal

[] Ocorréncia Perigosa

Notificado & Seguradora  [X] Sim [] N&o Se (Sim), Quem notificou: Confidencial
PARTE I: REGISTO Nota: Todos os campos assinalados com (E) séo
variaveis Europeias harmonizadas (Eurostat, Sistema

Seccéo 1 Informacgao sobre o Sinistrado

1.1 | Nome Completo | Confidencial

Residéncia Contacto (Telefone/Telemovel):
1.2 o Confidencial
Cédigo Postal Confidencial
1.3 [Idade ® 58
1.4 | Sexo ® X Masculino (1) [ Feminino (2)
1.5 | Nacionalidade ® | Cidadao estrangeiro- Angola | 3 |

(Descrigéo e codigo de acordo com EEAT)

icesn E
1.6 | Profissdo ® | Operério | 7 | 4 |

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

1.7 | Departamento Producéo
Data de 2003-04-01
1.8 | Admisséao na
empresa (ano/més/dia)
19 Situacao Empregado com emprego permanente( contrato | 3 | 1 | 2
' profissional ® com durag&o indeterminada-a tempo completo
(Descricao e codigo de acordo com EEAT)
I —
Seccéo 2 Informacgéo sobre o Acidente
Hora ® /Data do | O acidente ocorreuas  09H40, em 2022-12-08
2.1
; E
Acidente © (hh:mm - 24 horas) (ano/més/dia)
(Identifica o tipo de local ou espago de trabalho onde o sinistrado se encontrava / trabalhava exactamente antes do acidente
2.2 | Tipo de Local (E) - zona industrial, estaleiro, pedreira, escritério, zona florestal, etc.)
Local de producao | 0 | 1 | 1 |
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(Descricao e codigo de acordo com EEAT)

(Descreva pormenorizadamente as causas e circunstancias do acidente, mencionando designadamente a tarefa que o

sinistrado estava a executar imediatamente antes do acidente e o que aconteceu, i.e., a sequéncia dos acontecimentos e

como o sinistrado se lesionou)

Operador encontrava-se na sala de lavagens, para realizar a tarefa de lavagem de um rolo de um tapete da queda de massa
apos amassador.

Considerou que se usasse detergente puto seria mais rapida e facil a limpeza do equipamento, por desincrustagdo de massa

Descrigdo Ignorando o sistema de doseamento de detergente e diluicdo automatica, viu a porta do armario de detergente aberta e
Completa do retirou do bidon de 20L detergente puro e fez a diluicdo com agua, a olho, iniciando o processo de limpeza.
2.3 A
Acidente. ) . . . . - -
Ao fim de 1HOO de estar a realizar a tarefa, interrompeu, e quando tirou as luvas, sentiu um ligeiro ardor nas maos
Como
Informagéao adicional (?
aconteceu? ¢ @)
Estava a usar luvas de protecdo mecanica por ter estado a retirar o rolo do local, n&o trocou de luvas, para luvas de limpeza
( protecéo quimica)
Anexos: [JFoto(s) [JEsbogo(s) [ Outro(s)
(Neste campo devem ser identificadas todas as “falhas activas” directamente envolvidas no acidente) - ver Sec¢do 3 do
Manual do Utilizador. Mais tarde iré investigar os factores que contribuiram para elas.
2.4 | Falhas Activas ) ) .
Uso inadequado de equipamento de protecéo individual
Uso de detergente corrosivo, sem diluicdo
(Identifica o Ultimo acontecimento desviado do normal | (O principal Agente Material associado - ligado ao acontecimento
gque conduziu ao acidente, i.e., 0 acontecimento que | desviante)
corresponde a Ultima falha activa e que provocou o
. acidente. O desvio pode ser, por exemplo: incéndio,
Desvio ® e
rebentamento, perda de controlo, escorregamento,
2.5 | Agente )
movimentos errados de pessoa, etc.)
Material ®
Producéo, transformagéao, tratamento | 1 | 1 |
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT) | Produtos armazenados | 1 | 4 | 0 | 8 |
(Nome e codigo de acordo com EEAT)
(Descreve 0 modo como a vitima foi lesionada -| (O principal Agente Material associado - Ligado ao contacto
fisicamente ou por choque psicolégico - pelo agente | lesivo)
material que provocou essa mesma lesédo. Por exemplo:
esmagamento, contacto com objecto cortante, pancada
Contacto - por objecto, constrangimento fisico do corpo, etc.)
modalidade da
2.6

lesdo ®e Agente
Material ®

Outro contacto de constrangimento fisico | 7 | 9

do corpo-Néao esped«cificado
; Substancias quimicas 115]10(0

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)




