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RESUMO

Apesar da crescente importancia que é dada a Seguranca e Higiene de Trabalho, com um aumento
da formacao e consciencializacdo para eventuais perigos, os acidentes de trabalho continuam a ser

uma realidade do dia-a-dia das empresas.

Neste trabalho foi feita uma investigagdo a realidade de uma empresa portuguesa, do setor da
construcdo, tendo sido objeto de estudo os acidentes de trabalho ocorridos durante o ano de 2019
numa obra de reabilitacdo de acostagem de navios, Obra B, analisando-se também a totalidade de

acidentes registados pela empresa, no mesmo ano e nos anos anteriores, entre 2015 e 2019.

Foram determinados os indices de sinistralidade verificados na empresa em cada um dos anos, bem
como os indices de sinistralidade da Obra B. Foi também efetuada a analise dos acidentes de trabalho
ocorridos em 2019 na empresa e em particular na Obra B , determinando-se a distribuicdo de acidentes
por: local, hora e data de ocorréncia; escaldo etario do sinistrado, categoria profissional e antiguidade
no posto; duracdo da auséncia (numero de dias perdidos), tipo de lesdo, parte do corpo atingida;
atividade desempenhada, risco, causa do acidente.

Foi aplicado o método RIAAT - Registo, Investigacdo e Andlise de Acidentes de Trabalho, aos
acidentes ocorridos na Obra B com maior nimero de dias perdidos, tendo-se identificado para cada
acidente, nomeadamente: as Falhas Ativas, Desvios e Agente Material (AMD), Contacto e Agente
Material (AMC), Falhas Humanas e Fatores Individuais Contributivos (FIC), Fatores do Local de
Trabalho (FLT), Fatores Organizacionais e de Gestdo (FOG). O método RIAAT permitiu propor um
Plano de Acao, constituido por medidas técnicas, medidas de formacédo e informacdo e medidas

organizacionais, no sentido da prevenc¢do de acidentes e reducao da sinistralidade da empresa.

Para este estudo de caso, foram utilizadas duas técnicas de recolha de informacéo. A primeira técnica
foi a observacgéo participante, a partir da qual foram registadas todas as observagdes, com o auxilio do
diario de campo que permite registar de forma sistematica os acontecimentos; e a segunda técnica foi

a analise documental (analise de documentos existentes na organizac¢ao).

O presente trabalho inicia-se com uma breve introducdo e explicacdo do objetivo; segue-se o
enquadramento tedrico onde é abordada a tematica dos acidentes de trabalho, as metodologias de
investigacao de acidentes e a legislacdo aplicada; no terceiro capitulo é feita a analise da empresa; a
quarta parte é constituida pelo estudo de caso, que inclui a andlise dos acidentes e indices de
sinistralidade da empresa, a aplicagdo do Método RIAAT a acidentes da Obra B e culmina com a
proposta de medidas de atuacao a ser adotadas numa 6tica de melhoria continua; por dltimo, surge o

capitulo com as principais conclusoes.

Palavras-chave: Acidentes de Trabalho, indices de sinistralidade, Investigaco de acidentes, Método

RIAAT, Construcao civil
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ABSTRACT

Despite the growing importance given to Safety and Hygiene at Work, with increased training and

awareness of possible hazards, accidents at work remain a daily reality of companies.

In this work an investigation was performed into the reality of a Portuguese company,, an expert in
construction. The object of the study were the work accidents that occurred during the year 2019 in a
rehabilitation work of ship docking, and all the accidents recorded by the company in the same and

previous years, from 2015 to 2019, were also analyzed.

The accident indexes verified in the company in each of the years were determined, as well as the
accident indexes of the Work X. The analysis of the work accidents that occurred in 2019 in the company
and in particular in the Work, was also performed, the distribution of accidents being determined by:
place, time and date of occurrence; age group of the injured person, professional category and seniority
in the post; duration of absence (humber of days lost), type of injury, part of the body affected; activity

performed, risk, cause of the accident.

The RIAAT method - Registration, Investigation and Analysis of Work Accidents, was also applied to
the accidents that occurred at the Work, with the highest number of lost days. For each accident, the
following parameters were identified: Active Failures, Deviations and Material Agent, Contact and
Material Agent, Human Failures and Individual Contributory Factors, Workplace Factors, Organizational
and Management Factors. The RIAAT method allowed us to propose an Action Plan, consisting of
technical measures, training and information measures and organizational measures, in order to

prevent accidents and reduce the company's sinistrality.

For this case study, two information collection techniques were used. The first technique was the
participant observation, from which all observations were recorded, through the field diary that allows
to systematically record the events; and the second technique was documental analysis (analysis of

existing documents in the organization).

The present work begins with a brief introduction and explanation of the objectives; the theoretical
framework addresses the theme of Work Accidents, accident investigation methodologies and applied
legislation; in the third chapter, the analysis of the company is performed; the fourth part consists of the
case study, which includes the analysis of the company's accidents and accident indexes, the
application of the RIAAT method - Recording, Investigation and Analysis of Accidents at Work, to
accidents of the Work and culminates with the proposal of action measures to be adopted from a

continuous improvement perspective; and finally, the last chapter presents the main conclusions.

Keywords: Work Accidents, Accident indexes, Accident investigation, RIAAT method, Construction
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1. INTRODUCAO E OBJETIVO

O dinamismo que o mercado de trabalho atual vive, faz com que as empresas unam esforcos para
tornar a sua atividade mais competitiva, lucrativa e sustentavel no longo prazo. O ritmo do dia-a-dia é
acelerado e 0s requisitos que se procuram nos profissionais sdo cada vez mais exigentes. Neste
contexto competitivo, o foco do trabalhador em atingir o objetivo final e dar o seu maximo no menor
periodo de tempo possivel, pode potenciar a ado¢ao de atitudes e comportamentos que descuraram a

prépria seguranca pessoal.

Na sociedade industrial, o crescente uso da maquinaria aumentou os riscos de acidentes de trabalho,
sendo o setor da construcdo civib um dos mais afetados. Inicialmente, contestou-se a
responsabilizacdo do empregador pelos acidentes de trabalho, muito por parte do conservadorismo
dos juristas; no entanto, comecaram a ser desenvolvidos estudos para dar a classe trabalhadora

melhores condig¢6es laborais, no sentido de promover a prote¢éo dos seus direitos individuais.

Pode-se afirmar que os acidentes de trabalho afetam negativamente o funcionamento da sociedade.
Por um lado, causam lesdes e incapacidades aos trabalhadores que sofrem o sinistro e, por outro lado,
prejudicam a atividade corrente das organiza¢gfes, na medida em que deixam de ter um ou mais

recursos disponiveis, com impactos na capacidade de producéo.
Objetivos Gerais

Esta tese, foi desenvolvida no &mbito do Mestrado em Seguranca e Higiene no Trabalho, com o intuito
de analisar a realidade de acidentes de trabalho numa empresa portuguesa da &rea da construgao civil.
Esta empresa foi responsével por uma obra de reabilitacdo de acostagem de navios, tendo sido esta o
principal alvo do estudo, por apresentar o maior numero de acidentes no ano de 2019. Foram
analisados os acidentes de trabalho registados numa Obra de reabilitacdo de acostagem de navios ,
assim como, de forma a se obter uma investigacdo mais aprofundada da realidade da organizacéo,
foram considerados todos os sinistros registados pela empresa nesse mesmo ano € nos anos

anteriores, entre 2015 e 2019.
Objetivos Especificos

Para responder a questdo de investigacdo “Qual a realidade de acidentes de trabalho na
empresa?”, foi feita uma andlise que pretendeu conhecer os locais de ocorréncia, a natureza e a causa
dos acidentes de trabalho e determinar os indices de sinistralidade da empresa, no periodo de 2015 a
2019. Esta analise visa também responder a questao de investigacdo “As praticas de Segurancga e
Saude no Trabalho da Empresa tém sido eficazes?”, “Que medidas deverao ser implementadas
para reduzir a sinistralidade na empresa?”, possibilitando uma visdo daquilo que pode ser

melhorado, de forma a reduzir a probabilidade deste tipo de ocorréncias.

Os dados utilizados para a elaboracédo desta tese foram obtidos através de duas técnicas de recolha

de informacdo: a observacgdo participante e a analise documental.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. Acidentes de Trabalho

De acordo com a norma OHSAS 18001 (2007), “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 saude ou uma fatalidade”.
A norma BS 8800 define o acidente como “evento indesejado que resulta em morte, doencga ou leséo”

e o incidente como “evento perigoso onde nenhum dano ocorre”.

Ja a NP 4397:2008 (referida no Anexo 1), considera Acidente de Trabalho “Todo o acontecimento
inesperado e imprevisto, incluindo atos derivados do trabalho ou com ele relacionados, do qual resulte
uma lesdo corporal, uma doenca ou a morte de um ou varios trabalhadores. Sdo também considerados
acidentes de trabalho os acidentes de viagem, de transporte ou de circulacdo, nos quais o0s
trabalhadores ficam lesionados e que ocorrem por causa, ou no decurso do trabalho, isto é, quando os
trabalhadores exercem uma atividade econdmica, ou estdo a trabalhar, ou realizam tarefas para o

empregador”.

Pode-se assumir que os acidentes sdo considerados um problema social uma vez que sempre fizeram
e sempre fardo parte dos eventos ocorridos em sociedade. Estes podem ocorrer em todos os lugares
(escolas, casa, locais de trabalho, estradas, etc.), em diversas circunstancias, e derivar das mais
variadas causas. Os riscos e perigos que corremos ao longo das nossas vidas tém influéncia sobre

esta fatalidade social a qual todos estamos sujeitos (Antdo et al., 2008; Areosa e Dwyer, 2010).

Em sentido etimoldgico, entende-se por acidente um qualquer evento ndo planeado, fortuito, imprevisto
e/ou fruto do acaso. Ao nivel do senso comum um acidente € entendido como algo aleatério, maléfico
e nefasto que causa prejuizos ou danos (Aven, 2003; Areosa, 2012a, 2012b). Nesta definicdo pode-se
prever a existéncia de uma limitacdo em controlar as situacdes passiveis de causar acidentes. Durante
0 século XVIII, a nogdo ocidental de acidente era associada a manifestagbes divinas, ou seja, as

catastrofes eram assumidas como sendo a vontade divina (Freire, 2002; Dekker, 2008).

De acordo com Theys (1987), a laicizacdo da catastrofe surge como um pensamento dentro da visao
social predominante sobre 0s acidentes; este raciocinio desenvolve-se apds o terramoto de Lisboa de
1755. Segundo Areosa (2008), a partir deste periodo os acidentes passam a ser vistos como
consequéncia das interagbes humanas e/ou condi¢des naturais. Atualmente, os acidentes sdo eventos

socialmente construidos (Green, 1997) e variam consoante a interpretacao atribuida.

Lima (2005) e Maria & Lanza (2010) referem que as interpretacdes de acidentes sdo determinadas
pela correlagcéo de fatores, que tém como objetivo explicar a sua ocorréncia; tal pacifica o ser humano,

uma vez que, aparentemente, foi explicada “a causa” do sucedido, sendo gerada a crenga de que sera
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mais simples a sua prevencao. No entanto, apds a detecao da correlagao légica de fatores, surge outro
problema associado a analise de acidentes, pois existe a tendéncia de aceita-la como uma “verdade
absoluta”, criando-se uma resisténcia a alteracdo desse diagnéstico inicial (Reason e Hobbs, 2003;
Neto, 2009, 2012).

2.1.1. A suscetibilidade individual para os acidentes

Greenwood e Woods (1919) foram pioneiros na abordagem cientifica sobre os acidentes de trabalho.
A sua tese centrava-se na observacao estatistica de sinistros laborais durante um determinado periodo
de tempo. Estes inferiram que poderia existir uma predisposi¢céo individual ou suscetibilidade para os
acidentes, em certos trabalhadores (com mais do que uma ocorréncia registada). Este estudo incidia,
entre outros aspetos, na identificagdo de certas caracteristicas individuais dos sinistrados, isto &,
focava-se na afericdo da existéncia de uma propensao pessoal para o evento. Ao serem investigadas
estatisticas de acidentes de trabalho em vaérias industrias do Reino Unido, chegou-se a concluséo de
que alguns trabalhadores tinham mais acidentes, quando comparados com 0s seus pares, ho
desempenho de tarefas similares. Foram sendo registados alguns resultados contraditérios em relagao
a predisposic¢do individual para os acidentes; contudo, € usual verificar-se que para alguns tipos de

trabalho, determinados individuos tém mais acidentes que outros (Vaughan, 1999; Rivas et al., 2011).

Com base nessa suposicéo, autores como Hansen (1989) e Furnham (1992) desenvolveram uma
segunda fase desta perspetiva onde foram estudadas outras variaveis individuais, tais como: género,
idade, niveis de cansaco, inteligéncia, atitudes perante o risco, entre outros. Assim, concluiu-se que,
em certos individuos, alguns tracos de personalidade e de inadaptacdo social estavam diretamente

relacionados a uma maior propenséo para acidentes (Hansen, 1989).

O trabalhador pode, de facto, atravessar uma fase da sua vida em que sofra mais acidentes (Nebot,
2003), no entanto, esta situacdo ndo estd necessariamente relacionada com aspetos individuais
(genéticos ou bioldgicos), como defendia o modelo da propenséo individual para os acidentes, mas
antes, com fatores de natureza profissional, social ou familiar (Nebot, 2003). Por outro lado, Reason
(1990) e Amalberti (1996) defendem que é dificil evitar os erros humanos, uma vez que o erro é

intrinseco & propria condicdo humana.

Desta forma, as vérias criticas ao modelo da suscetibilidade individual para o acidente permitiram
redirecionar a investigacdo para dimensfes organizacionais e sociais. Segundo Dwyer (2006), os
opositores do modelo da culpabilizagdo das vitimas, entre os quais faziam parte sindicatos e outras
associacoes de trabalhadores, defendiam principios éticos e morais, como: a) os acidentes de trabalho
promovem uma dupla penalizagdo da vitima, visto que é o trabalhador sinistrado quem contrai as
lesBes decorrentes do acidente e, simultaneamente, é-lhe atribuida a responsabilidade por esse evento
ter acontecido; b) o principal beneficiado do trabalho em termos econémicos é o empregador, e assim,

deve também ser ele a acarretar com o 6nus que possa resultar desse mesmo trabalho.

Péagina 3 de 160



[ L.~ — MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

2.1.2. A perspetiva sequencialista dos acidentes

O autor Hollnagel (2004) refere que os modelos sequenciais para a andlise de acidentes partem do
pressuposto de que, até chegarmos ao acidente, existe uma série sequencial de acontecimentos que
os possibilitam. Nesta perspetiva os acidentes podem ser compreendidos a partir de atos inseguros ou
de outros perigos mecanicos ou fisicos. Este modelo defende que qualquer acidente pode ocorrer
quando o sistema esta, aparentemente, a trabalhar com normalidade. Porém, o autor indica também
que a simples ocorréncia de um evento repentino e/ou inesperado pode originar uma sequéncia de
outros acontecimentos que podem resultar no acidente. Para os defensores deste modelo, os atos
inseguros, fortemente associados ao erro humano, sdo a principal causa dos acidentes, embora as
falhas em equipamentos, maquinas ou outras componentes do sistema possam também estar na sua

origem. A Figura 1 esquematiza de forma simplificada, a sequéncia do acidente.

. Direcdo da causalidade

g

Evento Inesperado (Ate Consequéncia
Inseguro) m e n @ Indesejada

Direcdo do raciocinio

Figura 1. Modelo sequencial dos acidentes (adaptado de Hollnagel, 2004)

Heinrich (1931) desenvolveu o exemplo classico do modelo sequencialista dos acidentes, designado
de teoria domind. Esta perspetiva pode ser considerada como uma das teorias pioneiras da seguranca
industrial, estruturada a partir de dez grandes axiomas (Heinrich et al., 1980):

1. A ocorréncia de uma lesdo resulta invariavelmente de uma sequéncia completa de fatores,
sendo a Ultima das quais o acidente em si mesmo. O acidente é invariavelmente causado ou

permitido por um ato pessoal e/ou por um perigo mecéanico ou fisico;
2. A maioria dos acidentes pode ser atribuida a atos inseguros;

3. As pessoas que sofreram uma lesdo incapacitante estiveram, em média, proximas de uma
les@o grave cerca de trezentas vezes antes de terem sofrido a referida les&o incapacitante,
tendo cometido o mesmo ato inseguro. A mesma regra aplica-se a exposi¢cdo a perigos

mecanicos antes de sofrer uma lesao;
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4. Aseveridade dalesdo € em grande medida fortuita, embora o acidente que origina a leséo seja

previsivel e passivel de prevencao;

5. As quatro razfes basicas para a ocorréncia de atos inseguros (1. atitude imprépria; 2. falta de
conhecimentos ou capacidade; 3. inaptidao fisica; 4. ambiente mecanico ou fisico inadequado)

providenciam um guia para a selecdo de medidas corretivas adequadas;

6. Estdo também disponiveis quatro métodos basicos para a prevencdo de acidentes:

engenharia; persuasao e sensibilizacdo; ajustamento pessoal e disciplina;

7. Os métodos mais adequados para a prevencdo de acidentes sao similares aos métodos de

controlo da qualidade, de custo e de producéo;

8. A gestdo € o 6rgdo que estd mais bem posicionado para impulsionar as tarefas preventivas e,
por esse motivo, deve assumir essa responsabilidade;

9. Os capatazes e supervisores sdo as pessoas chave para a prevenc¢do de acidentes industriais.
O seu posicionamento hierarquico permite-lhes exercer maior influéncia no sucesso da

prevencdo de acidentes;

10. A motivacdo humanitaria para a prevencao de acidentes € complementada por dois poderosos

fatores econémicos:

o Um estabelecimento seguro é eficiente do ponto de vista da produtividade e, pelo

contrario, um estabelecimento inseguro € ineficiente;

o Para o empregador o custo direto resultante do pagamento das indemnizac¢tes derivadas
do acidente e respetivos cuidados médicos representa apenas um quinto do custo total

que ele paga efetivamente.

Este modelo permitiu a explicacdo do processo causal dos acidentes recorrendo a metafora da queda
das pecas de doming, isto é, a queda da primeira peca dara origem a queda das seguintes. Estes cinco
fatores podem constituir-se numa série de acontecimentos, em que a relacéo entre a causa e o efeito
€ objetiva e deterministica (o0 evento A impacta o evento B). A teoria dominé preconiza assim, que a

origem dos acidentes é devida a uma Unica causa, tratando-se, por isso, de uma corrente

sequencialista designada como deterministica.

Figura 2. Teoria dominé (adaptado de Heinrich, 1931)
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Estes modelos nado se reduzem, porém, apenas a sequéncias simples de eventos; podem, por outro
lado, representar modelos mais complexos, como as arvores de falhas ou modelos em rede, onde os
eventos podem estar hierarquizados (Heinrich, 1931). Contudo, a maior critica que se pode apontar
aos modelos sequencialistas é quando estes se centram excessivamente no erro humano ou nos atos

inseguros, desconsiderando outras variaveis que também influenciam a ocorréncia de acidentes.
2.1.3. O modelo epidemiolégico dos acidentes

O modelo epidemioldgico dos acidentes, cria uma analogia entre os acidentes e a terminologia médica
sobre a extensdo de uma doenca numa populacédo especifica. Foi apds a publicacdo do estudo de
Gordon (1949), que este modelo ganhou notoriedade. Segundo o autor, os acidentes sdo um problema
de saude das populagdes, a semelhanca de algumas doencgas, e por isso devem ter um tratamento
epidemiolégico adequado, onde devem ser recolhidos dados estatisticos e investigados os

comportamentos da populagdo em andlise.

Gordon (1949) vai identificando diferentes correla¢des entre acidentes e doengas. O autor considera
assim, que a abordagem epidemioldgica possibilita a verificacdo de determinadas regularidades,
favorecendo a andlise dos acidentes, a sua compreensdo, e ainda, a sua prevencao, desde que
suportada por politicas adequadas. Assim, considera-se que existem trés fatores fundamentais para a
compreensao da abordagem epidemiolégica dos acidentes: o hospedeiro (alvo do sinistro), o agente
ou objeto (fator “agressivo”) e o meio ou ambiente (local cujas caracteristicas possibilitam a ocorréncia
do acidente). Nesse sentido, o autor refere que os fatores causadores de acidentes residem no agente,
no hospedeiro, e no meio ambiente; sendo que o mecanismo de producdo do acidente é o processo

pelo qual os trés componentes interagem para produzir um resultado: o acidente.

Esta abordagem tedrica fez com que alguns tipos de acidentes deixassem de ser considerados como
resultado do acaso (imprevisiveis), para passarem a ser vistos como ocorréncias passiveis de
prevencdo. Este facto, fez com que em meados do século XX, Green (1999) tenha proposto a
profissionalizagdo da prevencdo dos acidentes. Assim, quando a investigacdo epidemioldgica
reconstruiu os acidentes como um padrdo ao nivel populacional, em vez de erros individuais, a saude
publica identificou-o como um fator-chave. Para Green (1999), o acidente em si mesmo tornou-se num
tema central, sendo o Ultimo desafio para as tecnologias de risco. Nesse sentido, o autor refere que
prever o imprevisivel e tornar a aleatoriedade do infortinio em algo passivel de prevencéo, foi um

sucesso notavel para a epidemiologia.

Nesta linha de pensamento, os acidentes sdo considerados como acontecimentos ndo totalmente
aleatérios, uma vez que uma abordagem epidemiologica pode explicar o mapeamento da sua
ocorréncia (Green, 1999). Assim, o modelo epidemioldgico dos acidentes determina dois fatores
fundamentais para a prevenc¢do de acidentes. O primeiro ponto identifica a necessidade de isolar as
tarefas ou situagdes perigosas, isto €, confinar e evitar a propagacao do agente patogénico, enquanto
0 segundo defende a colocacédo ou reforco de barreiras protetoras, de modo a mitigar ou bloquear os

erros ou violagtes (Green, 1999).
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Contudo, varios autores criticam esta perspetiva, ao considerarem que apenas uma parte dos

problemas de seguranca sédo explicados nas estatisticas de acidentes.
2.1.4. A perspetiva da transferéncia de energia e das barreiras preventivas

Por ultimo, a perspetiva da transferéncia de energia e das barreiras preventivas, defende que os
acidentes devem ser vistos como resultado de uma transferéncia de energia. Este modelo indica que,
de forma a causar um acidente, a libertacdo e respetiva disseminacao de um tipo de energia, deve ser
superior aquela que o sujeito ou objeto consegue suportar sem efeitos nocivos (Gibson, 1961). E a
partir deste pressuposto que o fendmeno dos acidentes passa a estar associado as barreiras ou
defesas. Estas barreiras promovem a protecdo dos trabalhadores, bem como dos bens materiais,
relativamente aos danos provocados por essa libertacdo descontrolada de energia. Alguns dos
pressupostos deste modelo de Gibson (1961), foram seguidos por diversos autores, inclusive até aos

dias de hoje.

De uma forma geral, o uso de barreiras em qualquer ponto do sistema (organizacao) pode ser uma das
principais formas de prevencdo de acidentes, podendo-se considerar as barreiras como algo que
pretende impedir a passagem fisica de alguém ou algo. No entanto, a utilizacéo de barreiras na vida
quotidiana vai além deste sentido fisico, uma vez que, nos dias de hoje é usual o recurso a barreiras
simbdlicas, como por exemplo, a sinalizacdo. Hollnagel (2004) revela que estas barreiras requerem
uma interpretacéo especifica para que seja possivel alcancar o seu objetivo. Apds a ocorréncia de um
acidente, as barreiras protetoras servem para prevenir 0s resultados ou consequéncias negativas.
Assim, Hollnagel (2004) defende a pertinéncia da distincdo entre as barreiras para “desviar” as

consequéncias e as barreiras para minimizar resultados ndo desejados.

Para Haddon (1966), as caracteristicas das barreiras sdo determinadas pela natureza do objeto que
tencionam proteger, tal como pelo tipo de energia que pretendem bloquear. O autor refere também
que, as barreiras devem ser vistas como medidas existentes para a prevencado dos acidentes e les6es
fisicas, sendo por isso, um método para separar 0 alvo a proteger, de um ou varios perigos. Desta
forma, as barreiras devem ser entendidas como equipamentos, constru¢des, simbolos ou
procedimentos com o intuito de evitar um acidente ou reduzir as suas consequéncias negativas
(Haddon, 1966).

O autor Hollnagel (2004) refere que, em parte, os acidentes podem ser vistos como a falha de uma ou
mais barreiras, caso elas existam no sistema ou organizacdo. Na verdade, a falha de uma barreira
dificilmente pode ser entendida como a principal causa do acidente; contudo, as barreiras podem ter
fungBes distintas: por um lado, podem tentar evitar um acontecimento (barreiras preventivas); por outro
lado, podem tentar atenuar os efeitos de um evento (barreiras protetoras). Se um acidente for tido como
ponto de referéncia, significa que nos sistemas/organizacdes podem ser colocadas barreiras a
montante, de forma a evitar um acidente, ou a jusante, para minimizar as suas consequéncias. Para
Hollnagel (2004), as barreiras destinadas a funcionar antes de uma situag&o especifica ocorrer, servem

como meio de prevencédo, pressupondo-se que estas barreiras previnam o acidente, ou pelo menos
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limitem o seu desenvolvimento. As barreiras destinadas a funcionar depois de iniciada uma situacéo
especifica servem como meio de protecdo, pressupondo-se assim, que estas barreiras protejam o
ambiente e as pessoas, tal como o préprio sistema, das consequéncias do acidente (Hollnagel, 2004).

Perigo
(fonte de energia)

Vitima
(alvo vulneravel)

Barreira

Figura 3. Apresentacdo da transferéncia de energia e das barreiras protetoras (adaptado de Gibson,
1961)

Noutra perspetiva, 0 modelo de Reason (1997) para a andlise de acidentes organizacionais baseia-se,
em grande parte, na observacéo de como as defesas ou barreiras podem ser violadas. As falhas ativas

e as condicdes latentes podem originar “buracos” nos dispositivos de seguranga das organizagdes.

Alguns “buracos™
perante as falhas
activas

Defesas em
“profundidade™

Outros “buracos™
perante as condigdes
latentes

Acidente

Figura 4. Trajetdria do acidente (adaptado de Reason, 1997)

Neste modelo, a existéncia de “buracos” nas varias camadas defensivas das organizacdes pode
proporcionar a ocorréncia de acidentes. A trajetéria do acidente corresponde assim, a passagem
continua do “perigo” (fonte de energia passivel de causar danos) através dos multiplos dispositivos de
seguranca (barreiras). De acordo com Reason (1997), esta “janela de oportunidades”, é rara devido a
diversidade de barreiras existentes nas organizagfes com sistemas tecnolégicos complexos. No
entanto, a trajetéria dos acidentes organizacionais pode passar através de pequenas “fissuras” do
proprio sistema, aparentemente insignificantes, mas que permitem a sua concretizagdo. Reason (1997)

afirma ainda que, a articulacdo de falhas ativas e de condi¢cfes latentes permite criar situacfes raras
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onde a trajetdria do acidente nao é travada pelas barreiras do sistema, sendo o desfecho do trajeto o

proprio acidente.

O autor alerta que é importante ressalvar que os “buracos” nas camadas defensivas podem ter
“mobilidade”, mesmo num curto espacgo de tempo (por exemplo, dispositivos de seguranca desligados),
podendo ainda variar a sua eficacia ao longo da vida do sistema, nomeadamente, através da
degradacédo das barreiras defensivas. Este fator implica uma dificuldade acrescida nas estratégias de
prevencdo de acidentes dentro das organiza¢gBes, uma vez que 0s sistemas que operam tecnologias
complexas séo dindmicos, permitindo que os “buracos” nas suas barreiras defensivas aparecam e
desaparecam, expandam ou diminuam o seu tamanho, ou ainda, alterem a sua localizagdo na camada
defensiva (Reason, 1997). Neste sentido, sdo varios os autores que tal como Reason reforcam que

ninguém consegue prever a totalidade dos cenarios possiveis de acidente.

Péagina 9 de 160



IPS Fiics so setwa MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

2.2. Métodos de Anélise e Investigacdo de Acidentes de Trabalho

Com o atual foco na melhoria das condi¢des de trabalho, com o intuito da promog¢&o da competitividade
das empresas, existem varias formas de analise e investigacdo de acidentes. Jacinto (2012) distingue

ambos os termos:

1. Anédlise: Baseia-se na interpretacdo das variaveis que se relacionam entre si; com o objetivo
de se explicar os dados observados. Assim, o analista define hip6teses “causa-efeito” que

podem explicar os acontecimentos;

2. Investigacédo: Consiste na reunido da informacdo e dados existentes sobre o incidente,

necessitando de uma pesquisa dos factos concretos e observaveis.

Assim, estes processos sdo interativos, complementando-se entre si. De acordo com o autor, é
essencial que os métodos existentes sejam formatados para satisfazer as exigéncias dos sistemas de

gestdo de segurancga, que sdo cada vez mais complexos (Jacinto, 2012).

Verifica-se que existem varias abordagens técnicas para a andlise de acidentes, no entanto a verdade
é que muitos deles se encontram desatualizados, pelo que foi feita uma pesquisa extensa no sentido
de analisar os métodos mais atuais.

A maioria destas técnicas centralizam o seu foco no estudo de incidentes com consequéncias severas
em setores de atividades de alto risco, como é o caso da indUstria nuclear, quimica, petrolifera e
também, dos transportes, quer a nivel industrial quer comercial, setores estes que sofreram alteracbes

significativas no seu paradigma, com a entrada dos anos 2000 (Jacinto, 2012).

Autores como Lima (2004) e Salguero-Caparros et al. (2015) debrucaram-se sobre a escolha da
abordagem ideal a utilizar para a analise dos incidentes, consoante o contexto da investigacdo. Neste
sentido, foram definidas quatro variaveis-chave: as pessoas que utilizam a ferramenta, a tarefa que é
realizada e o contexto quer social quer tecnoldgico.

De acordo com os estudos realizados por autores como Villemeur (1992), Harms-Ringdahl (2001) e
Jacinto (2003), apresentam-se na Tabela 1 as principais técnicas e abordagens de investigacdo e
analise de acidentes, com uma breve descricdo dos métodos de atuacdo de cada um, respetivos

autores e organizac@es responsaveis pelo seu desenvolvimento.
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Tabela 1. Métodos de investigagcdo e analise de acidentes (adaptado de Villemeur (1992), Harms-
Ringdahl (2001) e Jacinto (2003))

Método

Accident
Evolution and
Barrier Function

Causal Tree
Method

Federation of
Accident
Insurance
Institutions —
Finland

Fault Tree
Analysis

Health and Safety
Executive method

Integrated Safety
Investigation
Methodology

Sigla

AEB

CT™M

FAIl
method

FTA

HGS245

ISIM

Autor

Svenson,
1991

Leplat,
1978

Federation
of Accident
Insurance
Institutions,
1980's

Bell
Laboratorie
s, 1960's

Health and
Safety
executive,
2004

Transportat
ion Safety
Board,
1998

Descricao

Este método considera as barreiras de seguranca e as
suas funcdes. Um acidente é resultado de varias
interacdes entre sistemas técnicos e humanos, vistos
como consequéncias de erros. Acredita-se que através
do uso de barreiras certas, é possivel interromper o
desenvolvimento da intera¢do entre dois erros
sSucessivos.

Neste momento, o processo normal dos acontecimentos
sofre uma alteracdo. O analista deve identificar essas
alterag@es e fazer um diagrama, com as varias inter-
relacdes. O diagrama/arvore ndo devera incluir os
Varios ramos possiveis, mas apenas 0s que causaram o
acidente. O diagrama nao apresenta hipoteses “ou”

“

apenas e.

Indica que o acidente resulta do contacto entre uma
pessoa e a energia prejudicial. O registo com a
sequéncia dos acontecimentos usa a técnica de arvore
e tem dois ramos principais. Um dos ramos descreve a
sequéncia da energia; o segundo, a sequéncia dos
fatores relacionados com o individuo que esta sob a
influéncia da energia com impacto negativo. Cada ramo
tem as causas relacionadas com os acontecimentos
especificos. Nesse sentido, as “causas” sdo chamadas
de “fatores do acidente”, estando relacionadas com o
funcionamento de equipamentos, estruturas ou
maquinas, métodos de trabalho, procedimentos, acdes
humanas e/ou fatores ambientais.

Consiste num diagrama légico com todos os
componentes de um sistema isolado em que as suas
falhas podem interagir, originando um incidente
negativo.

Parte da situacdo negativa e indesejada, produzindo um
guido com perguntas estruturadas com o objetivo de se
descobrirem factos concretos e relevantes que
expliqguem a mesma. Assim, permite definir quais as
falhas ativas e condicdes latentes da organizacéo.

Através da técnica SHEL (Software, Hardware, Meio
Ambiente e Liveware - ou seres humanos), € feito o
registo dos dados, de forma a analisar qual a sequéncia
dos acontecimentos e a relagdo entre as variaveis,
baseando-se no modelo causalidade de acidentes.
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Multilinear Events
Sequencing

Management and
Oversight Risk
Tree

Accident
Investigation
Method of the
NSB (Norske
Statsbaner)

Occupational
Accident
Research Unit

MORT

NSB

OARU

Benner,
1970's

Johnson,
1973

Norwegian
State
Railways,
2000's

Kjellén e
Larsson,
1981
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Esquematiza os acontecimentos cronologicamente,
através de uma técnica de mapeamento, através de
numa linha de tempo para todas as variaveis (individuos
e equipamentos) envolvidos no incidente. Estas
variaveis, causam uma mudanca no normal decorrer do
processo. Nesse sentido, diz-que que a técnica segue o
conceito do desvio. Aqui, as interacfes entre as
entidades tém especial relevo.

