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RESUMO

Se considerarmos que existem na nossa sociedade uma elevada quantidade de riscos que
determinadas organizagfes incorporam, podemos entdo considerar, que, algumas destas

organizacfes como potenciais causadoras de acidentes de trabalho.

Com esta dissertacdo pretende-se compreender a importancia da Investigacédo de Incidentes
e Acidentes de Trabalho, considerando as atividades desenvolvidas dentro das instalagdes
portuarias, em que os acidentes e os fatores de riscos podem afetar de maneira drastica a vida
dos trabalhadores, 0 meio ambiente, é de facil entendimento a importancia deste estudo de

forma a mitigar o risco nesta atividade.

Assim é essencial entender o que é efetivamente um acidente de trabalho, as suas

consequéncias e o enquadramento legal.

De forma a evitar que os erros que originam acidentes ndo se repitam é fundamental proceder
a investigacdo do incidente/acidente e chegar efetivamente ao fundo da questao, i.e., a causa

raiz.

Para tal foi aplicado um procedimento da autoria do autor, que contem a metodologia da
“Arvore dos Porqués”, como ferramenta para investigacdo de incidentes e acidentes de

trabalho, ja que € a Unica metodologia que nos permite efetivamente chegar a causa raiz.

Apdbs todo o processo de investigacdo e a determinacdo das causas do acidente, €
imprescindivel que as conclus@es retiradas da investigacdo ndo se repitam dando origem a

novos acidentes pelos mesmos motivos anteriormente identificados.

Constatou-se que o metodologia é aplicavel em acidentes de trabalho em terminais
portuarios, sendo uma importante ferramenta para melhorar as condi¢Ges organizacionais,
pois a mesma permite identificar as causas inerentes aos acidentes de trabalho e futuramente
criar medidas de controlo, baseadas em informacgdes obtidas durante todo o processo de

investigacao.

Palavras-chave: Acidentes de Trabalho, Investigacdo, Metodologia, Arvore dos Porqués.
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ABSTRACT

If we consider that there are in our society a high number of risks, that certain organizations
incorporate, we can therefore consider some of these organizations as potential causes of

work accidents.

This dissertation intends to understand the importance of Investigation of Incident and
Accidents at Work, considering the activities developed within the port facilities, where
accidents and risk factors can drastically affect workers lives, the environment, therefore is

easy to understand the importance of this study in order to mitigate risk in this activity.

Thus it is essential to understand what is effectively an accident at work, its consequences

and the legal framework.

In order to avoid that the errors that cause accidents do not recur, it is essential to investigate

the incident / accident and get to the bottom of the matter, i.e. the root cause.

For this, a procedure by the author, which contains the "Why Tree" methodology, was
applied as a tool to investigate incidents and work accidents, since it is the only methodology
that allows us to effectively reach the root cause.

After all the investigation process and the determination of the causes of the accident, it is
essential that the conclusions drawn from the investigation are not repeated giving rise to

new accidents for the same reasons previously identified.

It was verified that the methodology is applicable in work accidents in port terminals, being
an important tool to improve the organizational conditions, since it allows to identify the
inherent causes of accidents at work and in the future to create control measures, based on

information obtained during throughout the investigation process.

Keywords: Accidents at Work, Research, Methodology, Why Tree
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INTRODUGCAO E OBJETIVO

A qualidade de vida no trabalho, em particular, a que abrange as condi¢des de seguranca,
higiene e saude no trabalho é fundamental para a realizacdo pessoal e profissional do

Homem.

Estas condicdes estdo na base do desempenho de trabalho eficaz e eficiente e de que forma
influenciam diretamente a produtividade das organizac6es. De tal modo, que contribuem
de forma determinante ndo s6 para o aumento da competitividade, mas também para a
diminuicdo da sinistralidade na empresa, constituindo matéria imprescindivel em

qualquer programa de prevencdo de riscos profissionais.

Os acidentes de trabalho, quer provoquem incapacidade temporaria ou permanente e as
doencgas profissionais associadas sdo, cada vez mais, um problema para a sociedade e para
todos os atores intervenientes no trabalho, sejam eles os trabalhadores, sindicatos,

empregadores, seguradoras e Estado.

Assim, 0 objetivo geral da dissertacdo é elaborar um procedimento de Investigacdo de
Incidentes e Acidentes de Trabalho de modo a poder ser integrado futuramente, se assim
for o entendimento da empresa, num Sistema de Gestéo Integrado.

Sendo que os especificos a atingir com a dissertacdo de mestrado sao a elaboracdo de uma
metodologia de I1AT aplicavel a um terminal Portuario, identificar os passos de uma lIAT
aplicavel a um terminal Portuario e identificar a(s) causa(s) raiz do(s) incidente(s) e
acidente(s) de trabalho num terminal portuario;

Anualmente, em todo o mundo, estima-se que 2,3 milhdes de pessoas morram em
acidentes de trabalho, ocorram 313 milh&es de acidentes ndo fatais por ano e onde cerca
de 160 milhdes de pessoas sofram de doencas profissionais e relacionadas com o trabalho.
O sofrimento causado por acidentes e doencas € incalculavel, tanto para as vitimas como

para as suas familias. Em termos econémicos, a OIT?! estimou que mais de 4% do PIB

1 Instituida em 1919, pelo Tratado de Versalhes, que pos fim a 12 Guerra Mundial;
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anual do mundo, é perdida como consequéncia de acidentes e doencas ocupacionais (OIT;
2014:12).

Os acidentes de trabalhos sdo um elemento referenciado em diversos diplomas legais,
direta e indiretamente, nomeadamente na Lei n.° 102/2009 de 10 de Setembro, alterada
pela Lei n.3/2014 de 28 de Janeiro, e Lei n.° 7/2009, de 12 de Fevereiro, alterada na Gltima
edicéo pela Lei n.° 55/2014 de 25 de Agosto.

Existem muitas empresas que procuram implementar sistemas de gestdo integrados de
QAS possibilitando um acesso a outro nivel de conhecimento, processos, trabalhadores
qualificados tentando sustentar uma reducdo de falhas, problemas de producdo ou

acidentes de trabalho.

Por outro lado, a Norma OSHAS 18001, relativamente aos acidentes de trabalho refere
no ponto 4.5.3.1. - Investigagcdo de Acidentes, que “a organizacdo deve estabelecer e
manter um ou mais procedimentos para registo, investigacdo e analise de incidentes” e

que “os resultados das investigacdes de incidentes devem ser documentados ¢ mantidos.”

E facilmente verificavel, que nos documentos ja referidos ndo existe uma base de trabalho
que elenque de forma clara e objetiva, uma metodologia de IIAT. Neste sentido, é
extremamente dificil atingir a causa raiz de qualquer IIAT, demonstrando uma inequivoca
falha na sistematizacdo na investigacdo dos acidentes de trabalho que deve ser realizada

pelo empregador.

Analisando os dados estatisticos disponiveis (sendo que os Gltimos reportam ao ano de

2013) verifica-se que a realidade em Portugal é grave.

De 2000 a 2013 ocorreram 3.173.656 acidentes de trabalho, dos quais 3.724 sdo mortais
(Pordata, 2016)>.

Tendencialmente, um acidente ocorre sempre que existe um desconhecimento dos riscos

associados por parte dos trabalhadores nas tarefas que estdo a realizar.

Pelo exposto, torna-se imperativo analisar estes acidentes, com especial enfoque no

modelo de IIAT a aplicar, de modo a melhor entender a realidade uma vez que, qualquer

2 http://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_protect/---protrav/---safework/documents/publication/wcms_301214.pdf

3 http://www.pordata.pt/Portugal/Acidentes+de+trabalho+total+e+mortais-72 [acedido em 01-07-2016]
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organizacao tem a responsabilidade de garantir condigdes seguras aos seus empregados além
de prevenir acidentes, como seja, criar programas de controlo de riscos, garantir o

cumprimento das regras de prevencdo e comportamentos dos trabalhadores.

A metodologia utilizada para o desenvolvimento do trabalho sera a revisao da bibliografia
disponivel sobre a temética e, ja que é imperativo, conhecer em concreto diversos fatores
influenciadores do resultado final, sendo abordados dados estatisticos revelantes

relativamente a tematica.

A estrutura do estudo esta dividida em trés partes, sendo a primeira aquela em que sera
efetuado um enquadramento tedrico do estudo abordando a legislacdo aplicavel, os
incidentes e acidentes de trabalho de forma a balizar a evolucdo dos mesmos, assim como

os métodos de AT existentes.

De seguida ira ser elaborada uma metodologia de IAT adequada ao setor de atividade da
empresa, aplicando os conceitos tedricos abordados anteriormente.

Por fim, serdo apresentadas as principais conclusdes retiradas deste trabalho, de modo a
permitir novos desenvolvimentos e estudos académicos, com vista a uma aplicacao

prética efetiva, sobre a temética.
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PARTE | - REVISAO BIBLIOGRAFICA

1. DEFINICAO DE INCIDENTE/ACIDENTE DE TRABALHO

Podemos definir “O acidente em sentido etimoldgico significa qualquer evento nao
planeado, fortuito, imprevisto e fruto do acaso, ja na linguagem do senso comum, um
acidente é entendido como algo nefasto, maléfico e aleatério que provoca danos ou
prejuizos” (Areosa, 2009a:40).

Segundo Theys (1987, cit. in Areosa, 2009a:40) “até meados do século XVIII, a
compreensdo do acidente esteve intimamente ligada as manifestacbes dos deuses.
Incéndios, inundac@es, furacdes, maremotos, fome e epidemias eram compreendidos

como manifestacdes da providéncia divina”.

No entanto “em sentido lato, o acidente € um acontecimento subito, involuntério e ndo
planeado, no qual a acdo ou a reacdo de um objeto, substancia, individuo ou radiacao

resulta num dano pessoal ou material” (Areosa, 2009a:41).

O conhecimento de conceito de acidente de trabalho é fundamental tendo em atencao que,
um dos principais objetivos de qualquer organizacdo devera passar pela sua reducdo ou

mesmo a eliminacdo.

Para Backstrom (1996, cit. in Silva 2004:17) “um acontecimento para ser considerado
acidente deve obedecer a trés requisitos: o acidente origina um dano (pessoal ou material);

0 que origina o dano ocorre subitamente; é um evento ndo propositado”.

Para Raouf (1998, cit. in Silva 2004:17), “define como acidente como uma “sucessao de
imprevistos, que originam lesdes, mortes, perdas de producdo e/ou danos em bens e

propriedades”.

Outro autor (Vilela, 2000, cit. in Silva 2014:8) afirma que “o acidente é definido como um

fendmeno multicausal, socialmente determinado, previsivel e objeto de prevengao®.

Segundo a Lei n.° 98/2009 de 4 de Setembro art.° 8 “E acidente de trabalho aquele que se
verifique no local e no tempo de trabalho e produza direta ou indiretamente leséo corporal,
perturbacdo funcional ou doenca de que resulte reducdo na capacidade de trabalho ou de

ganho ou a morte.”
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Podemos considerar que “Um acidente ¢ um incidente que originou ferimento, dano para
a saude ou fatalidade”, sendo o incidente definido como “Eventos relacionados com o
trabalho em que ocorreu, ou poderia ter ocorrido, um ferimento, dano para a satde ou
uma fatalidade” (OHSAS 18001: 2007:3).

Na maior parte das vezes em que ocorre um AT a primeira causa apontada na maioria das
situacbes referem-se a comportamentos dos trabalhadores, em especial, acbes ou

omissOes verificadas pouco antes da ocorréncia do acidente.

Esses comportamentos costumam ser descritos como atos inseguros, falhas humanas ou
técnicas ou outras abordagens que adotam como pressuposto, que existe um modo seguro
de realizar aquela acao, que seria do conhecimento prévio do trabalhador envolvido e que,
na situacdo do acidente, este ndo foi utilizado da melhor forma como resultado de uma
escolha consciente do proprio individuo, resultante da sua personalidade, indisciplinada

ou outro motivo.

O AT pode ser visto como um fendmeno individual ou, no maximo, limitado a um dos
componentes do sistema desenvolvido por uma organizagéo, sendo naturalmente alvo de

recomendacéo de prevencao.

Autores como Almeida e Filho (2007:8) “sao criticos acérrimos desta perspectiva
tradicional dos acidentes. Compreendida como um sistema, a organizacdo em que se da
esse evento é diagnosticada como ndo apresentando nenhum problema no seu todo.
Assim, o AT deixa de ser compreendido como sinal de disfuncdo sistematica da
organiza¢do ou como fator revelador, seja de situacBes com potencial elevado de
ocorréncia de AT, seja como fonte de aprendizagem organizacional e caminhos para

aperfeicoamento desse sistema” (Almeida; Filho, 2007: 8, cit. in Areosa 2010b:132).

Existe, no entanto, a figura legal de descaracterizacéo do conceito de acidente de trabalho,
regulada no art.° 14° da Lei n.° 98/2009, aplicavel aos trabalhadores subordinados, onde
0 empregador ndo tem de reparar os danos decorrentes do acidente, nomeadamente

quando:

e For dolosamente provocado pelo sinistrado ou provier de seu ato ou omissao (...);

e Provier exclusivamente de negligéncia grosseira do sinistrado (...);
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e Resultar da privagdo permanente ou acidental do uso da razdo do sinistrado, nos
termos do Cdédigo Civil (...).

Citando Araujo (2011:6) “Relativamente a forma, e segundo a 10% Conferéncia
Internacional de Estatisticas do Trabalho (OIT, 1962), os acidentes de trabalho podem ser

agrupados nas diferentes categorias:

e Queda de pessoa;

e Quedas de objetos;

e Marcha sobre, choque contra ou pancada por objetos (com exclusdo de quedas de
objetos);

e Entaladela num objeto ou entre objetos;

e Esforcos excessivos ou movimentos em falso;

e Exposicéo a/ou contacto com temperaturas extremas;

e Exposicdo a/ou contacto com a corrente elétrica;

e Exposicdo a/ou contacto com substancias nocivas ou radiagoes;

e Outras formas de acidentes ndo classificados noutra parte, incluindo os acidentes

néo classificados por falta de dados suficientes.”

Ja o incidente de forma bastante mais simplista, &€ um evento indesejado que nao resulta
quer em dano fisico quer em perda material, mas que ainda assim pode diminuir a eficiéncia
de uma atividade (Vincoli, 1994).

1.1.  Conceito de Acidente de Trabalho — Evolucéo Histérica

A seguranca no trabalho preocupa a humanidade desde longa data, tendo sido encontrados
indicativos muito antigos com uma manifesta preocupacao quanto a preservacao da vida

dos trabalhadores.

Os autores Levitt, & Samuelson afirmam que “Foi principalmente em meados do século
XIX que se verificou uma tomada de consciéncia dos efeitos negativos dessas condi¢oes
de trabalho, tendo sido tomadas medidas no sentido de minimizar as situagfes mais
penosas ou sujeitas a riscos graves, situagdes como a duracao da jornada de trabalho e o
trabalho infantil” (Levitt, & Samuelson, 1993, cit in Oliveira 2014:5).
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Com o desenvolvimento industrial, ocorrido no altimo século, existiu a necessidade
evolutiva e natural de alterar e adequar a legislacdo e a consciéncia social na tomada de

medidas de protecdo laboral.

Assim, em 1919 é criada a OIT. A sua carta constitutiva prevé, que cada um dos paises
subscritores seja obrigado a criar servicos de inspecdo das condicdes de trabalho. Na
primeira sesséo realizada nesse ano, em Washington, é adotada a 5 recomendacdo que
visa a inspeg&o das condicdes de higiene e seguranca no trabalho. Em 1925, a OIT adotou
as Convencoes 17 e 18, que visam respetivamente a reparacao de acidentes de trabalho e

de doencas profissionais.

Em Portugal, em 1959, permitiu-se a existéncia de comissdes de higiene e seguranca num
quadro muito condicionado e controlado (ACT, 2015) e, pela Portaria 19.533, de 30 de
novembro de 1962, é criado o Gabinete de Higiene e Seguranca do Trabalho na Junta de
Acdo Social “destinado a investigagdo, estudo e difusdo de principios e técnicas de

prevencao de acidentes e doencgas profissionais”.

Segundo Cabral (2001:16) “¢, todavia, no inicio da década de 90 que se vai verificar o
grande salto na perspetivacao de uma politica nacional global para a seguranca, higiene e
salde do trabalho, tendo-se avaliado o estado de subdesenvolvimento da implementagédo
dos principios da Convencdo 155 da OIT, a0 mesmo tempo que Se equacionavam 0S
novos desafios trazidos pela Diretiva-Quadro da Unido Europeia, de 1989 (Diretiva
89/391/CEE)”.

No entanto, s6 em 1997 com a aprovacao da Lei n.° 100/97 de 13 de Setembro que aprova
0 novo regime juridico dos acidentes de trabalho e das doencas profissionais, entretanto
revogado pela Lei n.° 98/2009 de 04 de Setembro, é que se define o regime geral nesta
matéria, regime esse que se baseia no principio da responsabilidade objetiva
(independente de culpa) da entidade empregadora e refere o direito a reparacdo dos danos

emergentes dos riscos profissionais - acidentes de trabalho.

Noutro ambito, a Constituicho da Republica Portuguesa consagra, como direito
fundamental de natureza econdmica, o direito dos trabalhadores a “assisténcia e justa
reparagao quando vitimas de acidente de trabalho ou de doenga profissional” (art.® 59.°,

n. 1, al. f)) e “como direito fundamental de natureza social, o direito a um sistema de
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seguranca social que os proteja “na doenga” e “invalidez (...) e em todas as situagdes de
falta ou diminui¢do de (...) capacidade para o trabalho”” (art.° 63.°, n.° 3 da Lei

Fundamental).

2. CAUSAS INCIDENTE/ACIDENTES TRABALHO

Para efeitos de uma andlise de acidentes, a pratica comum é encontrar um ponto de partida
natural que consiste numa descri¢cdo do acidente em termos dos acontecimentos que,

individualmente ou em combinacéo, pode levar a observacdo da causa raiz.

Podemos basear a IIAT numa representacao grafica, genericamente conhecida como
“Arvore de Falhas”, e que pode ser designada por "Anatomia de um Acidente"
representada na Figura 2-1 - Anatomia de um acidente (fonte: adaptado de Hollnagel,
19994, cit. in Silva 2012:4)

o

e
Perda de controlo Falta de protecdo
A

‘ Condicdo anormal | | Falha de controlo ‘

‘ Condicdo normal ‘ ‘ Acontecimento inesperado ‘

Figura 2-1 - Anatomia de um acidente (fonte: adaptado de Hollnagel, 1999a, cit. in Silva 2012:4)

Isto mostra como um acidente pode ocorrer em resultado de uma sequéncia de eventos e
falhas. A “arvore de falhas” é, normalmente usada, como uma técnica béasica na andlise

de risco para sistemas técnicos e foi proposto pela primeira vez em 1961 (Leveson, 1995).

A abordagem tipica € comecar a partir de um evento de topo que, na figura acima é
conotado como o acidente, e tentar elaborar uma lista com todas as possiveis condi¢des

de falhas que poderiam levar ao topo da arvore.

A “arvore de falhas” expandida revela que uma combinacdo de erros individuais e/ou de
sistema podem produzir o evento de topo, ou seja, 0 acidente. Uma vez construida a
“arvore de falhas”, pode-se concluir que uma das “ramificagdes” pode ser a causa do

acidente.
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Para Katsakiori, Sakellaropoulos et al “sdo muitos os modelos de causalidade de
acidentes existentes na literatura, visto que a pesquisa da origem de certas ocorréncias
sempre suscitou grande interesse em termos de investigacdo” (Katsakiori,
Sakellaropoulos et al. 2009, cit. in Silva 2014:4).

Ja Greenwood e Woods afirmam que “talvez tenham sido a apresentar a primeira grande
teoria cientifica sobre os acidentes de trabalho onde era referido que existiria uma certa
propenséo individual para os acidentes. A perspetiva destes autores centrava-se no estudo
do comportamento e do erro humano. A teoria da propenséo individual para os acidentes,
amplamente debatida na area da psicologia, incidia sobre a identificacao de determinadas
caracteristicas individuais do sujeito sinistrado, ou seja, tentavam aferir a existéncia de
propensdes pessoais para 0 acidente” (Greenwood e Woods, 1919, cit. in Areosa
2009a:41)

De acordo com Vilela et al. (2007:38,cit in Vilela, Iguti e Almeida 2004:570-579), “Essas
analises com explicacdes simplistas, atribuindo causa e culpa as vitimas desses eventos,
deixam de contribuir para a identificacdo de aspetos relacionados, por exemplo, a
organizacao do trabalho, a concecdo dos equipamentos, que, se explorados, poderiam

apontar caminhos para a melhoria da seguranga e da confiabilidade dos sistemas”.