(Nome e cddigo de acordo com EEAT)

2.7 | Testemunha(s)

Nome Completo: Confidencial

X sim [ N&o Se (Sim), quantas testemunhas: 1 Contacto: Confidencial

Nome Completo: Confidencial

Contacto: Confidencial

( Preencha o(s) nome(s) e contacto(s) da(s) testemunha(s) )

Seccéo 3

Informacéo sobre a Les&o

3.1 | Tipo de Leséo ®

(As consequéncias fisicas para o sinistrado, por ex., fracturas, queimaduras, feridas, etc.)

| Queimadura quimica( corroséo) | 0 | 6 | 2 |

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

Parte do Corpo

3.2
Atingida ®

(A parte do corpo que sofreu a leséo, por ex., area facial, méo, costas, pé, etc.)

Méao |5|3|

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

3.3 | Dias Perdidos ®

Previstos / Antecipados

[ sem auséncia [ 1-3 dias [ 4-6 dias [ 7-13 dias [ 14-20 dias

I +21 dias -1 més [ 1-3 meses [ 3-6 meses [ 6 meses ou mais

Actuais (ap6s regresso ao trabalho): xx (confirme o nimero total de dias perdidos; dias calendario)

3.4 | Tratamento

[J Nenhum [ Primeiros Socorros X Médico/Enfermeiro, sem hospitalizagio [ Hospitalizagio

Se o sinistrado foi hospitalizado, indique o estabelecimento:

Seccéo 4

Assinaturas (Registo)

Assinatura do Empregador ou seu Representante: (Obrigatéria)

Assinatura do Sinistrado: (Se disponivel)

Confidencial
Confidencial
Nome Legivel: Assinatura do responsavel de Seguranca: (Se aplicavel)
Confidencial Confidencial
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PARTE II: |NVEST|GACAO E ANAL|SE Nota: A Parte Il refere-se ao processo de investigagdo e andlise. Ndo

comece antes de efectuar a entrevista. Consulte o “RIAAT - manual do

Nivel de Investigacio e Analise* : [ Basico X Médio [J Aprofundado
* Determine o nivel de investigacdo e andlise desejado para o acidente/incidente em questdo. Devera também avaliar a probabilidade de consequéncias mais

graves. Veja o “RIAAT - manual do utilizador”

Avaliacéo levada a cabo por (pessoa ou equipa): Confidencial nome(s) Confidencial

Seccgao 5 Pessoa(s) - Falhas Humanas

Que acgdes humanas foram atribuidas a este acidente/incidente?

(Explique brevemente o que aconteceu e classifique a falha do ponto de vista cognitivo, por ex., movimentos errados ou
inapropriados, mau diagnoéstico, decisdo errada, mau planeamento de uma acgéo, etc.): uso de luva inadequada, incorreto

manuseio de produto quimico

5.1 Classificacéo o Tioos de Effo  ~==—— === === .

1
1
1
! KDeslize ou Lapso (1A) [CEngano (1B) | [violagao (2) [ONenhum, N&o aplicavel (3)

Se foi uma “violagdo” (i.e., infracgdo consciente das regras, embora bem intencionada), explique porque é que a pessoa a

cometeu: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Houve factores individuais que possam ter desencadeado ou contribuido para o comportamento/falha acima considerado?

Factores
5.2 Individuais Outros fatores individuais contributivos 19
Contributivos
(FIC)
... adicione mais linhas se necessario
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os comportamentos ou erros acima considerados? (ex., barreiras fisicas,
procedimentos de trabalho, supervisdo, conhecimentos e competéncias, etc.)
1 — Fechar a cadeado o armério individual de detergente
5.3 Prevencao