Este método explica que um acidente é uma
"transferéncia de energia" ndo desejada, ocorrendo
devido ao inadequado uso de barreiras ou controlos de
energia. A prevencédo tem por base a definicdo da fonte
de energia e, consequentemente, a manipulacao dos
efeitos negativos da sua transferéncia. O método MORT
usa um diagrama sendo uma arvore légica (em que o
acidente é o acontecimento do topo), com 3
ramificagBes base: fatores R (riscos assumidos que séo
conhecidos), fatores S (negligéncias e omissfes
especificas associadas ao acidente investigado) e
fatores M (caracteristicas gerais do sistema de gestao
gue contribuiram para o acidente). Para a elaboracéo
da arvore, o MORT possibilita o0 uso de uma vasta gama
de perguntas interrelacionadas. Em conjunto com a
arvore légica, o método usa também a técnica de
mapeamento.

Esta técnica redne os estudos do CREAM e do
TRIPOD. O método baseia-se na relacao entre duas
fases distintas que se relacionam entre si: uma primeira
etapa que comeca com uma analise da identificagcao da
sequéncia de acontecimentos, com investigacdo do
local onde as barreiras falharam; numa segunda etapa
séo definidas as “causas profundas” através da
utilizacdo de um questionario.

Esta técnica utiliza dois niveis de andlise: na primeira
fase é descrita a sequéncia do acidente, para que numa
segunda fase, sejam encontrados os fatores
subjacentes. A ldgica sequencial de acidente € definida
como uma série de desvios (isto é, ocorréncias ou
condi¢des que sao contrarias a “norma” do sistema de
producéo).

Uma das caracteristicas do OARU consiste na diviséo
explicita do acontecimento em 3 fases: a primeira
consiste na fase iniciacdo (onde existe um desvio inicial
no sistema de produc¢do); a segunda baseia-se na fase
de conclusao (onde o fluxo de energia € libertado
inadvertidamente), e, por ultimo, a fase de lesdo (em
gue o corpo recebe a energia prejudicial). Nesta légica
de “quase-acidente” ou ocorréncia negativa, a fase de
lesé@o ndo existe. Assim, os conceitos fundamentais de
transferéncia de energia, desvio e acidente como um
todo estéo integrados nesta linha de pensamento.
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Registo,
Investigacdo e
Andlise de
Acidentes de
Trabalho

Systematic Cause
Analysis
Technique

Sequentially
Timed Events
Plotting

TRIPOD

Work Accidents
Investigation
Technique

RIAAT

SCAT

STEP

TRIPOD

WAIT

Jacinto et
al. (2011)

Internationa
| Loss
Control
Institute,
1980's

Hendrick e
Benner,
1987

Universidad
e de Leiden
e
Manchester
, 1990's

Jacinto e
Aspinwall
(2002)
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Este é um método pratico que aglomera uma técnica
estruturada e um processo que segue uma técnica de
“impresso-padrao”. Nesta abordagem, considera-se que
o registo da informacéo esta centralizado na hierarquia
recorrendo a um ciclo composto por atividades
complementares como a recolha primaria de dados
sobre a ocorréncia; a interpretacdo e codificacdo
(recorrendo ao uso de grelhas de classificacéo pré-
definidos); a analise dos fatores e causas subjacentes,
e, por ultimo, a técnica de como a informacao é usada
com o intuito de criar uma aprendizagem para se
desenvolver estratégias de prevencgao.

Através da abordagem “da causa de perda”, diferencia
cinco fases distintas do acontecimento de um acidente:
1° falta de controlo (praticas padrédo e procedimentos de
seguranca), 2° fatores de trabalho e pessoais (causas
basicas), 3° condicdes e a¢bes (causas imediatas) , 4°
incidente em si (acidente causado pela matéria ou
energia) e 5° sequelas (danos e consequéncias para as
pessoas, ambiente e/ou bens envolvidos).

Esta abordagem surge como uma versao atualizada do
MES e consiste na realizacdo de um arquivo, com o
formato de folha de dados dindmica, que possibilita a
organizacéo e estruturacdo dos registos e variaveis
registadas no processo de investigacao.

Neste método séo utilizadas onze categorias de tipos
gerais de falha (gfts), que permitem a classificacédo das
incongruéncias no incidente de trabalho. O intuito desta
andlise é a elaboracdo de um perfil (com o0 uso de um
grafico de barras) que revele a extensdo dos 11 tipos
gerais de falhas existentes na organiza¢do. Assim, esta
técnica permite obter um perfil das areas e
condicionantes problematicas capazes de produzir
situacdes negativas. Na investigacéo de acidentes, esta
abordagem distingue os acontecimentos registados
(sintomas) das causas inferidas, as falhas associadas.

Esta técnica tem nove fases sequenciais agrupadas em
duas etapas principais. A primeira consiste numa
investigacao simplificada, que se baseia na andlise das
causas e circunstancias imediatas, considerando
requisitos legais. Nesta fase inicial, a abordagem
recorre ao uso de variaveis europeias harmonizadas
(Eurostat). Na segunda etapa, € feita uma analise
profundo e rigorosa, usualmente denominada como
“investigacao completa”, com o intuito de identificar e
analisar as falhas, lacunas e condic¢des existentes
dentro da organizacéo.

Importa referir que na segunda etapa, vai-se além das
obrigacdes legais em vigor, uma vez que se destina a
proporcionar as empresas uma ferramenta estruturada
para a definicdo de areas de melhoria para os seus
processos e politicas de seguranca.
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Nesta abordagem considera-se que um incidente ou

Humber ocorréncia, € uma série de acontecimentos que sofrem
Chemical alteragGes indesejadas. Neste sentido, 0 método tem
Focus & como objetivo principal definir quais os fatores mais
Control Change 3CA HSE impactantes, de forma a serem estudadas em
Cause Analysis (Health and profundidade na segunda fase de investigacdo. Através
Safety da identificacdo da sequéncia de acontecimentos que
Executive), causam alteracdes mais significativas, é possivel
2000 definir-se quais as barreiras que falharam ou que nao

foram corretamente utilizadas durante o processo.

Independentemente das especificidades de cada um, todos estes métodos sdo complementares e
permitem o estudo dos fatores que causam acidentes de trabalho nas empresas e/ou sistemas. Em
2013, Batista classificou os métodos para investigacéo e analise de acidentes, com base nos modelos

tedricos descritos (Figura 5).

Modelos de Causalidade

de Acidenties

l'écmicas com abordagem
imica

o Sistémicos Processamento
Téenicas em ; P s
L {Sistemas de Cognitive (Erro Sequenciais
Arvare -
Grostda) humana)

y ) P
- wi =
= - = = = ; g - = = E E =
= P = E C g = i <] = = o ot
= =

Figura 5. Classificagdo dos métodos de investigacao e andlise de acidentes (Batista, 2013)
2.2.1. Método RIAAT — Registo, Investigacao e Analise de Acidentes de Trabalho

ApOs andlise dos varios métodos, e considerando a especificidade das necessidades de investigagao
dos acidentes de trabalho registados na Obra B alvo de estudo nesta dissertacdo, decidiu-se
aprofundar o Método RIAAT - Registo, Investigacdo e Anadlise de Acidentes de Trabalho, pois
considera-se ser 0 mais indicado para um eventual estudo mais detalhado sobre as ocorréncias
descritas no Capitulo 4, com vista a definicAo de medidas de melhoria continua especificas para a

empresa.

A importancia da correta investigacdo dos acidentes de trabalho, € um topico sublinhado no estudo
liderado por Jacinto et al., em 2010, e também, na literatura previamente desenvolvida pelos

especialistas da area. No entanto, as primeiras abordagens praticas com real aplicacdo no campo da
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investigacao, surgiram com a criagdo dos Sistemas de Gestao da Seguranca e Saude no Trabalho

(SGSST) e com as diretrizes definidas pelas Diretivas de Seguranca e Salde aplicadas na Europa.

A metodologia RIAAT tem como principal objetivo, a definicdo de técnicas efetivas e viaveis no ambito
dos acidentes de trabalho (Jacinto et al., 2010). Esta pratica baseia-se na utilizacdo de uma
metodologia estruturada utilizando um documento “impresso-padrao” (disponivel no Anexo 2), que
lidera a investigacdo do incidente de modo a se recolher dados factuais e informacéo detalhada que
permitird, mais tarde, a implementacédo de propostas de agao. Este método possibilita 0 aumento da
eficiéncia na forma como é feita a recolha e tratamento dos dados, numa légica de promocgéo de

melhorias na seguranca e na prevencéo de acidentes.
Esta abordagem é estruturada com base em trés dimensdes:
1. Identificagdo das préticas eficazes ja existentes e definidas
2. Investigacao dos requisitos legais associados
3. Consideragéo da abordagem cientifica, através de um enquadramento tedrico

Jacinto et al. (2011), indicam que a capacidade de transformar o conhecimento teérico numa
abordagem pratica, em que de facto € possivel a sua utilizagdo na investigagao feita no terreno, requer
0 estudo e a analise das ferramentas e modelos tedricos previamente definidos e ja aplicados no
mercado, sendo que o sucesso de uma técnica de investigacdo depende, em pratica, do seu nivel real
de usabilidade (Jacinto et al. 2011).

Fstadn de Arte
(Métodos
Praticos)

Fstadn de Arte
(Medclos
leomiens)

Obrigagaes lerais
[acidantes de
traballio)

Figura 6. Pilares ao desenvolvimento do método RIAAT (adaptado de Jacinto et al., 2010)

De acordo com os autores, a escolha da metodologia RIAAT possibilita aos seus usuérios atingir o
objetivo final, ou seja, extrair, reter e compartilhar informagées relevantes, numa 6tica eficaz e eficiente,
de economia de tempo e esforgo. A vertente do acompanhamento total do ciclo do incidente, desde o
momento em que é registado até a aprendizagem efetiva, recorrendo a um documento impresso e

linhas de orientacdo definidas, € vista como um dos seus principais fatores de sucesso. A Figura 7,
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esqguematiza as quatro fases sequenciais deste método:

PROCESSO
INPUT QUTPUT

I
Aconiec. I
acidentais ED I
I

S O —

Figura 7. llustracdo do processo RIAAT (Jacinto et al., 2010)

Investigacao Flano de & prendizagem
e Analise Accio Organizacional Melhoria
Parte 1l Parte lii Parte iV I Continua

Etapa | - Reqisto

A técnica inicia-se através do registo do acidente, utilizando o impresso-padréo. Este registo aponta as
condigcdes e circunstancias em que o acidente ocorreu. Nesta primeira secgao, sao anotadas as “falhas
ativas” que provocaram o acidente, sendo mais tarde analisadas tendo em conta as “condi¢des

latentes” que poderéo ter potenciado o incidente (Jacinto et al., 2010).

Etapa Il — Investigacdo e Analise

Nesta etapa, é feita a investigacdo da causalidade dos acidentes, tendo como base estrutural a
abordagem tedrica dos Acidentes Organizacionais criada por Reason (1997). Desta forma, séo
considerados trés variaveis de analise: a gestao/organizacao, o local onde ocorreu o acidente e a(s)
pessoa(s), devendo o investigador reunir esfor¢cos no sentido de encontrar as causas para os acidentes

verificados (Jacinto et al. 2010).

O método RIAAT considera como nivel exterior, a legislacdo de Seguranca e Saude no Trabalho (SST),
em que se analisam os problemas legais. Na Etapa Il, aconselha-se a realizacdo de entrevistas aos
trabalhadores sinistrados, para recolha de informacao e posterior preenchimento dos formulérios. A

Figura 8 simplifica 0 modelo referente a metodologia da Etapa Il.

et

—_—
A Passoal)
:

/F’ur.:ll.uw do Local de Tltlr.lblllli.l."*\\

Factores Organizacionals & de Gastia

P T N S S

f_,.--"' A Legislagio de 551 e

Figura 8. O modelo de acidente subjacente a Etapa Il (adaptado de Reason, 1997)

A linha de assimilagcéo desta etapa, pode ser resumida da seguinte forma:

o Pessoa(s): podem praticar comportamentos ou atitudes inseguras, que poder&o originar um

acidente. Os comportamentos e atitudes inseguras sdo vistos como as causas imediatas mais
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comuns, sendo assim fundamental analisa-los, compreendé-los, de forma a agir numa 6tica de

prevencdo (Jacinto et al., 2010).

o Fatores do Local de Trabalho: As condicionantes do local de trabalho podem ter um impacto
na forma de atuacéo dos trabalhadores, quer positiva quer negativamente. Assim, é fulcral
investigar os perigos ou as condi¢cdes prejudiciais presentes, de modo a serem implementadas

acles corretivas (Jacinto et al., 2010).

o Fatores Organizacionais e de Gestdo: Variando consoante as particularidades de cada
organizacgdo, a politica e o controlo da gestdo sdo pontos-chave no ambito da seguranca.
Estes pontos, em conjunto com a orcamentacgéo, tém consequéncias diretas quer no local, quer
nas condi¢Bes de trabalho, sendo por isso fundamental a identificacdo dos pontos fracos ao

nivel da gestdo (Jacinto et al., 2010).

o Legislagao SST: O cumprimento da lei € uma obrigac@o das organizagdes e revela-se como
a acdo base para a prevencéo de acidentes. Dessa forma, qualquer investigacdo deve ter em
conta a analise de eventuais problemas legais, considerando os préprios limites legais da
entidade (Jacinto et al., 2010).

Jacinto et al. (2010) explicam que o processo se segue com o preenchimento das sec¢bes 5, 6, 7 e 8
(ver Anexo 2). Nestas, sdo abrangidas as informacdes, codificacbes e acbes preventivas e corretivas
de cada elemento considerado anteriormente. A secc¢do 5 caracteriza-se por fazer referéncia as
pessoas e falhas humanas e é nela que sédo contemplados os Fatores Individuais Contributivos (FIC),

presentes no Anexo 3.

Segundo os mesmos autores, as a¢cdes humanas constituem os fatores mais usuais para o registo de
acidentes, sendo assim importante a vistoria das barreiras de prevengcdo que podem ser fisicas,

organizacionais ou combinadas.

Na seccdo 5 é englobada a diferenciacdo entre erros e violagdes, na medida em que as barreiras que
sdo utilizadas para a prevencéo, tém caracteristicas diferentes em cada um dos casos. Os erros podem
ser agrupados em trés tipos: lapsos, enganos ou deslizes (ver Figura 9). Os lapsos séo vistos como
ac6es ndo intencionais que sdo normalmente relacionadas com falhas de memdria; os enganos séo
definidos como comportamentos intencionais que podem ser do tipo R ou tipo K; ja os deslizes sao
definidos como atitudes involuntérias, realizadas em “modo automatico”. J& uma violacdo requer que o
individuo tenha a no¢éo da sua infragdo perante a norma de seguranca definida, contundo implica que

0 mesmo nao tivesse intencdes de causar danos (Jacinto et al., 2010).
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Figura 9. Tipos de a¢bes erroneas (Jacinto et al., 2010)

No Anexo 3, pode-se analisar as Tabelas 1, 2 e 3 que contém a informacéo resumida dos tipos de
fatores influenciadores da ocorréncia de falhas ativas e acidentes (condi¢des latentes). A estruturacéo

da proposta de melhorias devera ser construida com base na codificacdo dessas variaveis.

Etapa lll — Plano de Acdo

A terceira fase deste método é constituida pela seccdo 10, onde se verifica se a Avaliacdo de Riscos
existente previa adequadamente os perigos e riscos causadores do acidente; e pela seccdo 11, em

gue é definido o plano de atuagéo a implementar.

O foco principal desta parte, é validar se as analises de risco que foram usadas estédo bem estruturadas
e confirmar se ndo sera necessario a sua revisao, tendo em conta a situacéo em especifico. Esta etapa
parte do pressuposto de que as organiza¢cdes em andalise cumprem as suas obrigacdes legais no
ambito da avaliagdo de riscos, podendo ser um instrumento de validacdo deste aspeto (Jacinto et al.,
2010).

O cumprimento desta etapa permite a estruturacdo de um plano de atuacao personalizado, segundo o
Principio ALARP (As Low as Reasonably Practicable), isto €, na medida do que é considerado razoavel
(Jacinto et al. 2010). Desta forma, nesta fase sdo estabelecidas as ac¢des especificas no sentido da
prevencéo e do controlo dos perigos, problemas e falhas verificadas. Para a construcdo da proposta
de acdo, sado identificadas as medidas para prevencéo e as sugestdes de melhoria que resultam dos

fatores identificados na etapa Il (Jacinto et al. 2010).

Etapa IV — Aprendizagem

A Ultima etapa consiste na Aprendizagem, sendo organizada em duas fases: primeiro, a sec¢éo 14 em

que sdo esquematizadas as licdes retiradas do estudo do caso, permitindo o debate e, a sec¢do 15,

Pégina 18 de 160



[l - — MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

onde é feita a divulgacdo e assimilagcdo dos dados obtidos (Jacinto et al. 2010).

Na opinido dos autores, esta etapa permite que as conclus@es definidas através da investigacéo do
acidente, sejam partilhadas e explicadas as pessoas alvo, de forma a utilizarem 0 novo conhecimento.
Para Jacinto et al. (2010), este processo acrescenta real valor as organizacdes, ao possibilitar esta
linha de aprendizagem sobre métodos de seguranca, promovendo a melhoria das condicées do

trabalho.

Desta forma, a aprendizagem organizacional promove uma cultura de melhoria continua permitindo as
entidades que recorram a esta abordagem, o uso de um método pratico, viavel e eficaz, na analise de

acidentes de trabalho e definicdo de medidas de prevencéo futuras.

2.3. Legislacao aplicada

Em Portugal, o primeiro regime juridico em matéria de acidentes de trabalho emergiu em 1913, com a
Lei n.° 83, de 24 de julho, que era regulada pelos Decretos n.° 182, de 18 de outubro de 1913, e n.°
183, de 24 de outubro de 1913.

Mais tarde, surge o Decreto n.° 5637, de 19 de maio de 1919, que ampliou 0 &mbito da responsabilidade

em varias profissdes e concebeu a obrigatoriedade do seguro.

A 27 de julho de 1936, foi aprovada a Lei n.° 1942 — em que se passou do risco profissional para o
risco de autoridade — sendo depois substituida pela Lei de Bases dos Acidentes de Trabalho, em 1965
(Lei n.° 2127, de 3 de agosto), regulada pelo Decreto-Lei (DL) n.° 360/71, de 21 de agosto, que se
baseava no principio da responsabilidade da entidade empregadora, em que esta tinha a obrigacéo de

transferir a cobertura do risco para as empresas seguradoras.

Até 1997, foi este o regime que vigorou, sendo depois a Lei n.° 2127 revogada e substituida pela Lei
n.c 100/97, de 13 de setembro, regulamentada pelo DL n.° 143/99, de 30 de abril (referente a acidentes
de trabalho) e pelo DL n.° 248/99, de 2 de julho (relativo as doencas profissionais), que entrou em vigor
no ano de 2000.

Nos dias de hoje, aplica-se a Lei n.° 98/2009, de 4 de setembro (LAT), que tanto regula o regime da
reparacao em caso de acidente de trabalho como de doenca profissional, incorporando a reabilitacdo
e a reintegragdo profissionais. Esta Lei foi emitida de acordo com os arts. 283.° e 284.° do Cédigo do
Trabalho (CT) de 2009. Porém, este regime de acidentes de trabalho é apenas aplicado a acidentes
ocorridos a partir de 1 de janeiro de 2010 e néo trouxe mudangas significativas. A LAT relaciona-se
também com a Lei n.° 102/2009, de 10 de setembro, no ambito da promocao da seguranca e salde no
trabalho. De acordo com a Lei n°® 102/2009, de 10 de setembro, Art® 98, registar os acidentes e

investigar as suas causas é uma obrigacao legal.
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De acordo com a LAT “E acidente de trabalho aquele que se verifique no local e no tempo de trabalho
e produza direta ou indiretamente lesdo corporal, perturbacdo funcional ou doenca de que resulte

redugao na capacidade de trabalho ou de ganho ou a morte”.

Ja no dominio da Administragdo Publica, aplica-se atualmente o DL n.° 503/99, de 20 de novembro,

sendo os trabalhadores independentes regidos pelo DL n.° 159/99, de 11 de maio.

Importa também referir que a Tabela Nacional das Incapacidades por acidentes de trabalho ou doencas
profissionais, esta definida no DL n.° 352/2007, de 23 de outubro.

Ja o direito a assisténcia, tal como a justa reparacao dos trabalhadores que sofrem um acidente de

trabalho ou uma doenca profissional, estdo consagrados no art. 59.°, n.° 1, al. f), da Constituicao.

No art. 127. n.° 1, al. g), do CT estabelece-se o dever de o empregador prevenir riscos, tendo por
base a protecdo da seguranca e salde do trabalhador e o dever de indemnizar pelos prejuizos

resultantes de acidente de trabalho.

Por sua vez, o art. 283.° do CT enuncia que tanto o trabalhador como os seus familiares tém direito a

reparacao de danos que resultem de um acidente de trabalho ou de uma doenca profissional.

Os acidentes de trabalho e as lesdes que deles resultam déo origem a certos tipos de incapacidade,
que podem ser temporéarias ou permanentes (artigos 19.°, 20.° e 21.° e 48.° e seguintes da LAT), sendo
as permanentes tendencialmente irreversiveis, enquanto nas temporarias, ha a possibilidade de
recuperar e voltar a atividade laboral, podendo ser classificadas como absolutas ou parciais. Ja as
incapacidades permanentes podem ser parciais, absolutas para todo e qualquer tipo de trabalho ou

absolutas para o trabalho habitual.

Importa destacar que, nos termos do art. 22.° da LAT, uma incapacidade temporaria pode-se
transformar numa permanente apds dezoito meses consecutivos, devendo o médico perito reavaliar o
grau dessa incapacidade, podendo depois decidir alongar o prazo dos dezoito até trinta meses a pedido
do trabalhador sinistrado ou da entidade responsavel, desde que o sinistrado esteja a receber

tratamento adequado a sua incapacidade (art. 22.2, n.° 2 do mesmo diploma legal).

O grau das incapacidades é determinado por coeficientes expressos em percentagem que se calculam
com base na natureza bem como na gravidade da lesé@o, tendo em conta fatores como a idade, a
profissdo e outros fatores que interfiram com a capacidade de trabalho ou de ganho, tendo-se também
em conta a Tabela Nacional das Incapacidades, bem como a capacidade para o desempenho de outra
funcdo compativel (arts. 20.° e 21.° da LAT). Com base no art. 21.°, n.°s 1 e 3 da LAT, o grau de
incapacidade fixa-se utilizando as regras da tabela nacional das incapacidades vigentes a data do

acidente.
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A Declaracdo Universal dos Direitos do Homem (art. 25.°), a Carta Social Europeia (art. 3.°), o Pacto
Internacional sobre Direitos Econdémicos, Sociais e Culturais (art. 7.°) e normas de direito social europeu
(diretivas sobre Seguranca e Saude no Trabalho), sédo considerados fontes externas, quanto a tematica

dos acidentes de trabalho.

Para efeitos de processamento de um acidente de trabalho, o mesmo deve ser comunicado ao
empregador (art. 86.° da LAT) que por sua vez, devera participa-lo a seguradora (art. 87.°, n° 1 da LAT).
Caso o empregador nédo tenha seguro, deve comunicar o infortinio aos juizes do trabalho (art. 88.° da

mesma lei); havendo seguro é a companhia de seguros que faz essa comunicacédo (art. 90.° da LAT).

Por dltimo, a LAT tem como objetivo ndo s6 a reparacdo, mas também a prevencdo dos sinistros
laborais. Esta prevenc¢éo é vantajosa ndo so para as empresas, mas também para a sociedade, sendo
as auditorias internas e externas, formacgdes, simulacros periddicos, entre outros, fundamentais para o

Seéu Sucesso.

A formacgdo dada aos trabalhadores € outro dos fatores fulcrais para uma cultura de prevencéo de
acidentes. Para isso, a entidade empregadora tem deveres acessoérios que se relacionam com a

integracao do trabalhador e deveres de cuidado e de prevencéo, enunciados no art. 127.° do CT.

Segundo o art. 130.° do CT, a formacéo profissional tem como objetivos a promog¢éo da reabilitacdo
profissional do trabalhador que tenha alguma deficiéncia, sobretudo quando essa incapacidade
resultou de um sinistro laboral e, também, a integracédo socioprofissional de um trabalhador com maior

dificuldade de insercao no mercado de trabalho.

O dever do empregador em promover uma formacéo adequada ao trabalhador encontra-se enunciado
no art. 127.°, n° 1, al. d) e al. i) do CT, sendo esta formagéo vantajosa para ambos, uma vez que
estimula o aumento da produtividade, assim como da competitividade para o empregador, além de
melhorar a empregabilidade para o trabalhador. Depois da formag&o inicial, importa manter uma cultura
laboral de formagdo continua, que se deverd proporcionar ao longo da carreira profissional dos

trabalhadores.
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2.4. Os Acidentes de Trabalho na Unido Europeia e em Portugal

O Eurostat (2019) revela que na Unido Europeia em 2017, ocorreram mais de 3,3 milhdes de
acidentes de trabalho, originando pelo menos 4 dias de auséncia ao trabalho e, 3555 acidentes

mortais. Destes acidentes, 2 em cada 3, ocorreram com trabalhadores do sexo masculino.

A Taxa de Incidéncia registada em todo o grupo de paises, foi de 1,65 acidentes mortais por cada
100000 trabalhadores, sendo a Roménia o pais que registou a maior taxa (4,49) e Malta, Paises Baixos

e Chipre aqueles que registaram uma taxa inferior a 1 (Eurostat, 2019).

Nesse ano, 20.6% do total de acidentes de trabalho ocorreram no setor da Construcao e 17,8% no
setor de Transporte e Armazenamento. Ja os acidentes ndo mortais representaram 18,7% no setor da
Manufatura e 11,3% no setor da Construcdo. Estes acidentes originaram maioritariamente feridas e

lesBes superficiais (29,1%) e luxa¢Bes, entorses e distensdes (27,4%).

J& em Portugal, segundo o Gabinete de Estratégia e Planeamento (GEP, 2019), no ano de 2017 foram
registados um total de 209390 acidentes de trabalho, sendo 140 mortais. Foi considerada uma
populagdo de 4756619 trabalhadores expostos ao risco, estando mais vulneraveis a ocorréncia de
sinistros. Ja a Taxa de Incidéncia foi de 4402,1 para o total dos acidentes e de 2,9 para os acidentes
de trabalho mortais. Os setores de atividade econémica que registaram maior Taxa de Incidéncia foram
o0 setor Captacéo, tratamento e distribuicdo de 4gua; saneamento, gestao de residuos e despoluicao e
o setor da Construcdao, o setor de Construcédo registou 8390,9 acidentes por 100000 trabalhadores

em cada um.

Ainda de acordo com o GEP (2019), 25,6% do total de acidentes de trabalho ocorreram na “Industria
transformadora” e 30% dos acidentes de trabalho mortais ocorreram no setor da Construgéo, tendo
sido este 0 setor em que a sinistralidade teve maior impacto, face a populacdo exposta ao risco, com
8390,9 acidentes por cada 100000 trabalhadores.

A maioria dos acidentes ocorreu em micro (43.8%) e pequenas empresas (66.2%), no interior das
instalacdes (88.9%). Quanto a faixa etéria, 51.8% dos sinistrados tinham entre 35 e 54 anos. J4 no que
diz respeito as lesdes, “Amputacdes e Esmagamentos” e “Afogamento e Asfixia” foram aquelas que
provocaram mais dias de auséncia, tendo sido as “extremidades inferiores” a parte do corpo mais
afetada (GEP, 2019).

Numa analise feita pela ACT (2019) aos dados sobre os acidentes de trabalho que ocorreram no ano
de 2019 em Portugal, foram registados 235 acidentes de trabalho considerados Graves. Destes, 231
ocorreram “nas instalagbes”, 3 “em viagem, transporte ou circulagado” e 1 “in itinere”. A expresséo "in
itinere" significa "no caminho”, dado que o substantivo latino "iter, itineris" significa "caminho”. Esta
expressdo € usada para designar os acidentes de trabalho que se ddo quando nos deslocamos do, ou

para o, emprego.

Sao classificados como “in itinere” acidentes que ocorreram:
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o No caso de o trabalhador ter mais de um emprego, entre qualquer dos locais de trabalho;
o Entre a sua residéncia habitual ou ocasional e o seu local de trabalho;
o Entre o local de trabalho e o local de refeicéo;

o Entre a sua residéncia ou local de trabalho habitual e o local onde, por determinacédo da

entidade patronal, o trabalhador presta um servico relacionado com o seu trabalho.

O primeiro trimestre do ano foi 0 que registou maior ocorréncia de acidentes com 39 registos em janeiro,
37 em fevereiro e 38 em margo. Verificou-se também que os dias da semana que registaram maior
namero de acidentes foram a 52 feira (48 registos) e a 42 feira (45 registos). No ano em analise, os

distritos que registaram mais acidentes de trabalho graves foram Lisboa (57), Braga (34) e Porto (29).

Em relagdo aos sinistrados, 195 eram de cidadania nacional, 3 estrangeiros da Unido Europeia, 18
estrangeiros de um pais terceiro e 19 dos casos encontravam-se em processo de regularizagdo. Do
sexo masculino faziam parte 191 elementos, sendo 25 casos do sexo feminino e os restantes 19 casos
sem informagdo. Quanto a faixa etaria a maioria dos casos pertencia a faixa dos 55-64 anos (57

registos) e dos 45-54 anos (55 registos).

Analisando o grupo profissional, verificou-se que a maioria dos sinistrados pertenciam a categoria
“Operarios, artifices e trabalhadores similares” (106 registos) e “Trabalhadores n&o qualificados” (43
registos). As empresas de menor dimenséo foram as que registaram mais acidentes, nomeadamente,
“1-9 trabalhadores — Micro” com 38 registos e “10-49 trabalhadores — Pequena” com 47 registos. Dos
sinistrados, a maioria tinha um contrato de trabalho sem termo (142 registos). Quanto ao setor de
atividade, aqueles que registaram maior volume de incidentes pertencem as Industrias

Transformadoras (75 registos) e ao setor da Construgéo (73 registos).

As Zonas Industriais e Estaleiros, constru¢des, pedreiras e minas a céu aberto, foram os locais que
registam maior incidéncia de acidentes de trabalho grave, com 81 registos e 77 registos,
respetivamente. Na andlise ao agente material, verifica-se que as Maquinas e equipamentos -
portateis ou méveis (45 registos) e fixos (33 registos) e os Edificios, construcfes, superficies, acima do

solo (39 registos) foram os que verificaram maior ocorréncia deste tipo de acidentes.
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Por sua vez, na investigagéo do tipo de desvio, constatou-se que 44 dos casos se deveram a “Queda
de pessoa do alto” e 36 dos registos a “Rutura, arrombamento, rebentamento, resvalamento,
queda, desmoronamento de agente material”. Relativamente ao contacto — modalidade da leséao,
em 43 dos casos houve Contacto com agente material cortante e em 36 dos casos houve
Esmagamento em movimento vertical ou horizontal sobre/contra um objeto imdvel. J4 quanto ao
tipo de lesdo, 96 dos acidentes apresentaram fraturas, 35 amputacdes e 23 les6es multiplas. Por
ltimo, as partes do corpo mais atingidas foram as extremidades superiores (64 registos) e inferiores

(51 registos). Para melhor compreenséo a tabela 2 apresenta os dados em percentagem.

Tabela 2: Caracterizacdo dos acidentes de trabalho que ocorreram no ano de 2019 em Portugal (ACT,
2019)

Tipo de desvio N° Casos %
Queda de pessoa do alto 44 18.7%
e sromarer o e s |3 53
Modalidade da lesdo

Contacto com agente material cortante 43 18.3%
E:nmjéz:woeir:;c;:err movimento vertical ou horizontal sobre/contra 36 15.3%
Tipo de lesoes

Fraturas 96| 40.9%
Amputacdes 35 14.9%
Lesdes multiplas 23 9.8%
Partes do corpo atingidas

Extremidades superiores 64 27.2%
Extremidades inferiores 51 21.7%

A ACT (2019) divulga também dados relativos aos Acidentes de Trabalho Mortais, sendo que no ano
de 2019, Portugal registou 83 sinistros. Destes, 69 ocorreram “nas instalagdes”, 13 “em viagem,
transportes ou circulagédo” e 1 “in itinere”. O més com mais registos (11) foi o de abril, seguindo-se
pelos meses de janeiro, marco e junho, cada um registando 10 acidentes mortais. Sexta-feira foi o dia
da semana que registou maior numero de acidentes (21), seguindo-se terca e quinta-feira com 15

ocorréncias reportadas, em cada dia.
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Lisboa e Faro foram os distritos que registaram maior nimero de acidentes mortais, com 17 e 10
ocorréncias, respetivamente. Além disso, 58 dos acidentes de trabalho mortais corresponderam a
cidadaos nacionais, sendo 8 estrangeiros de um pais terceiro, 1 estrangeiro da Unido Europeia e os
restantes 16 casos estando em averiguacdo. Relativamente ao género, 62 casos eram do sexo
masculino, 4 do sexo feminino e 17 sem informacgéo. Ja no que se refere a faixa etaria, 21 dos casos

mortais estava entre os 45-54 anos e 19 pertencia a faixa dos 55-64 anos (ACT, 2019).