Outro autor, Heinrich, que delineou a “Teoria do Domind” na década de 30, comegou por
destacar o problema dos acidentes a partir dos atos inseguros cometidos pelos
trabalhadores (Heinrich et al., 1980). Esta nocdo esta fortemente conotada com o

designado — erro humano (erros, lapsos, viola¢fes ou incumprimento de normas).

No entanto, é relevante enunciar que o termo erro humano apresenta uma carga simbdlica
negativa e culpabilizante para quem cometeu o denominado ato inseguro, conduzindo a

um ciclo da culpa (Reason, 1997).

No entanto, e apesar de continuarem a aparecerem diversos estudos e metodologias mais
elaborados e explicativos nas décadas seguintes, a visdo tradicionalista continua a ser a
dominante, relativamente a fundamentacdo da ocorréncia de acidentes de trabalho

maioritariamente baseadas na teoria de Heinrich.

De acordo com Heinrich “com esta teoria, existem cinco fatores na sequéncia do acidente:

ambiente social (as condi¢Ges que nos levam a aceitar o risco); falhas individuais; atos ou
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]

condicdes inseguras (fraco planeamento, equipamento inseguro, ambiente perigoso, etc.);
acidentes e lesdes” (Heinrich 1980, cit in Pacheco 2012:10).

Assim, a “Teoria Doming”, representada na Figura 2-2 - Teoria do domin¢ (fonte:
Vincoli, J. 1994, p. 3), preconiza que a origem dos acidentes se deve a uma Unica causa.
E, por este motivo, que segundo Areosa “esta corrente é designada como deterministica,
isto é, os acidentes sdo explicados como resultado de um Unico evento ou sao

consequéncia de uma Unica causa” (Areosa 2009a:43).

A realidade diz-nos que qualquer acidente tem mias do que fator contributivo, no entanto
é sempre uma ocorréncia indesejada que inicia a sequencia de ocorréncias que nos levam

ao acidente em si.

Ainda segundo Areosa “Heinrich afirma que cerca de 88% dos acidentes ocorridos se
devem a atos inseguros, 10% a condigBes perigosas e 2% a situacdes fortuitas. E por este
motivo que o autor indica que a prevencao de acidentes deve estar centrada na terceira

peca do domind, ou seja, no fator dos atos inseguros” (Areosa 2009a:43).

g
8

INCIDENT

BASIC CAUSE(S

“\)

IMMEDIATE CAUSE(S:
PEOPLE-PROPERTY

LACK OF

Figura 2-2 - Teoria do dominé (fonte: Vincoli, J. 1994, p. 3)

Depois do desenvolvimento da “Teoria do DominG” de Heinrich, tém vindo a ser

desenvolvidos outros modelos.

Bird, “apresentou o seu modelo de causalidade de perdas, como se pode verificar na
Figura 2-3 - Modelo de Causalidade de Perdas de Bird, adaptado da “Teoria do Doming”
de Heinrich, que inclui além de lesdes, danos & propriedade das organizacdes e
consequéncias ambientais, evidenciando a importancia da contribuicdo do sistema de

gestdo das empresas na prevencao de acidentes”(Bird 1974, cit . in Alves 2012:11)
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A sequéncia apresentada mostra-nos que o fator administrativo (elemento de controlo) da

origem a uma causa basica e dai por diante até chegarmos a perda, neste caso ao acidente.

Administrative Origem Sintoma Contacto Perdas
® ® ®

L ® L

P ° ° ol : °

5 . ® § ® ® 3 ®

< 2 e 2 ° £ P

s 0 %5 0 E :le

: | @ || ¢ : | e || o |l i | %

E ] - -]

- ® ° ® I e

=

Figura 2-3 - Modelo de Causalidade de Perdas de Bird (Bird, 1974 cit in Gandra 2004:109)

Existe ainda o “Modelo da Coincidéncia” representado pela analogia ao queijo suico
(Reason, 1997), visivel pela Figura 2-4 - Modelo do Queijo Sui¢o, baseado em defesas,
barreiras e salvaguardas que ocupam uma posi¢do chave e de que modo é que esses

elementos de defesa podem ser quebrados.

Esse modelo consiste numa analogia com um queijo suico (dai o seu nome) colocadas
lado a lado que funcionam como defesas a ocorréncia de erros. Assim, Reason preconiza
que essas mesmas defesas ndo séo estruturas perfeitas, visto que podem conter buracos
provocados por falhas ativas e condicdes latentes o que em algumas situacdes leva a que
0s buracos do queijo se alinhem, permitindo que um erro passe pelas maltiplas defesas
causando perdas. Isto €, para a ocorréncia de um acidente € necessaria uma rara

conjugacéo de diversas falhas em defesas existentes. (Alves, 2012).

Figura 2-4 - Modelo do Queijo Suigo (fonte: Milagres 2015:26)
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Segundo Hollnagel (2004b), quaisquer métodos devem ser suficientemente poderosos
para lidar com os problemas encontrados na vida real. Ideias fixas sobre os acidentes, tal
qual a analogia das brechas nas barreiras de seguranca que se alinham, conhecido como
“Modelo do Queijo Suico” de Reason serdo nalgum momento incapazes de prevenir,

predizer e explicar novos tipos de acidentes.

2.1. Metodologia de IIAT

A importancia da investigacdo de um acidente de trabalho é procurar as causas que 0

determinaram.

Efetivamente aquando ocorréncia de um AT devemos investiga-lo de forma profunda de

modo a mitigarmos a probidade de recorréncia

O processo de analise e investigacdo de incidentes e acidentes deve seguir um caminho
preventivo, sem punicdo ao responsavel e, ao mesmo tempo, ndo pode ser considerado
apenas um procedimento administrativo para apurar irregularidades e outros aspetos de
ndo conformidade com a legislacdo ou com as normas dos sistemas de gestdo das
empresas (se existirem). Na verdade, esse processo quando bem implementado e
conduzido, constitui-se numa grande oportunidade de aprendizagem e desenvolvimento

organizacional. (Freitas, 2013)

A investigacdo de todos os AT esta consagrada na Lei n.° 102/2009 de 10 de Setembro,
alterada pela Lei n.3/2014 de 28 de Janeiro, art.® 73 — B alinea s), que refere a
obrigatoriedade de “analisar as causas de acidentes de trabalho ou da ocorréncia de
doencas profissionais, elaborando os respetivos relatorios”, no entanto ndo é uma

realidade que se encontre disseminada no tecido empresarial portugués.

A metodologia utilizada neste procedimento é o “Método da Arvore dos Porqués” que é
uma sequéncia de perguntas encadeadas sobre as diferentes caudas que podem determinar

a causa raiz.

Desde a ocorrencia que este metodo de investigagdo procura, de um modo logico e

encadeado, entrotrar as causa raiz.
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A técnica requer que a equipa pergunte ‘Porqué?’ pelo menos cinco vezes, considerando
que a causa de raiz foi encontrada quando ndo se obtém mais respostas para as questdes

que foram colocadas.

Segundo Bicheno (Bicheno, J., 2006 cit in Cintra 2015:28) “E uma ferramenta simples
de resolucéo de problemas que foi desenvolvida por Taiichi Ohno+ (1997), pai do Sistema
de Producdo Toyota, e consiste em formular a pergunta “Porqué?” cinco vezes para
compreender 0 que aconteceu (a causa-raiz). Nada impede, porém, que mais (ou menos)
do que 5 perguntas sejam feitas. O nimero 5 vem da observacdo de Ohno de que esse

numero costuma ser suficiente para se chegar a causa raiz, e:

e No 1° porqué, temos um sintoma;

e No 2° porqué, temos uma desculpa;
e No 3° porqué, temos um culpado;

e No 4° porqué, temos uma causa;

e No 5° porqué, temos a causa raiz.”

Segundo a definicdo de causa raiz adotada por Paradies e Busch (1988:479, cit in
Almeida, 2003:20) a “Causa raiz é a que pode ser razoavelmente identificada e que a
administracao tem os meios de controlo para a corrigir”. Ao justificar sua escolha, estes
autores destacam a importincia de evitar causas genéricas como “erro do operador”,
afirmando que “Se os investigadores chegam a recomendagdes vagas tais como ‘lembrar
o operador para estar sempre alerta’, provavelmente, ndo foi encontrada a causa raiz, o

que indica necessidade de mais esforcos”.

4 Taiichi Ohno (29 de fevereiro de 1912 — 28 de maio de 1990) é considerado o maior responsavel pela criagéo do Sistema Toyota de Produgdo.
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3. INVESTIGACAO DE IIAT

Vincoli (1994) apresenta um processo de investigacao e controlo de danos, apresentado
na Figura 3-1 - Processo de investigacdo e controlo de danos de Vincoli (fonte: Vincoli,
J.,1994, p. 16).

oWALe | INVESIIGATIVE | LOSS CONTROL
0,/ A [} o n
2/~ o ; ACTIONS I ACTIONS
| | |
| OBTAIN
D\ N l i COMMITMENT
‘é‘-\_ - ";" BEVELOP COARECTIVE |
Ra1\0 ACTION PLAN I l
|
: IMPLEMENT
| CORRECTIVE
| | ACTION PLAN
l )
I |
|
IDENTIFY FINDINGS, | COMPLETE
COMPILE REPORT ! CORRECTIVE ACTION
: IMPLEMENTATION
: EVALUATE
| EFFECTIVENESS
OF CORRECTIVE

ACTIONS (FOLLOW-UP}

INITIAL REPORT E
OF ACCIDENT ACCIDENT

DOCUMENT
LESSONS LEARNED

Figura 3-1 - Processo de investigagao e controlo de danos de Vincoli (fonte: Vincoli, J. ,1994, p. 16)

Na parte Il desta dissertacdo, procura-se apresentar um procedimento para a Elaboracéo
de IIAT, baseado no estudo desde autor e que tera na Investigacdo de Acidentes a

aplicacio da metodologia da “Arvore dos Porqués”.

Para Batista (2011), a “Arvore do Porqués” é a metodologia que procura a causa raiz,
demonstra ser imprescindivel para qualquer organizacdo, que necessita de eliminar a
reincidéncia de falhas para sair do modo reativo e, simultaneamente, determinar a causa
raiz. Ao mesmo tempo que a afirmacdo anterior parece ser consensual, existem ainda

tentativas de implantacdo de outras metodologias.

Esta metodologia (ou outra que seja entendida como valida pela organizacdo) é dos
elementos inseridos num processo mais amplo e abrangente de um sistema de gestéo que

comporta mais etapas que serdo tratadas atempadamente.

Baseado na figura anterior, seguidamente sera escalpelizada a proposta de Vincoli.
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3.1. Relatério Inicial de Ocorréncia do Incidente/Acidente

Apbs a ocorréncia de um incidente/acidente devera ser efetuado e emitido o relatorio

inicial da ocorréncia.

Aplicando a proposta de Vincoli a metodologia da EEAT (2001), cujo objetivo primordial
é o consonar a classificacdo dos acidentes de trabalho que provoquem uma auséncia ao
trabalho superior a trés dias, em todos os paises membros (Eurostat, 2001), deveréo

constar neste relatdrio os dados abaixo referidos.

A existéncia desta metodologia visa harmonizar os critérios aplicados no registo de
acidentes de trabalho ao nivel Europeu referentes a definicdo de acidente de trabalho, que
pode ser consultada no Anexo | - Conceitos base e especificacGes de Acidentes de
Trabalho da EEAT.

A responsabilidade de preenchimento deste relatério inicial, ndo confundir com a
participacdo de AT a seguradora, deve ser sempre da chefia direta do sinistrado, na
auséncia deste o preenchimento deve subir hierarquicamente, i.e., devera ser a chefia da

chefia direta a preencher o relatorio e assim sucessivamente.

3.2.  Investigagdo do Acidente

De acordo com Vincoli (1994:9) “uma investigagdo de acidentes ¢ um esfor¢o metddico
para recolher e interpretar factos. E um olhar sistematico & natureza e extensdo do
acidente, dos riscos assumidos e das perdas envolvidas. E um inquérito ao como e porqué
da ocorréncia de tal evento. Como uma das funcgdes basicas da investigacdo de acidentes
é prevenir a ocorréncia futura de eventos similares, ¢ também um processo de
planeamento para explorar as acGes que podiam ter sido tomadas para prevenir ou

minimizar a recorréncia do acidente.”

Segundo Junior (2011:26) “A principal razéo para a realizacdo de uma investigacdo de
acidentes ou incidentes é aprender com 0s erros e evitar que 0S Mesmos ocorram
novamente. O objetivo é descobrir o que realmente acontece e porque aconteceu”.

Procurar quem foi o culpado do acidente ndo é uma boa pratica de I1AT.

Segundo Rodrigues (2015:20) “A IIAT deve ter como objetivo apurar as causas raiz do

incidente, definir e apresentar de forma clara as agGes corretivas e preventivas adequadas,
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de modo a evitar a recorréncias no futuro, bem como evitar lesdes de trabalhadores, custos

materiais, ambientais e de imagem da empresa.”

E de responsabilidade da empresa a realizacio da IIAT e devem ser determinados quais
os acidentes e incidentes a serem investigados e qual seré& a profundidade da investigacao,

no entanto segundo a legislacdo portuguesa todos devem ser alvo de investigacao.

3.3.  Analise de Resultados

A andlise de ocorréncia (incidente/acidente) pode identificar varias medidas de controlo
de risco que falharam ou que, se tivessem sido implementadas, podem interromper a

sequéncia de fatores que levaram a ocorréncia do evento.

Assim devemos ser elaborar uma lista de todas as medidas alternativas para prevenir

eventos adversos similares.

Algumas dessas medidas serdo mais dificeis de serem implementadas que outras, mas

isso ndo deve impedir sua inclusdo na relagcdo de possiveis medidas de controlo de risco.

O momento para se avaliar estas limitacdes é posterior a investigacdo, quando as medidas
a serem implementadas serdo selecionadas e elencadas de forma prioritaria em funcao da

sua exequibilidade, prazo e custo.

Assim, € necessario proceder a avaliacdo de cada uma das possiveis medidas de controlo
de risco baseado na sua capacidade de prevenir recorréncias e se pode ser implementada

com sucesso ou néo, baseada no resultado recorrentes da investigagao.

3.4. Plano de Ac¢des/Recomendacdes

Apbs a conclusdo do relatério de IIAT, é importante que este seja analisado

cuidadosamente, de forma a obter feedback sobre o trabalho realizado.

Segundo Morais e Martins (2007:152) € necessaria precaucao: “antes de emitir o relatorio
definitivo, [uma vez que] é recomendavel efetuar uma revisdo da minuta (versdo Draft,
rascunho do relatério) com o responsavel de cada unidade da organizagédo, pois estas
discussdes e revisbes ajudam a assegurar que ndo se verificam mal entendidos e

incompreensdes dos factos”.
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A importancia de divulgar o relatério preliminar as partes interessadas, € também
considerada por Pinheiro (2010:167), “afirmando que a avaliacao do impacto do relatério

e da forma de desenvolvimento da ac¢éo no terreno podera ser vista da seguinte forma:

A aceitacdo do relatorio de IIAT e, fundamentalmente, das recomendacGes

formuladas, pelo é um indicador da vantagem da aplicagdo do mesmo;

e Asrespostas ao relatorio podem ser usadas para infletir os procedimentos em uso;

e A producdo tardia dos relatorios podera significar que todo o esforco
desenvolvido foi desperdicado;

e A importancia do relatorio podera ser aferida apos discussdo com 0s autores e

confirmado que as recomendac@es foram direcionadas para os responsaveis pela

sua implementagéo.”

E de referir a importancia na delineagdo de um plano de agdo que contemple, para cada
recomendacdo elaborada, um responsavel pela sua implementacdo e uma data limite. Estes
dois requisitos sdo um elemento-chave que permitira definir quando e como podera ser
efetuado o respetivo follow-up. Pode-se assim afirmar que, em conjunto com as

recomendacdes, o plano de acédo ¢ a base para efetuar o follow-up.

Apbs a concordancia para a emissdo do relatério final, onde devem constar o plano de
acdo e as recomendacdes, este deve ser distribuido de acordo com uma lista pré-definida
no plano de comunicacdo, onde devera estar indicado em funcdo do grau do acidentes

e/ou incidentes.

A aprovacao final do plano de acdes/recomendacdes deve ser efetuada pela gestdo de topo
(responsavel pela nomeacdo da equipa de investigagdo) e, posteriormente, deve nomear

e responsabilizar quem ira colocar em prética o constante.

3.5. Reviséo pela Gestéo

Apesar de na Lei Portuguesa nédo existir qualquer obrigatoriedade de acompanhamento
por parte da gestdo de uma empresa, esta na Lei 3/2014 Artigo 73.° -B alinea s), referido
que deve-se “Analisar as causas de acidentes de trabalho ou da ocorréncia de doengas
profissionais, elaborando os respetivos relatorios”; pelo que implicitamente esta

referenciada a envolvéncia da gestao.
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Também ndo existe a obrigacdo de aplicar um normativo, no entanto a OSHAS
18001:2007 no seu articulado, mais propriamente no ponto 4.5.3.1 - Investigacdo de
incidentes, refere: “A organizagédo deve estabelecer e manter um ou mais procedimentos

para registo, investigacao e andlise de incidentes, de forma a:

e Determinar as deficiéncias subjacentes na SST e outros fatores que podem ser
causa ou contribuir para a ocorréncia de incidentes;

e Identificar a necessidade de agdes corretivas;

e Identificar a necessidade de agdes preventivas;

¢ ldentificar oportunidades para melhoria continua;

Comunicar os resultados destas investigacdes.”

Ora, estes passos revelam a necessidade da envolvéncia de todos os intervenientes numa
organizagao e, mais importante, a envolvéncia da gestdo de topo. Sem tal premissa fica,
obviamente limitada a partida, qualquer implementacao de propostas resultantes da I1AT,
j& que “O sucesso do sistema depende do compromisso de todos os niveis e fun¢des da
organizagdo, ¢ especialmente da Gestdo de topo” e a “A responsabilidade final da
seguranca e salde do trabalho e do sistema de gestdo da seguranca e saude do trabalho
reside na gestao de topo.” (OSHAS 18001:2007).

3.6. Implementacdo do Plano de Ac¢des Corretivas

Este é um ponto de grande sensibilidade, podendo-se correr o risco das a¢bes aprovadas

nédo serem implementadas.

E por essa razdo que todas acdes devem ter um prazo e um responsavel pela sua
implementacdo. Contudo, processo nao se esgota aqui. Também é necessario verificar se

estas foram implementadas e qual o ganho/ retorno da mesmas.

Este processo deve ser todo fundamentado e registado em documentos para controlar
quem verifica e monitoriza o qué? Quando? Quem faz a avaliacdo e seguimento das

acoes?
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3.7. Documentacao dos Resultados Obtidos

Uma das principais causas para que as IIAT ndo esclaregcam as causas raiz, contrariamente

ao objetivo, € a mé concecdo dos formularios de investigacao e de notificagéo.

E desejavel que se documente exaustivamente todo o trabalho de investigagio acabado
de efetuar. Deste modo, torna-se um meio eficaz de comunicacdo permitindo a

organizacdo identificar as causas e, deste modo, implementar melhorias futuras.

Se na organizacdo existe tem um formulario padrdo obrigatério, o investigador tera
poucas oportunidades de direcionar a investigacdo para pontos e caminhos que nao
constem no formulario, assim se esse formulario efetivamente existir, devera ser alvo de

molharia continua, de forma a incorporar as necessarias melhorias.

No momento em que o formulario € definido, devera ser feita referéncia que os recetores
do mesmo podem n&o ter conhecimento detalhado da ocorréncia, pelo que, é necessario

incluir todos os detalhes pertinentes.

Seguindo os passos anteriores estdo criadas as condi¢Bes para documentar, de forma

correta, os resultados obtidos na AT, tal como devera constar num relatorio.
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PARTE Il — DESENVOLVIMENTO DO PROCEDIMENTO

4. PROCEDIMENTO DE INVESTIGACAO DE IIAT

De todo o exposto no Capitulo 4, e baseado na Figura 3-1 - Processo de investigacao e
controlo de danos de Vincoli (fonte: Vincoli, J. ,1994, p. 16), resulta a adaptacdo pelo
autor do modelo proposto por Vincoli, ja anteriormente referido, num novo procedimento
de IIAT esquematizado e que se apresenta na Figura 4-1 - Procedimento de investigacéo

de AT sugerido pelo autor (fonte: autor, adaptado de Vincoli - 1994).

J

' Fim do Processo :f.