... adicione mais linhas se necessario

" Factores do Local de Trabalho (FLT)
Seccéo 6
(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
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Quais foram os factores especificos do local de trabalho que influenciaram ou desencadearam as falhas activas identificadas na
Parte 1? (ex., piso escorregadio, trabalho repetitivo, iluminagdo insuficiente, ferramentas ou equipamentos inadequados,
complacéncia perante comportamentos de risco, falta de qualificacdes ou formagao insuficiente de pessoas, etc.)
6.1 Factores Falta de formag&o ou insuficiente 43
... adicione mais linhas se necessario
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os problemas acima identificados?
1- Melhorar a supervisé@o de trabalhos por parte do supervisor
6.2 Prevencao 2- Informagéo aos trabalhadores antes de iniciar os trabalhos
... adicione mais linhas se necessario
" Factores Organizacionais e de Gestdo (FOG)
Seccgéo 7
(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
Que condig8es ou factores organizacionais e de gestdo podem ter facilitado as falhas ao nivel do local de trabalho? (ex., gestao
de subempreiteiros, nivel de supervisdo, gestdo da manutencéo, politica de formagé&o, politica de seguranca, etc.)
71 Eactores Nivel de superviséo insuficiente 22
Controlos de barreiras fisicas 35
Identificacéo de necessidades especificas de formagéao 42
... adicione mais linhas se necessario
Que accdes correctivas sdo necessarias para melhorar a gestdo da seguranga?
Melhoria da 1 - Formagao on job, formacéao especifica antes de iniciar atividades de risco acrescido
7.2 Gestéo e do o_
Controlo
... adicione mais linhas se necessario
I —
Seccéao 8 Factores Legais - Legislacdo de SST
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(Verificar se alguma das falhas identificadas nas secg¢des 6-7 constitui incumprimento legal e/ou se a legislagdo aplicavel constitui, ela
propria, um problema/entrave, mais do que uma solugéo)

XISim [ONdo Se (Sim), mencione a lei ou regulamento aplicavel (Coluna 1) e descreva o que deve ser feito para estar em
conformidade (Coluna 2)

Questdes 1 - Lei / Regulamento 2 - Descrigao
i r e 3 fev uando em pequenas quantidades, estes materiais devem ser depositados em caixas
Legais 1 Ptr53/71 de 3 f d tidad t t d depositad
art 36 metdlicas ou revestidas de metal, munidas de coberturas de fecho automatico
2 Lei 102/2009 art 79 Risco elevado-atividades que envolvam a utilizagéo (..)de produtos quimicos
3 XXXXXXXXX XHXXXXXHKHXHXRXIXXKHKHXEKIXXIKHKEKEXXIKHKEXEXXXKIKKEXIXKKXKEXXXXXKXK
4 XXXXXXXXX XHXXXXXHKHXHXRXIXXKHKHXEKIXXIKHKEKEXXIKHKEXEXXXKIKKEXIXKKXKEXXXXXKXK

... adicione mais linhas se necessario

Seccgéo 9 Assinaturas (Investigacdo e Analise)
Assinatura do Investigador: Data (ano/més/dia):
Assinatura do Revisor / ou Lider da Equipa: Date (ano/més/dia):

131



[ PARTE Ill: PLANO DE ACCAO ]

Secc¢ao 10 Verifigue a sua Avaliagao de Riscos

Antes de decidir sobre o Plano de Accéo (Secgéo 11), compare os factos registados na Parte | e todos os resultados subsequentes (Parte Il), com os registos
aplicaveis da Avaliagdo de Riscos (AR). Verifique se os perigos, ac¢des humanas, etc., e os riscos envolvidos nesta ocorréncia especifica foram efectivamente
considerados na AR. Se existe AR e todos os riscos relevantes foram considerados, pergunte a si proprio porque nao preveniu este caso em particular.

Ava. De riscos para esta tarefa ja existia e esta afixada no local, devera no entanto ser revista de forma a aumentar a probabilidade de risco de queimadura.

Decida se a AR ainda é suficiente ou se necessita de melhoria/reviséo; se for recomendada revisdo, deve inclui-la na Secgéo 11.

Plano de Acgao
Seccédo 11

Prioridade: 1 - Curto prazo (< 1 més) 2 - Médio prazo (1-6 meses) 3 -Longo prazo (> 6 meses)

Esta seccéo deve abordar as acc¢des especificas a implementar para prevenir ou controlar os problemas/falhas identificados na Parte | e Parte II

O qué? Quem? Custo Estimado Prioridade

Manter armarios de detergentes fechados a chave e so supervisor tem )
) Supervisor/chefe de area 1
acesso a chave para troca de bidon.