Quanto ao grupo profissional, sabe-se que 26 dos casos pertenciam a categoria “Operarios, artifices e
trabalhadores similares” e 16 dos registos pertenciam a “Trabalhadores n&o qualificados”. A nivel do
tipo de empresa, foram as de menor dimensdo as que apresentaram mais casos de acidentes de
trabalhos mortais: 17 registos em empresas com “1-9 trabalhadores” e 9 registos em empresas com
“10-49 trabalhadores”. A maioria dos trabalhadores que sofreu um acidente de trabalho mortal, tinha
contrato de trabalho sem termo (37 registos). Ja no que diz respeito ao setor de atividade, os mais
criticos foram o setor da Construcao (22 registos) e o setor das Industrias Transformadoras (14

registos).

Na andlise do tipo de local, verificou-se que 22 dos casos ocorreram em “Estaleiro, construgéo,
pedreira, mina a céu aberto” e 13 em “Area de agricultura, produgdo animal, piscicultura, zona florestal”,
estando 18 casos ainda em averiguagdo. Destes acidentes, 13 ocorreram devido a Maquinas e
equipamentos portateis ou méveis e, 10, devido a Veiculos terrestres.

Investigando o desvio, 9 casos ocorreram devido a “Rutura, arrombamento, rebentamento,
resvalamento, queda, desmoronamento de agente material”’, 6 casos devido a “Perda total ou
parcial de controlo de maquina, meio de transporte — equipamento de movimentacdao,
ferramenta manual, objeto, animal”; e mais 6 casos que ocorreram devido a “Queda de pessoa do

alto”.

Ao nivel do contacto — modalidade da les&o, 11 casos originaram “Esmagamento em movimento
vertical ou horizontal sobre / contra um objeto imdvel” e outros 11 registos tiveram como desfecho
a “Entalacdo, esmagamento, arranque (sec¢do de um membro, méo, dedo), etc.”. Os tipos de
les6es mais comuns foram as Les6es multiplas (28 registos) e as Concussdes e lesdes internas
com 7 registos. Por ultimo, as partes do corpo mais atingidas foram “Corpo inteiro e multiplas partes,
nao especificado” (19 registos) e “Cabeca, ndo especificado” com 16 registos. A tabela 3 apresenta os

dados em percentagem.
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Tabela 3: Caracterizacdo dos acidentes de trabalho mortais que ocorreram em Portugal em 2019 (ACT,
2019)

Tipo de Desvio N° Casos %
Rutura, arrombamento, rebentamento, resvalamento, queda, 9 10.8%
desmoronamento de agente material "70
Perda total ou parcial de controlo de maquina, meio de transporte
— equipamento de movimentagdo, ferramenta manual, objeto, 6 7.2%
animal
Queda de pessoa do alto 6 7.2%
Modalidade da lesao
Esmagamento em movimento vertical ou horizontal sobre / contra

sameno / 11| 13.3%
um objeto imével
Entalacdo, esmagamento, arranque (seccdo de um membro, mao,

cao, esmag que (sec 11 13.3%

dedo), etc.
Tipo de lesoes
LesBes multiplas 28 33.7%
Concussdes e lesdes internas 7 8.4%
Parte do corpo
“Corpo inteiro e multiplas partes, ndo especificado 19 22.9%
Cabeca, ndo especificado 16 19.3%
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3. A EMPRESA de - Engenharia Civil, Hidraulica e Ambiente, Lda

Fundada em 1996 pelo Engenheiro Antonio José Matos Pereira, homem visionario e de elevada
capacidade técnica, inicia a sua atividade com a construcdo de um edificio de 8 pisos, para habitacdo

no centro da cidade do Porto.

Em 1999, tirando partido da experiéncia dos seus técnicos fundadores na area das obras portuarias,
inicia a sua atividade no dominio das obras maritimas. Desde entdo a Empresa participou em algumas

das mais desafiantes obras maritimas realizadas em Portugal.

A Empresa possui um histérico de negdcios de mais de 24 anos, marcado por uma cultura de

empreendedorismo e inovagéo.

Com a consolidacdo da sua presenca em Portugal, a Empresa tem vindo a criar uma marca sélida em
7 paises, em duas areas geograficas distintas - Europa e América Latina, com participagdo em mais
de 40 empresas. A Empresa assume uma posi¢céo no mercado de acordo com os valores e a identidade
cultural da organizacao, com base numa viséo estratégica Unica e integrada para os objetivos do futuro:

uma empresa mais internacional, inovadora e competitiva.

Tabela 4. Informacdes gerais da Empresa

Ano de fundacéo 1996

Executivo Confidencial

Forma Juridica Sociedade por Quotas

Morada da Sede Rua Campo das Congostas, Porto

Capital Social Indisponivel

CAE 71120 - Atividades de engenharia e técnicas afins
N° de funcionarios < 150 trabalhadores efetivos

3.1. Visao, Misséo, Valores, Estratégia e Responsabilidade Social

Visédo: Ser referéncia no setor em que atua, alinhada as melhores préaticas de gestdo, com inovacao
permanente, assumindo uma forte identidade, reconhecida nas competéncias técnicas, através da

prestacdo de um servico de exceléncia.

Misséo: Criar valor para os stakeholders, de forma socialmente responsavel.
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Valores:

o Determinacao: Fazer mais e melhor, olhando para o futuro com confianca;

o Etica: Construir um caminho baseado em principios de integridade, honestidade e justica, na

conduta diaria de todos;

o Espirito de equipa: Fomentar o sentimento de pertenca e respeito pelas diferencas, num

contexto global e culturalmente diversificado;

o Coeséao: Garantir que os objetivos definidos sejam atingidos com a contribuicdo de todas as

unidades de negécios, através da combinacéo de sabedoria e forca necessarias.
Estratégia:

Ciente do papel que desempenham as empresas para a realizagdo de um plano para a
sustentabilidade, a Empresa integra na sua visao e estratégia de desenvolvimento, um compromisso
firme com um modelo de gestédo ética, social e ambientalmente responsavel, definido por um Cédigo
de Conduta desenvolvido sobre o tema e transversalmente implementado, prestando especial atengéo
ao relacionamento e comunicagdo com as partes interessadas, num clima de rigor, transparéncia e

abertura.
Cumprimento legal e Responsabilidade Social:

A Empresa respeita as leis, regras, regulamentos e normas profissionais, aplicaveis no pais em que
esteja a trabalhar. Quanto as normas de Financiamento ao Terrorismo, Anticorrupcdo e Suborno e

Prevencéo do Branqueamento de Capitais, a empresa cumpre a legislacdo nacional e internacional.

Criacdo de valor com base nas melhores préticas: criar valor para os acionistas e para a sociedade;

utilizar uma estratégia preventiva dos riscos, minimizando os impactos econdémicos, sociais e
ambientais; foco numa cultura baseada na qualidade, rigor e orientagéo para o cliente.

Ecoeficiéncia e inovacgdo: dar prioridade a eficiéncia otimizando o consumo de recursos; procura de

melhorias no plano ambiental que potenciem beneficios econémicos; foco na inovacdo como fator de

competitividade com vista ao crescimento e diversificacao.

Protecdo do meio ambiente: minimizar o impacto ambiental das atividades da empresa; promover

iniciativas de sensibilizacdo e preservacdo ambientais.

Etica empresarial: promog&o dos valores, cultura e praticas de gestdo assentes sob critérios éticos;

respeito pelos outros e pelos seus direitos.

Dialogo com as partes interessadas: transparéncia no relacionamento com os stakeholders.
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Gestdo do capital humano: promover a formagdo e a progressdo na carreira, com foco no
desenvolvimento de competéncias; oferecer condicdes de trabalho atrativas mediante politicas
salariais que premeiem o meérito; garantir excelentes padrées de salde e seguranca no trabalho;
adotar politicas de recrutamento e selecdo ndo discriminatérias, promotoras da igualdade de

oportunidades.
3.2. Seguranca e Formacao

A Empresa cumpre todas diretrizes aplicadas a seguranca e higiene no trabalho, com o objetivo de
promover uma cultura de responsabilidade, preocupagédo com a salide, seguranca e prevencao de
riscos ocupacionais. E assim responsavel por manter as instalagées livres de riscos reconhecidos e
por respeitar as regras de higiene e seguranca. Os locais de trabalho devem ser mantidos num estado
limpo e organizado, de forma a encorajar a produtividade, eficiéncia e a promogédo de boas préticas de

seguranca.

No &mbito de uma estratégia com foco na melhoria continua, a Empresa tem implementado um Sistema
de Gestao Integrado (Qualidade, Seguranga e Ambiente), baseado nas normas NP EN ISO 9001:2015,
OHSAS 18001:2007, NP 4397/2008 e NP EN ISO 14001:2015, em todas as suas instalacdes e

estaleiros de obra, tanto em Portugal como no estrangeiro.

A Empresa adota um plano de formacdo que visa proporcionar uma formacéo orientada e continua,
nas areas técnica e comportamental, que permita a empresa maximizar as suas competéncias e os
seus padrbes de exceléncia. A empresa compromete-se a procurar, continuamente, melhorar os
conhecimentos e desenvolver as competéncias dos seus trabalhadores, de forma a alcancgar a
exceléncia no desempenho dos seus deveres e contribuir para a prestacdo de melhores servigos aos

clientes.
3.3. Atividade em andalise: Obras Portuarias

Com décadas de experiéncia na area da construcdo, a Empresa executa portos e infraestruturas
portuarias, desde os molhes de prote¢do aos cais, utilizando as mais variadas técnicas construtivas e
de engenharia:

e Construcdo de molhes para protecao
e Dragagem e aprofundamento de bacias interiores
e Terraplenos e rampas

o Reperfilamento e reabilitacdo de mantos de protecédo para molhes com elementos de protecdo
pré-fabricados ou enrocamentos

e Construcdo de cais sobre caixotfes
e Construgdo de cais compostos por blocos

e Construcdo de cais sobre estacas
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e Engenharia e protecéo costeira

De acordo com Alfredini e Arasaki (2009), o projeto e a execugao de obras costeiras, tanto portuarias
como maritimas, apresenta uma elevada complexidade, por exigir a utilizacdo simultanea de saberes
técnicos e cientificos provenientes de diferentes areas do conhecimento, de entre as quais se pode
destacar a engenharia naval, a engenharia do ambiente, a engenharia civil, a engenharia fisica, os

conhecimentos de matematica, e também, de geologia, meteorologia, a oceanografia e a hidraulica.

Estas obras tém diversas fungdes, como por exemplo: promover condi¢cdes favoraveis para a atividade
da navegacéo, tanto no caso de portos comerciais como de recreio; construir estruturas de servico e
terminais; limitar os impactos ambientais negativos, recorrendo ao controlo dos fatores que promovem
a movimentacao e erosdo de sedimentos e, ainda, a prevencdo de inundac¢des na costa, protegendo
vidas e bens materiais das popula¢des que vivem nas regides do litoral (Agerschou, 2004; Revista de
Marinha, 2013). Assim, 0s projetos destas obras sdo desenhados de forma a garantir o correto
cumprimento das fun¢des a que se destinam durante um periodo de vida definido, considerando

também fatores economicos (CERC, 1985).

Segundo Agerschou (2004), no alinhamento de projetos em zonas costeiras, é fundamental ter em
consideragdo vérios fatores, como as caracteristicas de hidrodindmica a que o local se encontra
exposto, com especial foco nos atributos das ondas do mar, marés e ventos, assim como, analisando
0 histdrico meteorolégico registado (com especial atencéo para a andlise das tempestades que ocorrem
no inverno), considerando ainda que o contexto ambiental tem que ser protegido, de forma a garantir

a viabilidade da estrutura.

Alfredini e Arasaki (2009) referem que o desenho e definicdo do projeto de uma obra costeira tém de
cumprir procedimentos e principios légicos quase universais, independentemente do tipo de estrutura,
local onde se encontra ou dimenséo estabelecida, sempre com o objetivo da realizacdo de uma obra
funcional, economicamente vidvel, ambientalmente ndo agressiva, esteticamente aceitavel e exequivel

dentro dos prazos definidos.

Ao iniciar-se o desenho do projeto de uma obra deste género, os engenheiros envolvidos devem estar
recetivos a ouvir e a observar, devendo investigar por completo as condi¢cées do local onde ocorrera a
intervencao, evitando o recurso a ideias pré-definidas ou solugBes pré-concebidas de como sera o

projeto final (Revista de Marinha, 2013).

Atualmente, a evolucdo tecnoldgica e o recurso a uma instrumentacdo adequada para a monitorizacao
das obras, permite evitar erros e catastrofes, podendo tais instrumentos ser utilizados, por exemplo, na
diminuicdo da possibilidade de ocorréncia de deslizamentos de sedimentos. Outro fator de sucesso
baseia-se nas inspecdes a construgao, em que devem ser realizadas fiscaliza¢des periddicas de forma
a assegurar que a construgdo € executada conforme planeado, permitindo ainda, detetar casos em que

sejam necessarias alteracdes de melhoria (Agerschou, 2004; Alfredini e Arasaki, 2009).
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Agerschou (2004) ressalva que sendo este tipo de projetos muito complexos, devido as inUmeras
variaveis inerentes, é fulcral selecionar quais os parametros indispensaveis ao mesmo (quais as

variaveis-chave), mantendo o foco nesses fatores.

Para o autor, é importante que o0 risco seja considerado como uma das principais variaveis,
possibilitando a adogdo de uma abordagem mais pragmatica, uma vez que ird potenciar a utilizacdo
de informacao concisa e pratica para a avaliacdo da relacédo custo-risco, promovendo uma tomada de

decisao consciente e viavel (Agerschou, 2004).

No que diz respeito a Acidentes de Trabalho, a formag&o prévia dada aos colaboradores envolvidos no

projeto é fundamental para a diminuicéo da probabilidade de sinistros.

3.3.1. Estruturas maritimas

As estruturas maritimas tém diversas finalidades, sendo usualmente utilizadas como técnica para a
protecdo contra os fatores de erosdo e também, contra a ocorréncia de inundacdes na costa. A sua
utilizag@o diminui o impacto da ac¢éo das ondas do mar, limitando a movimentacéo de sedimentos,
promovendo assim a protecdo das praias, bacias, costas e portos, para além de proporcionarem a

estabilizacéo dos canais de navegacéo (Revista de Marinha, 2013).

A Tabela seguinte apresenta um resumo das principais aplicac6es dos diferentes tipos de estruturas
maritimas e costeiras (Van der Meer, 1991; Clifford, 1996; Alfredini e Arasaki, 2009).

Tabela 5. Tipos e fun¢des das estruturas maritimas (adaptado de Van der Meer, 1991; Clifford, 1996;
Alfredini e Arasaki, 2009)

Estrutura Principal objetivo

Pareddes Permitem a protecéo contra galgamentos e inundagdes, através do uso de sistemas impermeaveis
Diques Permitem a protecéo perante inundag6es, através do uso de estruturas impermeaveis

Espordes Permitem a protecéo dos fatores de erosédo, diminuindo a movimentagdo de sedimentos

Soleiras submersas Permitem a protecéo dos fatores de eroséo, diminuindo a movimentagéo de sedimentos

Construcdo de dunas e | Permitem a protecdo dos fatores de erosdo e das inundacdes; através da construgdo de praias
praias artificiais

Revestimentos Permitem a protecéo perante inundag6es, através do uso de estruturas impermeaveis

Promovem a estabilizagdo dos canais; atuam como fator de protecdo perante tempestades;

Molhes e o -
possibilitam a criag8o de zonas de atracagao

Permitem a dissipacéo da energia das ondas do mar, diminuindo a eroséo e evitando as inundacdes;

uebra-mares o ROV =
Q possibilitam a criag@o de zonas de atracagéo

Barreiras moveis Promovem a prote¢é&o contra inundagdes e possibilitam a separacdo de aguas

Emissarios Utilizados para o transporte de liquidos
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Quebra-mares Permitem a protegao dos fatores de eroséo, ao limitarem a movimentacao de sedimentos e formarem
destacados uma barreira contra a altura das ondas do mar

Permitem a protegado contra fatores de erosao, tal como, deslizamentos de terras, através do uso de

Paredes verticais . . o
sistemas impermeaveis

Promovem a protecdo contra a eroséo, utilizado sistemas que diminuem o impacto da altura das

uebra-mares recife
Q ondas do mar

Quebra-mares

Permitem a dissipagéo da energia das ondas do mar
flutuantes

Agem como fator de protegéo contra os fatores de erosdo potenciados pela forga das correntes e das

Protecdes contra erosédo
ondas do mar

Muros guias Uso de estruturas impermeaveis que permitem a condugéo dos fluxos

Estruturas de estacas Possibilitam a movimentag&o de estruturas para o fundo do mar

3.3.2. Estruturas de acostagem

As construg@es graviticas podem ser, na sua maioria, de trés géneros: paredes de caixotées em betao,
paredes de blocos e paredes de elementos celulares (Coutinho, 1988; Clifford, 1996; Alfredini e
Arasaki, 2009).

Estrutura de paredes de caixotdes em betdo: Os caixotdes sao estruturas pré-fabricadas em betéo,
dispostos através da utilizacdo de gruas, sendo submersos com agua para afundarem, sendo depois
substituida por areia. Este tipo de estrutura obtém-se através da colocacéo dos elementos lateralmente
de forma adjacente (Coutinho, 1988; Clifford, 1996; Alfredini e Arasaki, 2009).

Estrutura de paredes de blocos: E uma op¢do de estrutura mais antiga, que permite uma extensa
durabilidade devido a utilizagdo de betdo/rocha, conferindo-lhe uma elevada consisténcia que requer
uma baixa manutencao. Esta € uma solugdo de construcao simples, sendo a definigdo da aplicagdo de
blocos de maiores dimensdes feita por um projetista (Coutinho, 1988; Clifford, 1996; Alfredini e Arasaki,
2009).

Estrutura de paredes de elementos celulares: Esta estrutura é construida com base na cravacgdo de
estacas-prancha (que podem medir até 25 metros), sendo estas ligadas lado a lado, sendo a sua
producéo realizada com o uso de materiais distintos (madeira, plastico ou metal), formando células de
pequena dimensao que se unem, sendo depois preenchidas por um material a designar (usualmente
areia) (Coutinho, 1988; Clifford, 1996; Alfredini e Arasaki, 2009).

No que diz respeito as acdes das embarcacdes e sistemas de defensa, Van der Meer (1991) e Clifford
(1996), distinguem trés tipos:

Amarracdo: Quando atracadas, as embarcac¢8es transmitem forcas a estrutura — forgcas de amarracao
— gue sao provocadas pelas ondas e correntes (nas partes imersas) e pelo vento (nas partes emersas),
sendo transmitidas aos elementos de fixacdo pelos cabos de amarragéo (Van der Meer, 1991; Clifford,
1996).
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Atracacdo: No ato do impacto, a atracagdo das embarcacdes gera energia cinética nas estruturas
maritimas, sendo transformada em energia potencial das defensas e estruturas (Van der Meer, 1991;
Clifford, 1996).

Defensas: Nas obras de acostagem, € fundamental antever as acdes derivadas das embarcacdes
sobre as estruturas, quer através das forgas de atracacao ou de amarracao. Para isso, existem varios
sistemas de defensas (elasticos, flutuantes e de gravidade), com o intuito de limitar a energia cinética
nos impactos que as embarcacdes sofrem, reduzindo a ocorréncia de lesdes, estragos e danos, quer

nas estruturas, quer nas embarcacdes (Van der Meer, 1991; Clifford, 1996).

3.3.3. Estruturas de construcao de molhes

Segundo CERC (1985) e Agerschou (2004), o projetista deve antecipar a configuracdo mais favoravel
para a construcdo dos molhes de acordo com as condi¢fes locais existentes, analisando variaveis
como a disposicdo da costa e as caracteristicas da acdo do mar, no sentido de promover a entrada,
movimentacéo e atracagéo das embarcacdes em seguranca. Os molhes podem ser convergentes entre

si, paralelos a costa ou paralelos entre si.

Molhes convergentes entre si: A constru¢do de estruturas distintas que convergem entre si é a
solucdo mais frequente nos portos de acostagem, sendo utilizadas para promover zonas de elevada
profundidade possibilitando a atracagcdo de barcos de grande dimenséo e, também, para limitar a
ocorréncia de inunda¢des nas embarcagBes causadas por correntes e ondas do mar (CERC, 1985;
Agerschou, 2004).

Molhes paralelos a costa: Este tipo de construgao é indicado em situagcdes em que a estrutura da
costa é concava, possibilitando a construgdo de um molhe exclusivo (usualmente préximo e paralelo a
costa) que garanta a delimitagao de uma zona pacifica para as embarcagdes. Esta estrutura é o método

mais econémico uma vez que implica a constru¢éo de um sé molhe (CERC, 1985; Agerschou, 2004).

Molhes paralelos entre si: Estes molhes sdo estruturados de forma paralela, sendo utilizados nas
embocaduras dos rios, criando uma ampliagdo que limita os efeitos da agitacdo da corrente maritima
(CERC, 1985; Agerschou, 2004).
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3.3.4. Equipamento terrestre e maritimo

A Empresa considera que um trabalho de exceléncia requer um investimento na maquinaria utilizada,
pelo que possui equipamentos terrestres modernos. Abaixo encontra-se a informacdo sobre os

mesmos.

Tabela 6. Frota de equipamento terreste da Empresa

—

Manitowoc 2250 S3

v =2

Manitowoc 16000 S3 Manitowoc 4600 S5

Grua sobre rastos com Grua sobre rastos com Grua sobre Rastos com
capacidade maxima de 400 | capacidade maxima de 317,5 | capacidade maxima de 272
Ton. Ton. Ton.

Manitowoc 999 S3 Manitowoc 777 S2 Manitowoc 12000 S2

Grua sobre rastos com Grua sobre rastos com Grua sobre rastos com
capacidade mdaxima de 270 capacidade mdaxima de 160 | capacidade maxima de 110
Ton. Ton. Ton.

Ruston Bucyrus CH100 Manitowoc 4100 S1 Vibrolance PTC 160 HR2

Grua sobre rastos com Grua sobre rastos com Vibrolance com forca
capacidade maxima de 100 capacidade maxima de 180 maxima de 150 Kw e 2400
Ton. Ton. rpm de frequéncia.
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Vibrofonceur PTC 50 HD2

Vibrofonceur de tracgao
maxima 500 KN e forca
centrifuga de 1260 KN.

=

Vibrofonceur PTC 23 HFV
Vibrofonceur de tracgdo
maxima 400 KN e forca
centrifuga de 1380 KN.

Vibrofonceur PTC 13 H1
Vibrofonceur de tracgdo
maxima 203 KN e forga
centrifuga de 406 KN.

Vibrofonceur com uma forga
centrifuga de 406 KN e 300
bar de pressao de trabalho.

Equipamento de perfuragao

Wirth PBA 408

Equipamento de perfuragdo
com um diametro mdaximo
de 1.300 mm e com uma
forga de torgdo de 85 kN.

Perfuradora Atlas Copco ROC
D7-10

Perfuradora com um
didametro maximo de
perfuracao de 102 mm e
uma profundidade mdxima
de 28m.

Perfuradora Atlas Copco ROC
D7-11

Perfuradora com um
didametro maximo de
perfuragao de 102 mm e
uma profundidade mdaxima
de 28m.

Perfuradora Atlas Copco

FLEXIROC T35-11

Perfuradora com um
didametro maximo de
perfuracao de 115 mm e
uma profundidade mdaxima

de 28m.
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T e

Hitachi ZX 670 LCH-3 Komatsu PC 290 NLC-6 American Hoist 8450
Escavadora hidraulica com Escavadora hidraulica com Auto grua com capacidade
uma largura de rastos de 650 | uma largura de rastos de 600 | maxima de 136 Ton.

mm e de pressdo sobre o mm e de pressdo sobre o

solo de 1,03 kg/cm?2. solo de 0,60 kg/cm?2.

Dispomos de 3 unidades.

Grove GMK 3050-1
Auto grua com capacidade
maxima de 50 Ton.

A semelhanca do que acontece no caso dos equipamentos terrestres, também os equipamentos

maritimos séo selecionados consoante a sua tecnologia e eficiéncia. Segue abaixo a informacgéo sobre
0S Mmesmos.

Tabela 7. Frota de equipamento maritimo da Empresa

Moby Dick Panda Gruamar

Pontado flutuante com Pontdo flutuante com 2.500 | Pontdo flutuante com
capacidade de 3.375 Ton de | Ton de capacidade de carga. | capacidade de 469 Ton de
carga. carga.
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Skyline Barge 18 Docamar
Pontdo flutuante motorizado | Pontdo com capacidade de Doca com capacidade de
com capacidade de 345 Ton 2.690 Ton de carga. carga de 2.000 Ton.

de carga.

Malabo Novadragamar Dragamar

Doca com capacidade de Draga com comprimento de | Draga com comprimento de

carga de 5.500 Ton. 50.00 m e profundidade de 39.76 m e profundidade de
dragagem de 19.00 m, dragagem de 14.00 a
equipada com ripper 17.00m.

hidraulico para
gquebramento de rocha.

Tetrapode Calapouco Philae

Draga com comprimento de Pontdo modular Bateldo motorizado com

27.50 m e profundidade de desmontavel com comprimento de 59.00 m e

dragagem de 9.76 m. capacidade de 100 Ton de capacidade de pordo de
carga. 660.00 m3.

Rocamar Petrax 1 - Petrax 2 Arrabida

Bateldo motorizado com Bateldo motorizado com Bateldo com comprimento
comprimento de 59.00 m e comprimento de 65.52 me de 31.34 m e capacidade de
capacidade de pordo de capacidade de pordo de pordo de 160.00 m3.
660.00 m3. 1200 m3.
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Rebomar

Rebocador de 25,44 m de
comprimento, com tracgao
de 294 kn e poténcia 2 x
1000 hp/790rpm.

Transmar
Rebocador de 21,30 m de
comprimento, com trac¢ao

de 60 kn e poténcia 800 hp /
1800 rpm.

Topomar

Lancha de hidrografia de
6,42 m de comprimento,
com poténcia de motor de
100 hp.

Topomar Il

Lancha de hidrografia de
6,42 m de comprimento,
com poténcia de motor de
100 hp.
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4. ESTUDO DE CASO: ANALISE DE ACIDENTES EM EMPRESA DE
CONSTRUCAO CIVIL

4.1. Metodologia

O estudo de caso desenvolvido teve como objetivo estudar a realidade da sinistralidade laboral na
empresa no ano de 2019, com especial foco na Obra B, e comparagéo com a sinistralidade verificada

nos anos anteriores.

De acordo com Costa (1986), para que um estudo seja adequado, a dimensdo da amostra em
observacdo ndo deve ser demasiado extensa e o periodo de observagdo nao deve ser demasiado
curto. Neste caso concreto, comecaram por ser analisados os acidentes registados na empresa em
2015 a 2019 e seguidamente os acidentes registados entre janeiro e dezembro de 2019 numa obra de

construcdo envolvendo 29 colaboradores.

Segundo Moreira (2007), a observacgao participante € uma técnica bastante eficaz na compreenséo da
realidade social em estudo. Os autores referem que, aqui o investigador ndo se limita apenas a
observar os diversos atores sociais, indo além disso, visto que interage com eles e tenta compreender
o0 mundo a partir da sua visdo. Assim, a observacao participante baseia-se na procura de realismo e
na revisao de significados, onde as interpreta¢gdes do investigador consideram os pontos de vista dos
sujeitos observados (Almeida e Pinto (1976); Moreira, 2007). No entanto, importa referir que a
observacgédo direta do objeto de estudo ndo esta, contudo, isenta de subjetividade, uma vez que a
pertenga intima a grupos sociais implica dimensdes afetivas que podem enviesar as investigagdes

realizadas pelos observadores (Almeida e Pinto, 1976).

Almeida e Pinto (1976) alertam ainda para o facto de os mecanismos de penetra¢do do investigador
no local onde se efetua a investigacao raramente serem simples. Assim, nalguns trabalhos de campo,
o investigador pode tentar integrar-se no meio social a estudar, tentando minimizar 0os enviesamentos,
procurando garantir uma proximidade com o0s sujeitos observados e, em simultaneo, um

distanciamento com o objeto de estudo.

Para este estudo de caso, foram utilizadas duas técnicas de recolha de informagédo. A primeira técnica
foi a observagéo participante, a partir da qual foram registadas todas as observag6es, com o auxilio do
diario de campo que permite registar de forma sistematica os acontecimentos e, a segunda técnica, foi

a analise documental (analise de documentos existentes na organizacao).
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4.2. Andlise da Evolucéo da Sinistralidade na Empresa de 2015 a 2019

De forma a se compreender qual a evolugdo dos niveis de sinistralidade da Empresa ao longo do
tempo, foi feita uma analise aos varios indices durante o periodo de 2015 a 2019. Assim, para permitir
0 seu calculo, apresentam-se na Tabelas 6 os dados necessarios a ser alvo de analise (dados
fornecidos pela empresa).

Tabela 8. Dados relativos aos Acidentes de Trabalho na Empresa no ano 2015 — 2019

Acidentes de trabalho na Empresa X

Ano M* M" horas M* M® acidentes |N° acidentens| N® acidentes M*® dias
Trabalhadores| trabalhadas acidentes mortais ¢/ baixa s/ baixa perdidos
2015 458 432 450 33 0 18 15 398
2016 470 435 730 36 0 22 14 440
2017 478 430 680 39 0 20 19 456
2018 434 419 130 40 0 23 17 475
2019 480 436 540 43 0 27 16 531

4.2.1. indice de Frequéncia

O indice de Frequéncia (IF) representa o nimero de acidentes ocorridos por milhdo de horas-homem

trabalhadas, sendo o seu calculo efetuado utilizando a seguinte expressao (Neto, 2012):

_ Acidentes com Auséncia ao Trabalho x 10°
B Total de Horas Trabalhadas

Este indice permite avaliar o desempenho da empresa no que respeita a frequéncia com que ocorreram
acidentes, independentemente da sua gravidade.

A andlise do indice de Frequéncia revela que tem havido uma tendéncia para o aumento do nimero
de acidentes de trabalho por milhdo de horas trabalhadas, tendo o maior valor sido registado em 2019
(61,85).

Péagina 40 de 160



=)
l

IPS 8o soseusa MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO
70
61,85
&0 54,88
50,49
50 46,44
41,62
a0
30
20
10
0
2015 2016 2017 2018 2019

Figura 10. Evoluc&o do indice de Frequéncia na Empresa no periodo de 2015 a 2019

4.2.2. indice de Incidéncia

O indice de Incidéncia (ll) expressa o nimero de acidentes com baixa por cada mil trabalhadores,

sendo o seu calculo efetuado utilizando a seguinte expressao (Neto, 2012):

_ Acidentes com Auséncia ao Trabalho x 103
B N2 Médio de Trabalhadores

Este indice permite também avaliar o desempenho da empresa no que respeita ao nimero de
acidentes ocorridos, independentemente da sua gravidade. O seu significado é equivalente ao do
indice de Frequéncia, sendo, no entanto, menos rigoroso, mas mais simples de calcular. O indice de

Incidéncia é utilizado em comparacdes setoriais e internacionais (OIT).

No indice de Incidéncia verifica-se um aumento tal como nos outros indices, tendo o maior valor sido
registado em 2019, quando comparado com os resultados dos anos anteriores, constatando-se que

houve um aumento da ocorréncia de acidentes de trabalho por milhar de trabalhadores ao servigo.
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Figura 11. Evolucéo do indice de Incidéncia na Empresa no periodo de 2015 a 2019
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4.2.3. indice de Gravidade

O indice de Gravidade (IG) permite avaliar o desempenho da empresa no que respeita ao impacto dos
acidentes ocorridos, dando uma medida das perdas causadas na organizacdo pela ocorréncia de
acidentes. O Indice de Gravidade representa o nimero de dias Uteis perdidos por acidente, em cada

milhar de horas trabalhadas, sendo assim calculado utilizando a seguinte expressao (Neto, 2012):

G- Dias Perdidos x 103
" Total de Horas Trabalhadas

No que se refere ao indice de Gravidade, a Empresa apresenta uma tendéncia de ter cada vez mais
dias perdidos em consequéncia de acidente de trabalho por mil horas trabalhadas, ao longo dos anos.
Desde 2016 que o seu resultado se encontra no escaldo de “Médio” (1 a 2) de acordo com a

classificagdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2019).

1,4
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1,22
. 1,13
1,06
1
u’gz I I I
':l I
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%]

Figura 12. Evolucéo do indice de Gravidade na Empresa no periodo de 2015 a 2019

4.2.4. indice de Duracgéo

O indice de Durac&o (ID) corresponde ao niimero médio de dias perdidos por cada acidente, realcando
a gravidade dos acidentes ocorridos. O célculo do indice de Duracdo dos acidentes de trabalho
ocorridos é assim efetuado utilizando a seguinte expressao (Neto, 2012):

Dias Perdidos
ID

~ Acidentes com Auséncia ao Trabalho

O indice de Duragdo é aquele que apresenta maior oscilagéo ao longo do periodo em analise. Numa
Otica mais positiva, verifica-se que 2019 foi o ano que registou o menor valor (19,67), potencialmente

devido a menor gravidade dos acidentes de trabalho, quando comparados com anos anteriores.
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Figura 13. Evolug&o do indice de Duracdo na Empresa no periodo de 2015 a 2019

Da analise aos indices, pode-se concluir que em 2019 houve um aumento significativo de acidentes
de trabalho relativamente ao ano de 2018, agravando todos os indices de sinistralidade com excecéo

do indice de duragdo, que se mantém praticamente constante.