Ocorréncia
Incidente / Acidente
Trabalho
Resposta Inicial ac
Acidente de
Trabalho
Relatorio Inicial do
Acidente de
Trabalho
. > Definir o Problema Arvore dos
.L Metodologia Ewvento de Topo Porqués
Investigacdo do
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Trabalho
Passos da 3 Equipa de Determinacio de
Jv Investigacdo Investigacdo Causas
Andlise de
Resultados
Recolhidos e ¢ i
Determinagdo de
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‘l’ Elementos a
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Emissdo do
Relatdrio
Como Realizar um
Investigacido
Gestdo ndo p—_———— p——— Gestio G d
o d N o estdo Concorda
R:nc:)t;da Cl:jm -(—: Mio Reg::;)szela SiM :—) com Resultados da
In\rs:slig ::éoa Nt Sem—et Investigagio

Figura 4-1 - Procedimento de investigacdo de IIAT sugerido pelo autor (fonte: autor, adaptado de Vincoli - 1994)
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4.1. Resposta Inicial ao Incidente/Acidente

Deve existir um Plano de Comunicacdo Interna para comunicacdo de acidentes, inserido
num plano de Gestdo Integrado, onde devera constar a informagdo necesséria para
proceder em conformidade caso exista um incidente/acidente e do qual todos os

colaboradores da empresa tenham conhecimento.

Apbs a ocorréncia de um incidente ou acidente de trabalho, a primeira preocupacédo deve

ser com o trabalhador acidentado, procurando atendimento médico de forma imediata.

Dependendo do tipo de acidente e do local onde ocorreu, a primeira prestacéo de socorro
podera ser feita pela empresa ou colegas de trabalho. Posteriormente, em situacGes de
emergéncia de grau mais elevado devera ser chamada a assisténcia médica e as

autoridades.

De imediato, a empresa devera dar inicio a IIAT e ao mesmo tempo efetuar acbes de
controlo e mitigacao exequiveis (paragens de producéo, reparacdo de equipamentos, etc.)
de forma a repor, o mais rapido possivel, os niveis de seguranca na instalagdo de modo a

garantir o normal funcionamento desta.

4.1.1. Comunicacao

Convém que o aspeto da comunicacdo seja definido e entendido de modo a que a
comunicacdo interna e a externa estejam determinadas e enraizadas na estrutura de cada
organizacao.

Assim, podemos entender comunicagdo como “tao habitual na vida das pessoas que, na

maioria das vezes, nem sequer se pensa ou reflete a respeito do que se diz ou sobre a

forma com que se diz”. (Silveira, 2006:9).

A comunicagao € “um processo psicologico pelo qual se realiza a transmissao interpessoal
de ideias, sentimentos e atitudes que possibilitam e garantem a dinamica grupal e a

dinamica social”.s

5 Definigdo de comunicagéo, Enciclopédia Luso-britanica de cultura Verbo (volume 5, edigdo 1967)
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A partir deste conceito e do estudo que se tem vindo a realizar desde a antiguidade,
introduziu-se uma nova vertente na comunicacao, a comunicacao dentro das empresas ou

seja, Comunicacdo Interna.

4.1.2.Plano de comunicacéo

O plano de comunicacdo ndo € mais do que uma lista de distribuicdo de tarefas de modo
a que todos os intervenientes estejam informados do que e quando fazer, quem ou que
entidade informar e em que prazos essa comunicacdo tera que ocorrer em funcdo da

gravidade do acidente.

Para tal foi efetuada uma tabela com o referido que se encontra Apéndice | - Tabela de
Responsabilidades de Comunicacdo, onde se insere quer a comunicacdo interna, quer a

comunicacgéo externa.

4,1.2.1. Comunicacéo Interna

Segundo Camara et al. (2007:340) “A comunicacdo interna ndo pode ser reduzida a um
conjunto de canais através dos quais circula a informagdo mas sim, ser entendida como
um “sistema de interagcdes onde o “emissor” € o “recetor” se interinfluéncia e partilham

significados simbodlicos” (Camara et al.,2007:340, cit. in Ventura 202:20).

De acordo com Martins (2014:20) ““a estratégia de comunicacdo envolve duas escolhas
cruciais: o que a comunicacao devera dizer (estratégia da mensagem); e que canais serdo

utilizados para fazer chegar a mensagem ao destinatario correto (estratégia de meios).”

Para Clemen (2005:15 cit in Souza 2015:3) quando o assunto é “Comunicacdo Interna,
estamos a falar de pessoas e como elas interagem com as ferramentas de comunicagao. E
preciso avaliar, se quem emite mensagens em nome da empresa esta preparado para tal

tarefa”.

Apos a resposta inicial ao incidente/acidente, é necessario proceder & comunicagao
interna, iniciando o processo de comunicagdo externo as autoridades, a companhia de

seguros e outras entidades que possam ser importantes para 0 processo.
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Se o AT ocorrer fora das instalacdes, ou fora do normal horéario de trabalho, nesse plano
de comunicacgdo também devera constar a lista de pessoas previamente definidas, a quem

deve ser comunicado o AT.

Assim, todo e qualquer acidente deve ser imediatamente notificado por escrito (e pelo
responsavel direto), aos departamento nomeado pela gestdo para tal, podendo ser o

departamento de Recursos Humanos, de Segurancga, ou outro que exista para o efeito.

A proposta para o formulério de comunicagdo interna, proposto pelo autor encontra-se no

Apéndice Il — Comunicacéo Interna.

4.1.2.2. Comunicacao Externa

Com a comunicacdo interna ja efetuada e as devidas acGes de contencdo e mitigacdo
também ja efetuadas, de acordo com a Lei n.° 3/2014 de 28 de Janeiro, art.° 111, n° 1, “o
empregador deve comunicar ao organismo competente para a promocao da seguranca e
da saude no trabalho os acidentes mortais, bem como aqueles que evidenciem uma

situacdo particularmente grave, nas vinte e quatro horas a seguir a ocorréncia”.

O empregador tem também que comunicar a sua seguradora, no caso especifico da apolice
de seguro obrigatdria de AT para trabalhadores por conta de outrem, na Clausula 25.2,
art.° 1, refere que ”em caso de ocorréncia de um acidente de trabalho, o Tomador do
Seguro obriga-se: a) “A preencher a participagdo de acidente de trabalho prevista
legalmente e a enviad-la ao Segurador no prazo de 24 horas, a partir do respetivo
conhecimento;” e b)” A participar imediatamente ao Segurador os acidentes mortais, sem

prejuizo do posterior envio da participagdo, nos termos da alinea anterior”.

Pela Lei n.° 98/2009 de 4 de Setembro, art.° 88, no caso do Empregador sem
responsabilidade transferida, pelo art.° 1 articulado com os seguintes, € obrigatdrio
“participar o acidente ao tribunal competente, por escrito,” o “prazo para a participacao €
de oito dias a partir da data do acidente ou do seu conhecimento”, mas “No caso de morte,
0 acidente ¢ participado de imediato ao tribunal competente, por correio eletronico ou por

telecopia, sem prejuizo do disposto nos niimeros anteriores”.
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4.2. Relatério Inicial de Ocorréncia do Incidente/Acidente

4.2.1.Classificacdo de Acidentes

O acidente e o incidente serdo classificados em categorias, tendo em consideracdo o
potencial de gravidade e/ou a gravidade da lesdo, com o fim de comunicacdo da

investigacdo, acompanhamento e controle das medidas a serem adotadas.

A classificacdo dos incidentes/acidentes serd efetuada segundo a piramide de Frank E.

Bird, como se pode ver na Figura 4-2 - Piramide de Frank E. Bird .

Mgff"éaou 1

y

Eventos que geram perdas

acidentes
Lesoes leves » 10 ( )
Danos materiais 3q
Quase acidentes Eventos que ndo
600 geram perdas

Figura 4-2 - Piramide de Frank E. Bird (fonte: Bird, cit. em Pontes, 2008).

Os prazos para emissao do relatorio inicial sdo em funcgdo da classificacdo dos acidentes

e/ou incidentes, conforme descrito anteriormente.

4.2.2.Recetores do Relatorio

O Relatdrio Inicial de Ocorréncia do Incidente/Acidente deve, apds ser preenchido pela
chefia direta, ser enviado ao responsavel do departamento de seguranca (se existir) ou a
outro departamento e/ou colaborador, conforme deve estar estabelecido no plano de

comunicagéo.

Apbs rececdo, devera proceder a distribuicdo do mesmo pelos restantes recetores
autorizados, constantes na lista de distribuicdo (condicionada e diversa em cada
organizagdo). Dependendo do tipo de incidente/acidente, definido anteriormente, 0s

recetores do relatério podem ser diferentes.

No entanto, apos o final da IIAT, todos os colaboradores da organizacdo devem ter acesso

as conclusdes obtidas.
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Baseado na piramide de Bird, ja mencionada na Figura 4-2 - Piramide de Frank E. Bird,

e da responsabilidade do autor, os acidentes e/ou incidentes sdo classificados como:

e GrauA:

o O grau mais elevado, considerado muito grave, com perda maior (ex:
morte ou lesdo grave, incapacidade, “perda de tempo” ou tratamento
médico);

e GrauB:

o O segundo grau, considerado grave, com perda menor (ex: primeiros

socorros, lesdes leves).
e GrauC:

o O terceiro grau, considerado moderado com danos a

propriedade/equipamento;
e GrauD:

o O grau menos perigoso, considerado leve, com quase perda (quase

acidente);

4.2.3.Prazos de Emissdo do Relatério Inicial

Os prazos para emissao do relatério inicial sdo em funcédo da classificacdo dos acidentes

e/ou incidentes, conforme descrito anteriormente. Assim:

o GrauA:

o Imediatamente ap6s terem sido tomadas as medidas de contencdo e
mitigagdo do acidente, deve ser emitido o Relatorio Inicial de Ocorréncia
do Incidente/Acidente. Prazo méximo de 24 horas;

e GrauB:

o Depois de tomadas as necessarias medidas de controlo de danos
resultantes da ocorréncia, o Relatério Inicial de Ocorréncia do
Incidente/Acidente devera ser emitido em 48 horas.

e GrauC:

o Quando repostas as normais fungdes da propriedade/equipamento, o

Relatorio Inicial de Ocorréncia do Incidente/Acidente devera ser emitido

no prazo de 72 horas.
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e GrauD:
o Neste caso de menor gravidade, o Relatério Inicial de Ocorréncia do
Incidente/Acidente deve ser preenchido até 1 semana apds a ocorréncia do

quase acidente.

4.2.4.Proposta de Formuléario de Relatoério Inicial de Ocorréncia

Conjugando o explanado no capitulo 3.1 - Relatorio Inicial de Ocorréncia do
Incidente/Acidente e o apresentado neste capitulo, é apresentado no Apéndice IlI -
Relatdrio Inicial de Ocorréncia uma proposta de formulario inicial da ocorréncia, que sera

aplicado no estudo de caso.

4.3. Investigacao do Acidente

4.3.1. Metodologia

Para Rodrigues “Os principios utilizados na “Arvore dos Porqués” sio muito tteis para
identificar &reas de melhoria (particularmente melhorias nos sistemas de gestao), podendo

ajudar a prevenir ocorréncias similares ou da mesma natureza”(Rodrigues 2015:20).

Estes principios ndo foram desenvolvidos para identificar uma relacdo direta de causa
efeito, nem para identificar pessoas pelo erro que levou a ocorréncia do dano. Foram sim,
desenvolvidos para ajudar os investigadores de IIAT nos seus esforcos de identificacdo
das causas que, provavelmente, possam ter contribuido para a ocorréncia. (Rodrigues
2015)

Segundo Martins e Natacci (2015:9) “Partindo do evento topo, o desenvolvimento da
arvore baseia-se na procura por todas as causas que possam levar a ocorréncia deste. Para
cada causa, entdo chamada de evento intermediario, devem-se procurar as respetivas
causas e assim sucessivamente, até se chegar aos eventos basicos da arvore, para 0s quais
ndo existe desenvolvimento ou ndo existem dados disponiveis para posterior

quantificacdo, o que vai depender do tipo de anélise, qualitativa ou quantitativa.

E importante determinar a abrangéncia e as premissas adotadas na analise para que a
mesma nao fique demasiadamente extensa e complexa, dificultando o seu entendimento

e futuras revisdes que sejam necessarias”.
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4.3.1.1. Definir o Problema — Evento Topo

Definir o evento topo € o inicio da construcdo da arvore dos porqués e € a partir desta
ocorréncia que o evento é analisado. Se existirem diferentes eventos de topo estes devem

ser analisados em diferentes arvores dos porqués.

A definicdo do evento topo é importantissimo, pois define de forma inequivoca a direcéo
a tomar pela investigacdo, se mal definido estamos logo no inicio a caminhar para uma

causa raiz errada.

A definicdo do evento topo em funcéo de critérios especificos € um bom principio. Esta
esclarece a ocorréncia do evento, relacionando a identificacdo do objetivo da andlise de
arvore dos porqués. Numa primeira analise cré-se ser possivel que este passo seja 6bvio.
No entanto, se a construcgéo for errada e ndo incorporou de forma concreta o objetivo da
analise ou, se o objetivo ndo for claramente esclarecido, dificilmente os objetivos serdo

atingidos.

Assim, numa simples definicdo o evento do topo é o evento que representa a ocorréncia,

originou o incidente/acidente.

4.3.1.2. Construir Arvore dos Porqués
Como ja foi definido o evento de topo é ocorréncia em si.

Num segundo nivel, sdo relacionadas as possiveis causas imediatas do mesmo. A partir
dai devem ser relacionadas as possiveis causas, ou seja, a cada causa imediata
corresponde um efeito. Deste modo, a arvore ird expandir-se a quantos niveis quantos

forem necessarios.

Contrariamente & “Teoria do Doming” de Heinrich, que acaba com a perda/falha, na
construgdo da “Arvore dos Porqués” é exatamente essa ocorréncia que se coloca no

evento de topo.

Normalmente, apés a identificacdo da causa raiz (podendo existir outras), é possivel
identificar uma ou mais causas raiz que apontem para a necessidade de serem revistos
outros elementos na organizacdo de forma a reduzir a probalidade de ocorréncias futuras.

Todas causas-raiz devem ser anotadas no relatério final.
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Ap0bs a identificacdo de todas as causas raiz, deverdo ser tomadas medidas em funcéo das
mesmas, sendo Util que para todas as solucGes propostas para explicar a ocorréncia

deveriam ser testadas antes da sua implementacdo total na organizagéo.

4.3.1.3. Determinacéo de Causas

Na determinacdo das causas raizes, para facilitar a compreensdo do evento, as raizes

podem ser divididas em raizes fisicas, humanas e organizacionais.

Segundo Baptista (2011:10), “as raizes fisicas sdo consequéncias imediatas do evento,

sdo tangiveis e as responsaveis pela falha de componentes ou parte deles, por exemplo:

e Sobrecarga — erro de operacdo, acidente;

e Fadiga — cargas ciclicas continuadas que conduzem a uma falha do componente
ou estrutura;

e Corrosao — material incorreto, processo quimico, condi¢des ambientais adversas,
vazamentos;

e Desgaste — problemas diversos de lubrificacdo, contaminacdo, desalinhamento,

sobrecarga, material incorreto”.

Ainda segundo 0 mesmo autor, “as raizes humanas podem ser entendidas como erros de
decisdo que vao provocar o acontecimento das raizes fisicas. Sdo erros de acdo ou
omissdo. Isto significa que alguém fez algo que nédo deveria ter feito ou deixou de fazer

algo que deveria fazer” (Baptista 2011:11)

Se consideramos, ap0s exaustiva analise, que a ocorréncia deriva simplesmente de um
erro humano, entramos numa fase que podemos considerar que a analise nao foi feita de

forma correta e exaustiva.

A indicacdo de que a causa é somente 0 0 erro humano aponta unicamente para que
efetivamente um processo/procedimento néo foi colocado em préatica corretamente e que

estavam pessoas envolvidas.

Finalizar uma IIAT com a identificacdo de que s6 existiu erro humano néo possibilita a
identificacdo da causa raiz e ndo permite que sejam tomadas ac¢Oes futuras de modo a

mitigar e evitar ocorréncias futuras.
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Por fim as raizes organizacionais ou latentes podem ser consideradas com as que qualquer
pessoa utiliza para tomar decisfes, que apos tomadas se verificam erradas e levam a

ocorréncia.

Se numa determinada organizacdo existem sistemas com incorporem procedimentos que
contém falha e/ou erros é obvio que as decisdes efetuadas com base nesse pressupostos

derivam em erros.

4.3.1.4. Propor Solucgdo para o Problema

Aqui chegado e apds identificacdo das raizes do problema é necessario proceder a
identificacdo de possiveis solugdes para cada uma das causas anteriormente identificadas.
E importante, no entanto, que se verifique que as soluces encontradas, ndo representam
a criacdo de futuros problemas, assim uma solucéo deixara de o ser passando a ser mais

um problema para a organizacao.

Deve ainda ser efetuada uma analise custo beneficio de modo a verificar se para cada uma

das solugdes, existe facilidade e custos reduzidos para a implantacao da solucao.

Assim, toda a investigacdo desenvolvida até este ponto sera um desperdicio de recursos

se no final da investigacdo as solucdes propostas nao forem implementadas.

Se ap0s a implementacdo das solugdes apresentadas, a ocorréncia voltar a ocorrer, entdo

temos uma clara demonstracéo de eu o processo foi mal efetuado.

4.3.2.Passos da Investigacéo

Seguidamente sdo apresentados 0s necessarios passos para uma correta e bem-sucedida
IHAT.

4.3.2.1. Equipa de Investigacdo

A equipa de investigacdo devera ser nomeada pela gestao e estar preparada tecnicamente
para investigar, avaliar e deve, na teoria, ser habitualmente constituida pelas mesmas

pessoas.

Desta forma € mais facil criar um espirito de equipa em que todos se sentirdo mais a-
vontade para partilhar as suas opinides acerca das causas que tiveram na origem dos

acontecimentos.
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Por serem sempre 0s mesmos participantes, também as reunides serao a ser mais curtas,
uteis e frutiferas onde cada um dos presentes, cada vez mais, vai dominar melhor a técnica
de investigagdo e de analise. Nao obstante, devera haver um ndcleo duro na equipa de

investigacao.

4.3.2.2. Kit de Investigacdo

A existéncia de um kit de investigacdo (Apéndice IV — Check List do Kit de

Investigacdo), pode ser considerada uma boa opcéo.

Trata-se de um conjunto de elementos e instrumentos que permitem desenvolver o

processo de investigacao, por forma a melhor cumprir esta tarefa.

A existéncia de um kit € um procedimento perfeitamente aceite e instituido no normal

processo de investigacao.

4.3.2.3. Elementos a Recolher

E importante comecar imediatamente a investigacdo para reunir provas de tantas fontes
quanto possivel. Um dos maiores desafios que se enfrentam numa investigacdo é a
determinacdo do que é relevante para 0 que aconteceu, cCOmo aconteceu e porque
aconteceu. Identificar e recolher informacéo sobres estes pontos é fundamental para obter
a resposta a estas perguntas e deve ser o objetivo de uma documentacado eficaz da cena

do acidente.

Existem diversas formas de documentar a cena, 0 que se pode tornar bastante dificil para

definir qual a mais correta para completar eficazmente todas as acdes propostas.

A estratégia mais eficaz serd a de obter a maior amostra de dados possivel, mesmo que
na altura da recolha possa ndo parecer relevante ou mesmo excessivo. E depois mais facil

descartar pistas que ndo se provem Uteis durante o decorrer da investigacgao.

Todos os itens recolhidos na area do acidente devem ser considerados como importantes
e alvo de investigacéo, pelo que, a abordagem da equipa de investigacao a esta tematica
é fundamental na utilizacdo da estratéegia mais eficiente na execucdo das tarefas de

investigacdo de acidentes.
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4.3.2.4. Como Efetuar uma Investigacao

Para se efetuar uma IIAT devem ser sguidas alguma etapas basicas e que & primeira vista
tembém parecem simples, assim os investigadores recolhnem e analisam informacao,
retiram as suas conclusdes e propoem solucdes, no entanto, cada um destes passos pode

ter falhas.

Todas as possiveis causas devem ser consideradas. Elaborar ideias sobre as causas e fazer
anotacgdes enquanto estas ocorrem € uma boa pratica, mas as conclusdes ndo devem ser

retiradas antes de todas as informacdes serem recolhidas e analisadas.

As tarefas mais importantes e imediatas como, opera¢des de resgate, tratamento médico
e controlo do espaco tém prioridade. Apos essas situacbes estaream sob controle, a

investigacao devera comecar.

O primeiro passo de um processo de investigacdo de acidentes eficaz € isolar o local do
acidente o mais rapido possivel. Deste modo, passa a ser possivel a recolha dos dados
iniciais. Por vezes, é possivel comecar a investigacdo enguanto a vitima estad a ser
socorrida por equipas de emergéncia. Neste caso, é necessaria a confirmacgdo de que a
investigacdo ndo esta a colidir com o tratamento a ser prestado ao acidentado.

De qualquer modo, a questdo de fundo € a identificacdo da causa do acidente pelo que,
apenas a recolha de informacéo pertinente, tanto quanto possivel, para posterior analise

deverd ser tida em consideracdo numa primeira anélise.

Com estas consideracdes, torna-se bastante 6bvio porque se deve tentar obter informacdes

0 mais rapidamente possivel.