Incluir este acidente na formacéo de reciclagem anual em SST. TSST 1

Seccéo 12 Assinatura (Plano de
Accdo Proposto)

Aprovado por:

Confidencial .
Data (ano/més/dia):

(Assinatura do Responsavel / ou
Lider da Equipa)

Seccéao 13 Assinatura (para Seguimento/ Encerramento)
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PART IV: APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL

LicGes aprendidas / Discusséo

(A aprendizagem organizacional da segurancga é o verdadeiro “valor acrescentado” e o objectivo final do processo RIAAT. Contudo,

Seccéo 14
nem todas as ocorréncias oferecem a mesma de oportunidade de aprendizagem. Nesta secgéo as principais questées a abordar
sdo as abaixo indicadas)
- Aprendeu-se alguma ligdo com este caso especifico?
[ Sim; explique (que licdo? como? quem?)
(Concentre-se apenas nos aspectos criticos; pode ser Util anexar desenhos ou fotos de “boas” e “mas” praticas para ilustrar o
objectivo. A informacao aqui registada pode resultar de uma discussao em grupo quando se decidiu o plano de acgao)
Licdes
14.1 &
Extraidas
[ Nao; explique a razéo
XXXXRXXKHKEXKKIKKKXIKEXHKEIHKKIKKEXKKEXKKXKKEKXKKXXKKXXK
- Este caso é elegivel /apropriado para efeitos de treino futuro?
Utilizagao /
14.2'| Aplicagdo do O sim O Nao Se (Sim), em que circunstancias ou ocasides?
conhecimento

Seccéo 15 Divulgacéo / Difuséo
QUEM - internamente? (Decida quem séo os trabalhadores / gestores / grupos / ocupagdes / departamentos, etc., que devem
estar inteiramente cientes deste caso, incluindo as ac¢des de melhoria estabelecidas.)
Difuséo da QUEM - externamente? (Difusdo externa igualmente recomendavel? Esta licdo de seguranca é Gtil para compartilhar com alguns
Informagéo dos parceiros de negdcio, fornecedores, clientes, etc.?)

COMO? (Proponha o meio adequado de divulgacéo, por ex., carta, boletim informativo, reunido, folheto, protocolo “ponto-a-ponto”,

etc. - o meio fisico de divulgagdo dependera principalmente das préaticas da organizacéo e dos recursos disponiveis)

Seccédo 16

Assinatura (Aprendizagem Organizacional)
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ANEXO II- Guia de entrevista individual de acordo com método RIAAT
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Guia de questbes relevantes a serem colocadas na entrevista individual, ao trabalhador

1.Estava a executar o seu trabalho habitual, quando aconteceu o acidente, ou estava a realizar uma tarefa
diferente? Ha quanto tempo realiza esta tarefa? considera que recebeu formacao suficiente para o desempenho

da sua atividade?

2.Conhece os perigos e riscos (procedimentos de seguranca) associados ao seu trabalho? Pode dar exemplos?

3.em relacao ao trabalho especifico que fazia no momento do acidente? Conhecia os riscos desse trabalho? Se
ndo, por favor expliqgue o motivo. Se sim, e na sua opinido pessoal, porque é que a situagdo se descontrolou?

4.Tem ideia do que possa ter falhado, na altura do acidente? Ocorreu algum imprevisto? O Qué?

5.Estava com pressa para terminar o trabalho? sentia-se sob pressdo?

6.0 equipamento estava todo a funcionar bem?

7.0 ambiente do local afetou-o de alguma maneira (Ex: ruido, iluminagdo, espaco, poeira, presenca de outras
pessoas)?

8.Pouco antes do acidente, sentiu sede, fome, calor ou frio, dores, ou qualquer outro sintoma que lhe tenha
causado desconforto? Se sim, explique o qué e de que forma o afetou?

9.Sentia-se particularmente cansado(a)? Porqué?

10.No dia do acidente havia algum problema emocional que o estava a perturbar (por exemplo: preocupacgdes
de ordem profissional, pessoal ou familiar)?

11.Sentiu necessidade de ignorar ou transgredir alguma regra de seguranca existente? Por exemplo: ndo usar
EPI, seguir uma rotina diferente, desligar a protecdo de uma méaquina, outra?

12.Houve alguma dificuldade de comunicag&o ou entendimento — de natureza cultural ou linguistica — entre si e

outros colegas no local e momento do acidente?

14.Sente que tem a formacgdo necessaria e adequada, em termos de seguranca, para fazer o seu trabalho
habitual? Precisaria de receber formacéo adicional em alguma area especial?

15.No momento do acidente estava a executar mais do que uma tarefa em simultdneo? Ou seja: a tentar fazer

varias coisas a0 mesmo tempo?

Contributos/ideias para evitar acidentes

1. A luz deste acidente acha que alguma coisa devera ser feita de maneira diferente?

2.Que melhorias poderemos introduzir ou acrescentar?

3.Gostaria de aproveitar esta ocasido para fazer mais algum comentério ou recomendacéo?
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