4.3. Andlise dos Acidentes de Trabalho ocorridos na Empresa em 2019

Com esta andlise pretendeu-se conhecer a natureza, causas e locais de ocorréncia dos acidentes de
trabalho. E importante referir que os dados utilizados foram obtidos através das participacdes de
Acidentes de Trabalho, emitidas durante o ano de 2019, cuja listagem de registo pode ser consultada
no Anexo 4.

4.3.1. Acidentes de Trabalho Ocorridos

Durante o ano de 2019, ocorreram um total de 43 acidentes de trabalho com colaboradores, dos quais
27 (63%) provocaram auséncia ao trabalho.

Através da analise do grafico seguinte, pode-se verificar que o local onde ocorreram mais acidentes
de trabalho foi na Obra B (14), seguido pela Obra J (8) e pela Obra E (6). Se se limitar essa analise
unicamente aos acidentes de trabalho com auséncia ao trabalho, conclui-se que o local onde

ocorreram mais acidentes foi na Obra B com 13 acidentes, conforme se pode verificar na (Figura 14).
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m N° de Acidentes C/Baixa | N° de Acidentes S/Baixa

Figura 14. Distribuicao do Total de Acidentes de Trabalho Ocorridos

4.3.2. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Duracédo da Auséncia

Analisando os acidentes de trabalho pela duracdo da auséncia ao trabalho provocada pela ocorréncia
dos mesmos, pode-se concluir que uma parte significativa dos acidentes ocorridos ndo provocaram
dias de auséncia (cerca de 37%). Se se limitar esta andlise aos acidentes com auséncia ao trabalho,
pode-se indicar que a maior parte dos mesmos provocaram uma incapacidade superior a 4 dias
(Figuralb).

m Sem Baixa
wDe1a3dias
®De 4 a 30 dias

W Superior a 30 dias

Figura 15. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Duracédo da Auséncia
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4.3.3. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Escaldo Etario do Sinistrado

Na verificacdo dos escaldes etarios dos sinistrados, constata-se que a maior incidéncia de acidentes

de trabalho ocorreu no escaldo etario entre os 36 e os 45 anos, com 15 acidentes de trabalho.

W 26-30 anos

m31-35anos

9%

m36 - 45 anos
mi6-55anos

o,

35% m56-60anos

m+61 anos

Figura 16. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Escaldo Etéario do Sinistrado

4.3.4. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Dia de Ocorréncia

No que se refere a distribuicdo dos acidentes de trabalho por dia de ocorréncia dos mesmos, pode-se
concluir que os dias com maior incidéncia de acidentes de trabalho foram a segunda-feira com 13

acidentes (30%), seguido pela terca-feira e quinta-feira com 11 acidentes (26%) (Figura 17).

26%

w Sexa

mQuinta
26%
mQuarta

mTerca

W Segunda

Figura 17. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Dia de Ocorréncia
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4.3.5. Distribuicéo de Acidentes de Trabalho por causa do Acidente

ApOs verificacdo das causas dos acidentes de trabalho, indicadas pelo Gestor da Qualidade,
Seguranca e Ambiente nos Relatdrios de Incidentes de Seguranca da Empresa registados em 2019,
pode-se concluir que a principal causa dos acidentes ocorridos nesse ano, prendeu-se com a Adogéo
de Conduta Perigosa por parte do Sinistrado, com 26 acidentes (60%), seguido da N&o Utilizagéo
de EPI’s, com 8 acidentes (19%).

mConguta Pengosa por parle do Sinistrade

mFalta do Aumacio ¢ Limpeza do locais de
Irabalho

WPosturas Incometas

19% BN S0 Usizacio de FPYs

Figura 18. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por causa do Acidente

4.3.6. Distribuicao de Acidentes de Trabalho por Local de ocorréncia

Analisando o local de ocorréncia dos acidentes de trabalho, pode-se concluir, conforme mencionado
anteriormente, que os locais com maior incidéncia de acidentes sdo a Obra B com 14 acidentes,
seguido da Obra J com 8 acidentes e a Obra E com 6 acidentes

(Figura 19).

33%

m ObraA = ObraB = ObraC =ObraD = ObraE = ObraF

= ObraG = ObraH = Obral =Obra)J = ObraK = Obral

Figura 19. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por local de Ocorréncia
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4.3.7. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Atividade desempenhada

Da andlise feita aos trabalhos que estavam a ser executados aquando da ocorréncia do acidente,
concluiu-se que o trabalho com maior incidéncia de acidentes € a Circulacdo de Pessoas com 12
acidentes, seguindo-se a Reparagdo e Manutencdo de Equipamentos e a Utilizacdo de
Ferramentas Elétricas, ambos com 5 acidentes, e a Movimentagdo Manual de Cargas com 4
acidentes de trabalho, em 2019. Esta constatacdo podera ser confirmada no Grafico 19 onde se
encontra a distribuicdo dos acidentes pela atividade que se encontrava a ser desenvolvido na altura
do acidente.

w Abastecimento de Embarcacies

m Acesso a Embarcactes

w Armacdo de Ferro

m Circulacdo de Pessoas

m Movimentacao e Colocacdo de Tefrapodes

m Movimentacdo Manual Cargas

w Movimentacdo Mecénica de Cargas
12% w OxiCorte

w Pintura

5% 9%

w Reparacdo e Manutencdo Equipamentos
w Soldadura Oxacetilenica

m Trabalhos emAmbiente Maritimo

w Utilizacdo Ferramentas Electricas

™ Utilizacdo de Ferramentas Manuais

™ Utilizacdo de Grua Movel

Figura 20. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Atividade desempenhada

4.3.8. Distribuicéo de Acidentes de Trabalho por Risco

Da andlise efetuada aos riscos que levaram a lesé@o provocada pela ocorréncia do acidente de trabalho,
pode-se concluir que a Projecdo de Particulas, com 9 acidentes (21%), foi o risco com maior
incidéncia, seguido do risco de Queda ao Mesmo Nivel, com 7 acidentes (16%).
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® Choque com Objecios

“ Cortes

™ Entalamento

W Esmagamenio

W Exposicao a Radiapdes Nao lonizantes

W [ntoxicacdo

™ Lestes Musculares

% W Projeccdo de Materiais

® Projeccdo de Particulas

W Queda ao Mesmo Nivel

% Queda de Objectos

®Quedas em Altura

™ Quelmaduras
Sobreesforpos

Figura 21. Distribui¢do de Acidentes de Trabalho por Risco

4.3.9. Distribuicao de Acidentes de Trabalho por Tipo de Lesé&o

Da analise feita a distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Tipo de Lesdo, conclui-se que as mais

comuns foram as Feridas (19), Contusdes (9) e Luxagdes (6).

B Contusdo

M Feridas

M Intoxicacao

MW rritagdes

W Luxacio

M Traumatismo
Entorse

Fratura

Figura 22. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Tipo de Leséo
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4.3.10. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Parte do Corpo Atingida

Do estudo da distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Parte do Corpo Atingida, os Olhos (13), M&os
(10) e Zona Lombar (6) foram os que registaram maior nimero de ocorréncias.

M Internas

m Zona Lombar
m Olhos

W Torax

W Anca

W Joelho

W Mio

M Coxa

W Perna

m Joelho

M Pés

M Braco

Figura 23. Distribui¢cdo de Acidentes de Trabalho por Parte do Corpo Atingida

4.3.11. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Hora do Acidente

A distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Hora do Acidente, permite inferir que a maioria dos
sinistros ocorreu apés as 15h00 (19 acidentes), sendo a altura do dia que registou menos acidentes
o periodo da manha (antes das 11h00, com 11 acidentes).

M Antes 11h00
W Apds 15h00
M Entre 11h00 - 15h00

Figura 24. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Hora do Acidente
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4.3.12. Distribuigdo de Acidentes de Trabalho por Data do Acidente

Da distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Data do Acidente, verifica-se uma distribuicdo
semelhante entre os varios meses, havendo destaque para abril e agosto com 5 acidentes registados

em cada més.

M jan
M fey
B mar
W ahr
M miai
M jun
M jul

M ago
M set
W out
H nov
i dez

Figura 25. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Data do Acidente

4.3.13. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Antiguidade do Trabalhador no Posto

Do estudo da distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Antiguidade do Trabalhador no Posto,
constata-se que a maioria dos colaboradores sinistrados trabalha na empresa entre 6 e 15 anos (6 a
10 anos, com 10 registos e 11 a 15 anos com 14 registos), podendo-se considerar que se trata de uma

populagdo com nivel de experiéncia sénior.

Hmil-5
mil 15
16— 20
mo-10
il

Figura 26. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Antiguidade do Trabalhador no Posto

4.3.14. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Categoria Profissional do Trabalhador
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Em relacdo aos Acidentes de Trabalho por Categoria Profissional do Trabalhador, verifica-se uma
distribuicdo equiparavel, em que a categorias profissionais com maior representacdo sdo as dos
Mecénicos (5), dos Soldadores (4) e dos Serventes também com 4 trabalhadores nesse posto de
trabalho.

W OHFFE DF FCRIDA

M CONDUTOR MANGBRADOA DE EQUIPAMENTOS INDUSTRIANS

W MACARIQUCIROD

mMECANICO
WOFXIALFLECTRICISTA

™ PINTOR DE
WM HINITOR e MAaQUir >
W PTATICANTE DO 2 ANC

- v wim
™ PEDRFIRD
W HESIUA
MEFRVENTF
"
L]

GGRAFD GRAU I

CTRA

Figura 27. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Categoria Profissional do Trabalhador

4.3.15. indices de Sinistralidade na Empresa em 2019

Para permitir o célculo dos varios indices de sinistralidade, apresentam-se na Tabela 9 os dados

necessarios a ser alvo de analise.

Tabela 9. Dados relativos aos Acidentes de Trabalho na Empresa no ano 2019

Acidentes de Trabalho na Empresa no ano 2019

No NO h No N N N’ NO di
oras . acidentes | acidentes | acidentes 1as
trabalhadores | trabalhadas | acidentes mortais o/ baixa s/ baixa | perdidos

480 436 540 43 0 27 16 531

4.3.15.1. indice de Frequéncia

Apbs o célculo do indice de Frequéncia de acidentes de trabalho ocorridos em 2019 e tendo por base
os dados de todos os estabelecimentos, chegou-se ao valor de 61,85; o que representa um ligeiro
aumento quando comparado com o valor de 54,88 registado em 2018 (dados fornecidos pela

empresa).
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Analisando o indice de Frequéncia de 2019 por estabelecimento, conclui-se que a Obra B apresenta

o maior indice de frequéncia de acidentes de trabalho por milhdo de horas trabalhadas (Figura 28).

250.0
206.9

200.0
165.5

144.1
150.0

100.0 81.5

81.5
54.8
50.0 29.8
14.7
0.0 0.0 0.0 0.0 -

0.0
Obra Obra Obra Obra Obra Obra Obra Obra Obra Obra Obra Obra
A B C D E F G H | J K L

Figura 28. indice de Frequéncia por estabelecimento
4.3.15.2. indice de Incidéncia

Ap6s o célculo do indice de Incidéncia de acidentes de trabalho ocorridos em 2019 e tendo por base
os dados de todos os estabelecimentos, chegou-se ao valor de 56,25 o0 que apresenta um aumento
significativo se comparado com os indices alcancados nos anos anteriores (ver 4.2.2.).

Analisando o indice de Incidéncia por estabelecimento, conclui-se que a Obra B apresenta, o segundo

maior indice de incidéncia de acidentes de trabalho por milhar de trabalhadores ao servigo.

250.0

250.0 232.1 230.8
200.0
166.7
150.0
120.0
100.0 83.3
43.5
50.0 27.8
0.0 l 0.0 0.0 0.0 -

0.0
Obra Obra Obra Obra Obra Obra Obra Obra Obra Obra Obra Obra
A B C D E F G H | 1 K L

Figura 29. indice de Incidéncia por estabelecimento
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4.3.15.3. indice de Gravidade

Ap6s o célculo do indice de Gravidade dos acidentes de trabalho ocorridos em 2019 e tendo por base
os dados de todos os estabelecimentos, chegou-se ao valor de 1,22 que representa um ligeiro aumento

relativamente a 2018 (1,13) (dados fornecidos pela empresa).

Analisando o indice de Gravidade por estabelecimento, conclui-se que a Obra A apresenta o maior
indice de dias perdidos em consequéncia de acidente de trabalho por milhar de horas trabalhadas
(Figura 30).
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Figura 30. indice de Gravidade por estabelecimento

4.3.15.4. Indice de Duragé&o
ApOs o célculo do Indice de Duragdo dos acidentes de trabalho ocorridos em 2019 e tendo por base

os dados de todos os estabelecimentos, chegou-se ao valor de 19,67, o que representa uma ligeira
descida quando comparado com o ano de 2018 em que tinha sido registado um indice de 20,65 (dados
fornecidos pela empresa).

Analisando o indice de Duragéo por estabelecimento, conclui-se que a Obra A apresenta o maior

indice de duracgéo da incapacidade provocada por acidente de trabalho.
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Figura 31. indice de Durag&o por estabelecimento
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4.4. A Obra de Reabilitagcdo de Acostagem de Navios: Obra B

O porto de Obra B é uma estrutura maritima construida na década de 1970, que foi posteriormente
ampliada de modo a colmatar as necessidades decorrentes do desenvolvimento da Regido. Nos dias
de hoje, é constituido por um molhe principal de atracagéo de navios e um contra-molhe, tendo para
além disso capacidade para atracacédo de embarcac6es de dimensdes inferiores.

Neste porto, 0 molhe principal foi construido de modo a permitir a atracacdo de navios de grandes
dimensbes, sendo o cais desenhado para o efeito, formado por uma estrutura gravitica de acostagem,
com caracteristicas de paramento fechado, composto por blocos de betdo. Em relacdo a largura da
estrutura, esta apresenta cerca de 18 metros, dispondo na parte exterior, de um muro deflector e um

manto protetor de blocos em betdo que assumem o formato tetrapode.

i AR e — o i w, - £ B T e T~
m@w il s Tr ol B I R ST R TS e

=

Figura 32. Vista geral do porto

Diagnoéstico da necessidade de intervencgéo

A realizacdo de inspec¢des e levantamentos permitiu a detecéo de varios danos na estrutura do porto,
quer na parte emersa gquer na imersa.

Identificaram-se fissuras longitudinais no seu solo, assim como, a deterioracdo de varias areas junto

ao cais de acostagem, verificando-se também, que o manto de protecéo estava bastante degradado.

Este cenario deveu-se, maioritariamente, a derrocadas na estrutura, originando uma quebra na solidez
do pavimento, gracas a degradacéo de varios blocos de betédo e ao afastamento da sua posi¢éo inicial,

colocando a protecao da estrutura vulneravel aos danos causados pela agitacdo maritima.
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Assim, foram identificados blocos partidos ou deslocados, com varios tetrapodes deslocados da sua

posicéo inicial, estando alguns partidos. Deste modo, conclui-se que os danos verificados na estrutura

poderiam, num futuro préximo, reduzir a protecdo dos enrocamentos, ficando a estrutura vulneravel a
deformacdes.

Fig[fra 33. Tetrapodes afastados da sua posi¢éo inicial e partidos
Definicdo da medida de atuagcéo

A concluséo da inspec¢éo e do diagnéstico as irregularidades verificadas nos molhes do porto de Obra
B, possibilitou a discusséo das possiveis solugfes, com o objetivo de se optar pelo cenario mais viavel

€ vantajoso.

Assim, decidiu-se optar pela organizacdo de uma obra para reparacdo do manto e reabilitacdo do
molhe, este composto por blocos de betdo em formato tetrapode, através da sua substituicdo por
blocos cubicos, também em betdo. A alteracdo dos tipos de blocos nas areas mais expostas a
intensidade maritima, teve o intuito de criar um manto estatico com maior rigidez e durabilidade, sendo
mais robusto, e assim, menos sujeito a deslocamentos e roturas. Apresentam-se abaixo informacgfes
de caracterizacdo da obra:

o Prazo: 20 meses, inicio em janeiro 2019

e Projeto: Reconstrucdo do cais para acostagem de navios de contentores com fundo de servico,
com comprimento de 385 metros, composto por 16 caixotdes de 33,15 x 18,75 x 22,60 m,

assentes sobre base de enrocamento. Principais quantidades de trabalho:

o Aco em armaduras: 3.705 ton

o Pavimento em betdo: 120.000 m?
o  Quebramento de rocha: 4.700 m?3
o Dragagem: 5.200 m3

o  Vibro-compactacéo do terrapleno: 16.000 m?
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o  Enrocamento TOT: 985.000 m?3

o BetBes: 33.960 m?

o  Enchimento de caixotfes: 142.400 m?3

o  Enrocamento de 0,01 a 0,2 kN: 170.000 m3
o  Enrocamento de 0,1 a 0,5 kN: 34.850 m?3

o Escavacdes: 114.000 m?3
Ordem de trabalhos

A obra iniciou-se em janeiro de 2019, acompanhada pela consignacdo e desenvolvimento de um
rigoroso plano de seguranca e saude, de forma a evitar qualquer risco, ndo so para os colaboradores
envolvidos na obra, como também para os restantes utilizadores da via maritima, que se manteve em

funcionamento, cumprindo algumas restrigdes.

Primeiramente, foi feita a delimitacdo da area de trabalho e a montagem do estaleiro, que incluiu o
transporte do equipamento, seguindo-se a montagem das instalagdes. Numa fase posterior, foram
realizados os trabalhos preparatérios, como a execug¢do de levantamentos topo-hidrogréficos e

inspecdes submarinas, que possibilitassem a confirmacéo dos dados previamente recolhidos.

Dois engenheiros responséaveis pelo controlo de producao e pela logistica, assumiram a direcdo da
obra, com o objetivo de garantir a execucdo do projeto de forma rigorosa, controlando os custos do
orcamento definido. Como apoio, foram acompanhados por um técnico de Higiene e Seguran¢a no

Trabalho e por um encarregado geral. A obra envolveu um total de 56 colaboradores.
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4 5. Anélise dos Acidentes de Trabalho ocorridos na Obra B em 2019

4.5.1. Acidentes de Trabalho Ocorridos

Durante o ano de 2019, foram relatados 14 acidentes de trabalho na Obra B, sendo que toda a

informacgdo detalhada relativa aos mesmos se encontra no Anexo 4:

10.

11.

12.

13.

Dia 14 de janeiro | 16h00: Mecénico (31-35 anos): Queda humana ao mesmo nivel, originou uma
contusdo na anca e perna direita

Dia 6 de marc¢o | 15h55: Macariqueiro (56-60 anos): Choque com objetos, originou uma contusao

no térax e 6rgdos toracicos

Dia 11 de mar¢o | 10h15: Oficial Eletricista (31-35 anos): Queda humana ao mesmo nivel,

originou feridas na méo esquerda

Dia 2 de abril | 12h00: Condutor Manobrador de equipamentos industriais (+60 anos): Choque

com objetos, originou traumatismo na perna e pé esquerdo

Dia 9 de maio | 15h00: Soldador (36-45 anos): Projecdo de particulas, originou feridas no olho
esquerdo

Dia 20 de junho | 10h00: Serralheiro Civil (31-35 anos): Inalacdo de fumos, originou intoxicacao,
causando lesdes internas

Dia 24 de junho | 08h55: Soldador (26-30 anos): Projecéo de particulas, originou queimaduras
no olho esquerdo

Dia 24 de junho | 16h30: Soldador (36-45 anos): Inalacdo de fumos, originou irritagdes no olho

esquerdo

Dia 12 de julho | 12h20: Soldador (+60 anos): Queda em altura, originou luxacéo no pé esquerdo

Dia 29 de julho | 11h40: Pintor de maquinas (36-45 anos): Diluente projetado, originou irritacbes

no olho direito

Dia 19 de agosto | 16h30: Chefe de equipa (+60 anos): Projecéo de particulas, originou feridas

no olho esquerdo

Dia 16 de setembro | 13h30: Praticante do 2°ano (31-35 anos): Esforgos fisicos, originaram

luxacdo na zona lombar

Dia 16 de setembro | 15h30: Pintor de maquinas (46-55 anos): Queda humana ao mesmo nivel,

originou contusdo na zona lombar
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14. Dia 6 de novembro | 15h00: Pintor de maquinas (36-45 anos): Projecdo de particulas, originou

feridas no olho direito

Todos os acidentes foram reportados a Autoridade para as Condi¢des do Trabalho (ACT) através do

preenchimento do impresso presente na pagina da ACT.
4.5.2. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Duragdo da Auséncia

Da andlise da distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Duragéo da Auséncia, verifica-se que a maioria

dos acidentes com baixa médica, duraram entre 1 a 3 dias (8 registos).

HDe 1a3dias
M De 4 a 30 dias
¥ Sem Baixa

M Supernor a 30 dias

Figura 34. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Duragéo da Auséncia

4.5.3. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Escalédo Etario do Sinistrado

Analisando os Acidentes de Trabalho por Escaldo Etario do Sinistrado, constata-se que a maioria dos
colaboradores (8) encontra-se na faixa etéria entre os 31 e 0s 45 anos (31 a 35 anos com 4 registos

e 36 a 45 anos com 4 registos).

W26 -30
S I H
WA 4l
W3 i
[ BT Elr]

o+ Al

Figura 35. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Escaldo Etario do Sinistrado
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4.5.4. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Dia de Ocorréncia

Da analise da distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Dia de Ocorréncia, verifica-se que o dia da

semana que regista maior incidéncia de acidentes de trabalho foi a Segunda-Feira, com 8 registos.

M Segunda-Feira
M Terga-Feirg

Ml Qruarte-Teira
M Cuinta-Faire

| Sexta-Feira

Figura 36. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Dia de Ocorréncia

4.5.5. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Causa do Acidente

A analise as causas dos acidentes, talvez seja uma das mais importantes a ser feita, pois indica quais

0s aspetos que terdo de ser acompanhados de forma a prevenir a ocorréncia de acidentes de trabalho.

De modo a limitar a natureza das causas de acidentes de trabalho, os Servigos Internos de Higiene e
Seguranc¢a do Trabalho da Empresa definiram como causas possiveis para os acidentes de trabalho,

as seguintes:
= Adocéo de Posturas Incorretas
= Adocéo de Conduta Perigosa por parte do Sinistrado
= Falta de Arrumacao e Limpeza dos Locais de Trabalho
= N&o utilizagédo de Equipamentos de Protecdo Individual

= Utilizacdo Incorreta de Ferramenta
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Desta andlise, conclui-se que as maiores causas de acidentes foram a N&o utilizacdo de
Equipamentos de Protecé&o Individual (6 registos) e a Adoc¢ao de Posturas Incorretas (5 registos)
(Figura 37).

M Adugio de Conduta Perigosa por
parte do Sinistrado

M Adagao de Posturas Incorrelas

M Falta de Arrumagio e Limpeza

dos Locais de Trabalho

W N30 utilizagio de Fquipamentos
de Protegiso Individual

W Utilizagio Incorreta de

Ferramenta

Figura 37 Distribui¢céo de Acidentes de Trabalho por Causa do Acidente

4.5.6. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Atividade desempenhada

Analisando a distribuicdo de Acidentes de Trabalho pela Atividade a ser realizada, conclui-se que a
maioria dos acidentes de trabalho se registaram durante a Circulacdo de Pessoas (5) e durante a

Movimenta¢do Manual de Cargas (3).

W Girculagdo de Pessuas

M Movimentagao Manual Cargas

™ Pintura

M [rabalhos em Ambiente Maritimo

W Utilizac3o Ferramentas Fléctricas

W Utilizacdo Ferramentas Manuais

Figura 38 Distribui¢céo de Acidentes de Trabalho por Atividade desempenhada
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4.5.7. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Risco

Da andlise da distribuigdo de Acidentes de Trabalho por Risco, verifica-se que os fatores de risco que
causaram mais acidentes, foram a Projecédo de Particulas (4) e as Quedas Humanas ao mesmo
Nivel (3) (Figura 39).

m{ haque com hjaras
B [storgos Msicos

Inad A de Fumas
W bdquinas
m Frnjecss da Famicalas
W nierdas sn Alrra

B Cuedas | luranas ao mesmao Nwvel

Figura 39. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Risco

4.5.8. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Tipo de Lesé&o

Analisando-se a distribui¢cdo de Acidentes de Trabalho por Tipo de Leséo, constata-se que as Feridas

(4) e Contusdes (3) foram as mais comuns (Figura 40).

B Cunlusiu

M Faridas

Bl o Lo e
M nilagues

M| uxacin

M Jueimaduras

M Traumatismn

Figura 40. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Tipo de Les&o
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4.5.9. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Parte do Corpo Atingida

Da andlise feita a distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Parte do Corpo Atingida, os Olhos (6)
foram a zona mais afetada, seguidos pela Zona Lombar (2) e pelos Pés (2) (Figura 41).

e

W Tarax e Orgdos tordcicos
M fona Lonbar

W Arca

-G

e

wOlhos

Figura 41. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Parte do Corpo Atingida

4.5.10. Distribuicao de Acidentes de Trabalho por Hora do Acidente

Através da andlise a distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Hora do Acidente, constata-se que a
maioria ocorreu ap6s as 15h00, com 7 registos, sendo que o periodo da manha (antes das 11h00)

representa a altura do dia que regista menor niumero de acidentes (figura 42).

M Antes 11h00
H Apds 15h00
M Entre 11h00 - 15h00

Figura 42. Distribuigdo de Acidentes de Trabalho por Hora do Acidente
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4.5.11. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Data do Acidente

Da distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Data do Acidente, verifica-se uma distribuicdo
homogénea, com 1 a 2 acidentes mensais, sendo que se destaca o0 més de junho com 3 acidentes
reportados (Figura 43).

o jarn
M mar
W ahr
W mai
M jun
M jul
o agn

R

M now

Figura 43. Distribui¢cdo de Acidentes de Trabalho por Data do Acidente

4.5.12. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Antiguidade do Trabalhador no Posto

No estudo da distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Antiguidade do Trabalhador no Posto, pode-
se inferir que a maioria dos colaboradores acidentados trabalha na empresa ha menos de 10 anos (0

a 5 anos, com 4 registos e 6 a 10 anos com 4 registos) (Figura 44).

mi-5

mi1-15
LB L]
L]

m+ 21

Figura. 44. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Antiguidade do Trabalhador no Posto
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4.5.13. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Categoria Profissional do Trabalhador

Relativamente a distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Categoria Profissional do Trabalhador, as
categorias profissionais com maior representacéo séo a dos Soldadores (4) e a dos Pintores de
Maquinas (3) (Figura 45).

B CHEFE L BUUIFA
W COAULT DR MANOERALOR DE ECUIFSRMENTOS INLLISTRLAE
A ACARKIULIRD

mMFrEnCD

WO ELECTHICIS 1A

M PINTOR Dk MADUINGS

HPRATICANTL DO 2.40M0

o SFRAAIHFIROD (1Y

B =0LLA0E

Figura 45. Distribuicdo de Acidentes de Trabalho por Categoria Profissional do Trabalhador

4.5.14. indices de Sinistralidade e de Frequéncia da Obra B

Apresentam-se na Tabela 10 os dados necessérios para o célculo dos vérios indices de sinistralidade

relativos a Obra B, que se descrevera nos pontos seguintes.

Tabela 10. Dados relativos aos Acidentes de Trabalho na Obra B no ano 2019

Acidentes de Trabalho na Obra B no ano 2019

Ne N° h Ne N N° N Ne di
oras - - acidentes las
trabalhadores | trabalhadas | acidentes acidentes | acidentes s/ baixa | perdidos

mortais c/ baixa

56 62 845 14 0 13 1 150

Os indices de sinistralidade calculados serdo comparados com padrfes internacionais como 0s
mencionados na Tabela 11 (OMS, 2019).

Tabela 11. Classificacdo dos indices de Frequéncia e de Gravidade (OMS, 2019)

Classificagdo Indice de Frequéncia Indice de Gravidade

Muito Bom <20 <05
Bom 20a40 0,5a1
Médio 40 a 60 la2
Mau 60 a 100 >2
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O indice de Frequéncia (IF) representa o nimero de acidentes ocorridos por milhdo de horas-homem
trabalhadas, sendo o seu calculo efetuado utilizando a expresséo apresentada em 4.2.1..

Este indice permite avaliar o desempenho da empresa no que respeita a frequéncia com que ocorreram

acidentes, independentemente da sua gravidade.

O valor obtido para o IF de acidentes de trabalho ocorridos em 2019 na Obra B foi 206,86, o que de
acordo com a classificacéo da Organizagcao Mundial de Saude (OMS), representa um cenario negativo,

considerando-se que ocorreu um elevado namero de acidentes por horas trabalhadas.

O indice de Incidéncia (ll) expressa o nimero de acidentes com baixa por cada mil trabalhadores,

sendo o seu céalculo efetuado utilizando a expresséo apresentada em 4.2.2..

Este indice permite também avaliar o desempenho da empresa no que respeita ao ndmero de
acidentes ocorridos, independentemente da sua gravidade. O seu significado é equivalente ao do
indice de Frequéncia, sendo, no entanto, menos rigoroso, mas mais simples de calcular. O indice de

Incidéncia é utilizado em comparacdes setoriais e internacionais (OIT).

O valor obtido para o Il de acidentes de trabalho ocorridos em 2019 na Obra B foi 232,14 o que revela

um nivel de incidéncia de acidentes muito elevado por nimero de trabalhadores.

O indice de Gravidade (IG) permite avaliar o desempenho da empresa no que respeita ao impacto dos
acidentes ocorridos, dando uma medida das perdas causadas na organizacdo pela ocorréncia de
acidentes. O indice de Gravidade representa o nimero de dias Gteis perdidos por acidente, em cada

milhar de horas trabalhadas, sendo assim calculado utilizando a expresséo apresentada em 4.2.3..

Obteve-se um resultado de 2,39, o que de acordo com a classificagdo da Organizacdo Mundial de
Saude representa uma classificagdo “Mau”, considerando-se que se perderam muitos dias de trabalho
pelo toral de horas trabalhadas.

O indice de Durac&o (ID) corresponde ao nimero médio de dias perdidos por cada acidente, realcando
a gravidade dos acidentes ocorridos. O célculo do indice de Duracdo dos acidentes de trabalho

ocorridos é assim efetuado utilizando a expressao apresentada em 4.2.4..

Obteve-se o valor de 11,54, revelando que, em média, por cada acidente de trabalho foram pedidos
11,5 dias de trabalho.
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4.6. Andlise comparativa da sinistralidade na Empresa e na Obra B

Para a andlise da realidade de Acidentes de Trabalho na Empresa, comegou-se pela analise a
sinistralidade na globalidade da empresa entre 2015-2019 e no ano de 2019 em particular, e
posteriormente analisaram-se os acidentes na Obra, verificando-se que os indices apresentavam
valores elevados. Desta investigacéo, concluiu-se que apesar de existirem indices elevados noutras

obras que a empresa dirigiu, na Obra B foram obtidos resultados que de facto, se destacam bastante.

Assim, para uma analise mais concisa das diferencas entre a Obra B e a globalidade da empresa,

foram comparados os vérios indices de sinistralidade, previamente calculados.

Comparando-se o indice de Frequéncia, verifica-se que a Obra B apresenta um indice bastante
superior ao da Empresa, devido ao facto de ter sido a obra onde ocorreram mais acidentes de trabalho

por horas trabalhadas.

250

206.9

200

150

100

61.85

50

Obra B Empresa X

Figura 46. Comparagéo do indice de Frequéncia na Obra B e na Empresa

Num cenério semelhante, verifica-se que relativamente ao indice de Incidéncia, o valor obtido pela
Obra B foi superior a média obtida pela Empresa, demonstrando que na obra existiu uma elevada

incidéncia de acidentes de trabalho por trabalhador ao servico.

250 232.14

200
150
100
56.25
) -
o]
Obra B Empresa X

Figura 47. Comparagéo do indice de Incidéncia na Obra B e na Empresa
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Comparando este indice com o valor obtido em 2017 no setor da Construgdo em Portugal, verifica-se
gue, enquanto no setor foi obtido um resultado de 13,7 acidentes por 100000 trabalhadores (ou seja,
0,137 acidentes por mil trabalhadores) (GEP, 2019), a Empresa obteve, nesse mesmo ano, um valor
de 83,68 acidentes com auséncia por mil trabalhadores. Este valor, estando muito acima da média
nacional do setor, torna essencial uma a¢éo rapida nas medidas de protecdo de Salde e Seguranca
no Trabalho implementadas pela empresa. Importa, no entanto, ressalvar que no ano de 2019, a
empresa observou uma diminui¢é@o significativa no seu indice de incidéncia global (56,25), podendo

sugerir que a organizacao ja esta a trabalhar na implementagéo de medidas de prevencao.

Ja na andlise do indice de Gravidade, de acordo com a categorizagdo da Organizagdo Mundial de
Saude, a Obra B obteve uma classificacdo de “Mau”, enquanto a globalidade da empresa obteve um

indice classificado como “Médio” (Figura 48).

25

15

1.22

0.5

Obra B Empresa X

Figura 48. Comparacao do indice de Gravidade na Obra B e na Empresa

Péagina 67 de 160



—
_/| |
!

IPS 5iéinis do setiva MESTRADO EM SEGURANQA E HIGIENE NO TRABALHO

Por Gltimo, na comparacao do indice de Duragdo, a Empresa apresenta um resultado mais
negativo, tendo sido verificada, em média, uma auséncia de 19,67 dias por acidente de trabalho,
enquanto na Obra este valor foi de 11,5 dias.

25

19.67

20

15

10

i

Obra B Empresa X
Figura 49. Comparacéo do indice de Duracéo na Obra B e na Empresa

Além destes resultados, a analise feita a evolugdo da sinistralidade na empresa nos Ultimos anos,
revela que, com excec¢édo do indice de duracdo, todos se tém vindo a deteriorar, face ao aumento da
sinistralidade.