Mas o que se pode fazer para garantir que a evidéncia e memoria ndo alteram o rumo da
IIAT? A primeira opgéo seré proteger e isolar o local do acidente. E critico fazé-lo o mais
rapido que se consiga. Para tal, o primeiro passo € usar fita, corda, cones, ou mesmo
pessoal para isolar o local do acidente. O que se pode revestir de extrema importancia na
preservacao de provas fisicas ou, em sentido contrario, no extravio ou altera¢do de provas

que podem ser fundamentais.
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Apds documentar o local do acidente sera necessario proceder a recolha de dados atraves
de entrevistas e inicialmente sera determinado quem ira ser entrevistado e quais as

perguntas a fazer.

E também importante determinar a melhor forma de conduzir uma entrevista, assim, quais
sdo os meios eficazes para aumentar a cooperacdo no processo de entrevista de
investigacdo de acidentes? Que estratégias de comunicacdo podem aumentar a
probabilidade de uma relagdo conflituosa na entrevista, ou como obter a colaboragdo do

entrevistado?

A entrevista devera ocorrer num local considerado “neutro” ao entrevistado. Porém, é de
extrema importancia a ndo garantia de confidencialidade, pois o resultado da entrevista

podera ser tornado publico no final da investigagdo.

4.4.  Analise dos Dados Recolhidos e Determinacao de Causas

A analise dos dados recolhidos ¢ a fase de procurar a(s) causa(s) raiz que esteve na origem
do incidente ou o potenciou, com o intuito de que quando solucionada, ndo voltara a

ocorrer.

Na realidade, a recolha e a andlise de dados sdo efetuados de forma paralela. Com o
avancar da investigacdo, outras descobertas poderdo ocorrer e levar a necessidade de

procura informacdes adicionais, que antes ndo tinham sido consideradas.

A recolha de dados tem como finalidade compreender a natureza das causas dos acidentes
de trabalho e acrescentar informacdes importantes para a uma base de dados, de modo a

facilitar o planeamento e fornecer uma base de trabalho futuro com uma estatistica valida.

O resultado esperado é a acumulacdo de um consistente conjunto de informacdes que
podem ser utilizadas futuramente, com o objetivo de formular solu¢6es de modo a reduzir
a ocorréncia de futuros acidentes e/ou para identificar medidas para mitigar as suas

consequéncias que ainda podem ocorrer.

Para se chegar a este ponto, é necessario recolher informacdo detalhada sobre os
acidentes. O melhor e mais Obvio meétodo para alcancar este objetivo, € reunir
informacdes de acordo com um modelo pré-definido, analisando-as e extraindo licbes

comuns de acordo com a recolha efetuada.
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4.5.  Analise de Resultados e Plano de A¢des/Recomendacdes

A andlise de resultados obtidos ira determinar o plano de acgbes corretivas e

recomendagdoes.

Assim, uma campanha de formacéo, informacéo, sensibilizacdo e inspecdo das condigdes
deve aumentar o cumprimento das prescri¢bes minimas relativas das normas de seguranca
nos locais de trabalho aquando da execucéo de atividades inerentes a estiva, contribuindo

para a reducdo de doencas profissionais e acidentes de trabalho.

Apos verificacdo que alguns trabalhadores apresentam comportamentos inseguros, e de
modo a mitigar os riscos associados a atividade foi elaborado um plano de seguranca
comportamental visa um conjunto de a¢6es tendo em vista a alteracdo de comportamentos

face a esse risco.

A alteragcdo de comportamentos em atividades que sdao executadas “desde sempre” de
forma correta implica o efetivo compromisso da gestdo de topo, mas também a
concretizacdo do programa na sua plenitude, cujo seu inicio comeca pela avaliacdo da

cultura de seguranga da organizagao.

As etapas fundamentais que um programa de seguran¢a comportamental devem ter em

vista 0 sucesso do mesmo.

4.6. Emissao do relatério

Na emissdo do relatério no final da IIAT, ndo se pode ocultar que o principal objetivo é
descobrir a causa raiz que contribuo para o acidente. O objetivo neste relatorio é ser o
mais preciso possivel, de modo a que ndo existam duvidas a quem o Ié e implementa as

acOes recomendadas.

Os resultados e 0 modo como forem apresentados irdo mudar a percecdo da ocorréncia,
indicar o caminho para as acles preventivas e corretivas, e modificar a cultura

organizacional de uma empresa.

A aplicacdo das recomendacdes constantes no relatorio final devem, no futuro, conseguir
prevenir a tipologia do acidente investigado e, ao mesmo tempo, corrigir 0 sistema.
Porém, se tal ndo ocorrer o mais provavel que a I1AT tenha sido um desperdicio de tempo

e esforgo.
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No relatorio final de AT devem ser identificados e referir informacéao sobre a instalacao,

perigos e o controlo.

Portanto, o desafio € documentar as conclusdes de uma forma bem pensada para que a
gestdo de topo implemente as recomendagdes, melhorando os seus processos de

seguranca resolvendo, assim, os problemas a longo prazo.
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PARTE Il - ESTUDO DE CASO

5. IDENTIFICACAO DA EMPRESA
A Atlanport — Sociedade de Exploracéo Portuéaria S.A., sita na Baia do Tejo, Barreiro.

A empresa ndo apresenta nenhuma certificacdo. A manutencdo dos equipamentos
operacionais, de apoio a producdo e infraestruturas € realizado, maioritariamente, pelo
quadro préprio dos trabalhadores. Sempre que necessario recorre-se a contratacao externa

(vulgo “outsourcing”).

Existe um representante dos trabalhadores para Seguranca e Saude no Trabalho, dando
cumprimento ao estabelecido na Lei n.° 102/2009 de 10 de Setembro, alterada pela Lei
n.3/2014 de 28 de Janeiro, de 12 de Fevereiro, art.° 77. A modalidade de servicos de SHT

é externa, pois aplicando a mesma Lei, art.° 80 dispensa servigos internos.

A atividade da empresa esta identificada com o CAE 52240 - Manuseamento de carga.

5.1. Histdéria da Empresa

A Atlanport — Sociedade de Exploragdo Portuéria S.A. foi criada em 1991, remanescéncia
da Companhia Uniéo Fabril — CUF.

Em 2001, foi adquirida por dois grandes grupos empresariais elevando a sua capacidade

de resposta as necessidades do mercado.

Desde a aquisi¢do tem mantido a sua atividade até aos dias de hoje, cimentando a sua
posicdo de lider no mercado onde atua, sendo hoje um importante polo de movimentagéo

de cargas.

5.2.  Recursos Humanos

A Atlanport — Sociedade de Exploracdo S.A, tendo em conta o relatorio Unico de 2015,
reportando a 31 de Dezembro, tem no seu quadro de recursos humanos, 10 trabalhadores,

9 do sexo masculino e 1 sexo feminino (Apéndice V - Distribui¢do por Género).

As idades sdo compreendidas entre 0s 41 e os 71 anos (Apéndice VI - Distribuicdo Etaria).
Tem também trabalhadores em regime de trabalho temporario, variando o seu namero,

conforme a quantidade de trabalho.
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As habilitacdes literarias sdo diversas (Apéndice VI - Habilitag6es Literarias) em funcéo
da posicéo e do trabalho desenvolvido na empresa (Apéndice VIII - Distribuicdo por

Funcdes).

A estrutura orgénica da empresa encontra-se divida em departamentos e divisfes

conforme o organograma estrutural da empresa (Apéndice IX - Estrutura Organica).

5.3. Descricao da Atividade

A Comisséo Europeia “Nos préximos 15 a 20 anos, os portos europeus terdo de enfrentar
o0 desafio do crescimento do trafego” e “O crescimento previsto criara muitos novos
postos de trabalho, em especial emprego jovem”, no entanto “A0 mesmo tempo, estes
novos requisitos poderdo afetar as condi¢cdes de trabalho e conduzir a novos riscos e

perigos para os trabalhadores”.

Verifica-se que também a CE esta atenta a evolucéo tecnolégica do trabalho portuério e
aos riscos e perigos associados a esse fator, dando enfase a necessidade formativa como

forma de mitigar os acidentes de trabalho.

O transporte de qualquer carga apresenta uma diversidade de riscos, sendo por definigéo
uma atividade perigosa, e onde 0s riscos sdo bastantes diferentes em funcéo de varios
fatores como a carga, 0 navio, 0 porto de carga e descarga, 0 equipamento de

movimentacao de carga, etc.

Existe a probabilidade do risco aumentar em funcdo das dimensGes e geometrias das
cargas, dos pesos e dos equipamentos envolvidos, da movimentacéo e da quantidade de
trabalhadores envolvidos e da propria carga em si, pois 0s riscos sdo completamente
diferenciados se operamos por exemplo cimento em sacos ou acido nitrico em cisternas.
Trata-se de uma conjuncdo de fatores onde a incerteza é elevada, levando sempre a uma

exaustiva analise.

O processo de trabalho de uma empresa de trabalho portuério (vulgo empresa de estiva)

abrange tarefas de arrumacao e retirada de mercadorias nos porfes e conves de navios, a

6 http://ec.europa.eu/transport/modes/maritime/infographics_en.htm
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partir de processo manual ou uso de equipamentos, de conferéncia das préprias cargas e

no arrumo de cargas na operacgdo de arrio, parqueamento e levante.

Os “novos métodos de movimentacao de carga, aceleraram as operagdes portuérias, e
reduziram o custo de carga e descarga de mercadorias, minimizando também o nimero
de trabalhadores necessarios, bem como o esforgo fisico anteriormente usado neste tipo
de operac0es, levando a que fosse necessario criar mecanismos que salvaguardassem o
trabalho regular, ou que, pelo menos criassem um sistema de trabalho com algumas

garantias de trabalho e vencimento” (ILO, 2002:2).

Assim, os portos operam um grande volume de cargas e a rotatividade de navios é elevada
(Gueiros, 2010) e por um lado as maquinas diminuem ou eliminam a movimentacao
manual, aumentam a produtividade e agilizam o embarque e desembarque das
mercadorias, por outro introduzem diversos fatores de riscos que sdo responsaveis pela

ocorréncia de acidentes e pelo comprometimento da saltde dos trabalhadores.

Na Atlanport, a atividade desenvolvida consiste fundamentalmente em operacfes de
estiva e desestiva de granéis solidos para o ramo siderurgico, e de liquidos para a industria
quimica e de carga geral, podendo eventualmente efetuar opera¢fes com cargas de

projeto.

5.4. Descricdo do Acidente

No dia seis de junho de dois novecentos e dezasseis, pelas 8:15, durante a operagéo de
descarga do M/V Siegfried Lehmann.?, carregado com 5.000 toneladas de Gusas, que
demandou o Terminal Portuario do Barreiro, o colaborador da Atlanport Sr. Jacinto R.,

elemento com fungbes de encarregado de manutencgdo, sofreu um acidente de trabalho.

Quando se iniciou a operagdo de descarga do referido navio, faz parte das funcbes
atribuidas a vistoria de arranque de modo a aferir do bom funcionamento dos pérticos de

7 O navio SIEGFRIED LEHMANN (IMO: 9325142, MMSI: 305982000) é um navio general cargo ship construido em 2005 e actualmente navegando sob bandeira da
Antigua & Barbuda. O SIEGFRIED LEHMANN tem 85m de comprimento e 15m de boca. A sua tonelagem bruta é 3183 Ton. Disponivel em
https://www.vesselfinder.com/pt/vessels/SIEGFRIED-LEHMANN-IMO-9325142-MMSI-305982000 [Acedido em 28 de Outubro de 2016]

8 Gusa - produto imediato da redugdo do minério de ferro pelo coque ou carvéo e calcario num alto forno. A gusa normalmente contém até 5% de carbono, o que faz
com que seja um material quebradico e sem grande uso direto. Geralmente nos processos industriais, o ferro gusa é considerado como uma liga de ferro e carbono,
contendo de 2,11 a 5,00 % de carbono e outros elementos ditos residuais, como silicio, manganés, fésforo e enxofre. A gusa é vertida diretamente a partir do cadinho
do alto forno para contentores para formar lingotes, ou usado diretamente no estado liquido em fundigdes. Os lingotes s&o entdo usados para produzir ferro fundido e

ago, ao extrair-se o carbono em excesso.
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cais® da Atlanport, nomeadamente ao nivel dos cabos de aco de suspensdo, abertura e

fecho e da propria garra.

Assim para tal, esta estipulado internamente que esta vistoria deve ser efetuada sempre
do lado sul da Ponte Cais 2 (ver Figura A. X 7 — Ponte Cais 2 do Terminal Portuario do
Barreiro (fonte: autor)), para que o trabalhador de base* com func¢bes de manobrador de
portico de cais tenha visibilidade sobre todas as pessoas que possam estar proximo da
operacgédo, mas sempre em zona de seguranca, visto que a cabine de manobra estar virada

para sul (ver Figura A.X 8 — Cabine de portico)).

Agquando do inicio da operacdo de descarga e durante as inspec¢des visuais 0 Sr. Jacinto
R., quando se preparava para passar da zona norte da ponte cais 2 para a zona sul,
imediatamente antes de se iniciar a operacao de descarga, foi abordado por um elemento
da tripulacdo que, desconhecendo as funcdes deste colaborador, o questionou sobre o

plano de descarga do navio.

Neste momento inicia-se a descarga e a garra do pértico passa pela ponte cais em direcao
ao terrapleno de descarga, a uma altura de 15 metros com um periodo de operagdo de
um minuto e com capacidade de carga de 10 toneladas (ver Figura A. X-10 — Esquema

de descarga navio (fonte: autor)).

Sem que o manobrador do pdrtico se aperceba que a vistoria inicial ndo estava ainda
concluida, ndo tendo também no seu campo de viséo o Sr. Jacinto R. e ndo se apercebendo

que este estava em didlogo com um membro da tripulacéo.

Né&o tendo a certeza onde se encontrava o Sr. Jacinto R. o manobrador do pértico deveria

ter questionado via radio o Coordenador de estiva®: a localizacdo de todas as pessoas

9 Fonte: https://www.google.pt/maps/place/Barreiro/@38.6676315,-
9.0732374,297m/data=13m1!1e3!4m5!3m4!1s0xd19364130a15035:0xf646c05c5d94b5f718m2!3d38.6608149!4d-9.0790724!6m1!1el?hl=en

10 Ponte Cais —“estrutura junto da qual os navios procedem & acostagem, a fim de efetuarem operacdes de embarque/desembarque de passageiros ou mercadorias. E
normalmente construida em pedra ou ago, como uma extensdo de terra, em &ngulo reto, podendo, no entanto, apresentar outros dngulos (em forma de T ou L)”. (Ribeiro,
1995).

11 O trabalhador de base - E o profissional que, sob a diregdo dos seus superiores hierarquicos, procede & movimentacéo de cargas. (CCT - Contrato coletivo entre a
AOPL - Associagdo de Operadores do Porto de Lisboa e outras e o Sindicato dos Estivadores, Trabalhadores do Trafego e Conferentes Maritimos do Centro e Sul de
Portugal, Boletim do Trabalho e Emprego, n.° 37, 8/10/2016).

12 Terrapleno - “Area sélida circundante do cais. Liberta de edificagdes. Serve para a instalacio de terminias de contentores e outras instalagdes de apoio”. (Ribeiro,
1995).

13 Coordenador de estiva - coordenador é o profissional que, sob a diregdo dos seus superiores hierarquicos, dirige e orienta a execugdo do trabalho a ele distribuido, e

sendo conhecedor da atividade de movimentag&o de cargas a bordo e em terra, zela pela aplicagdo das melhores préticas. (CCT - Contrato coletivo entre a AOPL -
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afetas a operacdo para manobrar em total seguranca, visto que devido a construcédo do

portico nao tem visibilidade para norte.

O Sr. Jacinto R., por estar em dialogo com o tripulante, ndo viu que se soltou da garra um
pedaco de gusa de grandes dimensbes e que embateu no ch&o, fragmentando-se e

atingindo-o na mao direita e na cabeca.

Apesar de utilizar todos 0s equipamentos de seguranca obrigatorios, i.e., luvas de pele
tipo chefe, calcado de seguranca e capacete ndo foi possivel evitar uma fratura no quinto
metatarso da mé&o direita, 0 que originou uma operagao para repor 0 0sso no local e um

periodo de auséncia de aproximadamente 2 meses.

O registo fotografico encontra-se no Apéndice X — Registo Fotogréafico.

5.5. Aplicacédo do Método
Ir4 ser efetuada uma aplicacdo do método explanado nos capitulos anteriores.

A investigacdo do acidente ocorreu dentro dos prazos estabelecidos, que foi considerado
de Grau B, pelo que a comunicacao interna e externa foi efetuada no préprio dia e o

relatorio inicial de investigagdo foi emitido em 48h.

5.5.1.Resposta Inicial

A resposta inicial sera dada pelo plano de comunicacdo abaixo explanado, assim
primeiramente ira ser feita a comunicacao interna no formulario préprio para tal e no

prazo previsto em funcdo da gravidade da ocorréncia.

Seguidamente serd emitido o relatorio inicial de ocorréncia que permitira de modo célere
recolher as primeiras informacdes imprescindiveis para completar a informacéo a constar

na comunicacao externa que ira ser efetuada a companhia de seguros e ao ACT.

55.1.1. Plano de Comunicagéo

Em funcdo da gravidade da ocorréncia 0s prazos para a comunicagdo interna, externa,
para a emissdo do relatorio inicial de ocorréncias e a designagéo da equipa de investigacao

séo diferentes e apresentados na Tabela 5.1 — Responsabilidades da Comunicagéo (fonte:

Associagdo de Operadores do Porto de Lisboa e outras e o Sindicato dos Estivadores, Trabalhadores do Trafego e Conferentes Maritimos do Centro e Sul de Portugal,
Boletim do Trabalho e Emprego, n.° 37, 8/10/2016).
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autor), conforme explanado anteriormente no ponto 4.2- Relatorio Inicial de Ocorréncia

do Incidente/Acidente.

Tabela 5.1 — Responsabilidades da Comunicagao (fonte: autor)

RESPONSABILIDADES
Cla.55|f|cagao Comunicacao Prazo Comunicacao Prazo Rele.wtfmo Prazo Equ‘lpa )
Acidentes Interna Externa Inicial Investigacao
Grau B Sim 48 h Sim 48 h Sim 48 h Sim
55.1.2. Comunicacéo Interna de Acidente de Trabalho

Para a comunicacao interna de acidentes de trabalho foi preenchido o seguinte formulario.

COMUNICACAO INTERNA DE ACIDENTE DE TRABALHO

Acidente n.° 1/2016 Data de Registo: 06-06-2016

Empresa seguradora: Tranquilidade N. Apdlice:

1. Identificacé@o do sinistrado

Nome Completo: Jacinto R.

Morada: Baixa da Banheira

Telefone: 912 600 359 Data de Nascimento: 20-06-1959

2. Informagéo sobre o acidente

Data: 06-06-2016 Hora: 08:15

Local: Ponte Cais 2 da Atlanport

Breve descricao da ocorréncia: Quando do inicio dos trabalhos uma peca de gusa soltou-se da garra do
portico, embateu no solo e fragmentou.
A fragmentacé&o atingido o colaborador na méo direita.

Identificagcdo de testemunhas:

Nome: Manuel B. Contacto: 967 915 000

Nome: Carlos L. Contacto: 916 146 978

3. Consequéncias da ocorréncia

Tipo de lesdo: Desconhecida a data

Zona do corpo atingida: Mao direita

Prestacéo dos primeiros socorros: Ndo

Destino do Sinistrado: Hospital

Ficou hospitalizado? N&o

4. Destinatarios

Superior Hierarquico: sim Renato Martins Data: 06-06-2016
Administrac&o: sim Ramalho Nascimento | Data: 07-06-2016
Departamento Recursos | Sim . .. P

Humanos: Ana Dionisio Data: 07-06-2016
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Local e data do

preenchimento Responsavel pelo Preenchimento

Barreiro Nome: Renato Martins

08/06/2016 Contacto: 912 918 242

Figura 5-1 — Comunicagao Interna Acidentes de Trabalho (fonte: autor)
5.5.1.3. Comunicacao Externa de Acidente de Trabalho
A comunicacdo externa consiste na participacdo a seguradora e ao ACT.

Neste caso em particular foi somente participado & seguradora, conforme consta no

Anexo Il — Participacdo a Companhia de Seguros.

Deveria ter sido posteriormente comunicado, pela gravidade do acidente, ao ACT o que

nao aconteceu.

5.5.2.Preenchimento do Relatério Inicial de Ocorréncia

Ap6s a comunicacdo interna e externa, inicia-se a IIAT de forma mais proficua (na
realidade a investigacdo comeca imediatamente ap0s a ocorréncia), assim o formulario

seguinte é preenchido (ver Apéndice Il - Relatério Inicial de Ocorréncia)

O preenchimento do relatério inicial é da chefia direta do sinistrado e é imediatamente
distribuido a:

e Departamento de recursos humanos;
e Administracdo da empresa;

e ServigOes esternos de HST;

5.5.3.Investigacdo do Acidente

Seguidamente, e quando ja estiver disponivel o relatério inicial de ocorréncia é designada

a equipa de investigacdo afeta ao acidente.

5.5.3.1. Equipa de investigacédo designada

A equipa de investigacdo designada para esta acidente de trabalho foi nomeada pelo

administrador delegado da Atlanport e € constituida por:

e Sinistrado;

e Chefia direta do sinistrado;

Pag. 41



MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

e TSSHT;
e Chefe de operacgdes de estiva

e Coordenador de estiva.

5.5.3.2. Kit de investigacao utilizado

A existéncia de um kit de investigacdo (Apéndice IV — Check List do Kit de
Investigacdo), pode ser considerada uma boa opcdo. Trata-se de um conjunto de
elementos e instrumentos que permitem desenvolver o processo de investigacdo, por

forma a melhor cumprir esta tarefa.

Assim foi utilizado o formulario contante no Apéndice IV — Check List do Kit de

Investigacao.

5.5.3.3. Elementos recolhidos

Das observacdes efetuadas pela equipa de investigacdo e pela analise documental

existente na empresa € possivel evidenciar:

e Foi verificada a existéncia de avaliagdo de riscos na empresa, que contemplava
efetivamente este risco;

e A disténcia de seguranca recomendada estava a ser cumprida, aproximadamente
10 metros, segundo o depoimento recolhido junto das testemunhas, abaixo
mencionadas;

e Verificou-se também que o trabalhador estava a utilizar os EPI adequados a
funcdo e local onde se deu o acidente de trabalho - Anexo Il — Lista de
Distribuicdo de EPI;

e Solicitou-se também o registo da formacao, ver Anexo IV — Registo de Formacéo
onde é possivel ver que a formacdo do sinistrado a data abrange:

o Seguranca e Higiene no Trabalho / Boas Praticas Ambientais em Contexto
Laboral em 28/11/2014;
o Operacdo com empilhadores em 05/12/2014;

14 Chefe de operagdes de estiva - E o trabalhador da hierarquia superior da profissdo de trabalhador portudrio; e O chefe de operacbes, sob a direcio e orientacdo do
seu superior hierdrquico, executa e faz cumprir as politicas definidas pela empresa respeitantes a operagéo portudria, planificando, dirigindo, coordenando e
orientando todos os navios e servigos de modo a atingir os objetivos definidos pela empresa, cabendo-lhe definir os meios materiais e humanos a afetar a operagéo
portuaria, bem como a sua gestdo. (CCT - Contrato coletivo entre a AOPL - Associagdo de Operadores do Porto de Lisboa e outras e o Sindicato dos Estivadores,

Trabalhadores do Trafego e Conferentes Maritimos do Centro e Sul de Portugal, Boletim do Trabalho e Emprego, n.° 37, 8/10/2016).
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o Combate a Incéndios em 14/01/2015 e 23/01/2015;

o Primeiros Socorros em 13/04/2015;

o Ruido Laboral em 16/06/2015 (apesar de se encontrar de baixa por
acidente de trabalho compareceu a formagéo);

o Seguranca nos Trabalhos em Altura e Resgate em Situacao de Emergéncia
em 03/11/2015, 10/11/2016 e 08/04/2016.

¢ No entanto ndo existiam na empresa instrucfes de seguranca sobre deslocagdes
de cargas por cima de locais de passagem, pelo que foi desenvolvido pelo autor
um folheto sobre a temética (Apéndice XI — Folheto InstrucGes de Seguranca),
que foi distribuido junto de todos os trabalhadores;

e Nao existe documentacdo para facultar a tripulacdo de qualquer navio que
demande o Terminal Portuario do Barreiro, sobre as regras existentes no terminal,
sobre higiene e seguranca do trabalho, sobre entradas e saidas de emergéncia, com
guem contactar em caso de necessidade, etc;

e A area de carga/descarga esta vedada a pessoas estranhas a organizacao 0 acesso

é controlado por cartdes de acesso.

5.5.3.4. Entrevistas

As entrevistas foram efetuadas as testemunhas acima indicadas, seguindo um guido
elaborado pelo autor (Apéndice XII — Guido Entrevistas).

Seguem as entrevistas realizadas a:

1. Chefe de operacdes de estiva (Apéndice XII. a — Entrevista a Chefe de operacdes

de estiva);

Da entrevista ao chefe de operagOes de estiva retiramos que apesar do habitual
procedimento de inspecdo no inicio da descarga, o acidentado foi interpolado por um

membro da tripulacéo, que o tera confundido com um trabalhador portuério.

Nesse momento da-se inicio a descarga. Refere também que o local onde se encontrava o

acidentado ndo é o mais correto, visto que o manobrador do portico ndo o consegue ver.

Existiu também, na sua opinido, um problema de comunicacéo, pois o coordenador ndo

deveria ter dado ordem de inicio dos trabalhos com pessoas na zona de risco.
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2. Coordenador de estiva (Apéndice XII. b — Entrevista a Coordenador de estiva);

Do depoimento do coordenador de estiva € possivel verificar que no inicio da descarga o
manobrador do poértico ndo consegue, visualmente, verificar onde se encontra o

acidentado, pois este esta atras da cabine do pdrtico.
Confirma também que o acidentado tinha sido interpolado por um membro da tripulacéo.

3. Trabalhador de base que estava com fungdes de manobrador de portico de cais

(Apéndice XII. ¢ — Entrevista a manobrador de pdrtico de cais);

Resulta da entrevista ao manobrador de portico de cais que, ndo estavam cumpridas as
necessarias regras de seguranca. Mais indica que existiu uma falha de comunicacéo entre
os intervenientes, que o acidentado se colocou numa zona de risco, pois deixa de ser
possivel o contacto visual entre ambos. Aponta também falhas a falta de formagéo

especifica em seguranca.

4. Trabalhador de base que estava com fungdes de portal6:s (Apéndice XII. d —

Entrevista a portal0);

Foi possivel, apds analise da entrevista ao portald, verificar que existiu de facto uma
abordagem de um tripulante do navio. Neste momento deu-se inicio a descarga de gusa.

Informa também, que devido a sua posi¢cdo de portald, verifica que o manobrador nédo
consegue ter contacto visual com o acidentado no local onde este se encontra na altura do

acidente, pois esta no angulo morto do portico.
5. Testemunha (Apéndice XII. e — Entrevista a Testemunha).

Na entrevista, a testemunha refere que, do local onde se encontrava tinha boa visibilidade
para a zona de descarga, que € normal a tripulacdo do navio dialogar quer com 0s
trabalhadores, quer com o pessoal da equipa de manutencdo, no entanto ndo estavam

reunidas as condigdes ideais de seguranca para se iniciarem os trabalhos.

Refere ainda que o acidentado ndo se apercebeu do inicio da descarga por estar em didlogo

com um membro da tripulagéo.

15 Portal6 - Orienta os manobradores das gruas ou porticos, por meio de sinais. Ele fica numa posigdo em que possa ver bem tanto o local onde a lingada é engatada

como aquele em que é depositada, e onde possa ser visto pelo manobrador de pdrtico de cais (fonte: autor).
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Em resumo as entrevistas apontam-no sentido de que ndo estavam reunidas as condi¢fes
de seguranca para que se inicia-se a descarga do navio, e que ndo deveria ter sido dado
ordem de inicio dos trabalhos, existindo uma falha de comunicagdo entre o0s

intervenientes.

E também consensual que o acidentado estava no local errado, talvez devido ao facto de
ter sido abordado por um membro da tripulacdo, o que poderia ser evitado se 0 navio

tivesse sido informado das regras existentes.

Este facto sé por si ndo justifica o acidente, no entanto denota um comportamento de risco
que poderia ser minimizado através de formacéo especifica sobre as regras de seguranca

implantadas no Terminal Portuario do Barreio.

Outra questdo levantada pelos entrevistados foca a reduzida visibilidade do manobrador
do portico para algumas zonas da Ponte Cais 2, nomeadamente para norte. Tal facto
advém de uma falha construtiva do portico, que podera de futuro ser solucionada de modo

a facultar a total visibilidade das opera¢oes.

5.5.3.5. Arvore dos Porqués

Para se iniciar a construcao da arvore dos porque é necessario proceder a listagem dos

fatos conhecidos, conforme Tabela 5.2 — Fatos Conhecidos (fonte: autor):

Tabela 5.2 — Fatos Conhecidos (fonte: autor)

Problema Fratura do guinto metatarso da méo direita — (Ocorréncia)
Porqué? Atingido por fragmento de Gusa
Problema Fragmento Gusa

Local errado, estava a Norte, quando devia estar a Sul.

Porqué? Falta de visibilidade do manobrador do portico.

Falta de comunicacdo manobrador - coordenador.

Problema | Ndo cumpriu com o procedimento

Distracéo pela tripulacéo do navio

Porqué? N&o visualizou corretamente a area de trabalho

Na&o existe instrugdo escrita para o inicio dos trabalhos

Problema | Porque nao foi cumprido o procedimento

N&o estava consciente dos perigos inerentes a esta tarefa

Porqué? Porque nao houve verificacdo do estado do equipamento antes do inicio
dos trabalhos
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N&o cumpriu com o procedimento para inicio da operacao

Problema | Ndo estava consciente dos perigos inerentes a esta tarefa

Porque apesar de possuir formacao em diversas areas nao existiam
instrucdes de trabalho para passagem/permanéncia na ponte cais quando o
pértico esta a trabalhar

Porqué? : : :
orque Porque existe uma falha construtiva do equipamento

Porque nao existe procedimento escrito para se dar o inicio dos trabalhos
em seguranca

Consideracdes iniciais:

e O sinistrado participou em todas as formagdes ministradas pela empresa, mas
nenhuma incidia sobre a tematica de passagem/permanéncia na ponte cais quando
0 pértico esta a trabalhar;

e Apesar da antiguidade dos pérticos, ainda ndo se tinha verificado a existéncia da
falha construtiva que limita a visibilidade para o lado norte da ponte cais 2;

¢ Na&o existe procedimento para inicio de operagdes;

¢ Na&o existe procedimentos que informem a tripulacdo do navio para os perigos da
operacao;

e N&o existe procedimento que permita a tripulagdo distinguir trabalhadores
portuarios de trabalhadores da equipa de manutencéo;

e O equipamento ndo possui marcacdo CE. O Equipamento foi fabricado com as
especificacbes a data de construcdo (1965), no entanto existe uma verificacdo
efetuada ao abrigo do DL 50/2005, onde ndo consta nenhuma observacéo sobre

esta tematica.

Tendo como base a colecdo de informacdo do ponto anterior, aplicou-se a técnica dos 5
porqués. O objetivo desta técnica passa por descobrir as razdes do acidente de trabalho,

analisando as causas que lhe deram origem.

Pag. 46



MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

Fratura do quinto metatarso da méo direita

A 4

Afingido por fragmento de
Gusa

1° Porgué

Y

2° Porgué I Local errado l

M&o cumpriu com o
procedimento de
localizagdo para inicio
dos frabalhos

‘ ‘ Y A 4

M&o cumpriu com o

Fica num local sem
visibilidade do Falta Comunicagdc

3° Porgué
manobrador Périico

N&o estava consciente

& Poroue Distraido pela dos perigos inerentes 4 Cabine manobrador procedimento de
k] Tripulagdo do Navio pe gtale{a virada a Sul localizagdo para inicio
dos frabalhos
Nao existe

Tripulagée ndo tem
5° Porgué conhecimento das
regras do terminal

procedimento escrite
para se iniciar os
trabalhos

Gestao da
formagio

4434

Figura 5-2 — Arvore dos Porqués (fonte: autor)

5.5.4.Determinacdo de Causas

Causa Basica: No caso do acidente descrito anteriormente, consideram-se duas causas

basicas.

e A primeira verifica-se pela distracdo que o tripulante provocou no sinistrado,
levando a que este ndo se apercebe-se do inicio dos trabalhos mantendo-se numa
zona de dificil visibilidade para o0 manobrador do pértico

e A segunda causa basica acontece pela inexisténcia de visibilidade da cabine do

portico para a zona norte da Ponte Cais 2.

Causa Imediata ou fator contribuinte: No caso do acidente descrito anteriormente,
considera-se que os fator contribuinte foi o fato de apesar de existir inspecdo ao
equipamento (conforme DL50/2005), n&o ter sido verificada a anomalia construtivas.

Causa Raiz: No caso do acidente descrito anteriormente, consideram-se duas causas

raiz:
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e A primeira é a falta de gestdo da formacdo, no que diz respeito ao inicio dos
trabalhos o que advem de um deficiente plano de formacéo, ja que o trabalhador
tinha formacdo em muitas areas, mas, demonstrou nao estar consciente dos
perigos inerentes a tarefa.

e A segunda causa raiz é a deficiéncia construtiva do equipamento em causa, que
apesar de ja ter ultrapassado os cinquenta anos, ndo tinha até a data sido corrigida
de modo a aumentar a visibilidade do manobrador.

5.5.5.Plano de Acdes

O plano de acgdes refletem em grande medida o referido nas entrevistas, assim as medidas
de seguranca adicionais a adotar de modo a evitar a recorréncia de acidentes do mesmo

tipo séo:

o Falta de visibilidade:

o Colocar espelhos retrovisores regulaveis nas cabines de ambos os pérticos
de modo a criar condic¢des de visibilidade total ao manobrador para o lado
norte da ponte cais 2;

e Falha na formacéo:

o Adequar a formacdo as necessidades efetivas da empresa e a
especificidade da sua operacdo, ja que foi possivel verificar que apesar da
empresa cumprir com a legislagdo em vigor de 35 horas anuais de
formacdo, verificou-se um pequeno desfasamento com as reais
necessidades dos colaboradores;

e Falha na comunicacéo:

o Criar procedimentos escritos e respetiva formacdo para o inicio das
operacOes portudrias;

o Criar procedimentos escritos e faculta-los a tripulacdo de todos os navios
(via agente) que:

= Sinalizem &reas de passagem em seguranca;
= Informem de modo geral e ndo exaustivo as regras de seguranga

existentes no terminal;
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»= Permitam a tripulacdo identificar os interlocutores corretos para

que a operacdo portuaria decorra em seguranca.

e Comportamento de risco:

©)

Implementacdo de um programa de gestdo comportamental, de modo

a mesurar os comportamentos de risco e apos identificacdo destes,

elaborar um plano de mitigacdo e acompanhamento das agdes

identificadas;

Resumidamente na Tabela 5.3 — Plano de acdes é apresentado o plano de acoes.

Tabela 5.3 — Plano de agdes (fonte: autor)

Acao Responsabilidade Quando Prazo Acompanhamento
1| Equipamento Manutencgéo Imediato 3 Semanas Renato Martins
Departamento |20 o0
2| Formacéo Recursos das 6 Semanas Renato Martins
Humanos .
necessidades
Departamento Dentro
3| Comunicacdo Recursos d N 9 Semanas Renato Martins
e 1 meés
Humanos
~ Departamento
Gestdo Recursos DemroA 12 Semanas | Renato Martins
Comportamental de 1 més
Humanos

5.5.6. Implementacdo do Plano de Acdes

Com base no plano de agdes sdo apresentado as acOGes a serem tomadas com vista a
mitigacdo de acidentes de trabalho definido na Atlanport é apresentado na Tabela 5.4 —
Cronograma das etapas (fonte: autor), que apresenta as varias agdes do programa

distribuidas por um periodo de trés (3) meses.

De salientar que o presente cronograma sé sera possivel cumprir com o reforco da equipa

técnica, e, total dedicacdo dos técnicos a implementacdo das a¢Ges corretivas.

Tabela 5.4 — Cronograma das etapas (fonte: autor)

Semanas
1/2(3|4|5(6|7|8]|9

Etapas

10 | 11 | 12

1. Equipamento

2. Formacéo
3. Comunicacao
4. Gestdo Comportamental
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5.5.6.1. Equipamento

A detecdo das deficiéncias no equipamento de trabalho, por todos os atores conhecidas
pois estavam verbalmente reportadas a toda a organizagdo, o portico de cais deveria ter
sido alvo do preenchimento de uma “check-list”, tendo como base o estipulado pelo
Decreto-Lei n.° 50/2005 de 25 de fevereiro.

Neste caso em particular tal ndo foi observado, se assim tivesse ocorrido e apesar da falha
verificada ao nivel do equipamento, da falha de formacdo e comunicacgdo, este acidente
menor probidade de ocorréncia ndo teria ocorrido, pois 0 equipamento estaria em

melhores condi¢6es de trabalho.

Neste ponto constatamos que havia uma falha no equipamento muito grave: a inexisténcia

de visibilidade para norte a partir da cabine de operagdo do pértico.

Assim, sugere-se que independentemente de quem efetue a inspecdo dos equipamentos,
essa seja obrigatoriamente registada em documento interno da empresa e que a sua

validacao pelo departamento técnico também seja diaria.

5.5.6.2. Gestdo da Formacao

O processo formativo reveste para a organizacdo um papel extremamente importante no

que concerne a aprendizagem.

Subjacente ao inicio de um processo formativo devera estar um diagnostico de
necessidades de formacéo da organizacao que se supde tenha sido efetuado de forma séria
e coerente com as necessidades efetivas ou potenciais do negocio e da previsivel evolugédo

da organizacéo e do setor de atividade.

A formacdo deve ser adequada as necessidades de cada individuo, sendo constituida por
uma importante componente tedrica, complementada por uma forte componente pratica,
com todas as infraestruturas e elementos necessarios a recriagdo das diversas situacdes

reais de trabalho.

Mesmo para os manobradores que disponham ja de alguma experiencia profissional na
manobra de pdrticos de cais é importante que sejam realizadas a¢des de formacao que
foquem seus pontos fortes e fracos durante as tarefas diarias de rotina e que lhes permitam

identificar situacOes de melhoria.
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Para além de ministrar a formacao a todos os operadores, é fundamental efetuar uma
avaliacdo da sua eficacia utilizando diversas ferramentas adaptadas a realidade de cada

organizacao.

Assim a formacdo é uma ferramenta importantissima pois esta permite dotar os
trabalhadores de conhecimento para identificarem e terem a nocao dos riscos existentes e
associados as suas funcgdes. A formacao chama a si prépria uma caracteristica / forma de
comunicacdo. Apos a formacdo, e através de inquéritos ou testes, o formador obtém um

feedback da recetividade da sua formacéo.

A legislacdo em vigor (cdédigo do trabalho, CT) é explicito quando no artigo 24, n.° 2,
alinea b) que “Acesso a todos os tipos de orientacdo, formacdo e reconversao
profissionais de qualquer nivel, incluindo a aquisi¢cdo de experiencia pratica”. Também
alei 102/2009 de 10 de setembro ressalva a necessidade de “...uma formacédo adequada
no dominio da seguranca e saude no trabalho tendo em atencdo o posto de trabalho e o
exercicio de atividades de risco elevado”. Tal facto ndo ¢é evidenciado na analise do
acidente de trabalho, pelo que conclui que os trabalhadores envolvidos ndo tiveram
formacdo adequada as atividades desenvolvidas.

5.5.6.3. Comunicacao

A comunicacdo dentro das organizacGes é algo que estd sempre em constante mutacao.
Uma comunicacao eficaz € um desafio que todos os dias se coloca pois sdo muitas as
vezes que sucedem falhas na mesma. No nosso acidente o fato da informacéo nao ter sido
transmitida de forma eficaz fez com que a mesma tivesse um impacto direto na vida de

dois trabalhadores.

Como proposta de acdo corretiva sugere-se que tanto trabalhadores portuarios, quer os
trabalhadores afetos a manutencdo, quer a tripulacdo tenham de conhecer bem os assuntos
associados a sua atividade. Assim, sendo na posi¢do de emissor ou recetores todos tém

de utilizar uma linguagem inteligivel e adaptada a realidade da empresa.

Todos tém de conhecer 0s assuntos e a forma mais correta de comunica-los (canais de
comunicacio adequados). E necessario que os problemas sejam resolvidos e para tal ha
que agilizar processos e formas de comunicacdo para que se obtenham respostas em

tempo util. Apds transmitir ou receber uma mensagem os intervenientes devem de agir:
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interpretar, modificar, acrescentar informacéao para que o teor da mesma possa, hum prazo
estipulado, sortir efeitos praticos. Todos os intervenientes devem também passar a
respeitar mais a comunicagao informal existente na empresa de forma a poder tirar dela

mais-valias que complementem e acrescentem valor a comunicagdo formal.

5.5.6.4. Sistema de Gestdo Comportamental

A alteracao de comportamentos em atividades que sdo executadas “desde sempre” de
forma correta implica o efetivo compromisso da gestdo de topo, mas também a
concretizacdo do programa na sua plenitude, cujo inicio comeca pela avaliagdo da cultura

de seguranca da organizacao.

Através da identificacdo da cultura de cada organizacdo, apresenta-se uma fotografia
nitida de como as coisas sdo feitas na empresa, de que forma diversos elementos
interferem e se relacionam no estabelecimento de uma cultura de interdependéncia. Ao
descrevermos a cultura de uma organizagdo, levamos em conta as crencas, ideias e

suposi¢des que as pessoas tém, além da realidade objetiva e concreta em si.