O facto de a Empresa apresentar indices gravosos leva a necessidade de adocdo de medidas de
prevencao. Nesse sentido, revela-se importante a aplicacao do método RIAAT — Registo, Investigacao
e Analise de Acidentes de Trabalho, a acidentes ocorridos na Obra B, para uma investigagédo profunda

as causas pelas quais esta obra apresenta indices tao elevados.
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4.7. Aplicacdo da metodologia RIAAT e proposta de Medidas de Prevencéao

4.7.1 Aplicagdo do método RIAAT aos Acidentes ocorridos na Obra B

Como referido em 2.2., 0 método RIAAT- Registo, Investigacdo e Analise de Acidentes de Trabalho, é
uma ferramenta baseada num “impresso-padrao” que guia o estudo do acidente de forma a obter-se a
informacdo detalhada sobre o mesmo, permitindo cobrir o ciclo completo do acidente, desde o seu

registo até a aprendizagem organizacional. (Bruno da Costa, 2016)

No presente estudo identificaram-se os acidentes mais criticos da Obra B , concretamente aqueles
gue representaram 3 ou mais dias perdidos para a empresa, e procedeu-se a um estudo mais
aprofundado da causalidade dos mesmos, utilizando o método RIAAT, de forma a consequentemente
se propor um plano de acao preventivo e corretivo que permita a diminuicdo da sinistralidade laboral
em estaleiro.

Assim, procedeu-se a analise e preenchimento do impresso RIAAT para os 7 acidentes da Obra B que
representaram 3 ou mais dias perdidos, encontrando-se os referidos impressos RIAAT preenchidos no
Anexo 5. De salientar que a analise constitui uma abordagem preliminar, visto que ndo foram realizadas

entrevistas; neste sentido, carecera de aprofundamento em investigag6es futuras.

O método RIAAT integra a metodologia do Eurostat permitindo a codificacdo de varidveis. Assim, foi
efetuada codificagdo para os 7 acidentes, de acordo com as tabelas de codificacdo do Eurostat (2001)

gue podem ser consultadas no website do projeto CAPTAR (http://www.mar.ist.utl.pt/captar/).

Na Parte | - Registo, do impresso RIAAT, encontram-se indicados os factos basicos e as circunstancias
em que ocorreu o acidente. Na primeira sec¢do (informacdo sobre o Sinistrado) sdo registados, a
Idade, Sexo, Nacionalidade, Profissdo e a Situacdo Profissional do trabalhador. Na secgédo 2
(informacao sobre o acidente) sdo registados a Hora e Data do acidente, o Tipo de local onde ocorreu
o acidente, o Desvio (D) e respetivo Agente Material (AMD), que deram origem ao tipo de Contato (C)
e respetivo Agente Material (AMC). Na seccédo 2 sdo também registadas todas as “falhas ativas” que

originaram o acidente.

Analisando a informacdo que consta do Anexo 5, verifica-se que os Desvios ocorridos (ou seja, a
ultima falha ativa, causa direta do acidente), foram dos seguintes tipos:

= 33 - Resvalamento, queda, desmoronamento de agente material - superior (caindo sobre a

vitima);

= 51 - Queda de pessoa do alto;

= 52 - Escorregamento ou hesitacdo com queda, queda de pessoa ao mesmo nivel;

= 74 — Esforco fisico — em tor¢éo, rota¢do ou virando-se;

= 79 - Movimento do corpo sujeito a constrangimento fisico, conduzindo geralmente a lesdo

interna (choque com objeto).
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Na Figura 50 encontra-se representada a frequéncia dos varios tipos de Desvio ocorridos, verificando-

se que ha predominancia do Desvio 52 — Queda ao mesmo nivel.

2.5 Desvio

MNW

: I
0

B Quedas ao mesmao nivel
Mov.do corpo sujeito a const. fisico
Queda em altura
m Resvalamento ou queda de agente material sobre a vitima

W Esforco fisico — em torcdo, rotacdo, virando-se

Figura 50. Desvio, campo 2.5. do impresso RIAAT

Na seccédo 3 (informacéo sobre a lesdo), sdo codificados, o Tipo de Leséo, a Localizagdo da Leséo e

o Numero de Dias Perdidos a que o acidente deu origem.

Na Parte Il — Investigacdo e Andlise, do impresso RIAAT, é efetuada a andlise de causalidade dos
acidentes, tendo-se procurado identificar as causas dos acidentes associadas a Pessoa (Falhas
Humanas), ao Local de trabalho (Fatores do Local de Trabalho — FLT), a Organizagéo/gestéo (Fatores
Organizacionais e de Gestdo — FOG) e ao incumprimento de Legislacdo de SST (Fatores Legais). Os
fatores relacionados com a Pessoa (FIC - Fatores Individuais Contributivos), as condi¢cdes
organizacionais e de gestdo (FOG) e o local e ambiente de trabalho (FLT), constituem o conjunto das

condi¢cdes latentes que terdo promovido a ocorréncia das falhas ativas.

Os fatores FIC, FLT e FOG de cada acidente foram identificados, e codificados utilizando as tabelas
elaboradas por Jacinto et al. (2010) em linha com a classificacdo da metodologia EEAT, tabelas que

se encontram no Anexo 3.

A seccao 5 do impresso RIAAT faz referéncia as Pessoas e falhas humanas e é aqui que séo
contemplados os Fatores Individuais Contributivos (FIC). Procurou-se identificar acdes erréneas que
tenham contribuido para o acidente. Analisando a informacéo que consta do Anexo 5, verifica-se que
os Fatores Individuais Contributivos foram dos seguintes tipos:

= 00 - N&o aplicavel (quando se considera ndo haver falha humana);

10 — Fatores temporarios:
= 14 - Desatencéo, falha de atencéo;
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= 17 - Stress fisico / fisiol6gico: com pressa para o almoco.
Na Figura 51 encontra-se representada a frequéncia dos vérios tipos de FIC identificados no Anexo 5,
verificando-se que ha predominéncia do FIC 14 - Desatencdo, falha de atencéo.

5.2 FIC
6
5
3
2
1
0
1
Ndo aplicavel Desatencdo Stress fisico / fisioldgico: Com pressa para almoco

Figura 51. Fatores Individuais Contributivos, campo 5.2 do impresso RIAAT

A seccao 6 é referente aos Fatores do Local de Trabalho (FLT) e aqui procurou-se identificar os fatores
do local de trabalho ou condi¢des de trabalho insatisfatérias, que direta ou indiretamente, deram uma
contribuicdo negativa para o acidente. Analisando a informag&o que consta do Anexo 5, verifica-se que
foram identificados Fatores do Local de Trabalho dos seguintes tipos:

10 — Ambiente fisico de trabalho / Meio envolvente:
= 16 - Arrumacéo e limpeza deficientes;

20 — Equipamento e Ferramentas (inclui EPI - equipamento de protecéo individual):
= 23 - Equipamentos ou ferramentas insuficientes ou inadequados;

= 24 - Equipamento (de acesso) instalado incorretamente;

30 — Tarefa e Trabalho:
= 33 - Tempo insuficiente;

= 37 - Manipulacéo de objetos “dificeis”, com configuragcéo perigosa (ex. de grande dimens&o);

60 — Ambiente externo: Condi¢8es climatéricas / Fenomenos naturais (trabalho ao ar livre;
exterior):
* 62 - Solo e superficies escorregadias (condi¢cdes dos caminhos a percorrer e/ou em estaleiros

ao ar livre).
O gréfico da Figura 52 mostra que ha predominéncia dos FLT 23 - Equipamentos/ferramentas
insuficientes ou inadequados, 62 - Solo e superficies escorregadias e 37 - Manipulagéo de objetos
“dificeis” (ex. de grande dimens&o).
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6.1 FLT

1

B Equip.ou fer.insuficientes/ inadeqguados M Solo e superficies escorregadias

2.5

1.5

(A

0.

Wy

Arrumacdo e limpeza deficientes B Equip. de acesso inst. incorretamente

B Manipulacio de objetos “dificeis” B Tempo insuficiente

Figura 52. Fatores do Local de Trabalho, campo 6.1 do impresso RIAAT

A seccgéo 7 do impresso RIAAT é referente aos Fatores Organizacionais e de Gestdo (FOG) e aqui
procurou-se identificar os fatores (ou fragilidades) que possam ter facilitado o acidente e as fun¢bes
de gestdo que tiveram implicagdes na Seguranca. Analisando a informagéo que consta do Anexo 5,
verifica-se que os Fatores Organizacionais e de Gestdo foram dos seguintes tipos:

20 — Procedimentos e Regras:
= 21 - Procedimentos e praticas implementadas (instrucdes de trabalho);

= 22 — Nivel de supervisao;

30 — Fatores Técnicos:
= 34 - Fatores Técnicos - Concecdo de instalacdes e equipamento (incluindo aspetos
ergonémicos e de espago);

40 - Formagao e Competéncia:
= 42 - |dentificagcdo de necessidades especificas de formacao;

50 - Fatores especificos de Seguranc¢a (SST):
= 59 - Fatores especificos de Seguranca (SST) — disponibilizacdo e utilizacéo de EPI.

Na Figura 53 encontra-se representada a frequéncia dos varios tipos de FOG identificados no Anexo
5, verificando-se que ha predominancia dos FOG 22 — Nivel de supervisdo e 42 - Identificacdo de
necessidades especificas de formacéo.
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7.1 FOG

Fatores especificos de Seguranca (SST) Nivel de supervisao

O o MNOW s~

Identif. de necessi. Espec. de formacdo W Fat. Téc - Concecdo de inst e equip

m Procedimentos e praticas implementadas

Figura 53. Fatores Organizacionais e de Gestédo, campo 7.1 do impresso RIAAT

4.7.2 Plano de Acéo e Proposta de Medidas de Prevencéo

Com este conhecimento adquirido dos principais fatores de causalidade (falhas ativas e latentes), foi
possivel, na Parte Ill — Plano de Acao, propor um plano de ag¢édo concreto para cada acidente (ver
Anexo 5), que identificou trés tipos de medidas para a prevencdo dos acidentes: medidas técnicas,
medidas de formacéo e informacdo e medidas organizacionais. De facto, na sec¢édo 11 do impresso
RIAAT, sao definidas a¢bes especificas para prevenir ou controlar os perigos, riscos ou falhas
identificadas, sendo recolhidas e priorizadas as recomendacgfes para prevenc¢édo incluidas na Parte |l

— Investigacao e Andlise.

De referir que na seccdo 11, deveriam ser consideradas também as sugestdes de melhoria propostas
pelos proprios trabalhadores, no entanto tal n&o foi possivel dado que néo foram realizadas entrevistas,
0 que constitui uma limitac&do do estudo.

Os Planos de Acao que resultaram da analise dos acidentes da Obra B (ver Anexo 5) e a analise global
da realidade da Empresa, permitem-nos propor as medidas que se seguem, a ser aplicadas na

empresa.
Medidas organizacionais

1. Aumento da supervisdo nos locais de trabalho, de forma a assegurar que as normas de

seguranca sdo cumpridas e que comportamentos de risco sdo minimizados;
2. Realizacao de vistorias e avaliacfes aos riscos existentes, periodicamente;

3. Organizacéo do estaleiro (definir espacos para materiais, ferramentas, desperdicios, etc.) e
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estabelecimento de vias de circulaco (para evitar os acidentes por circulacdo de pessoas e

gueda ao mesmo nivel);

Melhorar o envolvimento dos trabalhadores nas investigacdes de acidentes, nas atividades de

avaliacdo de risco e no planeamento de a¢bes corretivas;

Implementar o procedimento RIAAT (Registo, Investigacdo e Analise de Acidentes de
Trabalho), de forma sistematica, nos acidentes com maior nimero dias perdidos, para criar na

empresa uma estrutura que garanta a aprendizagem organizacional com os acidentes.

Medidas técnicas

Substituicdo do modelo de 6culos utilizados para tarefas onde existe libertacdo de particulas,
poeiras e fumos, por 6culos totalmente fechados (o modelo atual ndo é fechado na periferia, o

gue permite que as particulas penetrem nos olhos);

Protecdo das méos (luvas) e pés (botas de seguranca, antiderrapante); e protecao da zona
lombar (movimentagc&do manual de cargas), dado tratar-se das zonas mais afetadas, segundo
os dados obtidos;

Desenvolver acdes que visem garantir a seguranca das vias de circulagdo, como por exemplo

a sinalizacédo de zonas de passagem segura e passagem proibida;

Assegurar a disponibilizacdo dos meios técnicos de acesso seguro as embarcacles e
instalacdo de acesso adequado ao pontdo;

Utilizar “check-lists” para tarefas mais perigosas;

Atualizacéo dos planos de manuten¢do das maquinas e equipamentos.

Medidas de formacao e informacéo

1.

3.

Gestéo visual do risco. Sinalizacdo de alerta para perigos junto a cada local de risco,

nomeadamente sinalizagcdo de estruturas metalicas ou saliéncias;

Criac@o de documentos simples e visualmente apelativos, com esquematiza¢&o dos riscos no
ambito da seguranga e saude no trabalho: ilustragdes com a correta utilizagdo e movimentacao

de materiais, equipamentos e maquinas; folhetos informativos sobre ergonomia;

Atualizagdo dos manuais com os procedimentos de trabalho e instru¢des de manuseamento

de maquinas e equipamentos;
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4. Formacao especifica nas areas das fungbes a desempenhar, integrando as normas de

seguranca, higiene e saude no trabalho no exercicio da atividade;
5. Formacao para os riscos existentes nas deslocacdes dentro e fora do local de trabalho;

6. Formacdo para a importancia da correta utilizacdo de Equipamentos de Protecao Individual

(este ponto é particularmente importante ha medida em que a protecdo é muitas vezes

esquecida e pouco utilizada por trabalhadores mais seniores);
7. Formacao sobre a importancia da arrumacao do material nos lugares designados para o efeito;
8. Formacdo em ergonomia e adoc¢do de posturas corretas na movimentagdo manual de cargas;
9. Formacdo em manuseamento de maquinas e ferramentas elétricas e motorizadas;

10. Medir a eficacia da formacdo dada aos trabalhadores — estabelecer procedimento.

Estas medidas pretendem promover uma atitude mais consciente e responsavel por parte de todos os
funcionéarios da empresa, que ao terem conhecimento da forma correta de agao perante situagfes de

perigo, poderdo evitar a ocorréncia de sinistros, promovendo um ambiente de seguranga e cooperacao.
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5. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Apesar da crescente importancia que é dada a Seguranca e Higiene de Trabalho, com um aumento
da formacao e consciencializacdo para eventuais perigos, os acidentes de trabalho continuam a ser
uma realidade do dia-a-dia das empresas, sendo a construcdo civil um dos setores de mais elevada

sinistralidade em Portugal.

No presente trabalho foi feita uma analise a sinistralidade ocorrida numa empresa portuguesa do setor,
a Empresa, tendo-se comecado por efetuar uma analise a evolucao da sinistralidade entre 2015 e
2019. Da andlise dos indices de sinistralidade da empresa neste periodo, verifica-se que 2019 foi o
ano que registou o menor valor do indice de Durac&o, talvez devido a uma maior consciencializac&o
das medidas de prevencdo a adotar pelos colaboradores e & menor gravidade dos acidentes de
trabalho ocorridos, podendo ser um bom indicador de que a empresa esta a agir no sentido da melhoria

dos indices no futuro.

No entanto, verifica-se também que o indices de Frequéncia, Gravidade e Incidéncia tém registado
uma tendéncia de aumento ao longo dos anos, apresentando um valor maximo em 2019. Importa
referir que se tem verificado um aumento do ndmero de trabalhadores e do nimero de horas
trabalhadas na empresa e nesse sentido, a possibilidade de ocorréncia de acidentes tende

potencialmente a aumentar.

No entanto, é da maior importancia diagnosticar as razdes organizacionais para o crescimento dos
indices de sinistralidade da empresa. Nesse sentido, procedeu-se a andlise dos acidentes ocorridos

na globalidade da empresa em 2019, tendo-se concluido que:

= Ocorreram 43 acidentes de trabalho, dos quais 27 provocaram auséncia ao trabalho,
maioritariamente com a duragéo de 1 a 3 dias;

= O estabelecimento onde ocorreram mais acidentes de trabalho foi a Obra B;

= A principal causa dos acidentes de trabalho ocorridos foi a Ado¢do de Conduta Perigosa por
parte do Sinistrado;

» A Circulagé@o de Pessoas foi o trabalho que provocou maior nimero de acidentes;
* A Projecéo de Particulas foi o risco com maior preponderancia de acidentes;

» As Feridas foram o Tipo de Lesao mais comum;

» Os Olhos foram a Parte do Corpo mais atingida;

= A maioria dos acidentes ocorreu apos as 15h00;

= A maioria dos colaboradores acidentados trabalha na empresa ha mais de 6 e menos de 15
anos;

» A categoria profissional com maior representacao € a dos Mecanicos.

Dado que o estabelecimento onde ocorreram mais acidentes de trabalho foi a Obra B, procedeu-se
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seguidamente a analise dos acidentes verificados nesta obra, tendo-se concluido que:

e Ocorreram 14 acidentes de trabalho, dos quais 13 provocaram auséncia ao trabalho,
maioritariamente com a duracédo de 1 a 3 dias;

e As maiores causas de acidentes se deveram a N&o utilizacao de Equipamentos de Protecéo
Individual e a Adogéo de Posturas Incorretas;

e A maioria dos acidentes de trabalho registaram-se durante a Circulagdo de Pessoas e durante
a Movimentacdo Manual de Cargas;

e Os fatores de risco que causaram mais acidentes, foram a Projecdo de Particulas e as Quedas
Humanas ao mesmo Nivel;

e As Feridas e Contusdes foram os Tipos de Lesdo mais comuns;

e Na Parte do Corpo atingida, os Olhos foram a zona mais afetada, seguidos pela Zona Lombar
e Pés;

e A maioria dos acidentes ocorreu apés as 15h00;

e As categorias profissionais com maior representacdo sdo a dos Soldadores e a dos Pintores
de Maquinas;

e Os Indices de Frequéncia e Incidéncia registaram valores elevados, correspondentes a uma
sinistralidade alta;

e O indice de Gravidade obteve a classificacdo “Mau”;

e O indice de Duracao revelou que, em média, foram perdidos 11,5 dias de trabalho por cada
acidente ocorrido.

Da comparacéo dos varios indices de Sinistralidade entre a Obra B e a Empresa, verifica-se que para
os Indices de Frequéncia e de Incidéncia, a Obra B apresenta valores bastante superiores ao da
Empresa, devido ao facto de ter sido a obra onde ocorreram mais acidentes de trabalho por horas
trabalhadas e por trabalhador ao servico. Também na andlise do indice de Gravidade, a Obra obteve
uma classificac@o de “Mau”, enquanto a globalidade da empresa obteve um indice classificado como
“Médio”.

Assim, passou-se seguidamente a uma analise mais aprofundada dos acidentes de trabalho ocorridos
na Obra B, através da aplicacdo do método RIAAT - Registo, Investigacdo e Andlise de Acidentes de
Trabalho, aos acidentes com 3 ou mais dias perdidos, no sentido de identificar as suas causas e fatores

contributivos.

Entre os Fatores Individuais Contributivos identificados, verificou-se a predominancia da “Desatencgao,
falha de atencdo”. Entre os Fatores do Local de Trabalho, verificou-se a predominancia de
“Equipamentos/ferramentas insuficientes ou inadequados”, “Solo e superficies escorregadias” e
“Manipulacdo de objetos dificeis (ex. de grande dimensao)”. Entre os Fatores Organizacionais e de
Gestéo, as principais fragilidades foram relativas ao “Nivel de supervisdo” e “ldentificagcdo de

necessidades especificas de formagao”.
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A aplicagdo do método RIAAT e a analise da globalidade da informagédo anteriormente recolhida sobre
a sinistralidade na empresa, permitiram-nos propor um Plano de Acdo (apresentado em 4.7.2),

constituido por medidas técnicas, medidas de formacao e informacédo e medidas organizacionais.

Os dados demonstram que a ocorréncia de acidentes esteve geralmente ligada a adocdo de
comportamentos inseguros em atividades com baixo nivel de gravidade de risco, pelo que as medidas
preventivas deste tipo de acidentes terdo forcosamente que passar por uma acao pedagdgica junto

dos trabalhadores.

Pelo facto de grande parte dos acidentes continuarem a estar diretamente relacionados com atividades
consideradas rotineiras e isentas de risco, conclui-se que é importante que no decorrer do ano de 2020
seja reforcado o acompanhamento préximo, por parte dos responsaveis e chefias intermédias, aos
trabalhos a decorrer.

N&o descurando o acompanhamento ja dado aos trabalhos com maior percecao e avaliagéo de risco,
este devera também ter incidéncia nos trabalhos considerados rotineiros, como a Circulagdo de

Trabalhadores e a Movimentacdo Manual de Cargas.

Neste sentido, serd importante que essa medida continue a ser realizada de uma forma pedagdgica

para que 0s eventuais comportamentos inseguros ndo sejam recorrentemente realizados.

E fundamental que a cultura de seguranca da empresa seja fortalecida, numa 6tica de aprendizagem
e melhoria continuas, promovendo a ado¢do de comportamentos mais conscientes e seguros por parte
dos colaboradores. Nesse sentido, propde-se a utilizagdo continuada do método RIAAT na empresa,
para uma analise mais aprofundada dos acidentes de trabalho, devendo as licdes extraidas do estudo
de cada acidente ser partilhadas junto das pessoas “alvo”, de forma a assegurar a aprendizagem da

Seguranga no seio da empresa.

Péagina 78 de 160



[l - — MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Obras consultadas

ALFREDINI, P. e ARASAKI, E. (2009), Obras e gestao de portos e costas. Sdo Paulo: Editora Blucher.
AGERSCHOU, H. (2004), Planning and design of ports and marine terminals. London: Thomas Telford.

ALMEIDA, I. (2003), Caminho da analise de acidentes do trabalho. Brasilia: Ministério do Trabalho e
Emprego.

ALMEIDA, J. e PINTO, J. (1976), A investigagdo nas ciéncias sociais. Lisboa: Editorial Presenca.

AMALBERTI, R. (1996), La Conduite des systemes & risques. Paris: Le Travail Humain / Presses
Universitaires de France.

ANTAO, P.; ALMEIDA, T.; JACINTO, C. e GUEDES SOARES, C. (2008), “Causes of occupational
accidents in the fishing sector in Portugal’. Safety Science, 46(6), 885-899.
http://doi.org/10.1016/j.ssci.2007.11.007

AREQOSA, J. (2008), “Risco e analise de riscos: contributos para a sua conceptualizagado”, in Coléquio
Internacional de Seguranca e Higiene Ocupacionais — SHO2008, Guimaraes, Universidade do Minho,
pp. 45-50.

AREOSA, J. e DWYER, T. (2010), “Acidentes de trabalho: Uma abordagem socioldgica”,
Configuragbdes, n.° 7, pp. 107-128.

AREOSA, J. (2012a), “As percecdes de riscos dos trabalhadores: qual a sua importancia para a
prevencao de acidentes de trabalho?”, in Hernani Veloso Neto, Jodo Areosa e Pedro Arezes (Eds.),

Impacto social dos acidentes de trabalho. Vila do Conde: Civeri Publishing, pp. 65-97.

AREOSA, J. (2012b), “A importancia das perce¢des de riscos dos trabalhadores”, International Journal

on Working Conditions, n.° 3, pp. 54-64.

AVEN, T. (2003), Foundations of Risk Analysis — A knowledge and decision-oriented perspective. West
Sussex: John Wiley & Sons.

BATISTA, G. (2013), “Gil Avelino Tovim Batista Estudo Aprofundado da Sinistralidade numa Empresa
da Industria Grafica em Portugal”. Faculdade de Ciéncias e Tecnologias (FCT), Universidade Nova de
Lisboa (UNL).

Péagina 79 de 160



[l - — MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

CERC (1985), “Armor unit placement method versus stability coefficients, Coastal Engineering
Technical Note CETN-III-4 (Revised)’. Coastal Engineering Research Center, U.S. Army Corps of

Engineers, Waterways Experiment Station, Vicksburg, MS

CLIFFORD, J. (1996), Advances in coastal structures and breakwaters. London: Thomas Telford.

COSTA, A. (1986), “A pesquisa de terreno em sociologia”, in Augusto Santos Silva; José Madureira Pinto

(Orgs.), Metodologia das ciéncias sociais, Porto: Afrontamento.

COUTINHO, A. (1988), Fabrico e propriedades do betdo. Lisboa: LNEC.

DEKKER, S. (2008), The Field Guide to Understanding Human Error. Hampshire: Ashgate.

DWYER, T. (2006), Vida e morte no trabalho: Acidentes do trabalho e a produgé&o social do erro. Rio

de Janeiro: Multiagdo Editorial.

FREIRE, J. (2002), Sociologia do trabalho: Uma introducéo. Porto: Edicbes Afrontamento.

FURNHAM, A. (1992), Personality at Work: The role of individual differences in the workplace. London:
Routledge.

GIBSON, J. (1961), “The contribution of experimental psychology to the formulation of the problem of
safety — a brief for basic research”, in Behavioral Approaches to Accident Research, New York:
Association for the Aid of Crippled Children, pp. 77-89.

GORDON, J. (1949), “The epidemiology of accidents”, American Journal Public Health, n® 39, pp. 504-
515.

GREEN, J. (1997), Risk and Misfortune: The social construction of accidents. London: Routledge.

GREEN, J. (1999), “From accidents to risk: Public health and preventable injury”, Health, Risk &
Society, n.° 1, pp. 25-39.

GREENWOOD, M. e WOODS, H. (1919), “The incidence of industrial accidents upon individuals with
special reference to multiple accidents”, Industrial Fatigue Research Board, Medical Research

Committee, Report No. 4, Her Majesty’s Stationery Office, London.

HADDON, W. (1966), “The prevention of accidents”, in Clark and MacMahon (Eds.), Textbook of

Preventive Medicine. Boston: Little, Brown & Co.

HANSEN, C. (1989), “A causal model of the relationship among accidents, biodata, personality, and
cognitive factors”, Journal of Applied Psychology, n.° 74, pp. 81-90.

Péagina 80 de 160



[l - — MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

HARMS-RINGDAHL, L. (2001), Safety Analysis — Principles and Practice in Occupational Safety.

London: Taylor & Francis.

HEINRICH, H. (1931), Industrial Accidents Prevention. New York: McGraw-Hill.

HEINRICH, H,; PETERSEN, D. e ROOS, N. (1980), Industrial Accident Prevention: A safety

management approach. New York: McGraw-Hill.

HOLLNAGEL, E. (2004), Barriers and Accident Prevention. Hampshire: Ashgate.

JACINTO, C., (2003), “A Structured Method for the Investigation and Analysis of Occupational
Accidents”, Phd thesis, School of Engineering; Mechanical & Manufacturing Engineering, The

University of Birmingham, UK.

JACINTO, C. (2012), “Métodos para investigagdo e analise de acidentes de trabalho”, in Neto, H.;
Areosa, J. e Arezes, P. (Eds.) — Impacto social dos acidentes de trabalho, Vila do Conde: Civeri
Publishing, ISBN: 978-989-97762-1-0, pp. 171-198.

JACINTO, C.; GUEDES SOARES, C.; FIALHO, T. e SILVA, A. (2011), “The Recording, Investigation
and Analysis of Accidents at Work (RIAAT) process”, IOSH Publications, UK (ISSN: 1477- 3996), Policy
and Practice in Health and Safety, 9(1), pp.57- 77.

JACINTO, C., GUEDES SOARES, C.; FIALHO, T. (2010), RIAAT - Registo, Investigacdo e Andlise de

Acidentes de Trabalho.

LIMA, T. (2004), “Trabalho e Risco no Sector da Construgao Civil em Portugal: Desafios a uma cultura
de prevengdo’. Actas dos ateliers do V° Congresso Portugués de Sociologia, 1, 119-125.

http://www.ces.uc.pt/publicacoes/oficina/index.php?id=2668.

LIMA, L. (2005), “Clima de segurancga, percepcao de risco e comportamentos de seguranga”, in Guedes
Soares et al. (Orgs.), Andlise e gestdo de riscos, seguranca e fiabilidade. Lisboa: Instituto Superior
Técnico, pp. 119-132.

LLORY, M. (1999), Acidentes industriais: O custo do siléncio. Rio de Janeiro: Multimais.

MARIA, T. e LANZA, B. (2010), “Parte lll: Causa e Investigagdo de Acidentes”. Pontificia Universidade
Catdlica de Minas Gerais (PUC), 1-9.

MOREIRA, C. (2007), Teorias e praticas de investigacao. Lisboa: ISCSP.

NEBOT, M. (2003), “Abordagem dos fatores humanos na prevengéo de riscos do trabalho”. Caminho

da analise de acidentes do trabalho. Brasilia: Ministério do Trabalho e Emprego.

Péagina 81 de 160


http://www.ces.uc.pt/publicacoes/oficina/index.php?id=2668

[l - — MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

NETO, H. (2009), “Avaliacdo de desempenho de sistemas de gestdo de seguranca e saude no
trabalho”, in Guedes Soares et al. (Orgs.), Riscos industriais e emergentes. Lisboa: Edicdes
Salamandra, pp. 947-961.

NETO, H. (2012), “Os acidentes de trabalho como fonte de conhecimento e aprendizagem
organizacional”, in Neto, H.; Areosa, J. e Arezes, P. (Eds.), Impacto social dos acidentes de trabalho.
Vila do Conde: Civeri Publishing, pp. 199-225

REASON, J. (1990), Human Error. Cambridge: Cambridge University Press.
REASON, J. (1997), Managing the Risks of Organizational Accidents. Aldershot: Ashgate.

REASON, J. e HOBBS, A. (2003), Managing Maintenance Error: A practical guide. Hampshire:
Ashgate.

REVISTA DA MARINHA (2013), “Portos & Actividades portuarias”, Editora Nautica Nacional, Lda,
Dezembro de 2013
http://www.revistademarinha.com/index.php?option=com_flippingbook&view=book&id=33%3A
rm976&catid=1%3Arevista-de-marinha&ltemid=404

RIVAS, T.; PAZ, M.; MARTIN, J.; MATIAS, J.; GARCIA, J. e TABOADA, J. (2011), “Explaining and
predicting workplace accidents using data-mining techniques”. Reliability Engineering and System
Safety, 96(7), 739-747. http://doi.org/10.1016/j.ress.2011.03.006

SALGUERO-CAPARROS, F.; SUAREZ-CEBADOR, M. e RUBIO-ROMERO, J. (2015), “Analysis of
investigation reports on occupational accidents’. Safety Science, 72, pp.329-336.
http://dx.doi.org/10.1016/j.ssci.2014.10.005.

THEYS, J. (1987), “La société vulnerable”, in Vidal Cohen et al., La Société vulnerable. Paris: Presses

de L’Ecole Normale Supérieure.

VAN DER MEER, J. (1991), “Stability and transmission at low-crested structures”. Delft Hydraulics
Laboratory, Delft, Netherlands.

VAUGHAN, D. (1999), “The dark side of organizations: Mistake, misconduct, and disaster”, Annual
Review of Sociology, n.° 25, pp. 271-305.

VILLEMEUR, A. (1992), Reliability, Availability, Maintainability and Safety Assessment. New York: John
Wiley & Sons.

Péagina 82 de 160


http://www.revistademarinha.com/index.php?option=com_flippingbook&view=book&id=33%3A
http://doi.org/10.1016/j.ress.2011.03.006
http://dx.doi.org/10.1016/j.ssci.2014.10.005

[ L.~ — MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

Sites Consultados

ACT (2019). https://www.act.gov.pt/(pt-
PT)/Centrolnformacao/Estatistica/Paginas/AcidentesdeTrabalhoGraves.aspx. Consultado a 25 de
junho de 2020

ACT (2019). https://www.act.gov.pt/(pt-
PT)/Centrolnformacao/Estatistica/Paginas/AcidentesdeTrabalhoMortais.aspx. Consultado a 25 de
junho de 2020

EUROSTAT (2019). https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-
explained/index.php/Accidents _at work_statistics#Number_of accidents. Consultado a 25 de junho
de 2020

GEP (2019). http://www.gep.mtsss.gov.pt/sinteses-/-

publicacoes?p p id=122 INSTANCE WMkICVXINGmMg&p p lifecycle=0&p p state=normal&p p
mode=view&p p col id=column-

1&p p col pos=1&p p col count=3&p r p 564233524 categoryld=11368&p r p 564233524 rese
tCur=true. Consultado a 25 de junho de 2020

OMS (2019). https://www.who.int/data/data-collection-tools. Consultado a 3 de julho de 2020

Legislacéo

Lei n.° 7/2009, de 12 de Fevereiro — Aprova a revisdo do cédigo de trabalho, artigo 4° (Acidente de

trabalho e doencas profissionais).

Lei n.°102/2009, de 10 de Setembro — Regime juridico da promog¢éo e da sadde no trabalho, Artigo

73.° a 120.° (Funcionamento do servi¢o de seguranca e saude).

Lei n.° 98/2009, de 04 de Setembro — Regulamenta o regime de reparacdo de Acidentes de Trabalho
e de Doencas Profissionais — regulamenta o regime de reparacdo de acidentes de trabalho e de
doencas profissionais, incluindo a reabilitacéo e reintegracédo profissionais, nos termos do artigo 284.°

do Cédigo do Trabalho, aprovado pela Lei n.° 7/2009, de 12 de Fevereiro.

Decreto-lei n.° 362/1993, de 15 de Outubro - Regras relativas a informagéo estatistica sobre acidentes

de trabalho e doencas profissionais.