Através da compreensdo da cultura de cada empresa € tracada uma estratégia especifica

para o desenvolvimento de seguranca.

Assim, como ac¢do corretiva sugere-se um diagnostico eficaz como entrevistas, grupos
focais, observacdo direta e/ou registros fotograficos, inquéritos, que permitam que se
apreenda em profundidade a dindmica das unidades e se trace uma estratégia para seu
desenvolvimento, seguindo-se campanhas de sensibilizacdo e informacéo é sensibilizar e
comprometer as liderangas no processo de mudanca de cultura de seguranca;
desenvolvendo acgdes educativas, visando conscientizar os colaboradores sobre a
importancia de estarem sempre seguros e protegidos na hora de desempenhar as suas

tarefas no trabalho.

5.6. Relatério Final de Ocorréncia de Incidente/Acidente de Trabalho

Para finalizar a investigacdo de Ocorréncia de Acidente de Trabalho é apresentado o

relatdrio final, conforme Apéndice XIII — Relatério Final da Investigacdo do Acidente.
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Investigacao
Incidentes/Acidentes
Trabalho

A

atlanport
“ ATLANPORT - SOCIEDADE DE EXPLORAGAO PORTUARIA, S.A.

Investigacdo N.2: 1/2016

Data da Ocorréncia: 06-06-2016

Data Inicio da Investigacdo: 06-07-2016

Data Final da Investiga¢do: 06-06-2016

Responsavel pela Investigagdo: Renato Martins

Data da emissdo do relatério: 15-07-2016
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Identificagdo do Sinistrado

Nome Completo:
Morada:

Idade:

Categoria Profissional:

Contacto Telefénico:

Jacinto R.

Baixa da Banheira

57

Serralheiro Mecanico

912 600 359

Informacgdo sobre o Incidente/Acidente

Data e Hora:
Local:

Descrigdo:

06-06-2016 as 08:15

Ponte Cais 2

Quando do inicio dos trabalhos uma pega de gusa soltou-se da garra

do poértico, embateu no solo e fragmentou.

A fragmentagéo atingido o colaborador na méo direita.

Testemunhas:

Informagdo Anexa:

Manuel B.

Carlos L.

Carlos F.

Carlos D.

Humberto R.

Sim, entrevistas

Tem Registo Fotografico: Sim
Tem Representagdo Gréfica: Nao
Responsabilidades
Clas§|f|cagao Comunicagdo Prazo Comunicagdo Prazo Rela?t'c>r|o Prazo Equ|pa )
Acidentes Interna Externa Inicial Investiga¢do
B Sim 48 Sim 48 Sim 48 Sim
horas horas horas

Informacgado sobre a Lesao

Tipo de Lesdo:

Parte do Corpo Afetada:
Cuidados Imediatos:
Transporte Hospital:

Se sim, qual?

Dias Perdidos (a data do relatério):

Desconhecida a data

Mao direita

Nao

si

m

Barreiro

29 dias

Pag. 54




MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

Comunicagoes
Sim Nao Data
Comunicagdo aos Recursos Humanos: X 06-06-2016
Participagdo a Seguradora: X 06-06-2016
Participagdo a Administracdo: X 06-06-2016
Participagdo a empresa servigos Externos: X 10-06-2016
Participagdo ao ACT: X

Equipa de Investigacao

Nome Cargo Data da nomeagdo
Jacinto R. Serralheiro Mecanico 07-06-2016
Renato M. Responsavel Manutengdo, TSSHT 07-06-2016
Carlos L. Chefe de equipa estiva 07-06-2016
Carlos F. Coordenador 07-06-2016
Entrevistas
Nome Cargo Data da entrevista
Manuel B Eletricista 08-06-2016
Carlos L. Chefe de equipa estiva 07-06-2016
Carlos F. Coordenador 08-06-2016
Carlos D. Trabalhador Base — Manobrador de Pértico 09-06-2016
Humberto R. Trabalhador Base - Portalé 09-06-2016
Legislacdo de HST
Sim Nao
Empresa cumpre 35h formagdo anual: X
Existem instrucGes de trabalho: X
Equipamento cumpre 50/2005: X
Existe avaliagdo de Riscos: X
Existe necessidade de rever a avaliagdo de Riscos: X
Existem EPI's disponiveis: X

Arvore dos Porqués

Distragdao

Causa Basica: | Falta de Visibilidade

Causa Imediata: | Anomalia Construtiva do Equipamento

Gestdo da Formagao
Causa Raiz: | Equipamento
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Plano de Ag¢oes

Acompanham
Agdo Responsabilidade Quando Prazo ento
Renato
Equi t M tenca Imediat S
quipamento anutengdo mediato 3 Semanas Martins
Departamento A Iniciar ap6s
= Renato
Formacao Recursos levantamento 6 Semanas R
. Martins
Humanos das necessidades
Departamento
I ~ Renato
Comunicagao Recursos Dentro de 1 més 9 Semanas R
Martins
Humanos
Gestdo Departamento N Renato
Recursos Dentro de 1 més 12 Semanas .
Comportamental Martins
Humanos
Relatério Final da Investigacao
Sim Nao Data
Comunicagdo aos Recursos Humanos: X 16-07-2016
Participagcdo a empresa servigos Externos: X 20-07-2016
Arquivado: X 20-07-2016
Lista de Distribuicao e Assinaturas
Nome Cargo Data
Ramalho N. Administrador Delegado 15-07-2016
Renato M. TSSHT 15-07-2016
Ana D. Diretora Recursos Humanos 16-07-2016
Jacinto R. Sinistrado 15-07-2016
Aprovagdes:
Nome Cargo Assinatura Data
. Jacinto R. Serralheiro 15-07-2016
Sinistrado: Mecanico
Lider Equipa de Investigagdo: Renato M. TSSHT 15-07-2016
Administrador
~ R lho N. 15-07-201
Administragdo: amaiho Delegado 5-07-2016
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CONCLUSAO

Conclustes Gerais

Tendo presente que os riscos profissionais estdo na origem dos acidentes de trabalho,
definiu-se como fundamental a necessidade das organizacfes em encarar de forma
sistematica uma filosofia de prevencéo de risco, atraves do conhecimento das causas dos

acidentes de trabalho.

A érea portuaria é uma das areas em que os acidentes de trabalho assumem uma
complexidade cada vez maior, devido a complexidade dos equipamentos portuérios e

fundamentalmente devido a cultura portuaria de “encobrimento” das reais causas.

Apesar da legislacdo nacional prever uma investigacdo aos AT, poucas ou nenhumas a

cumprem, deixando um vazio na procura das reais causas para tais ocorréncias.

No entanto, o elevado nimero de acidentes de trabalho que se verificam anualmente em
Portugal, exige que sejam investigadas as causas raiz. E premente proceder a alteracio da
cultura enraizada nas empresas portuguesas que apontam, quase sempre, as causas dos
AT para erros humanos, sem que sejam efetuadas quaisquer investigacOes, que
normalmente ndo sdo mais do que o preenchimento da declaracdo para envio a

seguradora.

Contudo, ndo existe em nenhum normativo onde um procedimento e/ou metodologia
sejam indicados para efetuar uma IIAT. Assim, nesta dissertacdo foi abordado um
procedimento, com aplicacdo de uma metodologia de modo a efetuar uma investigacao

e, a0 mesmo tempo, designar cada uma das fases constantes da mesma.

Foi criado um procedimento tedrico, tendo em atencdo os objetivos propostos, que
contribui para a formulacdo de uma metodologia de IIAT, baseado em metodologias ja

conhecidas e que sistematizem uma investigacdo de modo a uniformiza-la.

Na metodologia proposta, e que aborda todas as fases que devem constar numa AT, com
as necessarias referéncias para a construcao de formularios corretos, todos 0s passos para

uma correta investigacao retirando dai todas as conclusdes, foram abordados.

A especificidade do setor de atividade da empresa onde foi realizado este trabalho, por

razdes historicas e culturais dos trabalhadores portuarios, leva que a fase da entrevista
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fosse muito focada, sendo extremamente dificil apurar, de outra forma, as causas reais do

acidente.

Mesmo assim, foi de extrema dificuldade a obtencdo das entrevistas, ja& que 0s
trabalhadores presentes no dia do acidente de trabalha sdo trabalhadores portuarios
pertencentes a Associacao - Empresa Trabalho Portuario - Lisboa, e que por esse motivo
se recusaram em primeira instancia a colaborar com a investigacao, sé concordado, apés

informagao de que seria uma informagéo sigilosa.

Os locais sdo rapidamente contaminados, a disposi¢do espacial dos objetos é mudada, o
que induz em erro se for somente feita uma avaliacdo baseada na observacdo. Logo, a
entrevista a diversas testemunhas, com cruzamento de informacéo, é fundamental para
averiguar a ocorréncia de forma eficaz, mas sempre com a inten¢do de ndo encontrar um

culpado, caso contrério, sera impossivel a determinagdo da causa raiz.

Qualquer que seja o resultado da I1AT, se a envolvéncia da gestao de topo néo for efetiva,
a implementacdo das recomendacdes constantes no relatério final ndo serdo suficientes

para mudar a cultura da empresa.

E necessario prosseguir este trabalho de sensibilizagdo, informacéo e formagéo junto e
com as/os trabalhadores para que estes entendam a crescente preocupacao sobre 0s
acidentes de trabalho, entre eles, o da participacdo ativa na investigacdo de acidentes de
trabalho que levara a transformacdo das suas condic¢des de trabalho, na salvaguarda da

sua saude fisica e mental bem como da sua seguranca.

A aplicacdo dos conhecimentos adquiridos através da investigacdo de acidentes de
trabalho ird possibilitar o desenvolvimento de uma analise integrada e avaliativa das

operacOes da empresa em matéria de seguranca, higiene e saide no trabalho.

E, ndo menos importante, ficou demonstrado o potencial de valorizacdo deste
procedimento que advém do desenvolvimento e implementacdo de estratégias ao nivel da
gestdo de equipamentos e recursos humanos, tendo em vista alcangar resultados de

exceléncia em matéria de seguranca e salide na organizacao.
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Perspetivas Futuras

Existem diferentes métodos e processos para a investigacédo de acidentes., seria no entanto
importante que as preocupagfes com a seguran¢a durante o trabalho origina-se uma
cultura de investigacdo dos acidentes de trabalho, nomeadamente no setor portuério,

independentemente da metodologia ou procedimento adotado.

Assim, como forma de aperfeicoamento desta investigacéo seria importante aplicar este
procedimento em mais acidentes, no entanto, as dificuldades para investigar acidentes no
sector portudrio séo elevadas devido a cultura do sector, o que implica um trabalho mais
proficuo para desenvolver um sistema unificado, de abordagem baseada nas melhores

praticas dentro deste campo de investigacao.

O presente trabalho de investigagdo na formulacdo de um procedimento de IIAT,
considerando uma nova interpretacdo por parte do autor, € uma boa base para este

desenvolvimento.

No entanto, uma abordagem mais pratica é sugerida com a coordenacao de um seminario
técnico, onde os especialistas teriam a oportunidade de discutir diferentes procedimentos
e metodologias, chegando a acordo sobre as melhores praticas.
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APENDICES

Apéndice | - Tabela de Responsabilidades de Comunicacao

RESPONSABILIDADES
eario | Comuna® o) T a0 " o B2
Grau A
Grau B
GrauC

GrauD
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Apéndice Il — Comunicagéo Interna

COMUNICACAO INTERNA DE ACIDENTE DE TRABALHO

Acidente n.°

Data de Registo

Empresa seguradora:

N. Apdlice

1. Identificacé@o do sinistrado

Nome Completo:

Morada:

Telefone:

Data de Nascimento

2. Informacgéo sobre o acidente

Data:

Hora:

Local:

Breve descri¢cao da ocorréncia:

Identificacdo de testemunhas:

Nome

Contacto

Nome

Contacto

3. Consequéncias da ocorréncia

Tipo de leséo:

Zona do corpo atingida:

Prestacéo dos primeiros socorros:

Destino do Sinistrado:

Ficou hospitalizado?

4. Destinatarios

Superior Hierarquico:

Sim Nao Data

Administracao:

Sim Néao Data

Departamento Recursos Humanos:

Sim Nao Data

Local e data do preenchimento

Responsavel pelo Preenchimento

Nome

Contacto
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Apéndice 111 - Relatério Inicial de Ocorréncia

\ Investigacao de Incidentes e Acidentes de Trabalho
Relatorio Inicial de Ocorréncia do Incidente/Acidente
N2 Processo (01) Atividade do Empregador CAE (02)
AlB|C|D
Classificag3o do acidente - Grau X
Prazo para emiss3o do relatorio inicial IA- 24 horas [8-48 horas IC -72 horas]D- 1semana
Nome do Sinistrado IJacinto R.

dade (04) sexo(05) [1]
Profissdo do Sinistrado (03)

DatadoAcidente(08) [2]0[1]6|0]6]0]6] Hora Acidente (10) [0]8
lipo de les3o (06) Parte do corpo atingida (07) EIE]

Localizac3o geografica (08)
situagio profissional (13)  [3]1]1]

Nacionalidade (12) E]

Posto de trabalho (16) E]

Tipo de local (17) [0]1]1]
. Tipodetrabalho(18) [5]5]

Atividade fisica especifica (19) m

Desvio (21) Contacto (23) Agente material (24) nn-nn

Descrig3o da ocorrencia

Quando do inicio dos trabalhos uma pega de gusa soltou-se da garra do pértico,
embateu no solo e fragmentou.

A fragmentag&o atingido o colaborador na mao direita

lestemunhas
Manuel B
Carlos L.
Carlos F.
Carlos D.
Humberto R.

Reportadopor | Renato Martins | pata |2|ol1lel-lolel-lolsl

Nota: Nos campos com numeracdo, por exemplo Sexo (03) é necessario utilizar a
codificacdo EEATs

6 Disponivel em http://bookshop.europa.eu/pt/estat-sticas-europeias-de-acidentes-de-trabalho-eeat--pbKE4202569/ [acedido a
14/05/2016]
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Apéndice IV — Check List do Kit de Investigacdo

Kit de Investigacao
Na mochila deve constar, verificar antes de se deslocar para o local do AT:
Sim | Nao

Identificacdo X
Camara fotografica X
Fita métrica X
Bloco de apontamentos X
Caneta e lapis X
Lanterna X
Fita para vedar o perimetro X
Recipientes para recolha de amostras X
Formuldrio para recolha de dados X
EPI's:

Oculos X

Calcado de Seguranca X

Vestuario Apropriado X

Filtros Respiratoérios X

Protec¢Oes Auriculares X

Luvas X

Capacete X

Colete Refletor X

Figura A.IV 1 — Kit investigacéo (fonte: autor)
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Apéndice V - Distribuicao por Género

Género
Feminino
10%

~

B Masculino = Feminino

Figura A\V 2 - Distribuicéo por género (fonte: autor)

No total sdo 12 trabalhadores sendo 11 do sexo masculino e 1 sexo feminino
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Apéndice VI - Distribuicéo Etaria

Trabalhador Idades
RN 1 70
RM 2 40
HP 3 55
JR 4 56
IMG 5 60
MB 6 56
CL 8 56
FC 9 60
AA 11 60
CF 12 54
Distribuicdo Etaria
>co |

s6-c0

46 - 50

s1-55
—

40 - 45

o
[
N
w
IN
wn
(o))
~

Figura A.VI 3 - Distribuicéo etéria (fonte: autor)
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Apéndice VII - Habilitagdes Literarias

Trabalhador| Habilitagdes
RN 1 Mestrado
RM 2 Mestrado
HP 3 12 2 Ano
JR 4 12 2 Ano
IMG 5 92 Ano
MB 6 92 Ano
CL 8 12 2 Ano
FC 9 12 2 Ano
AA 11 12 2 Ano
CF 12 12 2 Ano

Habilitacoes

92 Ano

122 Ano

Mestrado

o
=
N
w
I
wn
<))

Figura A.VII 4 - HabilitagBes escolares (fonte: autor)
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Apéndice VIII - Distribuicdo por Fungdes

Trabalhador Funcdes
RN 1 Administrador Delegado
RM 2 Responsavel Manutencao
HP 3 Administrativo
JR 4 Técnico manutencao
IMG 5 Técnico manutencdo
MB 6 Técnico manutencao
CL 7 Superintendente
FC 8 Coordenador
AA 9 Coordenador
CF 10 Conferente
Funcdes
Conferente
Coordenador

Superintendente
Tecnico manutengao
Administrativo

Responsavel Manutengdo

Administrador Delegado

o
=
N
w
N

Figura A.VIII 5 - Distribuicédo de fungdes (fonte: autor)
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Apéndice IX - Estrutura Organica

VR
Conselho de
Administragdo
N S
m — 1 /N
Servigos Externos Servigos Comuns
NS NS
/J\ VR /J\
Servigos Servigos Producio
Administrativos Manutengao ¢
NS N S N S
7N N
Engenharia Coordenagdo
NS NS
L~ N L~ N
Oficinas Estiva
NS NS

Figura A. 1X 6 - Organigrama da empresa (fonte: autor)
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Apéndice X — Registo Fotografico

Figura A.X 8 — Cabine de pértico lado sul (fonte: autor)
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¥ sy
=

e

N a
2T

Figura A. X-9 — Cabine de portico lado norte (fonte: autor)

Figura A. X-10 — Esquema de descarga navio (fonte: autor)
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!

Figura A. X-11 — M/V Siegfried Lehmann. (fonte: autor)

Figura A. X-12 — Gusa na Ponte Cais 2. (fonte: autor)
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Figura A. X-13 — Gusa no porédo do navio (fonte: autor)
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Apéndice XI — Folheto Instrucdes de Seguranca

PAG.
INSTRUCAO DE SEGURANCA Ne 003

Atlanport — Soc. de Exploragdo Portudria, S.A. 1/2
| DESLOCACAO DE CARGAS POR CIMA DE LOCAIS DE | REVISAO IATA
| = < 00
f PASSAGEM (MOVIMENTA(,‘AO DO PORTICO) (E4. Incial)
| ELABORADA | * IMPLEMENTADA | Renato Martins (Eng.2)

POR: POR: ATLANPORT
RISCOS FREQUENTES

Queda de objectos em manipulagdo

Choques ou pancadas por objectos méveis
Entaladela ou esmagamento por ou entre objectos
Colapso de equipamento ou partes de
equipamento

Projecgdo de fragmentos de sucata

e RN

!

v’ Utilizar maquina ou acessorios defeituosos

v Permanecer ou passar por debaixo de cargas
suspensas

v Nio estabilizar devidamente a maquina

v Utilizar inadequadamente as grifas (para
arremessar ou arrancar objectos, cargas mal
estivadas, ...)

«

Trabalhar em condigdes atmosféricas adversas
(vento, chuva ou nevoeiro intenso)

Ultrapassar os limites de carga da maquina
Manobrar sem prudéncia

Falta de manuteng@o ou conservagao deficiente
Trabalhadores sem formag@o e desconhecimento
dos riscos

S &%

MEDIDAS DE CONTROLO

v Dar a conhecer a Instrugdo de Trabalho a todas as partes interessadas (trabalhadores, chefias, etc.).

v Os manobradores do pértico devem ter formagdo adequada e devidamente registada e ser sujeitos a exames médicos
especificos e adequados, na admissdo e anualmente.

¥" O manobrador deve verificar diariamente o bom estado de funcionamento dos meios de elevagdo quanto a
deformacdes, fios partidos (10% dos fios partidos implica a inutilizagdo do cabo), freios, bem como os comandos dos
diversos movimentos.

v Se a méaquina for utilizada em trabalhos nocturnos deve estar equipada com projectores.

v A movimentagdo segura das cargas exige o conhecimento prévio do seu peso (caso ndo seja conhecido pode ser
estimado calculando o volume e multiplicando-o pelo peso especifico do material a movimentar, por exemplo: ago ou
ferro — 8. Ao peso da carga deve adicionar o peso dos elementos auxiliares de elevagdo (grifa, ....).

v Todas as operagdes de elevagdo devem ser realizadas de acordo com o diagrama de cargas do equipamento.

¥ Acabina deve permitir ao manobrador um visdo ampla de todas as areas de trabalho. Nao deve ser permitida a
afixacdo de autocolantes, cartazes ou outros elementos que possam reduzir a visibilidade.

v Na cabina ndo deve existir nada que limite ao manobrador o livre acesso a todos os comandos.

v 0 manobrador ndo deve perder o contacto visual com a carga que estd a movimentar, se tal ndo for possivel devera
ser nomeado um auxiliar de manobras, que conheca bem a sinalizagdo gestual (Portaria 1456-A/95, 11/Dez):

Rimb il SR R R Wi S

Inicio Stop Fim das Subir Descer  Distancia Avangar Recuar Direita Esquerda  Distancia Perigo
operagdes vertical horizontal

v Osinal sonoro (buzina) deve ser mantido em bom estado de funcionamento

v 0 manobrador deve dispor de equipamento radio.

v' 0 manobrador ndo deve abandonar a cabina deixando carga suspensa.

v O trabalho deve ser organizado de forma a evitar que as cargas suspensas passem por cima da cabina do navio ou

sobre outras maquinas em operacdo ou sobre a cabina dos camides ou em locais com elevada concentragdo de
pessoas na proximidade.

¥ Devem ser proibidos os acessos aos locais de passagem de carga delimitando os acessos por baias amoviveis ou
corrente sinalizados com a proibigdo de passagem quer a pedes como a veiculos de movimento de cargas).

g'n) /i /! o

Mod.IS_rev.00
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PAG.
INSTRUCAO DE SEGURANCA Ne 003
Atlanport - Soc. de Exploracdo Portudria, S.A. 2/2
DESLOCAGCAO DE CARGAS POR CIMA DE LOCAIS DE | REVISAO DAIA
PASSAGEM (MOVIMENTACAO DO PORTICO) i
ELABORADA | « IMPLEMENTADA | Renato Martins (Eng.?)
FOoR: s POR: ATLANPORT

Quando necessério, devem ser delimitados e sinalizados os percursos das cargas suspensas.

E expressamente proibida a utilizagdo das grifas como meio de arremesso ou para arrancar objetos presos.
0 equipamento deve ter aposta o diagrama de cargas, devendo cada acessério ostentar a identificagdo do fabricante,
carga maxima de utilizagdo e marcagao CE.

Os botdes do comando devem estar protegidos com anéis e funcionarem com o “principio do homem morto”, isto &,
quando largados o0 movimento cessa.

Devem ser efectuadas verificagdes, no minimo, semanalmente, sendo devidamente registadas.

Devem estar dotadas de protecgdes adequadas todas as engrenagens, transmissdes, motores, etc.

Nunca utilizar "6leo queimado" como lubrificante de cabos de aco. ! v,
0 portico deve estar equipado com limitadores de carga e fins de curso (o batente de fim-de-curso Jg
deveré ser colocado a, pelo menos, 60 cm do fim do carril). &-&%};

Devem ser cumpridas as regras gerais da instalagdo.

< e T

ERKAS

N

Mod.IS_rev.00
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Apéndice X1l — Guido Entrevistas
Entrevista
Data:
Hora:

Funcgao:

Onde se encontrava na altura do acidente:

O colaborador atingido estava no local correto?

Tinha boa visibilidade para a zona de descarga:

E normal a tripulagdo contactar trabalhadores portudrios:

E normal a tripulacdo contactar trabalhadores da
manutencao:

Tem formacao de linguagem gestual:

Os radios estdo a funcionar em condigdes:

Na sua opinido foram cumpridas todas as regras de
seguranca?

Breve descricao do acidente sob o seu ponto
de vista:

Data: N.2 Mecanografico: Rubrica:
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Apéndice XII. a— Entrevista a Chefe de operac6es de estiva

Entrevista
Data: O 6 O 6 ?/016
Hora: 084 15
Fungdo: J}A%Nﬁﬂgﬁm
Onde se encontrava na altura do acidente: A Bord do NAV'O
0 colaborador atingido estava no local correto? UAD
—
Tinha boa visibilidade para a zona de descarga: NAO
E normal a tripulagdo contactar trabalhadores portudrios: 5! M
—_
E normal a tripulagdo contactar trabalhadores da manutencio: N A
Tem formagao de linguagem gestual: Sin
Os radios estdo a funcionar em condigGes: SJ M
pr—
Na sua opinido foram cumpridas todas as regras de seguranca? N A

Breve descricio do acidente sob o seu ponto de vista: 0 QCorve qQoLo s mqm—)(zzpao
Lo. Jaeinbo Ququ.w«qm {ord extrado Qe&a pcrb» et
e coss o 2 o(v:ﬁoca\/a—u@% Jal o, 2gocedls
A «M,Jmaea» v;.[,uaﬂ,em‘h,iuaﬁ, o i ede ole C'Acéx&‘ldd
mbnllﬁo e 4m abovdad- Dot un mem Dev B Hﬁ«kﬁa@o

WA Quu O‘bﬂ: Co ide com um (re

_Po{"fu,dh‘a. Nesy 'I\'VJ"'W»JG o oo—ardeuadml Ho Sevvite ohen
ordenia PR Qunt o opegedow Ao parbies [ i cra Shtnn
Va o@wcefﬁo. Duirnli o movimen s La qm,ote Mavio Dom

Jolta-u dr _qom ¢ oo embatrr

(Uan()c’ ,framon-fq-—u e wLuM‘aonov') a‘l'hjewc’

S ﬂ:w% Ul MoA L us

Data: N.2 Mecanogrifico: Zd 1 5"} Rubrica: gﬁ
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Politécnico de Setubal

Entrevista
Data:
Hora:
Fungdo:

Onde se encontrava na altura do acidente:

O colaborador atingido estava no local correto?

Tinha boa visibilidade para a zona de descarga:

E normal a tripulagdo contactar trabalhadores portudrios:
E normal a tripulagdo contactar trabalhadores da manutengo:

Tem formagdo de linguagem gestual:

Os radios estdo a funcionar em condigdes:

Na sua opinido foram cumpridas todas as regras de seguranga?

Breve descri¢do do acidente sob o seu ponto de vista:

0 e Pisuwiveeo uin Suvia ei-dee u\o.q_w,Qn» Zowa, pot

Jof Uma Zoua 2m c?ul, o 0/.:9(&% olo ’,)ar'tl'\ho (%

Cown g (CYOWNSg NS,

Oawa('jccabwao(m won olevent ‘bfc{adnefdl—mm .

fwscpo da opﬁmem g Lo wﬁm ob, 71 (V)

&AKE em§° QoG o»ef,buuw 2 ‘!'0»(‘@ avall Jn (A:QCW,W%

aﬂ-& au e(-ud/v eﬂnvq em otdorn em mﬁncab MM'?&S

Data: N.2 Mecanografico: Rubrica:
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Apéndice XII. b — Entrevista a Coordenador de estiva

Entrevista
Data: \~a;~2C (e
Hora: f{* = 4 S
Fungioo. < oOOCNAC MNA DN
Onde se encontrava na altura do acidente: \\_', e CiwS W 0
0 colaborador atingido estava no local correto? \J {_\ S, Dovinsa ESan p SO
Tinha boa visibilidade para a zona de descarga: =i .z\
£ normal a tripulagdo contactar trabalhadores portuérios: PR
E normal a tripulagdo contactar trabalhadores da manutengio: S
Tem formagdo de linguagem gestual: R \
Os radios estdo a funcionar em condigdes: i)\ A
Na sua opinido foram cumpridas todas as regras de seguranca? AS gi}_
Breve descrigdo do acidente sob o seu ponto de vista: Aless SxaalesD (\ <. ;\\ 0 Ceay\ ) 8
: (
Q 30 A, - “\,J-;\‘ S VAW DO Q( Y A\/‘r\ \\CJ'e\ s“t v =R
= \\q) A Co D £ 558 r.\\.;* “l"\ (;:\‘J "~\'\f\(;(\ 30\ O\ (\\«L‘;‘«s¥l:\\\.} ér\ i L 8

\Ar,k -l‘-Q\ e | ;n\»«‘\\ I'Q(4(\—£ \{‘\.:i\a;, “\*‘r\f"\ (‘\\C&.‘\ (e} '~\'5‘\/‘x:'7r)lilmz,‘g4

S0 Ouco.an s = Rf\f \ (o, ood S \\\ A &‘r e \,.\
\(w o e t‘O &\)C\ e \\r{ LT Y TR Y T &\\« S u’,«g\"
( 7 l \ J

N
\i\r:&("\ < '\<‘<\éﬁ\ %&Q\r (\ - r\f C\Q U = Ve C;;(.'LLJ r\‘\(
(J\j 2

Data: i;‘” 6: Z Cl(( N.2 Mecanografico: {Zi (( t Rubrica:
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Apéndice XII. ¢ — Entrevista a manobrador de portico de cais

Entrevista

Data: ‘ﬁﬂ < (D L(~ 7o /(’/

Hora: 9 ; { S

Fungio: _ RADA OO  BASTE

Onde se encontrava na altura do acidente: Ve PoRGT /¢ p

O colaborador atingido estava no local correto? ,U/C;')

Tinha boa visibilidade para a zona de descarga: 5 i

E normal a tripulagio contactar trabalhadores portuérios: 2 / :%

E normal a tripulagio contactar trabalhadores da manuteng@o: SiM

Tem formagdo de linguagem gestual: )‘/ M

Os radios estdo a funcionar em condigdes: S/ M

Na sua opinido foram cumpridas todas as regras de seguranga? A/A’E

Breve descrigdo do acidente sob o seu ponto de vista: /Z//.\ AL T ¢ RA Do Ac;Deyl=
AC  AMAMPLRAR. 0 PoR¥Tco A0 ME APpECEDRL
QUE O TOADALRNON  SE PERS/Ion DB AATIS

\ PADA S ui : Tlramba  MA Zo4/A D NDISCO

| A_FACTA DE CoMuywmilnchs ECNTRES A
| PARYTS  CNUOLVIDAS  DEPAM  OO(EEA AD

ACIDENYE, Baa copy A TALTA Pr. FOR—

MACAS Em SEGUNMYC A DE ALMBAS AS
PANSEs © MVl VIPAS .,

‘ Data: - 04 - 7514 N.2 Mecanogrifico: .IJ) Ui §6 Rubrica: /-, / [
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Apéndice XII. d — Entrevista a portalo

D/
3 i L

DA G

Data: y )
Hora:

Fungdo:  TRAGALIANDR

Entrevista

Onde se encontrava na altura do acidente: PogiaLly”

O colaborador atingido estava no local correto? NAD

Tinha boa visibilidade para a zona de descarga: £ve

E normal a tripulagio contactar trabalhadores portudrios: Sivg

E normal a tripulagio contactar trabalhadores da manutengdo: Qi

Tem formagdo de linguagem gestual: S\t

Os radios estdo a funcionar em condigdes: g

Na sua opinido foram cumpridas todas as regras de seguranga? ~NAC

Breve descrigdo do acidente sob o seu ponto de vista: O YAAVALUAD 2.2 =AU A TAADPS A
ALAR cood yn Zenvapp oA XR\Quihkcas oo nNAUID . F Doo-SE (Nigho

A NSCAREA £ O 7anphundrg 00  GRMNCo A YU o daaoal o
Quvip A ap” w2 pangrln b0 uichAs o FSTE Foi adinc oo

Loy phgios PaApucyevhns 97 souaka  @ie  CAigan A L ARRA DO

Oobicr  faoawno cobd  UiniE A oRg Do MAVIO  Lory CARGA .

Data: 06/ 720 N.2 Mecanogréfico: ﬁ DfZ{ Rubrica: v ne 5
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Apéndice XII. e — Entrevista a Testemunha

Entrevista
Data: é/é ! 22 { é

4 / X
Hora: 5- z ;
cuncie: __ gt its fa

Onde se encontrava na altura do acidente: 5_/‘2 Col's dE d:-s "Eﬁ 2

O colaborador atingido estava no local correto? ﬂ%
Tinha boa visibilidade para a zona de descarga: 5, AAA

E normal a tripulagdo contactar trabalhadores portuarios: 5 ijﬁl.'z
E normal a tripulagdo contactar trabalhadores da manutengdo: 5 ; :‘ 4

Tem formacdo de linguagem gestual: A/A;

Os rédios estdo a funcionar em condigSes: S sk

Na sua opinido foram cumpridas todas as regras de seguranga? A@}

Breve descri¢do do acidente sob o seu ponto de vista: S PLs (-,"HA 'E%‘:u f’“/ﬁ? ¢
! [

[’
3 .év N Ak ﬂ/é 7 /4 o 14 0{4 ALAV LD Lalss

y2) / Zu.m // (%’5’/"&:’2{/424’ ) 7’ué.-u9’t 25 fn Vaul & Cpdalth S

Tauleipu~$t & //14(’&% S ‘(/f'.s it 4‘;) Z L A’M&

D .
Data: b/é : ZQ ! é N.2 Mecanografico: Rubrica: o
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Apéndice X111l — Relatorio Final da Investigacao do Acidente

Investigacao
Incidentes/Acidentes
Trabalho

A

atlanport

vv ATLANPORT - SOCIEDADE DE EXPLORAGAO PORTUARIA, S.A.

Investigacao N.2:

Data da Ocorréncia:

Data Inicio da Investigacdo:

Data Final da Investigacdo:

Responsavel pela Investigagdo:

Data da emissao
do relatorio:
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Identificagdo do Sinistrado

Nome Completo:

Morada:

Idade:

Categoria Profissional:

Contacto Telefénico:

Informag&o sobre o Incidente/Acidente

Data e Hora:

Local:

Descricdo:

Testemunhas:

Informagdo Anexa:

Tem Registo Fotografico:

Tem Representagdo Gréfica:

Responsabilidades

lassificaca icaga icagd Relatéri P Equi
Classificagao Comunicagao Prazo Comunicagao Prazo elatorio raz quipa

Acidentes Interna Externa Inicial o Investigagdo

Informagdo sobre a Lesdo

Tipo de Lesdo:

Parte do Corpo Afetada:

Cuidados Imediatos:

Transporte Hospital:

Se sim, qual?

Dias Perdidos (a data do relatério):
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Comunicagées

Sim

Nao Data

Comunicagdo aos Recursos Humanos:

Participagdo a Seguradora:

Participagcdo a Administragdo:

Participagdo a empresa servigos Externos:

Participagdo ao ACT:

Equipa de Investigacdo

Nome Cargo

Data da nomeacgdo

Entrevistas

Nome Cargo

Data da entrevista

Legislagdo de HST

Empresa cumpre 35h formagdo anual:

Existem instrugGes de trabalho:

Equipamento cumpre 50/2005:

Existe avaliagdo de Riscos:

Existe necessidade de rever a avaliagdo de Riscos:

Existem EPI's disponiveis:

Sim Nao

Arvore dos Porqués

Causa Basica:

Causa Imediata:

Causa Raiz:
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Plano de Agdes
Agdo Responsabilidade Quando Prazo Acompanhamento
1
2
3
4
Relatério Final da Investigagdo
Sim Nao Data
Comunicagdo aos Recursos Humanos:
Participagdo a empresa servigos Externos:
Arquivado:
Lista de Distribuigdo e Assinaturas
Nome Cargo Data
Aprovagoes:
Assinatur
Nome Nome a Data
Sinistrado:
Lider Equipa de Investigagdo:
Administracdo:
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ANEXOS

Anexo | - Conceitos base e especificacoes de Acidentes de Trabalho da EEAT

e Caracterizar o sinistrado:
o Sexo;
o ldade;
o Situacdo profissional;
o Profisséo;
o Nacionalidade.
e Caracterizar o empregador:
o Atividade econdmica do empregador;
o Dimensdo da empresa;
o Unidade local da empresa.
e Caracterizar o acidente:
o Localizagdo geografica;
o Data;
o Horado acidente.
e Caracterizar as consequéncias:
o Tipo de leséo;
o Parte do corpo atingida;
o Dias de trabalho perdidos.
e Variaveis estabelecidas para complementar a informacdo relativa as causas e
circunstancias:
o Posto de trabalho;
o Tipo de local;
o Tipo de trabalho;
o Contacto — Modalidade da leséo;
o Agente material do Contacto — Modalidade da leséo;
o Desvio;
o Agente material do Desvio;

o Atividade fisica especifica;
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o Agente material da Atividade fisica especifica.

A caracterizacdo das variaveis a introduzir num sistema para codificar devidamente um

acidente de trabalho, fornecem informagé&o sobre:

1. Ndmero do Processo
e Apenas utilizado para consulta interna. Atribuicdo efetuada para se proceder a
distingdo dos inumeros processos, evitando, no entanto, o fornecimento de
informacdo sobre os intervenientes do acidente ocorrido (trabalhador, entidade

empregadora).
2. Atividade Econémica do Empregador

e Fornece indicacdo sobre a principal atividade exercida pelo empregador. Se
houver mais do que uma atividade, indica-se a que possui a maior parte da forca

laboral da empresa.

3. Profisséo do sinistrado
4. ldade do Sinistrado

e |dade no dia do acidente.
5. Sexo do Sinistrado
6. Tipo de leséo

e Descreve as lesdes advenientes do acidente.
7. Parte do corpo atingida

e Descreve a parte do corpo que sofreu a lesdo.
8. Localizagdo geogréfica

e Caracteriza-se pela identificagdo do local do acidente.
9. Data do acidente
10. Hora do acidente
11. Dimensdo da Empresa

¢ Indica o nimero de trabalhadores afetos a entidade empregadora.
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12. Nacionalidade

e Caso possua mais que uma nacionalidade, usa-se a do pais onde foi notificado o

acidente.
13. Situacéo Profissional

e Fornece indicacdo sobre se o sinistrado é um trabalhador independente ou
dependente. Se for dependente, indica o tipo de contrato que possui, ou seja, se é

a tempo completo ou parcial, e se é efetivo ou a prazo.
14. Dias Perdidos

e Contabiliza apenas o0s acidentes com auséncia ao trabalho superior a 3 dias,
indicando o nimero de dias despendidos para a recuperacao (total ou parcial) do

acidente.
15. Definicéo de unidade local de uma empresa

e A "unidade local" a ter em consideracdo situa-se num local topograficamente

identificado onde o trabalho ¢é efetuado ou onde se pode dizer que esta sediado.
16. Posto de Trabalho

e Indica o posto de trabalho do sinistrado, bem como se é permanente ou variavel

(operério da construcdo) no momento do acidente.
17. Tipo de local

¢ Indica o local de trabalho, ou seja, se era uma zona de construcdo, indUstria, area

publica, entre outras.
18. Tipo de Trabalho

e Tarefa executada pelo sinistrado no momento do acidente. Caracteriza-se pela
tarefa para o qual estava afeto, sendo por isso independente da atividade

profissional exercida ou da atividade fisica especifica, no momento do acidente.

19. Atividade fisica especifica
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e Caracteriza-se pela tarefa executada pelo sinistrado no momento do acidente, ou
seja, ndo é a atividade profissional do sinistrado, mas sim o trabalho que estava a

ser executado. E exercida durante um espaco de tempo, curto ou prolongado.
20. Agente Material da Atividade fisica especifica

e Descreve a ferramenta, 0 objeto ou o instrumento utilizado no momento do

acidente, podendo ser, ou ndo, parte responsavel na ocorréncia do acidente.