Norma Portuguesa 4397:2008 — Sistema de gestdo da seguranca e saude no trabalho.

Portaria n.° 137/94, de 8 de Mar¢co — Modelo de participacdo e mapas relativos a acidentes de trabalho.

Péagina 83 de 160


https://www.act.gov.pt/(pt-PT)/CentroInformacao/Estatistica/Paginas/AcidentesdeTrabalhoGraves.aspx
https://www.act.gov.pt/(pt-PT)/CentroInformacao/Estatistica/Paginas/AcidentesdeTrabalhoGraves.aspx
https://www.act.gov.pt/(pt-PT)/CentroInformacao/Estatistica/Paginas/AcidentesdeTrabalhoMortais.aspx
https://www.act.gov.pt/(pt-PT)/CentroInformacao/Estatistica/Paginas/AcidentesdeTrabalhoMortais.aspx
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Accidents_at_work_statistics#Number_of_accidents
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Accidents_at_work_statistics#Number_of_accidents
http://www.gep.mtsss.gov.pt/sinteses-/-publicacoes?p_p_id=122_INSTANCE_WMk9CVxlNGmg&p_p_lifecycle=0&p_p_state=normal&p_p_mode=view&p_p_col_id=column-1&p_p_col_pos=1&p_p_col_count=3&p_r_p_564233524_categoryId=11368&p_r_p_564233524_resetCur=true
http://www.gep.mtsss.gov.pt/sinteses-/-publicacoes?p_p_id=122_INSTANCE_WMk9CVxlNGmg&p_p_lifecycle=0&p_p_state=normal&p_p_mode=view&p_p_col_id=column-1&p_p_col_pos=1&p_p_col_count=3&p_r_p_564233524_categoryId=11368&p_r_p_564233524_resetCur=true
http://www.gep.mtsss.gov.pt/sinteses-/-publicacoes?p_p_id=122_INSTANCE_WMk9CVxlNGmg&p_p_lifecycle=0&p_p_state=normal&p_p_mode=view&p_p_col_id=column-1&p_p_col_pos=1&p_p_col_count=3&p_r_p_564233524_categoryId=11368&p_r_p_564233524_resetCur=true
http://www.gep.mtsss.gov.pt/sinteses-/-publicacoes?p_p_id=122_INSTANCE_WMk9CVxlNGmg&p_p_lifecycle=0&p_p_state=normal&p_p_mode=view&p_p_col_id=column-1&p_p_col_pos=1&p_p_col_count=3&p_r_p_564233524_categoryId=11368&p_r_p_564233524_resetCur=true
http://www.gep.mtsss.gov.pt/sinteses-/-publicacoes?p_p_id=122_INSTANCE_WMk9CVxlNGmg&p_p_lifecycle=0&p_p_state=normal&p_p_mode=view&p_p_col_id=column-1&p_p_col_pos=1&p_p_col_count=3&p_r_p_564233524_categoryId=11368&p_r_p_564233524_resetCur=true
https://www.who.int/data/data-collection-tools

[ L.~ — MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

Despacho conjunto n.° 578/2001 do ministério do Trabalho e Seguranca Social — Criagcdo do modelo
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ANEXOS

Anexo 1: Glossério Segundo a NP 4397:2008

Acdo Corretiva: Acao destinada a eliminar a causa de uma ndo conformidade detetada ou de outra

situacao indesejavel.

Acdo Preventiva: Acao destinada a eliminar a causa de uma potencial ndo conformidade ou de outra

potencial situacao indesejavel.

Afecédo da Saude: Condicéo fisica ou mental adversa, identificavel como decorrente de e/ou agravada

por atividades do trabalho e/ou por situa¢des relacionadas com o trabalho.

Apreciacdo do risco: Processo de gestdo do risco resultante de perigo(s) identificado(s) tendo em
conta a adequabilidade dos controlos existentes, cujo resultado é a decisdo da aceitabilidade ou ndo
do risco.

Auditoria: Processo sistematico independente e documentado para obter evidéncias de auditoria e
respetiva avaliagdo objetiva com vista a determinar em que medida os critérios da auditoria sédo
satisfeitos.

Desempenho da SST: Resultados mensuraveis da gestéo do risco da SST de uma organizagao.
Documento: Informacéo e respetivo meio de suporte.

Identificacdo do Perigo: Processo de reconhecer a existéncia do perigo e de definir as

correspondentes caracteristicas.

Incidente: Acontecimento(s) relacionado(s) com o trabalho em que ocorreu ou poderia ter ocorrido

lesdo, afecao da saude (independentemente da gravidade) ou morte.

Local de trabalho: Qualquer lugar fisico em que sado realizadas atividades relacionadas com o
trabalho, sob o controlo da organizacéo.

Melhoria Continua: Processo recorrente para aperfeicoamento do sistema de gestdo da SST por
forma a atingir melhorias no desempenho global da SST, de acordo com a respetiva politica da SST
da organizacéo.

N&o conformidade: N&o satisfacao de um requisito. [NP EN 1SO 9000:2005]

Objetivo da SST: Resultado que uma organizacdo se propde atingir em termos do desempenho da
SST.
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Organizacdo: Companhia, sociedade, firma, empresa, autoridade ou instituicdo, ou parte ou
combinacéo destas, de responsabilidade limitada ou com outro estatuto, publica ou privada, que tenha
as suas proprias funcdes e atividades de gestao.

Parte interessada: Individuo ou grupo, dentro ou fora do local de trabalho, interessado ao afetado

pelo desempenho da SST de uma organizacao.

Perigo: Fonte, situacdo, ou ato com potencial para o dano em termos de lesdo ou afecdo da salde,
ou uma combinacao destes.

Politica da SST: Conjunto de intencdes e de orientagdes gerais de uma organizacao relacionadas

com o respetivo desempenho da SST, como formalmente expressas pela gestdo de topo.
Procedimento: Modo especificado de realizar uma atividade ou um processo.

Registo: Documento que expressa resultados atingidos ou que fornece evidéncia das atividades
realizadas.

Risco: Combinac¢éo da probabilidade de ocorréncia de um acontecimento ou de exposicéo(des)
perigosos e da gravidade de lesGes ou afe¢bes de salde que possam ser causadas pelo

acontecimento ou pela(s) exposi¢cado(des).

Risco Aceitavel: Risco que foi reduzido a um nivel que pode ser tolerado pela organizagdo tomando

em atencdo as suas obrigacdes legais e a propria politica da SST.

Seguranca e Saude do Trabalho (SST): Conjunto das intervencdes que objetivam o controlo dos
riscos profissionais e a promogédo da seguranga e saude dos trabalhadores da organizacéo ou outros
(incluindo trabalhadores temporarios, prestadores de servicos e trabalhadores por conta propria),

visitantes ou qualquer outro individuo no local de trabalho.

Sistema de gestdo da SST: Parte do sistema de gestdo de uma organizacdo utilizado para

desenvolver e implementar a politica da SST e gerir 0s riscos correspondentes.

Acidente de trabalho: Todo o acontecimento inesperado e imprevisto, incluindo atos derivados do
trabalho ou com ele relacionados, do qual resulte uma lesao corporal, uma doenca ou a morte de um
ou varios trabalhadores. Sdo também considerados acidentes de trabalho os acidentes de viagem, de
transporte ou de circulacdo, nos quais os trabalhadores ficam lesionados e que ocorrem por causa, ou
no decurso do trabalho, isto €, quando exercem uma atividade econémica, ou estdo a trabalhar, ou

realizam tarefas para o empregador.
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Sé&o excluidos:

Os ferimentos autoinfligidos; acidentes que se devem, unicamente, a causas médicas e doencas
profissionais; acidentes que ocorram no percurso para o local de trabalho ou no regresso deste

(acidentes de trajeto) e com pessoas estranhas a empresa, sem qualquer atividade profissional.

Acidente de trabalho mortal: Acidente de que resulte a morte da vitima no dia da sua ocorréncia ou

no periodo de um ano apés o dia da ocorréncia.

Agente material associado ao contacto — modalidade da lesdo: O agente material associado ao
contacto-modalidade da lesdo, descreve fisicamente o objeto, a ferramenta, o agente com que o
sinistrado entrou em contacto, ou a modalidade psicoldgica da lesdo. Se h& varios agentes materiais

de lesédo, deve ser registado o agente material ligado a lesdo mais grave.

Agente material associado ao desvio: O agente material associado ao desvio descreve a
ferramenta, o objeto, o agente associado a anormalidade do processo. Se ha varios agentes materiais

relativos ao Ultimo desvio, é necessario registar o que intervém em Ultimo lugar (0 mais proximo

possivel, no tempo, do contacto lesivo).

Atividade fisica especifica da vitima: Trata-se da precisa atividade fisica especifica do sinistrado no
préprio momento em que ocorre o acidente. E necessario considerar o que fazia o sinistrado no

momento preciso do acidente. A atividade pode ser exercida durante um periodo curto.

Contacto — modalidade da lesdo: Trata-se daquilo que descreve o modo como a vitima foi lesionada
(fisicamente ou por choque psicol6gico) pelo agente material que provocou essa mesma lesdo. Caso

existam varios contactos-modos de leséo, é registado o que provocou a lesdo mais grave.

Desvio: Trata-se da descricdo do que sucedeu de anormal. E um desvio do processo normal de
execucdo do trabalho. O desvio é o acontecimento que provoca o acidente. Se h& varios
acontecimentos que se sucedem, é o Ultimo desvio que deve ser registado (aquele que ocorre 0 mais

proximo possivel, em matéria de tempo, do contacto lesivo).

Dias de trabalho perdidos: S&o contabilizados os dias de auséncia ao trabalho no minimo de um dia
(para além do primeiro dia) até um ano. Sdo também considerados aqueles que, embora nao resultem
em perda de trabalho, comportam despesas para as entidades responsaveis. Para efeitos estatisticos,
os dias contabilizados sé@o os dias de calendario. O limite da contabilizagdo dos dias de auséncia até
um ano corresponde ao periodo acordado entre os paises do projeto europeu, visando a

disponibilidade das estatisticas num prazo razoével.

Natureza da lesdo: Descreve as consequéncias fisicas para o sinistrado, por exemplo, fraturas,

ferimentos, etc.
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Parte do corpo atingida: Descreve a parte do corpo que sofreu a lesao.

Tipo de local: Ambiente geral, lugar ou local de trabalho onde se produziu o acidente. Descreve o
ambiente geografico em que a pessoa se encontrava a trabalhar, por onde passava, ou onde estava

simplesmente presente (por razdes de trabalho) no momento de acidente.
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Anexo 2: RIAAT - Impresso padrao

Caso Mbmeara:

Diata de
Repisto:

(el

ano/mésidia

[ Acidents de Trabalha, Sa (Sim)
[] Ocoméncia Parigosa
Motificado & Seguradora [ Sim

[ Mortal 0] Méo-mortal

[0 Mso Se (Sim), Quem notificou: xoooeo00mocoon

PARTE I: REGISTO

Hofe: Todos oS campos assna’ados com (E) s&a
vardves Bunptiad harmanizadas (Eurasial, SEiema

EEAT)
Secgao 1 Informagdc sobre o Sinistrado
1.1 | Nome Complefo | s
12 Residéncia anndancial Contacto (TelefonaiTelemdvel):
. . Canfidancia
Caodigo Postal R AN A K KA R
1.3 | Idade ™ =
1.4 | Sexo ™ B Masculien (1} B Feminima (2}
H H ]
1.3 | Nacionalidade | A KA A KRN | [x] |
(Descric o & oddigo de acordo com EEAT)
S El
1.6 | Profissdo | NN KN X Y | [ | [ |
|Descrigdio o oddipo de acondo com EEAT)
1.7 | Departamento Feiaees e
Data de
. JEEDOOTED0E
1.8 | Admiss3o na T
empresa jancémistdia)
5 20
1.9 fissional © H OO X A JoJolo]
P Descricio & oddign de acordo com EEAT)
Secgdo 2 Informagio sobre o Acidente
Hora '™ /Data do | © asidants ooarrsw &5 2000000, sm e
21 Acidents © {hih:mm « 24 horas] (anoim&sida)
(identfca o tpa di focal ou espagn de rabalhe cnde o Snisiado se enconirawa § irabalhava ensctament antes Ao ackdente
. = Zona Indusirad, eskadeiro, pedrei@a. escrbdna, zona Aorestal, <o)
22 | Tipo de Local | HAMOC MO | o | o | o |
{Descricio ¢ oddipo de acordo com EEAT)
(Oescreva pometodzadamenic as causas o clounsitinclas do acdende, mencionando desgnadamenie a farela que o
sinstrado estava @ executar imediaf@menie anbes do soidente & o que aconbsied, L., @ Sequiincia dos aponlecimentos o
Com o ssiradn se lesonnu)
Descrigao
23 Completa do
| Acidente.
Como infarmapic adislonal (71
acontacen?
anexos: Bl Fofore) B Ecbogeds) BN Qudrogs)
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(Meste campn dewem ser denifcadas todas as “falhas aclivas” dircctamente envolidas no acdenie) - wer Secglio 3 do
24 | Falhas Activas Mtanual do WMikzador. Mais farde rd Investgar o6 factoras que condribuiram parna elas.
B D D R 6 A 0 B B B KB M B
{identfica o Gtime acontstiments desviado do nomal | (D princpad Agente Materal associads - Igado @0 aconieoimenio
que conduziy @0 ackente, Le., o aconlEcimeEnie que | deswianbz)
- corresponde & (Hima faha gclivg o que provocou O
Desvio ™ e acidente, O desvio pode ser, por exemnka Incendio,
rebendamento, perda de  conlrol, escomegamenio,
ente
25 |Ag MOmenins erados de DRSO, Bl )
Matarizl ™
203 B0 B B B DR | o | 0 | | AN K N KK | [x] | 0 | [x] | [x] |
(Descrgio e codgo de acords com EEAT) (Home & chdign de acordo com EEAT)
(bescrewes o meodo como a vilma ol Gesionada (0 principal Agenle Maberial essociadn - Ligado oo oonlacio
fiskamenie ou por choque psicokgioo < peko agenie | leshoo)
maieral gue provonoy essa mesma lesio. Por exemplo:;
Contacto - csmagaments, comlacio com chiecie coranie. pancada
. peor objacto, condtrang ments Tsko do corpa, elo.)
5 ¢ | modalidade da : #
" |lesdo " e Agente
Material ™
| 0B BB 0 B B | =] | =] | | KK KN | =] | =] | =] | =] |
(Duscrgio @ cédgo de acords com EEAT) [Mome & chdign de aoordo com EEAT)
{ Preenona os] nonse|s) ¢ conlaciojs)] dads) lestemunhalgs] )
Momo Complelns K O D
27 |Testemunha(s}) [Esm Bk SeEm) quanias lesterunhas: k6 | Confacio: oo oo oo Ko
Fama Complebon w00 e o KO
SRS W0 R O 6 B0 B B B

Secgdo 3

Informagdo sobre a Lesdo

(As consequiincias fiscas para o sinksrado, por e fracluras, queimadumas, feidas, gho.)
31 | Tipo de Lesao ™
| N N O KX | 0 | 0 | o |
[Desoripso o chdigo de apondo oom EEAT]
(& parie do corpe gue solned @ lesso, por ex., drea facial, mo, costas, pé, elo)
39 Parte do Corpo
-2 | ntingids
Atlngda | 2030 B0 B BN X KA | ] | ] |
(Descrigo ¢ codgo de acords com EEAT)
Prawlctos [ Anfeolpados
B sem ausenoa B -3 das B4 dias B 713 das B 1420 dias
3.3 | Dias Perdidos ™ | B +21 dias -1 mes B 93 meses B 3-8 meses B 6 meses ou mais
Anbuale (apds regresso a0 abalho) 5 (oonlrme o nimern o6 de dias perddos: dIag oplondara)
aalT o B viznhum B Frimairas Socoeras B medicoEnfermaira, sem hospitalzacdo B Hospitalragaa
x ratamen
Se o snisiads Tol hosphalzads, ndigue o estabelec manta: KoEKs

Secgao 4

Assinaturas (Registo)

Aszsinatura do Empregador cu sew Represantante: {Ohngstona)

Assinatura do Sinistrada: (Se disporivel)

MNome Legivel

Assinatura do responsavel d= Seguranca: (S spficavel)

Péagina 90 de 160
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PARTE ll: INVE ST]GA{;ﬁU E ANALISE someon antes de etsobuar & entrevicts. Consute o "RIAAT - manusa do

uilzador” para uma expicagdo sobre esla parie do processo

Mivel da Investigacdo e Andlisa™ - O Basico O medic O Aprofundado
" Delerming o ndvel de investigagio ¢ andlise desejedo para o ecddende! incldenie em gquesilio. Devend também avalar a probabildade de consequiinclas mats
graves. Weja o "RIAAT « manual do wilizador

Avaliapio levads & cabo por (pessoa ou equipa)): :ooosonoooon NOME|{S) 300000000
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Secgao 5 Pessoa(s) - Falhas Humanas

Qi angies humanas foram atribuides @ este acdenleinokdenta?

(Explgue brevements o que acontsosy @ oassHique a faha do ponbto de vista cognitiva, por ex., Meoemsenios erados ou
Inapropriados, mau dagnistics, decsdo emada, ma planeannsenie oe Uma Soein, 40 ) K0 000N KN

51| Classificagao | r———---- TS 88 B0 -———— —— — ,
| Bnesize ouLapza (14)  ElEngana (18) ' Dvinlagsno (2} Bentum, Mas aplicdel (3)

Se fol uma "viskagdo™ (e, infracclo consclenhe das regras, embora bem iMencionada), explique pomue & Qe a pessod &
O X N R RN R B M K

Houve factores ndriiduals que possam ter desencadeado ou conlrbaide par o comporamentoMalna acina considerada?

Factores
Individuais
32 Contributi Wega o "RLAT - manual o uliizador” para a desorigda ¢ cddigo o
{F|C:| Wea o "RIAAT - manual do willzader” para a descrigda e cddigo ]
Wega o "RLAT - manual o uliizador” para a desorigda ¢ cddigo o

adicions: mals Inhas se eoessirk

Que barmeras poderiam ler prevenidoiconirolado 0s comportamentos au &ros acima consdeados? (ex., bameras tsicas
procedimentas de rabalho, supervsio, conheomenlos & compeling ks, ¢o.)

o BB B B B B RN B R

5.3 Prevengao

F e N D NN BN O B R O W

o O I 0 N A N o o 6 B I BB

%]

A R D B B BB B B M R

adicions: mals Inhas S oo

Factores do Local de Trabalho (FLT)

Secgdo B
{Esten factares mo S50 MUBuamante ekl LS md s da que e podens ooniibulr simuliansamants para o aonnbssimania)

Juals foram os faciores especfons do ool de frapalto que Influenclaram ou desencadearam as lahas aciivas (denifcadas na
Farie 17 (gx., plo cscoregadio, irababo repoifivo, Puminagdo insufclenie, ferramentas ou egupamenios Inadeguados,
compaoinoa perants comporamentas de dsea, fala de qualficapbes ou formacio insufickenie de pessoas. o)

6.1 Factores Wi o "RLAAT « manual do utiizador pana a descrigdo & cadige | 0
Weia o "RIAAT - manual do utiizader” para a descrigdo ¢ cadige | 0

Wi o "RLAAT « manual do utiizador” para a desorigdo & cadige | 0

adicons mais Inhas S NeocsSaro

Qui bareias podedam ter prevenidoicontrolade os problemas scma identficados?

T o BB B 0 W B B D B

6.2 Prevengao F o N0 K NN K K

R W R O R

[*]

o N R B B B N K

adicone mals Inhas s neoessiro
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5 07 Factores Organizacionais & de Gestao [FOG)

(Estes faptores ndo sS0 mutuamente eeclushos: malks do que wm podens conlhbar simuaneaments para o aconbecimenta)

Jue condiphes ocu Taciores organzacionals ¢ de gesildo podem ier faciiado as fathas an ! do local de irabalho? (e, gesilio
de subempreieies, nael de supervisdo, gesido da manwengdo, poiiica oe Tormagdo, poilica de seguranga, efc.)

T4 Factaras Wiea o "RIAAT -« manual do ullizader” pana o descrigdo ¢ chdigoe

Vea o "RIAAT - manual do uliizader” para a desoriodo & chdign
Wea o "RIAAT - mandal do utilzader” para & desorigda & chdige | O

adicone mals Inhas se reocssano

Que apgdes cormaclivas 530 necessdrias para melhorar a gestio da seguranga’?

Malhoria da 1 = B O X KX K K
7.2 | Gestaoedo F o MO N N N B K AR
Caontrolo

3 BRI B R B W I

e D0 B R B O BN B

adicon: mais Nk S reoessaro

Secgao 2 Factores Legais - Legislagdo de 55T

(Werficar se alguma das falhas denlificedas nas seopdes 6:7 oonstiul ncumorimends kegal eiou Se a legisado aplickvel constiul, ea
privpria, um problemaseninade, mals do que uma solugdo)

Bsim DHa: == (Elm}, mancione a k& ou regulamenio apicdwe! (Coluna 1) @ descreva o que deve ser febo para estar &m
conformidade [Caluna )

n
Questdes 1= Led ¢ Regulamanio 2 -« Desoriclo
Legais
1 NN KRN A B B O B B O B K O
z AN A B B O B B X B K X K
3 NN A B O I N B KR I W N O M M
4 ANKEHNEEN A K O B M M KR M M K K M MK

adicione malts inhas S reoessdrc

Secgdo 9 Assinaturas (Investigagdo e Analise)
FAssinatura do Investigadar: Diata (anoimésidial:
Assinatura do Revisor / ou Lider da Equipa: Diate (anoimésidia):
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l PARTE lli: PLANO DE Aﬂ(}ﬁ.ﬂl J

Secgao 10 Verifique a sua Avaliagao de Riscos

Aries de decidir sotre o Plane e Aopbo (Seoddo 11), compare of dartas regisiados na Parle | & iodos os resllados subsequentes (Parte 11), com ot regislos
acficivels da dvalagiio de Risoos (AR). Verfigue se os pergoes, aocfes humanas, efc., ¢ os fsoos enwovkdos nesia occorninda especfica foram cdectvamenic
considerados na AR, Be existe AR @ todos 05 soos relevanies foram considerados, pergunbs @ & proprio ponguE N Rl esbe Daso em parouar

0 T D B D B B D B B D B

Denida ca 3 AR 2inda & cufiolsnts ou cs neosccia de msihoriairewichc; sa for repomandada raviche, deve Inolulla na 3acgdo 11.

Plano de Acgao
Secgdo 11

Friaridsda: 1 - Curto prazo |< 1 méc) 2 - Midlo praza (1-8 macec) % - Longo prazo = @ macsc)

Esta secplo deve ahordar as sogdes espeofioas o implementar pam pravanir oo controkr os problemasifalhas identfoades na Pade | e Pare ||

O ogué? Gosm? Custo Estimado Pricridade
phdanbdanbdanidnnbdtabianl KN MR X
Secgao 12 Assinatura (Planc de Acgdo Proposto)
Aprovado par;
Diata (anoimésidia):
{Assinstus do Responsavel S ou Lider ds Equips)

Secgdo 12 Assinatura (para Seguimentol Encerramento)
Confirmado / \erificado por:
Diata (anoimés/dis):
{Assinsfurs do Responsavel pelo seguimenis)
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PART IV: APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL

Ligtes aprendidas / Discussao

SEGQE-Iﬂ 14 (A aprendizagem crganizacional da seguranca & o werdade o “valor acrescentadn” & o objectiva inal do processo RIAAT. Contuda,
reem fodas as ocondncias oferecens @ mesma de oporiunidade de aprendzagem. Mesia secolo as princpas quesifies a abondar

S0 @% ababo indcadas)

< Aprendeu-se alguma Aglo com esie casc espeofico?
B sim: capiique (que ligio T come? quem?)
{Conoanre-ob Opends Nos aspecios orifioos; pode for OB anevar desonbas ol fobod e "boas™ & "mas” praticas pan llustar o

onjpectvn. & Informagide agul registada pode resutar de uma discussdo em grape quando se decldio o pana de acgda)

144 Lllj’C'E"E 00 B B B 26 B 0 N B B B B B 3 O AR

B3 risio; caplique @ razic

o BTN B B N B o B 2 W D

- Este caso & clegivel apropriado para efelos de treine fturo?
Uﬁliz.a&'a"u.l

14.2 | Aplicagdo do
conhecimento

B zim B Mac B [Sim], BM Que CFoUnsian cis ou DoaseeEsT

o T B o A o 2 W D

Secgdo 15 Divulgagdo / Difusdo

QUEM - intsrnamants? [Docda quem sdo os tabahadones | Qesiones | grupes | ccupacies | deparamentos, eio. que devem
osiar Infelramenie clenies desie caso. ‘ncluindo as acebes de e horla esiabciecidas.)

0 T A O 0 2 B B

_ QUEM - axternementis? [Difussa externa igualmenla recomenddvl? Esta o de seguranga & OIF para compantinar oom aiguns
Difusao da dos parcelins e negacin, fornecedores, clenbes, eie.7)
Informagao

0 A A B 6 B BN

e QUEM - axternamenis? [Difusio exlerna igualmente recomanddyel? Esta Iodo de seguranga ¢ Gl para compartinar com aiguns
Difusao da dhos parceinos de neglcio, fornecedores, clenbes, oio.7)

Informagao

o 2 A 5 B B 5 B e B

COMO? |Praponha o meo adeguads de divuigagdo, por &, cara, bolelim informative, reunddo, foineln, reioaio "panin -a-ponia”,
e = o neeio fisico de diulgacde dependend principaimente das praticas da onganizagda e dos recursos dispaniveis)

o 2 A 5 B 5 T B e R

Secgao 16 Assinatura (Aprendizagem Organizacional)
Aprovado par:

Diata (anomésidia):
{Assinaturs do Responsdvel / ou Lider da Equipa)
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Orientacdes de preenchimento

PARTE REGISTO (Seccdes 1 -
I 4)

A Parte | foi concebida para assegurar o registo interno da informacao essencial relativa ao acidente,
gue é uma obrigacéo legal do empregador em todos os paises da Unido Europeia (UE) (Art. 9 81c., da
Diretiva-Quadro 89/391/CEE)*.

Esta parte esta alinhada com a metodologia Eurostat para a producéo de Estatisticas Europeias; nas
Seccdes 1-3, todos os campos assinalados com (E) séo variaveis harmonizadas do Eurostat e
podem utilizar-se os respetivos cédigos (c.f. link do documento:
http://www.igt.gov.pt/DownLoads/content/Metodologia_Estatistica_Europeia_Acidentes%20_Trabalho
(EEAT).pdf).

Nota: Este registo interno ndo substitui a obrigagéo legal do empregador ou trabalhador independente
de notificar os acidentes a Autoridade responséavel (Art. 9 81d. da Diretiva-Quadro 89/391/CEE) e/ou
a Seguradora.

PARTE

I INVESTIGACAO E ANALISE (Secgdes 5 - 9)

A Parte Il compele o analista a investigar e registar as causas e fatores subjacentes ao acidente;
esta estruturada em quatro niveis de pesquisa: as pessoas, o local de trabalho, a organizacao e gestéo
e, finalmente, a legislacdo de SST. Este protocolo de investigacdo incorpora um modelo de acidente;
todos os detalhes relevantes, incluindo um conjunto de esquemas de classificacdo, sdo apresentados
no manual do utilizador do RIAAT.

O primeiro passo € decidir o nivel de investigacdo apropriado, uma vez que nem todos os acidentes
tém o mesmo potencial de aprendizagem para a melhoria da seguranca. Depois de entrevistar as
pessoas envolvidas no acidente, aplique a arvore de decisdo proposta no manual do utilizador. No
RIAAT existem 3 opc¢des para o nivel de investigacdo: basico, médio e aprofundado, dependendo das
circunstancias particulares. Poderd ajustar o critério de decisdo as suas necessidades. Se decidir fazer
uma investigacdo aprofundada, entdo deve preencher as Seccdes 5-8.

Mesmo ao nivel mais basico, esta parte do processo deve ajuda-lo a cumprir 0s requisitos minimos
legais da Diretiva-Quadro 89/391/CEE (Art.6, 81-2), que obriga o empregador, no ambito das suas
responsabilidades, a analisar as causas dos acidentes e a tomar as acdes necessarias para controlar
o risco (Lei 102/2009, Art® 98). Este ultimo aspeto sera o objetivo da Parte lIl.

PARTE | PLANO DE ACCAO (Seccdes 10 -
I 13)

A Seccdo 10 pretende assegurar que a sua empresa possui uma avaliagao de riscos valida e/ou que
a mesma foi revista tendo em conta esta ocorréncia especifica (Art.6 83a e Art.9 8§la da Diretiva-
Quadro 89/391/CEE) e (Lei 102/2009, Art° 98).

A Seccao 11 leva-o a fazer uma lista e a hierarquizar o plano de agdo necessario para prevenir futuras
ocorréncias.

* Diretiva-Quadro 89/391/CEE, atualmente enquadrada pela Lei 102/2009, de 10 de Setembro
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IPS St
PARTE APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL
v (Seccdes 14 - 16)

Esta fase final ajuda-o a certificar-se que as licGes significativas sao extraidas (Seccédo 14) e
também partilhadas (Seccado 15) com as pessoas chave. Este feedback da informacéo é uma boa
estratégia para promover a melhoria continua da seguranca, o que por sua vez, é o principal objetivo
de qualquer sistema de SST.
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Anexo 3: RIAAT - Esquemas de classificagdo dos fatores de causalidade (FIC,
FLT e FOQG)

Os esquemas de classificagcdo aqui propostos (tabelas 1-3) foram importados e adaptados do método
WAIT — Work Accidents Investigation Technique (Jacinto, 2003 -2009). Trata-se de uma proposta
“base”, que pode ser ajustada por cada organizagdo as suas caracteristicas proprias.

Tabela 1 — Classificacéo para os Fatores Individuais Contributivos (FIC)

Factores Individuais Contributivos (FIC)

(Estes factores podem influenciar o comportamento ou contribuir para as falhas humanas; os itens listados ndo sao

mutuamente exclusivos e mais do que um pode ser aplicavel simultaneamente)

Cod.

Descrigcao

00

Sem informagé&o ou nédo aplicavel

10

Factores Temporarios

11

Falha de memoria - Parte da informac&o foi esquecida, ou recordada de modo errado (e.g.: nome errado de
qualquer coisa)

12

Medo / Ameagcas - Neste caso, as manifestagdes externas ndo seguem nenhum padrédo especial; parecem mais
actos de’tentativa e erro”. Por vezes, a pessoa parece ficar paralisada (e.g.: medo de falhar ou perder o
emprego, ameagas ou agressao de outros colegas)

13

Distracgao - Mudanca de atencgéo - a atengao da pessoa foi desviada para outra coisa. A tarefa pode ficar
incompleta, ou ocorrer perda de orientagao

14

Desatencdo - Falta de atengdo: ndo reparar num sinal ou acontecimento por falha de atengdo ou dificuldade de
concentragdo. E semelhante a “Falha de Observagao”, mas este acontecimento é aleatério, enquanto que a
‘observagao” pode ser explicada como uma fungdo cognitiva

15

Fadiga - A capacidade de resposta da pessoa (mental ou fisica) é reduzida devido a fadiga ou cansaco

16

Variabilidade humana intrinseca - séo flutuagdes intrinsecas aos humanos. Manifestacdes tipicas séo: falta de
precisdo ou precisdo reduzida, movimentos descoordenados, ou aumento do nimero de ac¢des que falham o
seu proposito. Quase sempre esta relacionada com simples erros de “execuc¢ado”, em modo “automatico”

17

Stress fisico / fisiologico - e.g.: dor ou desconforto, fome ou sede, intoxicagcdo por alcool ou outra substancia,
etc.. As manifestagdes podem ser muito variadas

18

Stress mental / psicoldgico - e.g.: com pressa, sob presséao, tarefa repetitiva ou monétona, problemas familiares
ou pessoais, estado emocional adverso. As manifestacdes podem ser muito variadas

19

Outros factores individuais contributivos desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

20

Factores Permanentes

21

Condi¢éo fisica ou psicoldgica permanente - e.g.: surdez, dificuldades visuais, daltonismo, dislexia, claustrofobia,
doenca crénica ou qualquer deficiéncia fisica

22

Personalidade - Aspectos relacionados com o caracter ou personalidade da pessoa (e.g.: nervosismo,
irritabilidade, teimosia, agressividade, passividade, excesso de confianga ou optimismo, timidez, etc.)

29

Outros factores individuais contributivos desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

99

Outros factores individuais contributivos néo incluidos nesta tabela de classificagdo (usar texto livre)
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Tabela 2 — Classificacdo para os Fatores do Local de Trabalho (FLT)

Factores do Local de Trabalho (FLT)

(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acidente)

Cod. Descrigcao

00 [Sem informacé&o ou nao aplicavel

10 |Ambiente fisico de trabalho / Meio envolvente

11 [Niveis de ruido ou de vibragao elevados

12 |lluminagéo insuficiente / inadequada

13 [Desconforto térmico (exposicdo a temperaturas extremas; muito seco ou muito htmido)

14 [Atmosfera desconfortavel /insalubre (presenca de fumos, poeiras, contaminantes, etc.)

15 |Local perigoso (fosso, espaco confinado, alta voltagem, radia¢des ionizantes, etc.)

16 [Arrumagcéo e limpeza deficientes

17 [Falta de espago; local de trabalho exiguo; layout inadequado

19 [Outros factores do local de trabalho desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

20 |Equipamento e Ferramentas (inclui EPI - equipamento de protecg¢dao individual)

Problemas com instrumentag&o, mostradores, indicadores, etc.: ndo serem fiaveis, dificeis de ler,

21 insuficientes

ou

22 |Controlos e comandos de maquinas com acesso ou alcance dificil / temporariamente fora de servico

23 |5 P L
disponiveis no local € no momento necessarios

Equipamentos ou ferramentas insuficientes ou inadequados; Temporariamente fora de servi¢o, ou ndo

24 [Equipamentos e ferramentas em mas condi¢cdes, com manutencao deficiente, ou instalados incorrectamente

29 |Outros factores do local de trabalho desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

30 |Tarefa e Trabalho

31 |Fungdes indefinidas (responsabilidades ou fungBes pouco claras; mal definidas)

32 visitantes ou publico em geral)

Interferéncia, influéncia causada pelo trabalho ou presenca de outras pessoas (inclui os colegas de trabalho,

33 [Tarefa muito exigente, tarefas multiplas, ou tempo insuficiente (elevada carga trabalho; “sob pressao”)

34 [Trabalho monétono ou repetitivo

35 |Horéario de trabalho irregular, ou ndo habitual (ex.: estar “on call’; horario de trabalho variavel).

36 [Turnos / trabalho nocturno (embora seja regular)

ou afectar o equilibrio/estabilidade da pessoa

Manipulagdo de objectos “dificeis”, com configuragéo perigosa (ex.: de grande dimensao, excessivamente
37 |pequeno, pesado, bordos cortantes, geometria invulgar, dificil de agarrar, etc.); isto pode reduzir a visibilidade

39 |Outros factores do local de trabalho desta categoria - nao especificados acima (usar texto livre)

40 |Competéncia: habilitagdo profissional, formagéo e experiéncia

etc.)

Falta de habilitagéo técnica; falta de qualificagdo profissional para tarefas especificas (ex: condugéo de veiculos
41 |e maquinas pesadas, gruista, trabalho de soldadura, trabalho com explosivos, trabalho hiperbarico,

42 [Escolaridade insuficiente e/ou desajustada para a tarefa e responsabilidade inerente.

43 |Falta de formacéo; formacao desajustada ou insuficiente.

44 [Inexperiéncia; pouco familiarizado com a tarefa ou tecnologia (mesmo que tenha recebido alguma formacéao)

49 |Outros factores do local de trabalho desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

50 [Informacé&o & Comunicacéao (inclui as vias formais e informais)

51 pouco praticos de aplicar, incompativeis com o equipamento, etc.)

Instru¢des e/ou Procedimentos inadequados (ex.: insuficientes, texto incompleto ou confuso, dificeis de ler,

52 |Etiquetagem / Rotulagem (sem etiqueta, etiqueta errada, ambigua, dificil de ler)

53 |Comunica¢des ambiguas entre pessoas - inclui comunicacéo gestual e dificuldades linguisticas

54 ) ) o
pelos supervisores, encarregados e chefias (ou até sdo maus exemplos dados por eles)

IComplacéncia com “comportamentos de risco”; os “maus exemplos” sdo acontecimentos frequentes e “aceites”

59 |Outros factores do local de trabalho desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

60 |JAmbiente externo: Condic8es climatéricas / Fendmenos naturais (trabalho ao ar livre; exterior)

61 tempestades, etc.)

[Trabalho sob condi¢des climatéricas adversas (sol intenso, chuva, granizo, ventos fortes, relampagos,

62 lestaleiros ao ar livre)

Solo e superficies escorregadias devido a: neve, gelo, lama, etc. (condigdes dos caminhos a percorrer e/ou em

69 |Outros factores do local de trabalho desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

99 |Outros factores do local de trabalho néo incluidos nesta tabela de classificacéo (usar texto livre)
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Tabela 3 — Classificac&o para os Fatores Organizacionais e de Gestéo (FOG)

Factores Organizacionais e de Gestéo (FOG)
(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acidente)
Em cada conjunto listado, verifique a existéncia de deficiéncias e insuficiéncias; encontre oportunidades para a melhoria
da gestdo da seguranca.

Cod. Descrigao

00 |Sem informacgé&o ou néo aplicavel

10 |[Gestéo de topo (empresarial)

Lideranga e Administragdo (envolvimento da gestao, estratégias financeiras e de investimento, definicdo de

11 objectivos, coordenacdo, directivas globais, regras e responsabilidades, valores e cultura da organizagéo)

12 Gestdo da mudanca (e.g.: gerir pressdes de natureza comercial e social, introdugdo de novos produtos ou
tecnologias, processos de reestruturagao e redugéo de pessoal, ...)

13 Comunicagao - praticas e estratégias (meios de comunicagéo utilizados, envolvimento dos trabalhadores,
formas de dialogo entre departamentos e/ou niveis hierarquicos, ...)

14 Politica de contratacéo (e.g.: formas de recrutamento e seleccédo de pessoal, quantidade de pessoal e sua

competéncia para cada tarefa, ...)

15 [|Politica de aprovisionamento e controlo de fornecedores e mercadorias

16 |Gestéo de sub-contratados ou de sub-empreiteiros e critérios de selecgdo

17 |Gestdo da Qualidade e do Ambiente (Politicas e Sistemas de Gestéo)

18 |Gestéo de incompatibilidades ou conflitos entre objectivos de Producéo, Qualidade e Segurancga

19 |Outros factores organizacionais e de gestao desta categoria - nao especificados acima (usar texto livre)

20 [Procedimentos e regras

Procedimentos e préaticas implementadas (instrugdes de trabalho, especificagdes, planeamento e programagéo
21 |do trabalho, ...). Note que procedimentos formais (escritos) ndo sdo necessariamente mais eficientes que os
informais.

Nivel de superviséo (suficiente? O papel dos supervisores esta claramente estabelecido e compreendido? Os

22 supervisores estao a dar bons exemplos?)

29 |Outros factores organizacionais e de gestéo desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

30 |[Factores técnicos

31 |Gestdo da manutencgéo (politica, planos, rotinas, registos, etc.)

32 |Niveis de automatizagdo (versus trabalho manual)

33 [Interface Homem-maquina (incluindo aspectos ergonémicos)

34 |Concepcao de instalagfes e equipamento (incluindo aspectos ergonémicos e espago)

35 [Controlos ou barreiras fisicas (medidas de engenharia) e sua eficacia

36 |[Sistemas informaticos (nivel de “know-how”? adequados? recursos suficientes? ...)

39 |Outros factores organizacionais e de gestdo desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

40 |Formacado e Competéncia

Politica de formagéo (aspectos gerais, orcamentacao, planos, programacao, quantidade de formagédo

41 ministrada, etc.)

42 Identificagéo de necessidades especific_as de formacéo (aptidGes, qualificacdes e competéncias particulares -
necessarias para cada pessoa e cada tipo de tarefa)

43 Medic&o da eficacia da formagéo (métodos para avaliar se a formagao foi suficiente e se atingiu o seu

objectivo). Avaliagcdo do impacto da formacéo.

49 |Outros factores organizacionais e de gestéo desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

50 [Factores especificos de seguranca (SST)

51 [Politica de seguranca e eficacia do sistema de gestédo (SST)

52 |AvaliagOes de risco (actualizadas? suficientes? completas? recomendacdes implementadas? etc.)

53 [Comissdes de Seguranca e Representantes dos trabalhadores: envolvimento e participagéo real (se aplicavel)

54 |Planos de emergéncia, recursos, procedimentos e simulacros e sua eficacia

Registos e documentacéo (fichas de seguranga de produtos e maquinas, monitorizagdo da saude e fichas

55 clinicas, registos de acidentes ou incidentes, actas de reunifes e decisdes)

56 [Requisitos legais de SST (nivel de conformidade, problemas de implementagéo, etc.)

59 |Outros factores organizacionais e de gestao desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

Outros factores organizacionais e de gestdo nao incluidos nesta tabela de classificagcdo (usar texto

99 livre)
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Anexo 4: Mapa de Acidentes de Trabalho registados na Empresa no ano 2019

- Este anexo encontra-se num documento separado -
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Anexo 5: Impresso RIAAT preenchido para Acidentes de Trabalho registados
Obra B

A
2

Gonsin 'mestagios Nees ds Adoates e Tiaod o

Acidente de Trabalho

Ocorréncia Perigosa

Processo N.%: 1/2019

Instrug@es: ver Revisdo 1.1 do Manual do Utilizador
Novembro 2020
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Caso Numero:

Data de
Registo:

01

ano/més/dia

X Acidente de Trabalho, Se (Sim)
[] Ocorréncia Perigosa

Notificado a Seguradora

] Mortal X N&o-mortal

X Sim [J Nao Se (Sim), Quem notificou: Confidencial

PARTE I: REGISTO

Nota: Todos os campos assinalados com (E) séo
variaveis Europeias harmonizadas (Eurostat, Sistema

EEAT)
Seccéo 1 Informacao sobre o Sinistrado
1.1 | Nome Completo | Confidencial
Residéncia ) ) Contacto (Telefone/Telemével):
1.2 Lo Confidencial ] i
Cédigo Postal Confidencial
1.3 | Idade ® 32
1.4 | Sexo ® X Masculino (1) [ Feminino (2)
i i (E) . ~ .
1.5 | Nacionalidade | Cidadao Nacional | 1 |
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
1.6 | Profissdo ® A
Mecéanico 713
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
1.7 | Departamento Oficina
Data de ) .
g Confidencial
1.8 | Admisséao na o
empresa (ano/més/dia)
Empregado com emprego | 3| 1|2
19 |Situacdo permanente (contrato de duracao
profissional ® indeterminada) - a tempo
completo
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
e
Seccdao 2 Informacao sobre o Acidente
91 Hora ® /Datado | O acidente ocorreuas  16:00h em 2019/01/14
| Acidente ® (hh:mm - 24 horas) (ano/més/dia)
(Identifica o tipo de local ou espago de trabalho onde o sinistrado se encontrava / trabalhava exatamente antes do acidente -
zona industrial, estaleiro, pedreira, escritorio, zona florestal, etc.)
i (E) . -
2.2 | Tipo de Local Estaleiro - sobre a agua lo|2]5]
(Descri¢do e codigo de acordo com EEAT)
(Descreva pormenorizadamente as causas e circunstancias do acidente, mencionando designadamente a tarefa que o
sinistrado estava a executar imediatamente antes do acidente e o que aconteceu, i.e., a sequéncia dos acontecimentos e como
o sinistrado se lesionou)
Descricao
23 (A:f:’—_’;‘% do Quando estava a retirar veios do pontdo, escorregou nos carris da carreira, embateu com
i . L ~
a anca e a perna direita no chéo.
Como
aconteceu? Informagéo adicional (?)

Anexos:

[ Foto(s) [ Esbogo(s) [ outro(s)
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-:/I MESTFRABS-EM-SECURANGA-EHHGHENE-NOTRABALHGC:
IPS st J.(Neste campo devem ser identificadas todas as “falhas activas” directamente envolvidas no acidente) - ver Secgéo 3 do Manual
| do utilizador. Mais tarde ira investigar os factores que contribuiram para elas.
2.4 | Falhas Activas -O trabalhador escorregou
-O sinistrado cai ao mesmo nivel
(Identifica o dltimo acontecimento desviado do normal | (O principal Agente Material associado - ligado ao acontecimento
que conduziu ao acidente, i.e., 0 acontecimento que | desviante)
corresponde a Ultima falha activa e que provocou o
) acidente. O desvio pode ser, por exemplo: incéndio,
Desvio ® e rebentamento, perda de controlo, escorregamento, . . 111|101
2.5 | Agente movimentos errados de pessoa, etc.) Dispositivos de transporte -
Material © Transportadores fixos,
Queda de pessoa — ao |52 materiais e sistemas de
mesmo nivel transporte continuo (carris)
(Descrigéo e codigo de acordo com EEAT) (Nome e codigo de acordo com EEAT)
(Descreve 0o modo como a vitima foi lesionada - | (O principal Agente Material associado - Ligado ao contacto lesivo)
fisicamente ou por choque psicolégico - pelo agente
material que provocou essa mesma lesédo. Por exemplo:
Contacto - esmagamento, contacto com objeto cortante, pancada
por objecto, constrangimento fisico do corpo, etc.)
26 modalidade da
" |lesdo ®e Agente . .
€AY Movimento vertical, | 3 | 1
Material © esmagamento sobre, contra
g , solo lo|1]0]2]
(reSUItadO de queda) (Nome e codigo de acordo com EEAT)
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
(Preencha o(s) nome(s) e contacto(s) da(s) testemunha(s))
2.7 | Testemunha(s) Enff:dmencig Nao  Se (Sim), quantas testemunhas: Nome Completo: Confidencial
Contacto: Confidencial
A —
Seccéo 3 Informacgéo sobre a Leséo
(As consequéncias fisicas para o sinistrado, por ex., fracturas, queimaduras, feridas, etc.)
i 30 ® . ~
3.1 | Tipo de Les&o Outros tipos de concusséese [0 | 5| 9
lesbes internas
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
(A parte do corpo que sofreu a lesdo, por ex., area facial, mao, costas, pé, etc.)
39 Parte do Corpo ) . ]
““ | Atingida ® Extremidades inferiores, | 6 | 8
multiplas partes
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
Previstos / Antecipados
[ Sem auséncia X 1-3 dias [ 4-6 dias [ 7-13 dias [ 14-20 dias
3.3 | Dias Perdidos ® | [J +21 dias -1 més [ 1-3 meses [ 3-6 meses [ 6 meses ou mais
Actuais (ap6s regresso ao trabalho): xx (confirme o nimero total de dias perdidos; dias calendéario)
3.4 | Tratamento [J Nenhum [ Primeiros Socorros X Médico/Enfermeiro, sem hospitalizagdo [ Hospitalizagdo
' Se o sinistrado foi hospitalizado, indique o estabelecimento: XXXXXXXXX
L "
Seccdao 4 Assinaturas (Registo)

Assinatura do Empregador ou seu Representante: (Confidencial) | Assinatura do Sinistrado: (Confidencial)

Nome Legivel: Confidencial

Assinatura do responsavel de Seguranca: (Confidencial)
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| I MESTRADO EM SEGURANCA E HIGIENE NO TRABALHO
IPS 55itifico do satia
,
PARTE II: |NVEST|GACAO E ANALISE Nota: A Parte Il refere-se ao processo de investigacéo e andlise. N&o
L comece antes de efectuar a entrevista. Consulte o “RIAAT - manual do
utilizador” para uma explicagdo sobre esta parte do processo.
Nivel de Investigacdo e Analise* : [] Basico [ ] Médio X Aprofundado

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

Avaliagdo levada a cabo por (pessoa ou equipa): Confidencial nome(s) Confidencial
Seccéo 5 Pessoa(s) - Falhas Humanas
Que acgdes humanas foram atribuidas a este acidente/incidente?
(Explique brevemente o que aconteceu e classifique a falha do ponto de vista cognitivo, por ex., movimentos errados ou
inapropriados, mau diagnéstico, decisdo errada, mau planeamento de uma acgéao, etc.):
5.1 Classificagdo | r===----~ Tipos de Erro -=-------- !
| ODeslize ou Lapso (1A) [JEngano (1B) | [violag&o (2) XINenhum, N&o aplicavel (3)
i |
Se foi uma “violagdo” (i.e., infracgdo consciente das regras, embora bem intencionada), explique porque é que a pessoa a
COMEteU: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Houve factores individuais que possam ter desencadeado ou contribuido para o comportamento/falha acima considerado?
Factores
59 Individuais
) Contributivos " L,
(FIC) N&o aplicavel 00
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os comportamentos ou erros acima considerados? (ex., barreiras fisicas,
procedimentos de trabalho, supervisdo, conhecimentos e competéncias, etc.)
5.3 Prevencéo Gestao visual do risco (alerta para perigo de escorregamento e queda ao
mesmo nivel)
e
= Factores do Local de Trabalho (FLT)
Seccéo 6 o i i o :
(Estes factores nao sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
Quais foram os factores especificos do local de trabalho que influenciaram ou desencadearam as falhas activas identificadas na
Parte 1? (ex., piso escorregadio, trabalho repetitivo, iluminagdo insuficiente, ferramentas ou equipamentos inadequados,
complacéncia perante comportamentos de risco, falta de qualificagdes ou formagéo insuficiente de pessoas, etc.)
Equipamentos ou ferramentas insuficientes | 23
6.1 Factores ou inadequados (EPI - calgado
antiderrapante)
Solo e superficies escorregadias (em 62
estaleiros ao ar livre)
... adicione mais linhas se necessario
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os problemas acima identificados?
1 - Disponibilizagéo de EPI — calgado antiderrapante
6.2 Prevencéao . ~ . . . . ~
¢ 2 - Organizacdao do estaleiro e estabelecimento de vias de circulagdo (para
evitar os acidentes por Circulagdo de pessoas e Queda ao mesmo nivel);
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Seccdo 7 Fatores Organizacionais e de Gestéo (FOG)
(Estes fatores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
Que condigdes ou factores organizacionais e de gestdo podem ter facilitado as falhas ao nivel do local de trabalho? (ex., gestdo de
subempreiteiros, nivel de supervisdo, gestdo da manutengéo, politica de formagéo, politica de seguranca, etc.)
7.1

Factores Fatores especificos de Seguranca (SST) — ‘ 59 ‘
disponibilizacdo e utilizacdo de EPI

... adicione mais linhas se necessario

7.2

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

Melhoria da Disponibilizar EPI — calgado antiderrapante
Gestéo e do
Controlo

Seccdo 8 Factores Legais - Legislacdo de SST

Questdes
Legais

(Verificar se alguma das falhas identificadas nas secg8es 6-7 constitui incumprimento legal e/ou se a legislagdo aplicavel constitui, ela propria,
um problema/entrave, mais do que uma solucéo)

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

(Coluna 2)

1 - Lei / Regulamento 2 - Descrigé@o

DL n°® 348/93, de 1 Estabelece prescricbes minimas de seguranca e salde para a

de outubro utilizacéo pelos trabalhadores de EPI no trabalho (a empresa
compete fornecer os EPI aos trabalhadores e garantir o seu bom
funcionamento)

Seccéo 9 Assinaturas (Investigacdo e Analise)
Assinatura do Investigador: Confidencial Data (ano/més/dia):
Assinatura do Revisor / ou Lider da Equipa: Confidencial Date (ano/més/dia):

Péagina 105 de 160




[ PARTE lll: PLANO DE ACCAO ] MESTRADO EM SEGURANGCA E HIGIENE NO TRABALHO

Seccéo 10 Verifiqgue a sua Avaliagao de Riscos

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

Existe AR para Mecanicos e para todas as areas, mas devera ser revista. Analisar e avaliar a tarefa.

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

. Plano de agdo
Seccéo 11

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

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

O qué? Quem? Custo Estimado Prioridade
1- Organizacdo do estaleiro e estabelecimento de Chefia direta do
vias de circulacdo (para evitar os acidentes por trabalhador 1
Circulacéo de pessoas e Queda ao mesmo nivel) Servico de SS

Chefia direta do
2- Utilizagéo de EPI - calgado antiderrapante trabalhador 1

Servigo de SS

Seccgédo 12 Assinatura (Plano de Acc¢ao Proposto)

Aprovado por: Confidencial Data (ano/més/dia):

(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Seccéo 13 Assinatura (para Seguimento/ Encerramento)

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

(Assinatura do Responsavel pelo seguimento)
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PART IV: APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

IPS Foisen

Seccéo 14

Licdes aprendidas / Discusséo

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

141

Licdes
Extraidas

- Aprendeu-se alguma ligdo com este caso especifico?

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

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

Este caso demonstra a necessidade de uma melhor organizacdo do estaleiro, com definicdo
de vias de circulacdo seguras (para evitar os acidentes por Circulacdo de pessoas e Queda
ao mesmo nivel). Demonstra também a importancia da utilizacdo de calcado antiderrapante.

[ N&o; explique a razéo

PO G000 000000 0.0,0.0.00 V00000000000 0 000.0.000,0.0.000.0.0,0.000.0.0.4

14.2

Utilizagao /
Aplicacéo do
conhecimento

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

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

Em accdes de formacéo; ac¢des de sensibilizacdo

Seccdo 15 Divulgacéo / Difuséo
QUEM - internamente? (Decida quem sdo os trabalhadores / gestores / grupos / ocupagdes / departamentos, etc., que devem estar
inteiramente cientes deste caso, incluindo as ac¢des de melhoria estabelecidas.)
Mecénicos e demais trabalhadores do estaleiro. Chefias
. ~ QUEM - externamente? (Difusdo externa igualmente recomendavel? Esta licdo de seguranca é util para compartilhar com alguns
Difuséo d~a dos parceiros de negécio, fornecedores, clientes, etc.?)
Informacao

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

Gestdo visual do risco (alerta para perigo de escorregamento e queda ao mesmo nivel),
Discussdo em reunido, Folhetos.

Seccéo 16

Assinatura (Aprendizagem Organizacional)

Aprovado por: Confidencial

(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Data (ano/més/dia):
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MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

Acidente de Trabalho

Ocorréncia Perigosa

Processo N.%: 2/2019

Instrucdes: ver Revisédo 1.1 do Manual do Utilizador
Novembro 2020
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MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

Caso Numero:

Data de
Registo:

02

ano/més/dia

X Acidente de Trabalho, Se (Sim)
[] Ocorréncia Perigosa

Notificado a Seguradora

] Mortal X N&o-mortal

X Sim ] Nao

Se (Sim), Quem notificou: Confidencial

PARTE I: REGISTO

Nota: Todos os campos assinalados com (E) séo
variaveis Europeias harmonizadas (Eurostat, Sistema

EEAT)
Seccéo 1 Informacao sobre o Sinistrado
1.1 | Nome Completo | Confidencial
Residéncia ) ) Contacto (Telefone/Telemével):
1.2 Lo Confidencial ) }
Cédigo Postal Confidencial
1.3 |Idade ® 53
1.4 | Sexo ® X Masculino (1) [ Feminino (2)
i i (E) . ~ .
1.5 | Nacionalidade | Cidadao Nacional | 1 |
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
issdao ® . .
1.6 | Profissdo | Macariqueiro | 7] 1]
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
1.7 | Departamento Oficina
Data de - ;
S Confidencial
1.8 | Admissédo na o
empresa (ano/més/dia)
Empregado com emprego [ 3|12
19 |Situacdo permanente (contrato de duragado
profissional ® indeterminada) - a tempo
completo
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
Seccéo 2 Informacgéo sobre o Acidente
21 Hora ® /Data do | O acidente ocorreuas  15:55h em 2019/03/06
| Acidente ® (hh:mm - 24 horas) (ano/més/dia)
(Identifica o tipo de local ou espago de trabalho onde o sinistrado se encontrava / trabalhava exactamente antes do acidente -
zona industrial, estaleiro, pedreira, escritério, zona florestal, etc.)
i (E) . ,
2.2 | Tipo de Local Estaleiro - sobre a 4gua lo|2]5]
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
(Descreva pormenorizadamente as causas e circunstancias do acidente, mencionando designadamente a tarefa que o
sinistrado estava a executar imediatamente antes do acidente e o que aconteceu, i.e., a sequéncia dos acontecimentos e como
o sinistrado se lesionou)
Descricao
23 /‘ig’—irg% do Quando o sinistrado se deslocava na obra em direcao ao seu local de trabalho,
Como vinha distraido e embateu com o térax numa grua que estava estacionada no local
aconteceu? e que serve de apoio aquele estabelecimento.
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J.dnformacéo adicional (?)
Anexos: [dFoto(s) [Esboco(s) [ Outro(s)
(Neste campo devem ser identificadas todas as “falhas activas” directamente envolvidas no acidente) - ver Secc¢éo 3 do Manual
2.4 | Falhas Activas do Utilizador. Mais tarde ird investigar os factores que contribuiram para elas.
O trabalhador ia distraido. Choque com objeto.
(Identifica o Ultimo acontecimento desviado do normal | (O principal Agente Material associado - ligado ao acontecimento
que conduziu ao acidente, i.e., 0 acontecimento que | desviante)
corresponde a Ultima falha activa e que provocou o
acidente. O desvio pode ser, por exemplo: incéndio,
rebentamento, perda de controlo, escorregamento,
Desvio ® e movimentos errados de pessoa, etc.)
2.5 | Agente
Material © Movimento do corpo sujeitoa | 7 | 9 Gruas fixas, moveis | 1 | 1 | 0 | 3 |
constrangimento fisico (Nome e c6digo de acordo com EEAT)
(conduzindo geralmente a
lesdo interna)
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
(Descreve o modo como a vitima foi lesionada - | (O principal Agente Material associado - Ligado ao contacto lesivo)
fisicamente ou por choque psicolégico - pelo agente
material que provocou essa mesma lesdo. Por exemplo:
esmagamento, contacto com objecto cortante, pancada
Contacto - por objecto, constrangimento fisico do corpo, etc.)
26 modalidade da
"~ | lesdo ®e Agente Esmagamento em 3|2
Material ® movimento horizontal contra Gruas fixas | 1 | 1 | 0 | 3 |
um ,ObjetO Impvel (a vitima (Nome e codigo de acordo com EEAT)
estd em movimento)
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
( Preencha o(s) nome(s) e contacto(s) da(s) testemunha(s) )
N C leto: Confidencial
2.7 | Testemunha(s) X sim [ N&o Se (Sim), quantas testemunhas: xx ome ompet? Or? laencia
Contacto: Confidencial
Seccéo 3 Informacgéo sobre a Lesdo
(As consequéncias fisicas para o sinistrado, por ex., fracturas, queimaduras, feridas, etc.)
i 30 ® . ~
3.1 | Tipo de Les&o Outros tipos de concusséese [0 | 5| 9
lesbes internas
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
(A parte do corpo que sofreu a leséo, por ex., area facial, méo, costas, pé, etc.)
3.2 Parte do Corpo . . . .
“ | Atingida ® Caixa toracica, incluindo [ 4 |2
0rgaos
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
Previstos / Antecipados
Sem auséncia 1-3 dias 4-6 dias 7-13 dias 14-20 dias
O énci O1-3di [ 4-6 di O di O di
3.3 | Dias Perdidos ® | [ +21 dias -1 més X 1-3 meses [ 3-6 meses [ 6 meses ou mais
Actuais (ap6s regresso ao trabalho): xx (confirme o nimero total de dias perdidos; dias calendario)
3.4 | Tratamento O Nenhum O Primeiros Socorros X Médico/Enfermeiro, sem hospitalizagéo [ Hospitalizagéo
' Se o sinistrado foi hospitalizado, indique o estabelecimento: XXXXXXXXX
Seccéo 4 Assinaturas (Registo)
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Assinatura do Empregador ou seu Representante: (Confidencial) | Assinatura do Sinistrado: (Confidencial)

Nome Legivel: Confidencial Assinatura do responsavel de Seguranca: (Confidencial)
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Nota: A Parte Il refere-se ao processo de investigacdo e andlise. Nao

PARTE Il: INVESTIGACAO E ANALISE ] comece antes de efectuar a entrevista. Consulte 0 “RIAAT - manual do

utilizador” para uma explicagéo sobre esta parte do processo.

.

Nivel de Investigacdo e Analise* : [] Basico [ ] Médio X Aprofundado
* Determine o nivel de investigacéo e analise desejado para o acidente/incidente em questéo. Devera também avaliar a probabilidade de consequéncias mais
graves. Veja o “RIAAT - manual do utilizador”

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

Seccéo 5 Pessoa(s) - Falhas Humanas

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

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

5.1 Classificagdo | r-------- Tipos de Ermo. -=-------- '

| KDeslize ou Lapso (1A) [JEngano (1B) [violag&o (2) [ONenhum, N&o aplicavel (3)

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

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

Factores
Individuais = = | |
52 | ~ontributivos Desatencdo - Falta de aten¢éo 14
(FIC) ... adicione mais linhas se necessario
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os comportamentos ou erros acima considerados? (ex., barreiras fisicas,
procedimentos de trabalho, supervisdo, conhecimentos e competéncias, etc.)
5.3 Prevencéo 1 - Sinalizag&o de zonas de passagem
2- Sinalizacéo de alerta para perigos junto a cada local de risco
3 - Formagéo para os riscos existentes nas deslocagfes
... adicione mais linhas se necessario
= Factores do Local de Trabalho (FLT)
Seccéao 6 L ) ) o )
(Estes factores nao sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
Quais foram os factores especificos do local de trabalho que influenciaram ou desencadearam as falhas activas identificadas na
Parte 1? (ex., piso escorregadio, trabalho repetitivo, iluminagdo insuficiente, ferramentas ou equipamentos inadequados,
complacéncia perante comportamentos de risco, falta de qualificagdes ou formacéo insuficiente de pessoas, etc.)
6.1 Factores ~ . .-
Arrumacéo e limpeza deficientes 16
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os problemas acima identificados?
1 — Melhor organizacéo do estaleiro
6.2 Prevencgao Y ~
¢ 2 - Sinalizacéo de zonas de passagem
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DS B e
Seccdo 7 Factores Organizacionais e de Gestao (FOG)
(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
Que condigdes ou factores organizacionais e de gestdo podem ter facilitado as falhas ao nivel do local de trabalho? (ex., gestéo de
subempreiteiros, nivel de supervisédo, gestdo da manutencéo, politica de formacéo, politica de seguranga, etc.)
7.1 Factores Nivel de supervisdo 22
Identificacdo de necessidades especificas 42
de formacéo
Que acgdes correctivas sdo necessarias para melhorar a gestdo da seguranga?
Melhoria da 1 - Aumento da superviséo nos locais de trabalho
7.2 Gestédo e do ~ - . - ~ -
Controlo 2 - Formacéao sobre a importancia da organizacéo do estaleiro e sobre os
riscos existentes nas deslocacdes
Seccao 8 Factores Legais - Legislagdo de SST
(Verificar se alguma das falhas identificadas nas secc¢des 6-7 constitui incumprimento legal e/ou se a legislacéo aplicavel constitui, ela prépria,
um problema/entrave, mais do que uma solucéo)
XIsim [JN&o Se (Sim), mencione a lei ou regulamento aplicavel (Coluna 1) e descreva o que deve ser feito para estar em conformidade
(Coluna 2)
Q“eS“?es 1 - Lei / Regulamento 2 - Descrigao
Legais
1 Decreto-Lei n.° Estabelece as prescricbes minimas para a sinalizagédo de
141/95- art°8: seguranca e de saude no trabalho.
2 Lei 102/209, de 10 O trabalhador deve receber uma formacdo adequada no dominio
de setembro- art.° 20 da seguranga e saude no trabalho, tendo em atengéo o posto de
trabalho e o exercicio de atividades de risco elevado.
Seccéo 9 Assinaturas (Investigacdo e Analise)

Assinatura do Investigador: Confidencial

Data (ano/més/dia):

Assinatura do Revisor / ou Lider da Equipa: Confidencial Date (ano/més/dia):
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[ PARTE lll: PLANO DE ACCAO ] MESTRADO EM SEGURANGCA E HIGIENE NO TRABALHO

Seccéo 10 Verifiqgue a sua Avaliagao de Riscos

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

Ja existe AR para trabalhadores de todas areas, mas devera ser revista. Analisar e avaliar a tarefa de cada
trabalhador

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

. Plano de Acgdo
Seccéo 11

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

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

O qué? Quem? Custo Estimado Prioridade
1- Desenvolver agdes que visem garantir a Chefia directa do
seguranca das vias de circulagio, como por exemplo trabalhador 2
a sinalizacéo de zonas de passagem; Servico de SS
2.0rganizacdo do estaleiro (definir espacos para o
materiais, ferramentas, desperdicios, etc) e Chefia directa do
estabelecimento de vias de circulag&o (para evitar os trabalhador 1
acidentes por Circulacdo de pessoas e Queda ao Servico de SS

mesmo nivel);

3.Aumento da supervisdo nos locais de trabalho, de Chefia direta do
forma a assegurar que as normas de seguranca Sao
cumpridas e que comportamentos de risco sdo
minimizados;

trabalhador 1
Servico de SS

Chefia direta do
trabalhador 3

Servigo de SS

4.Formagdo para 0S riscos existentes nas
deslocacdes dentro e fora do local de trabalho;

5-Gestao visual do risco. Sinalizacdo de alerta para Chefia direta do
perigos junto a cada local de risco, nomeadamente trabalhador 2
sinalizacao de estruturas metdlicas ou saliéncias; Servico de SS

Seccgédo 12 Assinatura (Plano de Acc¢ao Proposto)

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

Seccéo 13 Assinatura (para Seguimento/ Encerramento)

Confirmado / Verificado por: Confidencial

Data (ano/més/dia):

(Assinatura do Responsavel pelo seguimento)
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PART IV: APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

IPS Foitécnion de setsval
Licdes aprendidas / Discusséo
Secgéo 14 (A aprendizagem organizacional da seguranga é o verdadeiro “valor acrescentado” e o objectivo final do processo RIAAT. Contudo,
nem todas as ocorréncias oferecem a mesma de oportunidade de aprendizagem. Nesta secgdo as principais questdes a abordar
s&o as abaixo indicadas)
- Aprendeu-se alguma ligdo com este caso especifico?
X Sim; explique (que ligo? como? quem?)
(Concentre-se apenas nos aspectos criticos; pode ser Util anexar desenhos ou fotos de “boas” e “mas” praticas para ilustrar o
objectivo. A informagéo aqui registada pode resultar de uma discussdo em grupo quando se decidiu o plano de acgao)
Lices Este caso demonstra a importancia de uma boa organizacdo do estaleiro, definicdo e
141 Extraidas | Sinalizacdo de zonas de passagem, zonas de parqueamento de equipamentos etc.
Demonstra também a necessidade de maior acompanhamento / supervisédo no terreno.
[ N&o; explique a razéo
XXXXXXHXXXHKEXHHXEXHKXKHEXHXEXHXXKKEXKKEXHXXHKKXXKXXKXK
- Este caso é elegivel /apropriado para efeitos de treino futuro?
Utilizacao / X Sim [ Nao Se (Sim), em que circunstancias ou ocasifes?
14.2 | Aplicagéo do
conhecimento | e acges de formagcéo e sensibilizagdo