21. Desvio

e Caracteriza-se pelo acontecimento que provocou uma alteragdo na execugéo do
trabalho e que contribuiu para o acidente. Considera-se apenas o Ultimo

acontecimento desviante, ou seja, 0 mais préximo do contacto lesivo.
22. Agente Material do Desvio

e Descreve a ferramenta, o objeto ou o instrumento que proporcionou a alteracéo

do processo de trabalho e provocou a ocorréncia do acidente.
23. Contacto — Modalidade da leséo

e Caracteriza-se pela descricdo do meio que contribuiu para a lesdo do sinistrado,

registando-se, no entanto, apenas o que conduziu a lesdo mais gravosa.
24. Agente Material do Contacto — Modalidade da lesao

e Descreve a ferramenta, 0 objeto ou o instrumento que motivou a lesao.
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Anexo Il — Participa¢do a Companhia de Seguros

PARTICIPAGAO DE SINISTRO Data Entrada

@ TRANQUILIDADE BE 2015-06-05

ACIDENTES DE TRABALHO

Sociedade Andnima e Capital Social : €42.000.000 (real\zado €12 600.00)
Reg. C.R.C. de Lisboa N.° 640 e Contribuinte N.° 500 940 2.
SEDE -Av. da Liberdade, 242 - Apartado 2956 - 1124—802 Llsbca
PORTO - Rua D. Manuel II, 290 - Apartado 4047 - 4001-809 Porto

Tel.: 707 240 707* - Fax: 213 584 257

*+(8h45/21h - dias Uteis; Assisténcia 24h - 7 dias / semana)

IDENTIFICAGAQ ENT. SEGURADORA! N.° IDENTIFICAGAO DO ACIDENTE
20000 1 ; .
1l1lol3]7] | ,msllnullllllll

— IDENTIFICAGAO DO TOMADOR DO SEGURO OU ENTIDADE EMPREGADORA
3. Nome: ATLANPORT - SOC. DE EXPLORACAO PORTUARIA, S.A. N.o Apdlice:
4. N° Identificagdo Fiscal: 5. N° Pessoas ao servigo da Entidade Empregadora:
Enderego do Estabecimento: LG.ALEXANDREJiEBcuLAND_CQME.INDUSI.QUIMlBARQuE_AEARIADQ_Sl_——
Cod. Postal: 2831-904 BARREIRO Distrito: Setubal Concelho: Barreiro

Quem devera ser contactado? Mediador Meio de contacto preferencial: F-mail

Telefone: Telemével: E-mail:

Actividade Principal do Estabelecimento: AQ]MIQAQES_D_E_ENQEN_HABIA_E_‘EQNIQA&AELNS__ O Tomador é o Sinistrado? N&o

S Ll

)

N

— IDENTIFICAGAO DO SINISTRADO
8. Nome: JACINTO

9. Nacionalidade:  Portugal 9. I:]
10. Residéncia: ),

Céd. Postal: | BAIXA DA BANHEIRA
11. Naturalidade Freguesia: Vila Ruiva Concelho:  Cuba 12. Sexo: Masculino |
13. Data Nascimento: 1959-06-20 14. Documento Identificagdo Tipo: CARTAQ CIDADAQ  N.° Documento:

No Identificagdo Fiscal: NISS: ; 15, Data de admissdo ao servico: 26-03- ]Qﬁ]

16. Estado Civil: Casado 17. Tem dependentes a cargo? N3o
18. Se é Administrador, Gerente ou Familiar do Segurado, indique qual:

Meio de contacto preferencial: Telemdvel Telefone: Telemdvel: |

E-mail:
19. Situaggo profissional: Trabalhador por conta de outrem Especifique:

—_

20. Horario praticado pelo sinistrado no momento do Acidente: Em periodo normal
21: Profissdo:  Serralheiro mecanico 21, [z]z12]2]0]

22. Salarios, assinale a periodicidade de pagamento e indique o montante em cada situagéo:
Saldrio Base: i Periodicidade: MENSAL  Sub. Alim/més:; _ Outras remun/més: _ N.9meses/ano: 12

Sub, Férias: __ Sub. Natal: __ Salério Liquido:

23. No caso de ser verificar alguma das seguintes situagBes, indique o montante de salrios:

Se 0 salério ndo for REGULAR, indique a MEDIA DOS ULTIMOS 12 MESES:
Se o sinistrado for APRENDIZ OU TIROCINANTE, indique o SALARIO MEDIO DOS OFICIAIS DA
MESMA CATEGORIA:

3600-059-201403-03

Se o sinistrado for MENOR ‘\lde 18 anos}_ nao for aprendiz ou tirocinante, indique o SALARIO MEDIO
DE TRABALHADOR MAIOR NAO QUALIFICA

24. Desde quando aufere o saldrio citado:  01-01-2015

— IDENTIFICACAO DO MEDIADOR
Nome: LUSQ ATIANTICA CORRETOR DE SEGURQS, S.A
Meio contacto preferencial: E-mail Telefone: Telemével:

E-mail:

Pag. 95



MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

— IDENTIFICAGAO DO ACIDENTE
25, Data e hora do acidente: 2016-06-05 08:30  26. Data e hora em que deixou de trabalhar em consequéncia do acidente: 2016-06-06 08:30
27. Indique onde o acidente ocorreu: No estabelecimento
Local: Ponte Cais 2 Concelho: BARREIRO

Freguesia:

28. Quem prestou os primeiros socorros: Hospital do Barreiro Localidade: Barreiro
29. Ficou hospitalizado? N3o
30. Estabelecimento Hospitalar:

A data desta participacio, o Sinistrado mantém-se internado?

31. Numero total de vitimas acidente: 32. O acidente foi de viagdo? N&o

33. O sinistrado deslocava-se em veiculo motorizado de 2 rodas? 34. O acidente foi responsabilidade de terceiros?
Nome Responsavel: Morada Responsavel:
Matricula do veiculo: N.° Apdlice: Seguradora:

34.1. Se houve intervengdo da autoridade, especifique:

T CIRCUNSTANCIAS DO ACIDENTE
3

5. Que tipo de trabalho estava o sinistrado a fazer no momento do Acompanhava o inicio das Operacdes 35.
addente (ex: trabalho em ferro fundido, nas colheitas, matadouros): Portuarias, a uma distincia de 10 mts. d

Tipo de trabalho
36. Onde estava o sinistrado no momento do acidente (ex: no interior No estabelecimento 36 sk
do edificio, no subsolo): Ambiente de trabalho
37. Descreva pormenorizadamente o acidente mencionado designadamente os acontecimentos que lhe deram 37.1
origem e também os acontecimentos que conduziram a lesdo, mencionado as substancias, os equipamentos, S e
ferramentas que usava (tipo de ferramenta, maquina, etc.): 37 ! | ¢
Ima peca de gusa caiu no pavimento da Pante Caj " ltem assodado s aciidade
direita 373. I_&m
38. Indique o objecto préximo que provocou o acidente e conduziu 3 les&o: : 3
q J] p que pi 374, l ! I
: e desvio
- 38.1. | |
39. Descreva a tarefa que o sinistrado executava no momento do acidente: Alimentar a maquina, cortara o mﬂl‘““im”’ 'i
alimentacio damaquina | 382 e
Especifique: 40. Seleccione a situagdo correspondente a tarefa descrita: Habitualmente Exercida

41. Indique o nimero de horas executadas até ao momento do acidente: De forma ininterrupta (sem intervalo): 1 Total ja executadas: ]

— DETALHES DA LESAO
42. Indique conforme instrucBes: Natureza da Leso: Desconh ou n especificada 42. lolo]
43. Parte do corpo atingida: M3o 43, [513]

— CONSEQUENCIAS DO ACIDENTE A DATA DA DECLARACAQ

44, Seleccione a consequéncia do acidente: 1 a 3 dias

— Nome e contactos do r avel pelo preenchi to da informacio por parte do Segurado ou da Entidade Empregadora
g Nome: ETE
§ Meio contacto preferencial: E-mail Telefone: Telemovel:
g E-mail: _

Nome e assinatura do Segurado ou Legal Representante: ATLANPORT - SOC, DE EXPLORACAQ PORTUARIA,SA.

Data de preenchimento: 2016-06-05
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Anexo 111 — Lista de Distribuicio de EPI
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;?ﬂ

IPS

Instituto
Politécnico de Setubal

A {

atlanport ENTREGA EPI

IDENTIFICACAO DO FUNCIONARIO

Nome: -7 N
L ,///JC 1 W10

DECLARACAO

Declaro que:

a) Recebi na data especificadas abaixo, da ATLANPORT - Sociedade Exploragao
Portuaria, S.A. os EPI's discriminados, adequados ao desempenho da minha
fungdo, compremetendo-me usa-los sempre na execug¢do das minhas tarefas,

ficando responsavel pela guarda, conservacao e uso.

L b) Comunicar a ATLANPORT qualquer alteragéo que o torne impréprio para o uso.

Luvas

Calgado seguranca

Oculos de Proteccio

Abafadores \

Capacete X —~

Farda

Mascaras pé

[
| Data: 4 9= T 6207

| Assinatura: ~ /AN (rDonkiag
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Anexo IV — Registo de Formagéo

CERTIFICADO DE FREQUENCIA DE FORMACAO PROFISSIONAL ©

(De acordo com o Anexo da Portaria n° 474/2010, de 8 de Julho)

Certifica-se que (nome) JACINTO ., )

natural de (concelho) BEJA ’

nascido/a em (ccimmiaaaa) 20 , 06 / 1959 ,

titular do n° de identificacdc vélido até (dd/mmizsaz) 04 / 04 / 2017

(Cartéo de cidado / 8 / Aut-Residéncia / Passaporte),
concluit com aproveitamente o curso de Formagéo Profissional em
Seguranca e Higiene no Trabalho / Boas Praticas Ambientais em Contexto Laboral

em (ddimmiasaa) 28 / 11 / 2014 com a duragao de 6  horas, promovido pela empresa ~ ATLANPORT, S.A.

A Formadora responsavel pela Formacao Certificada:

(Eng.* do Ambiente/Téc. Sup. SHT/Formadora Profissional Centificada) - CAP de Formadora n°

PLANO DA FORMAGAQ

o Dar a conhecer Instruges de Seguranga em vigor na Atlanport, identificando
riscos e compreendendo as medidas de controlo previstas.

o Equipamentos de Proteccao Individual (EPI's) — transmitir nogées
fundamentais do que € um EPI, qual a sua finalidade, seleccéo, limitagoes,

Objectivos
enquadramento legal.
o Identificacdo de medidas praticas para minimizagéo de impacte ambiental, e
apresentacao dos beneficios na adopgao de boas praticas ambientais.
Metodologia Exposicdo oral com recurso a audiovisuais — apresentagdo em powerpoint dos

contetidos.

o Instrugées de Seguranga:

- circulagéo de pedes/equipamentos automotores no cais

- trabalhos em altura

- deslocagéo de cargas por cima de locais de passagem (movimentagéo
do portico)
o Equipamentos de Protecgéo Individual (EP's):

- Tipos de EPV's, caracteristicas, limitagdes, manutengao. Visionamento de
Contetidos Programaticos videos.
o Prescritores ambientais: agua, efluentes liquidos, energia, ruido, residuos e
produtos perigosos

- Boas préticas do dia-a-dia

- Optimizagédo de recursos

- Cumprimento legal

' © modelo de certificado & emitido através do Sistema de Informaggo e Gestdo da Oferta Educativa & Formativa (SIGO), na érea criada especificamente para o
registo das acgdes de formagdo, neste caso pela propria Entidade Empregadora, que optou pels 20 directa de riificada para ministrar a formacac
interna obrigatéria pele Cédigo do Trabalho (35h/ano) e peio Regime Juridico da SST, f acs CQEP'sa 30 (automatica) da
Cademeta Individual de Competéncias de cada trabalhador, que fcard disponivel para consuita
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CERTIFICADO DE FREQUENCIA DE FORMAGAO PROFISSIONAL ©

{De acordo com o Anexo da Portaria n° 474/2010, de 8 de Julho)

Certifica-se que (nome) JACINTQO )

natural de (concelhc} BEJA 5

nascido/a em (d¢/mm/azas) _22 74 _Cﬁ /" 1959, ",
titular do n° de identificagéo V valido até (dd/mm/asaz) _gi / _Pi o 2017
(Cartéo de cidadZo / Bl / Aut-Residéncia | Passaperte),
conciuiu com aproveitamento o curso de Formagao Profissional em

OPERAGAO COM EMPILHADORES
€M (ddimm/aaaz) J_S_ / _11 /2014 com aduragio de 8  horas, promovido pela empresa ATLANPORT, S.A.

A Formadora responsavel pela Formagao Certificada:

£g.* do Ambiente/Téc. Sup. SHT/Formadora Profissional Certificadz) - CAP de Formadora n®

1 74
PLANC DA FORMACAO
Operador:
- Identificar regras gerzis de seguranga ao trabalhar em armazém
- Tomar consciénciz da relag3o entre profissionalismo e seguranga
- Identificar os habitos que colocam em causa responsabilidade, profissionalismo e
Objectivos seguranga
Maquina:
- Adquirir/melhorar competéncias na operacdo do empilhador — conhecer a
maquina

- Identificar os riscos e reconhecer a responsabilidade pela operagio em seguranga

Apresentagdo em Data Show. Visionamento de videos. Exercicios tedricos. Avaliagdo de
Metodologia diagndstico e de conhecimentos adquiridos (teérico). Exercicios préticos em terrapleno
(atitude e aptiddo)

U TTPUS UE ESTaTeEras
o Tipos de empilhadores
o importdncia da formagaoe:
- Acidentes no trabalhc
- Diplomas legais
o Normas gerais de seguranca
0 Unidade de carga — paletes
o Evolug3o histdrica do empilhador
o Stacker / porta-paletes
o Empithader frontal contrabalancado
Contetidos Programaticos - Riscos
- Seguranga
- Verificagbes prévias
- Normas de operag3o e circulagio
- Carga e descarga
- Reabastecimento e manutencdo preditiva
o Afisica da maquina
- Teoria do contrabalanco
- Centro de gravidade
- Diagrama de carga

"0 madelo de certificado ¢ emitido através do Sistema de Informaco e Gestao da Oferta Educativa & Formativa (SIGO), na drea criada especiicamente para o regist
das acgdes de fermagéo. nests caso pela propria Entidade Empregadora, que optou pela contratagéc directa de ificada para ministrar a formagac interna
obrigatoria pelo Cédigo do Trabalho (35h/ano) e peio Regime Juridico da SST, competindo posteriomente acs CQEP's a actualizacéo (automatica) 6z Cademeta
Individual de Competéncias de cada rabalhador, que fc: ponivel para consulta

Pag. 101



—/-|/| MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO
|

I PS Ejﬁl‘;‘u?m de Setibal

CERTIFICADO DE FREQUENCIA DE FORMAGAO PROFISSIONAL ©

(De acordo com o Anexo da Portaria n® 474/2010, de 8 de Julho)

Certifica-se que (nome) JACINTO

natural de {concetho) BEJA

nascido/a em (dd/mm/azas) 20 / 06 / 1959 ,

titular do n° de identificacéo > valido aié (e/mmiaaaa) 04 / 04 / 2017

{Cartgo de cidadao / Bl / Aut-Residéneia / Passaporie),
concluiu com aproveitamento o curso de Formacaoe Profissional em
Combate a incéndio

em (gdimmiaass) 14 / 01 / 2015 com a duracéo de 4  horas, promovido pela empresa ATLANPORT, S.A.

A Formadora responsavel pela Formacao Certificada:

1+ Eng. do AmbientefTéc. Sup. SHT/Fomadora Pr!

7
7
F—

ionai Certifoada) - CAP de Formadora n° t

PLANO DA FORMAGAO

Habilitar os formandos com conhecimentos minimos teéricos que fhes permitam:

5 Observar e faz&rcumprir as normas de prevengdo de incéndios

= Actuar correctamente em caso de eclosdc de incéndio, contribuindo positivamente
para a difusde de adarme e do alerta, dotandgc de conhecimentos tebricos relativos 30
inicio do combzte a0 incéndio utilizando os equipamentos de 12 intervencdo

A promogic da seguranca contra riscos de incéndic e medidas de evacuacéo nos
Objectivos estabelecimentos industriais tem por objectivo:

_ Reduzir os riscos de eclosdo de um incéndie;

_ Limitar o risco de propagagio do fogo e dos fumos;

— Garantir a evacuagio rapida e segura dos ocupantes;

_ Eacilitar a intervencdo eficaz 2s equipas de 1.2 intervengdo e bombeiros.

Exposicac oral com recurso a audiovisuais — apresentagao em powerpoint dos

Metodologia
log contetdos.

7T Fogo — definicao
Trigngulo do Fogo

- Combustivet

- Comburenie

- Energia de Activagao
Tetraedro do Fogo
Contelidos Programaticos Fases de um Fogo
Principais Causas de Incéndio
Classes de Fogo
Tipos de Extintores
Agentes Extintores
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CERTIFICADO DE FREQUENCIA DE FORMAGCAO PROFISSIONAL © . i

(De acordo com 6 Anexo da Portaria n° 474/2010, de 8 de Julho)

Certifica-se que (nome) JACINTO /

natural de (concelho) BEJA

nascido/a em (daimmiaaaa) 20 £ 06 / 1959 ,

titular do n° de identificacéo

(Cartéo de cidad@o / B! / Aut-Residéncia / Passaperte),

valido até (ddimmvaaza) 04./ 04 /. 2017

concluiu com aproveitamento o curso de Formacéo Profissional em

em (ddimmizaza) 23 / 01 / 2015 com a duragdo de

A Formadora responsavel peia Formacao Certificada:

Combate a incéndio

horas, promovido pela empresa ATLANPORT, S.A.

Raquel Silva (Eng do Ambiente/Téc. Sup. SHT/Formadora Profissional Certificaca) - CAP de Formadora n® EDF 449812/2007 DL

PLANC DA FORMACAO

Objectivos

Habilitar os formandos com conhecimentos mini;nos tedricos que lhes permitam:

# Observar e fazer cumprir as normas de prevengao de incéndios

5 Actuar correctamente em caso de eclosfo de incéndio, contribuindo positivamente
para a difusdo do alarme e do alerta, dotando de conhecimentos tedricos relativos 2o
inicio do combate ac incéndio utilizando os equipamentos de 12 intervengdo

A promogio da seguranga contra riscos de incéndio e medidas de evacuagao nos

estabelecimentos industriais tem por objectivo:

— Reduzir os riscos de eclosdo de um incéndio;

— Limitar o risco de propagacdo do fogo e dos fumos;

— Garantir a evacuagdo rapida e segura dos ocupantes;

_ Facilitar 2 intervencdo eficaz as equipas de 1.2 intervencdo e bombeiros.

Metodologia

Exposicdo oral com recurso a audiovisuais — apresentagdo em powerpoint dos
contetidos. Pratica com extiniores de po6 quimico e CO2.

Conteiidos Programaticos

Combate ao Fogo
Processos de Extingdo de Incéndio
Medidas Preventivas

Equipamentos de Combate a Incéndio
- Extingao / Deteccéo
Actuagio em Caso de Incéndio - Bombeires
Exercicios praticos
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- MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO
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IPS Fiiéico co seom

CERTIFICADO DE FREQUENCIA DE FORMACAO PROFISSIONAL ©
(De acordo com o Anexo da Portaria n°® 474/2010, de 8 de Julho)
Certifica-se que (nome) JACINTO )
natural de (conceiho) BEJA ;

nascido/a em (dd/mm/aaaa) 20 /- 06 / 1959 ,

titular do n® de identificagdo valido até (gdimm/aaaz) 04 / 04 / 2017

(Cart3o de cidaddo / Bl / Aut-Residénsia / Passaporte),
concluiu com aproveitamento o curso de Formagao Profissional em
Primeiros Socorros

em @dmmiaaaa) 13 / 04 / 2018 com aduragic de 4 horas, promovido pela empresa ATLANPORT, S.A.

A Formadora responsavel pela Formagéao Certificada:

(Eng.* do Ambiente/Téc. Sup. SHT/Formadora Profissional Certificada) - CAP de Formadora n®

PLANO DA FORMACAG

Saber reagir em situacdes de acidente, doenga stbita ou paragem cardio-

5 e iratori Iho.
Objectivos respiratéria em contexto de trabalho.

Exposigao oral com recurso a audiovisuais — apresentacdo em powerpoint dos

Metodologia contetidos.

Siem

Anatomia e Fisiologia do corpo Humano
Exame da vitima

Suporte Basico de Vida (SBV)
Hemorragias

Choque

Contetidos Programaticos Hipovolémia

Traumatologia

Lesdes da Pele — Queimaduras
Lesdes Musculares e 6sseas
Intoxicagdes

Alteracdes da consciéncia
Efeitos do ambiente

0 modelo de certificado é emitido através do Sistema de Informagéo e Gestdo da Oferta Educativa e Formativa (SIGO), na area criada especificamente para o
registo das acgdes de formagao, neste caso pela propria Entidade Empregadora, que optou pela contratago directa de formadora certificada para ministrar a formagéo
interna obrigatéria pelo Cédigo do Trabalho (35h/ano) e pelo Regime Juridico da SST, competinda posteriormente aos CQEP's a actualizagdo (automatica) da

Cad 1 ivi de C é de cada . que fcara disponivel para consulta.
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IPS Fiiéico co seom

CERTIFICADO DE FREQUENCIA DE FORMA(}AO PROFISSIONAL ‘
(De acordo com o Anexo da Portaria n°® 474/2010, de 8 de Julho) |
Certifica-se que (nome) JACINTO £ ,
natural de (concetho) BEJA )

’

nascido/a em (@o/mm/aaas) 20 / 06 / 1959

titular do n° de identificagdo valido até (da/mmvasaa) 04 / 04 / 2017

(Cartdo de cidadao / Bl J Aut-Residéneia / Passaperie),
concluiu com aproveitamento o curso de Formacao Profissional em
Ruido

em

mazze) 19/ 06 /2015 com a duragdo de 4 horas, promovido pela empresa ~ ATLANPORT, S.A.

A Formadora responsavel pela Formagao Certificada:

(Eng.* do Ambiente/Téc. Sup. SHT/Formadora Profissional Certificada) - CAP de Formadora n° |

PLANO DA FORMAGCAO

Transmitir conceitos fundamentais sobre ruido laboral, riscos associados,

Objectives pressupostos legais, prevencao & exposicao e equipamentos de protecgio. -

Exposicao oral com recurso a audiovisuais — apresentacio em powerpoint dos

Matotisiogly contetdos.

' Conceitos fundamentais sobre ruido laboral,
Riscos associados
DL 182/2006, de 6/Setembro
Prevencéo e protecco (equipamentos)
Contetidos Programaticos

" 0 modelo de certificado é emitido através do Sistema de Informagao e Gestao da Oferta Educativa e Formativa (SIGO), na area criada especificamente para o

isto das accBes de formacZo, neste casc pela prépria Entidade Empregadora, que optou pela contratagéo directa de formadora certificada para ministrar 2 formacao
interna obrigatoria pelo Cadigo do Trabatho (35hiano) e pelo Regime Juridico da SST, competinde posteriormente aos CQEP's a actualizacio {automética) da
Caderneta Individual de Competéncias de cada trabaihador, que fcars disponive! para consuita
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