Seccao 15 Divulgacgéo / Difuséo
QUEM - internamente? (Decida quem sdo os trabalhadores / gestores / grupos / ocupagdes / departamentos, etc., que devem estar
inteiramente cientes deste caso, incluindo as ac¢des de melhoria estabelecidas.)
Todos os trabalhadores da obra e estaleiro
Difuséo da QUEM - externamente? (Difusdo externa igualmente recomendavel? Esta licdo de seguranca € Util para compartilhar com alguns
Informagéao dos parceiros de negécio, fornecedores, clientes, etc.?)
COMO? (Proponha o meio adequado de divulgacéo, por ex., carta, boletim informativo, reunido, folheto, protocolo “ponto-a-ponto”,
etc. - o meio fisico de divulgacéo dependera principalmente das praticas da organizagdo e dos recursos disponiveis)
Gestdo visual (sinalizagdo de zonas de passagem entre outras zonas), Discussdo em
reunido, Folhetos.
Seccéo 16 Assinatura (Aprendizagem Organizacional)

Aprovado por: Confidencial

(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Data (ano/més/dia):
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MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

Fordn, o Naisede bolees b Tidelto

Acidente de Trabalho

Ocorréncia Perigosa

Processo N.°: 3/2019

Instrucdes: ver Revisédo 1.1 do Manual do Utilizador
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MESTRADO EM SEGURANCA E HIGIENE NO TRABALHO

Nota: Todos os campos assinalados com (E) sdo
variaveis Europeias harmonizadas (Eurostat, Sistema
EEAT)

-
| I
PARTE |: REGISTO
03 ano/més/dia

X Acidente de Trabalho, Se (Sim)
[] Ocorréncia Perigosa

Notificado a Seguradora

] Mortal X N&o-mortal

X Sim [J Nao Se (Sim), Quem notificou: Confidencial

Seccgao 1 Informacgao sobre o Sinistrado
1.1 | Nome Completo | Confidencial
Residéncia ) . Contacto (Telefone/Telemével):
1.2 L Confidencial ] i
Cédigo Postal Confidencial
1.3 |Idade ® 34
1.4 | Sexo ® X Masculino (1) [ Feminino (2)
; ; (€) . ~ .
1.5 | Nacionalidade | Cidad3ao Nacional | 1 |
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
issdao ® L. ..
1.6 | Profissdo | outros Operarios- Eletricista | 7| 4 |
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
1.7 | Departamento Manutencgéo
Data de ) ;
g Confidencial
1.8 | Admissédo na o
empresa (ano/més/dia)
Empregado com emprego [ 3|12
19 |Situacdo permanente (contrato de duragao
profissional ® indeterminada) - a tempo
completo
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
Seccdao 2 Informacao sobre o Acidente
21 Hora ® /Datado | O acidente ocorreuas 10:15 em 2019/03/11
| Acidente ® (hh:mm - 24 horas) (ano/més/dia)
(Identifica o tipo de local ou espago de trabalho onde o sinistrado se encontrava / trabalhava exactamente antes do acidente -
zona industrial, estaleiro, pedreira, escritério, zona florestal, etc.)
i (E) . ,
2.2 | Tipo de Local Estaleiro - sobre a 4gua lo|2]s]
(Descri¢éo e codigo de acordo com EEAT)
(Descreva pormenorizadamente as causas e circunstancias do acidente, mencionando designadamente a tarefa que o
sinistrado estava a executar imediatamente antes do acidente e o que aconteceu, i.e., a sequéncia dos acontecimentos e como
o sinistrado se lesionou)
Descricao
2.3 /(ig—irg%do Quando se deslocava na obra para reparagédo do equipamento “Manitowoc”, tropegou e
Como ' ao cair amparou a queda com a mao esquerda, acabando por magoar o dedo anelar.
aconteceu? Informagé&o adicional (?)
Anexos: [J Foto(s) [ Esbogo(s) [ outro(s)
2.4 | Falhas Activas (Neste campo devem ser identificadas todas as “falhas activas” directamente envolvidas no acidente) - ver Sec¢éo 3 do Manual

do Utilizador. Mais tarde ira investigar os factores que contribuiram para elas.
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-:/I MESTFRABS-EM-SECURANGA-EHHGHENE-NOTRABALHGC:
4.0 trabalhador tropecou. Queda humana ao mesmo nivel
(Identifica o ultimo acontecimento desviado do normal | (O principal Agente Material associado - ligado ao acontecimento
que conduziu ao acidente, i.e., 0 acontecimento que | desviante)
corresponde a Ultima falha activa e que provocou o
acidente. O desvio pode ser, por exemplo: incéndio,
D S E® rebentamento, perda de controlo, escorregamento,
esvio e movimentos errados de pessoa, etc.)
2.5 | Agente
Material © Escorregamento ou hesitacdo | 5 | 2 Superficies ou circulacdoao [0 | 1[0 |2
com queda, queda de pessoa nivel do solo
- a0 mesmo nivel (Nome e cédigo de acordo com EEAT)
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
(Descreve o modo como a vitima foi lesionada - | (O principal Agente Material associado - Ligado ao contacto lesivo)
fisicamente ou por choque psicolégico - pelo agente
material que provocou essa mesma lesédo. Por exemplo:
esmagamento, contacto com objecto cortante, pancada
por objecto, constrangimento fisico do corpo, etc.)
Contacto -
26 modalidade da
" |lesdo ®e Agente - . B 0 ol
Material © . ical Superficies ou circulagdo ao 1
Movimento vertical, [ 3| 1 nivel do solo
esmagamento sobre, contra (Nome e cadigo de acordo com EEAT)
(resultado de queda)
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
( Preencha o(s) nome(s) e contacto(s) da(s) testemunha(s) )
N leto: fi ial
2.7 | Testemunha(s) X sim [OJN&o Se (Sim), quantas testemunhas: xx ome Completo: Confidencia
Contacto: Confidencial
Seccéo 3 Informacgdo sobre a Lesdo
(As consequéncias fisicas para o sinistrado, por ex., fracturas, queimaduras, feridas, etc.)
3.1 | Tipo de Leséo ® )
| Feridas abertas | 0 | 1 | 2 |
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
(A parte do corpo que sofreu a leséo, por ex., area facial, méo, costas, pé, etc.)
Parte do Corpo
32 Atingida ®
Dedo(s) 5|4
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
Previstos / Antecipados
[ Sem auséncia [ 1-3 dias [ 4-6 dias X 7-13 dias [ 14-20 dias
3.3 [ Dias Perdidos ® | O +21 dias -1 més [ 1-3 meses [ 3-6 meses [ 6 meses ou mais
Actuais (ap6s regresso ao trabalho): xx (confirme o nimero total de dias perdidos; dias calendario)
3.4 | Tratamento [J Nenhum [ Primeiros Socorros X Médico/Enfermeiro, sem hospitalizagio [ Hospitalizagio
' Se o sinistrado foi hospitalizado, indique o estabelecimento: XXXXXXXXX
Seccéo 4 Assinaturas (Registo)

Assinatura do Empregador ou seu Representante: (Confidencial)

Assinatura do Sinistrado: (Confidencial)

Nome Legivel: Confidencial

Assinatura do responsavel de Seguranca: (Confidencial)
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—

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

PARTE Il: INVESTIGACAO E ANALISE ] comece antes de efectuar a entrevista. Consulte 0 “RIAAT - manual do

utilizador” para uma explicagéo sobre esta parte do processo.

.

Nivel de Investigacdo e Analise* : [] Basico [ ] Médio X Aprofundado
* Determine o nivel de investigacéo e analise desejado para o acidente/incidente em questéo. Devera também avaliar a probabilidade de consequéncias mais
graves. Veja o “RIAAT - manual do utilizador”

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

Seccéo 5 Pessoa(s) - Falhas Humanas

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

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

5.1 Classificagdo | r-------- Tipos de Ermo. -=-------- '

| KDeslize ou Lapso (1A) [JEngano (1B) [violag&o (2) [ONenhum, N&o aplicavel (3)

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

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

Factores
Individuais = | |
52 | ~ontributivos Falta de atencdo 14
(FIC)
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os comportamentos ou erros acima considerados? (ex., barreiras fisicas,
procedimentos de trabalho, supervisdo, conhecimentos e competéncias, etc.)
5.3 Prevencéo T ~
¢ 1 - Sinalizacdo de zonas de passagem
= Factores do Local de Trabalho (FLT)
Seccéao 6 o , ) o )
(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
Quais foram os factores especificos do local de trabalho que influenciaram ou desencadearam as falhas activas identificadas na
Parte 1? (ex., piso escorregadio, trabalho repetitivo, iluminagdo insuficiente, ferramentas ou equipamentos inadequados,
complacéncia perante comportamentos de risco, falta de qualificagdes ou formagao insuficiente de pessoas, etc.)
6.1 Factores Solo e superficies escorregadias (condicdes | 62
dos caminhos a percorrer e/ou em estaleiros
ao ar livre)
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os problemas acima identificados?
1 — Definico e sinalizac&o de zonas de passagem seguras
6.2 Prevencéao ~ . . o~ .
2 - Formagao para os riscos existentes nas deslocagoes no estaleiro
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| I MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO
| L

Seccdo 7 Factores Organizacionais e de Gestao (FOG)

(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)

Que condigdes ou factores organizacionais e de gestdao podem ter facilitado as falhas ao nivel do local de trabalho? (ex., gestao de

subempreiteiros, nivel de supervisédo, gestdo da manutencao, politica de formacéo, politica de seguranga, etc.)
7.1 Factores Nivel de supervisdo | 22 |

7.2

Que acgdes correctivas sdo necessarias para melhorar a gestdo da seguranga?

Melhoria da 1 - Aumento da superviséo nos locais de trabalho
Gestédo e do
Controlo

Seccao 8 Factores Legais - Legislagdo de SST
(Verificar se alguma das falhas identificadas nas secg¢des 6-7 constitui incumprimento legal e/ou se a legislacéo aplicavel constitui, ela prépria,
um problema/entrave, mais do que uma solucéo)
Osim [ON&o Se (Sim), mencione a lei ou regulamento aplicavel (Coluna 1) e descreva o que deve ser feito para estar em conformidade
(Coluna 2)
1 - Lei / Regulamento 2 - Descrigé@o
Questdes ; - . . . ~
Legais 1 Decreto-Lein.° Estabelece as prescricbes minimas para a sinalizagédo de
141/95- art°8: seguranca e de saude no trabalho
2 Lei 102/209, de 10 O trabalhador deve receber uma formacdo adequada no dominio
de setembro- art.° 20 dasegurancae
salde no trabalho, tendo em atencao o posto de trabalho e o
exercicio de atividades
de risco elevado.
Seccéo 9 Assinaturas (Investigacao e Analise)
Assinatura do Investigador: Confidencial Data (ano/més/dia):
Assinatura do Revisor / ou Lider da Equipa: Confidencial Date (ano/més/dia):
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[ PARTE Ill: PLANO DE ACCAO ]

MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

Seccéo 10 Verifiqgue a sua Avaliagao de Riscos

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

Existe AR para todas as areas, mas devera ser revista. Analisar e avaliar a tarefa de cada trabalhador

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

. Plano de Acgdo
Seccéo 11

Prioridade: 1- Curto prazo (< 1 més)

2 - Médio prazo (1-6 meses)

3 -Longo prazo (> 6 meses)

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

O qué? Quem? Custo Prioridade
Estimado
1 — Definicéo e sinalizacdo de zonas de passagem Chefia directa do
seguras trabalhador 1
Servigo de SS
2 — Formagdo para 0S riscos existentes nas Chefia directa do
deslocacdes no estaleiro trabalhador 2
Servico de SS
Chefia directa do
3.Aumento da supervisdo nos locais de trabalho trabalhador 1

Servigco de SS

Seccgdo 12

Assinatura (Plano de Acc¢ao Proposto)

Aprovado por: Confidencial

(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Data (ano/més/dia):

Seccdo 13

Assinatura (para Seguimento/ Encerramento)

Confirmado / Verificado por: Confidencial

(Assinatura do Responsavel pelo seguimento)

Data (ano/més/dia):
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PART IV: APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

IPS Foitécnion de setsval
Licdes aprendidas / Discusséo
Secgéo 14 (A aprendizagem organizacional da seguranga é o verdadeiro “valor acrescentado” e o objectivo final do processo RIAAT. Contudo,
nem todas as ocorréncias oferecem a mesma de oportunidade de aprendizagem. Nesta secgdo as principais questdes a abordar
s&o as abaixo indicadas)
- Aprendeu-se alguma ligdo com este caso especifico?
X Sim; explique (que ligo? como? quem?)
(Concentre-se apenas nos aspectos criticos; pode ser Util anexar desenhos ou fotos de “boas” e “mas” praticas para ilustrar o
objectivo. A informagéo aqui registada pode resultar de uma discussdo em grupo quando se decidiu o plano de acgao)
Este caso demonstra a importancia de uma boa organizacdo do estaleiro, definicdo e
14.1 Licdes sinalizacdo de zonas de circulacdo seguras. Também mostra que é preciso intensificar a
Extraidas | formagao sobre os riscos nas deslocacdes no estaleiro.
[ N&o; explique a razdo
D000, 0.0.0.0.0.0.0.0.0.9.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.00.9.0.000.0000.0000.0.000.0000.00¢
- Este caso é elegivel /apropriado para efeitos de treino futuro?
Utilizacdo / : x ) . - e
14.2 | Aplicagdo do [ Sim [ Nao Se (Sim), em que circunstancias ou ocasides?
conhecimento
Em acdes de formacéo e sensibilizacéo

Seccéo 15

Divulgacgéo / Difuséo

Difuséo da
Informacao

QUEM - internamente? (Decida quem sdo os trabalhadores / gestores / grupos / ocupacgdes / departamentos, etc., que devem estar
inteiramente cientes deste caso, incluindo as ac¢des de melhoria estabelecidas.)

Todos os trabalhadores da obra e estaleiro

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

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

Discussao em reunido, Folhetos.

Seccdo 16

Assinatura (Aprendizagem Organizacional)

Aprovado por: Confidencial

(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Data (ano/més/dia):
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MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

Fordn, o Naisede bolees b Tidelto

Acidente de Trabalho

Ocorréncia Perigosa

Processo N.°: 4/2019

Instrucdes: ver Reviséo 1.1 do Manual do Utilizador
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MESTRADO EM SEGURANCA E HIGIENE NO TRABALHO

Nota: Todos os campos assinalados com (E) sdo
variaveis Europeias harmonizadas (Eurostat, Sistema
EEAT)

-
| I
PARTE |: REGISTO
04 ano/més/dia

X Acidente de Trabalho, Se (Sim)
[] Ocorréncia Perigosa

Notificado a Seguradora

] Mortal X N&o-mortal

X Sim [J Nao Se (Sim), Quem notificou: Confidencial

Seccgao 1 Informacgao sobre o Sinistrado
1.1 | Nome Completo | Confidencial
Residéncia ) . Contacto (Telefone/Telemével):
1.2 . Confidencial ] i
Cédigo Postal Confidencial
1.3 |Idade ® 62
1.4 | Sexo ® X Masculino (1) [ Feminino (2)
; ; (€) . ~ .
1.5 | Nacionalidade | Cidad3ao Nacional | 1 |
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
issdao ®
1.6 | Profissé&o | Soldador | 7 | 1 |
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
1.7 | Departamento Oficina
Data de ) ;
g Confidencial
1.8 | Admissédo na o
empresa (ano/més/dia)
Empregado com emprego [ 3|12
19 |Situacdo permanente (contrato de duragao
profissional ® indeterminada) - a tempo
completo
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
Seccgéo 2 Informacgéo sobre o Acidente
21 Hora ® /Datado | O acidente ocorreuas  12:20h, em 2019/07/12
| Acidente ® (hh:mm - 24 horas) (ano/més/dia)
(Identifica o tipo de local ou espago de trabalho onde o sinistrado se encontrava / trabalhava exactamente antes do acidente -
zona industrial, estaleiro, pedreira, escritério, zona florestal, etc.)
i (E) . ,
2.2 | Tipo de Local Estaleiro - sobre a 4gua lo|2]s]
(Descri¢éo e codigo de acordo com EEAT)
(Descreva pormenorizadamente as causas e circunstancias do acidente, mencionando designadamente a tarefa que o
sinistrado estava a executar imediatamente antes do acidente e o que aconteceu, i.e., a sequéncia dos acontecimentos e como
o sinistrado se lesionou)
Descricao . , N . N )
» 3 | Completa do Quando descia do portal6 de acesso ao bateldo, desequilibrou-se e para néo cair, saltou
™ | Acidente. e bateu com o calcanhar esquerdo no chéo.
Como . .
?
aconteceu? Informagéao adicional (?)

Anexos: [J Foto(s) [ Esbogo(s) [ outro(s)
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2.4 | Falhas Activas

J.(Neste campo devem ser identificadas todas as “falhas activas” directamente envolvidas no acidente) - ver Secgéo 3 do Manual

‘do Utilizador. Mais tarde ira investigar os factores que contribuiram para elas.

1° O trabalhador desequilibrou-se.
2° Queda em altura

Desvio ® e
2.5 | Agente

Material ®

(Identifica o Ultimo acontecimento desviado do normal
que conduziu ao acidente, i.e., 0 acontecimento que
corresponde a Ultima falha activa e que provocou o
acidente. O desvio pode ser, por exemplo: incéndio,
rebentamento, perda de controlo, escorregamento,
movimentos errados de pessoa, etc.)

| Queda de pessoa - do alto | 5 | 1 |

(O principal Agente Material associado - ligado ao acontecimento
desviante)

| Veiculos - nauticos | 1 | 3 | 0 | 3 |

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

(Nome e cddigo de acordo com EEAT)

Contacto -
26 modalidade da
" | lesao ®e Agente

Material ®

(Descreve o modo como a vitima foi lesionada -
fisicamente ou por choque psicolégico - pelo agente
material que provocou essa mesma lesédo. Por exemplo:
esmagamento, contacto com objecto cortante, pancada
por objecto, constrangimento fisico do corpo, etc.)

Movimento vertical, [ 3 | 1
esmagamento sobre, contra
(resultado de queda)

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

(O principal Agente Material associado - Ligado ao contacto lesivo)

solo |0|1|0|2|

(Nome e cadigo de acordo com EEAT)

2.7 | Testemunha(s)

X sim [OJN&o Se (Sim), quantas testemunhas:
confidencial

( Preencha o(s) nome(s) e contacto(s) da(s) testemunha(s) )

Nome Completo confidencial
Contacto confidencial

Seccéo 3

Informacéo sobre a Lesé&o

3.1 | Tipo de Leséo ®

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

| Deslocaces e subluxacbes | 0 | 3 | 1 |

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

Parte do Corpo

32 Atingida ®

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

| Pé esquerdo | | 6 | 4 |

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

3.3 | Dias Perdidos ®

Previstos / Antecipados

[J Sem auséncia [ 1-3 dias [ 4-6 dias

[ 7-13 dias [ 14-20 dias

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

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

3.4 | Tratamento

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

Se o sinistrado foi hospitalizado, indique o estabelecimento: XXXXXXXXX

Seccéo 4

Assinaturas (Registo)

Assinatura do Empregador ou seu Representante: (Confidencial)

Assinatura do Sinistrado: (Confidencial)

Nome Legivel: Confidencial

Assinatura do responsavel de Seguranca: (Confidencial)
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f - . Nota: A Parte Il refere-se ao processo de investigacdo e andlise. Nao
PARTE II: INVESTIGACAO E ANALISE comece antes de efectuar a entrevista. Consulte 0 “RIAAT - manual do
L utilizador” para uma explicagéo sobre esta parte do processo.
Nivel de Investigacdo e Analise* : [] Basico [ ] Médio X Aprofundado

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

Avaliacéo levada a cabo por (pessoa ou equipa): Confidencial nome(s) Confidencial
Seccdo 5 Pessoa(s) - Falhas Humanas
Que acgdes humanas foram atribuidas a este acidente/incidente?
(Explique brevemente o que aconteceu e classifique a falha do ponto de vista cognitivo, por ex., movimentos errados ou
inapropriados, mau diagnoéstico, decisao errada, mau planeamento de uma acgao, etc.): XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
5.1 Classificagdo | r===----~ Tipos de Erro. ---------- !
| KDeslize ou Lapso (1A) [JEngano (1B) | [Oviolag&o (2) [CNenhum, N&o aplicavel (3)
. |
Se foi uma “violagdo” (i.e., infracgdo consciente das regras, embora bem intencionada), explique porque é que a pessoa a
COMEteU: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Houve factores individuais que possam ter desencadeado ou contribuido para o comportamento/falha acima considerado?
Factores
59 Individuais
) Contributivos N
(FIC) Falta de atencdo 14
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os comportamentos ou erros acima considerados? (ex., barreiras fisicas,
procedimentos de trabalho, supervisdo, conhecimentos e competéncias, etc.)
5.3 Prevengéao - ~ . ~ L
1 - Utilizacdo de Equipamentos de Protecao Individual adequado
2 — Formacgéo em ergonomia e adog¢é&o de posturas corretas
= Factores do Local de Trabalho (FLT)
Seccéao 6 L ) ) o )
(Estes factores nao sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
Quais foram os factores especificos do local de trabalho que influenciaram ou desencadearam as falhas activas identificadas na
Parte 1? (ex., piso escorregadio, trabalho repetitivo, iluminagdo insuficiente, ferramentas ou equipamentos inadequados,
complacéncia perante comportamentos de risco, falta de qualificagdes ou formacgéo insuficiente de pessoas, etc.)
6.1 | Factores Equipamento (de acesso) instalado o4
incorretamente
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os problemas acima identificados?
1 - Realizacéo de vistorias
6.2 Prevencgao
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Seccdo 7 Factores Organizacionais e de Gestao (FOG)
(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
Que condigdes ou factores organizacionais e de gestdao podem ter facilitado as falhas ao nivel do local de trabalho? (ex., gestao de
subempreiteiros, nivel de supervisédo, gestdo da manutencao, politica de formacéo, politica de seguranga, etc.)
- Factores Nivel de sypgrwsao _ 22
Fatores Técnicos - Concegéo de 34
instalacdes e equipamento (incluindo
aspetos ergonémicos e espaco)
Que acgdes correctivas séo necessarias para melhorar a gestao da seguranca?
Melhoria da 1 -Aumento da supervisédo nos locais de trabalho, de forma a assegurar que
7.2 | Gestdo edo as normas de seguranga sdo cumpridas;
Controlo
2 -Assegurar a disponibilizagdo dos meios técnicos de acesso seguro as
embarcacdes
Seccdo 8 Factores Legais - Legislacdo de SST
(Verificar se alguma das falhas identificadas nas sec¢8es 6-7 constitui incumprimento legal e/ou se a legislagao aplicavel constitui, ela propria,
um problema/entrave, mais do que uma solucéo)
XIsim [JN&o Se (Sim), mencione a lei ou regulamento aplicavel (Coluna 1) e descreva o que deve ser feito para estar em conformidade
(Coluna 2)
1 - Lei / Regulamento 2 - Descricao
Decreto-Lei 50/2005, Regulamenta os requisitos minimos de seguranca de alguns
Questdes de 25 equipamentos de trabalho,
Legais . . . L ~
de fevereiro designadamente equipamentos méveis e para elevacao de cargas,
e sdo, ainda, definidas
regras sobre a utilizacdo dos equipamentos de trabalho.
Estabelece a verificagdo obrigatdria dos equipamentos de trabalho
no inicio da sua utilizacéo, a
intervalos regulares e quando ocorrerem factos excepcionais que
possam afectar gravosamente
a seguranca.
Seccéao 9 Assinaturas (Investigacdo e Anélise)

Assinatura do Investigador: Confidencial

Data (ano/més/dia):

Assinatura do Revisor / ou Lider da Equipa: Confidencial Date (ano/més/dia):
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Seccéo 10 Verifiqgue a sua Avaliagao de Riscos

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

Existe AR para Soldadores e todas as areas, mas devera ser revista. Analisar e avaliar a tarefa, verificar a condigao dos equipamentos

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

. Plano de Acgdo
Seccéo 11

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

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

O qué? Quem? Custo Estimado Prioridade

Chefia direta do

1 - Assegurar a disponibilizacdo dos meios técnicos

de acesso seguro as embarcacdes trapalhador 1
Servigo de SS
2 - Aumento da supervisdo nos locais de trabalho, de Chefia direta do
forma a assegurar que as normas de seguranca Sao trabalhador 1
cumpridas; Servigo de SS
Chefia direta do
3 - Realizacao de vistorias trabalhador 2

Servigo de SS

Chefia direta do
trabalhador 2
Servigco de SS

4 - Atualizagdo dos manuais com as instrucdes de
manuseamento de maquinas e equipamentos

Seccéo 12 Assinatura (Plano de Acc¢édo Proposto)

Aprovado por: Confidencial
Data (ano/més/dia):

(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Seccéo 13 Assinatura (para Seguimento/ Encerramento)

Confirmado / Verificado por: Confidencial

Data (ano/més/dia):

(Assinatura do Responsavel pelo seguimento)

Péagina 128 de 160
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IPS Foisen

Seccéo 14

Licdes aprendidas / Discusséo

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

Licdes

14.1 Extraidas

- Aprendeu-se alguma ligdo com este caso especifico?
[ Sim; explique (que ligo? como? quem?)

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

Este caso demonstra que é essencial assegurar a disponibilizagcdo dos meios técnicos de
acesso seguro as embarcacdes e dar formacédo aos trabalhadores alertando para os riscos
associados ao embarque e desembarque.

[ N&o; explique a razdo

$,0,0,0,0,0.0.0.0,0.0,.0.0.0.0.0.0.0.0,.0.0.0,0.0.0.0,0.0.0.0.0.00.000.0.0.000000000000004

Utilizagao /
14.2 | Aplicagéo do
conhecimento

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

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

Em acdes de formacéo e sensibilizagédo

Seccéo 15

Divulgacgéo / Difuséo

Difuséo da
Informacao

QUEM - internamente? (Decida quem sdo os trabalhadores / gestores / grupos / ocupacgdes / departamentos, etc., que devem estar
inteiramente cientes deste caso, incluindo as ac¢des de melhoria estabelecidas.)

Todos os trabalhadores da obra e estaleiro

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

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

Discussao em reunido, Folhetos.

Seccdo 16

Assinatura (Aprendizagem Organizacional)

Aprovado por:

(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Data (ano/més/dia):

Pagina 129 de 160




MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

Fordn, o Naisede bolees b Tidelto

Acidente de Trabalho

Ocorréncia Perigosa

Processo N.°:. 5/2019

Instrucdes: ver Revisédo 1.1 do Manual do Utilizador
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Nota: Todos os campos assinalados com (E) sdo
variaveis Europeias harmonizadas (Eurostat, Sistema
EEAT)

-
| I
PARTE |: REGISTO
05 ano/més/dia

X Acidente de Trabalho, Se (Sim)
[] Ocorréncia Perigosa

Notificado a Seguradora

] Mortal X N&o-mortal

X Sim [J Nao Se (Sim), Quem notificou: Confidencial

Seccgao 1 Informacgao sobre o Sinistrado
1.1 | Nome Completo | Confidencial
Residéncia ) . Contacto (Telefone/Telemével):

1.2 . Confidencial ] i
Cédigo Postal Confidencial

1.3 |Idade ® 61

1.4 | Sexo ® X Masculino (1) [ Feminino (2)

; ; (€) . o .
1.5 | Nacionalidade Cidad3ao Nacional | 1 |
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
Operérios, artifices el(7]1
1.6 | Profissao ® trabalhadores similares das
indastrias  extrativas e da
construcao civil
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
1.7 | Departamento Manutengéo
Data de ) ;
g Confidencial
1.8 | Admissédo na e
empresa (ano/més/dia)
Empregado com emprego | 3| 1|2
19 |Situacao permanente (contrato de duracao
profissional ® indeterminada) - a tempo
completo
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
Seccgéo 2 Informacgéo sobre o Acidente
91 Hora ® /Datado | O acidente ocorreuas 12:00h em 2019/04/02
| Acidente ® (hh:mm - 24 horas) (ano/més/dia)
(Identifica o tipo de local ou espago de trabalho onde o sinistrado se encontrava / trabalhava exactamente antes do acidente -
zona industrial, estaleiro, pedreira, escritério, zona florestal, etc.)
i (E) . ,
2.2 | Tipo de Local Estaleiro - sobre a 4gua lo|2]s]
(Descrigéo e codigo de acordo com EEAT)
(Descreva pormenorizadamente as causas e circunstancias do acidente, mencionando designadamente a tarefa que o
sinistrado estava a executar imediatamente antes do acidente e o que aconteceu, i.e., a sequéncia dos acontecimentos e como
Descrigdo 0 sinistrado se lesionou)

53 | Combpleta do Quando o sinistrado retirava as cintas que estavam a prender as paletes de madeira para
Acidente. as arrumar, as mesmas folgaram e as madeiras deslizaram, batendo na perna e pé
Como esquerdo.
aconteceu?

Informagéo adicional (?)
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“Anexos: [ Foto(s) [ Esbogo(s) [ outro(s)

2.4 | Falhas Activas

(Neste campo devem ser identificadas todas as “falhas activas” directamente envolvidas no acidente) - ver Seccéo 3 do Manual
do Utilizador. Mais tarde ird investigar os factores que contribuiram para elas.

1° paletes de madeira em posicéo instavel
2° paletes de madeira cairam e embateram no sinistrado. Choque com objetos

(Identifica o dltimo acontecimento desviado do normal | (O principal Agente Material associado - ligado ao acontecimento
que conduziu ao acidente, i.e., 0 acontecimento que | desviante)

corresponde a Ultima falha activa e que provocou o
acidente. O desvio pode ser, por exemplo: incéndio,
rebentamento, perda de controlo, escorregamento,

Desvio ® e movimentos errados de pessoa, etc.)
2.5 | Agente
Material © Resvalamento, queda, | 3 | 3 Acessorios de 1/11(0]|8
desmoronamento de Agente armazenamento, prateleiras,
material - superior (caindo paletes
sobre a vitima) - Madeira (Nome e c6digo de acordo com EEAT)
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
(Descreve o modo como a vitima foi lesionada - | (O principal Agente Material associado - Ligado ao contacto lesivo)
fisicamente ou por choque psicolégico - pelo agente
Contacto - material que provocou essa mesma lesé@o. Por exemplo:

modalidade da
lesdo ®e Agente
Material ®

2.6

esmagamento, contacto com objecto cortante, pancada
por objecto, constrangimento fisico do corpo, etc.)

Acessorios def{1]1(0]|8
] ) armazenamento, prateleiras,
Pancada - por objeto que cai- | 4 ‘ 2 ‘ paletes
Madeira (Nome e cadigo de acordo com EEAT)

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

2.7 | Testemunha(s)

( Preencha o(s) nome(s) e contacto(s) da(s) testemunha(s) )

X sim [OJN&o Se (Sim), quantas testemunhas: ) )
Confidencial Nome Completo: Confidencial

Contacto: Confidencial

Seccéao 3

Informacéo sobre a Lesé&o

3.1 | Tipo de Leséo ®

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

Lesbes superficiais- | 0 [ 1 | 1
traumatismo

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

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

3o |Partedo EOFPO Extremidades inferiores, | 6 | 8
Atingida © mltiplas partes- Perna e Pé
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
Previstos / Antecipados
[ Sem auséncia X 1-3 dias [ 4-6 dias [ 7-13 dias [ 14-20 dias
3.3 | Dias Perdidos ® | [J +21 dias -1 més [ 1-3 meses [ 3-6 meses [ 6 meses ou mais

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

3.4 | Tratamento

O Nenhum X Primeiros Socorros [ Médico/Enfermeiro, sem hospitalizagéo [ Hospitalizagéo
Se o sinistrado foi hospitalizado, indique o estabelecimento: XXXXXXXXX

Seccéo 4

Assinaturas (Registo)

Assinatura do Empregador ou seu Representante: (Confidencial)

Assinatura do Sinistrado: (Confidencial)

Nome Legivel: Confidencial

Assinatura do responsavel de Seguranca: (Confidencial)

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

[ PARTE II: |NVEST|GACAO E ANALISE ] comece antes de efectuar a entrevista. Consulte o “RIAAT - manual do

utilizador” para uma explicagéo sobre esta parte do processo.
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IPS 55itifico do satia
Nivel de Investigacéo e Analise* : [] Basico [1 Médio X Aprofundado

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

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

Seccéo 5

Pessoa(s) - Falhas Humanas

5.1

Classificagéo

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

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

r-=------- Tiposde Erro ---------- 1

| XIDeslize ou Lapso (1A) [JEngano (1B) [violagéo (2) [ONenhum, N&o aplicavel (3)

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

5.2

Factores
Individuais
Contributivos
(FIC)

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

Desatencao 14

Stress fisico / fisiologico: Com pressa para | 17
0 almocgo

5.3

Prevengéao

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

1- Verificar as condicbes do equipamento e materiais antes da sua
manipulacdo (aumentar a sensibilizacéo para este procedimento)

2 - Usar uma “check-list” para tarefas mais perigosas

3 — Dar formacéao especifica sobre os procedimentos de trabalho, alertando

para o0s riscos associados a0os mesmos e praticas seguras

Seccéao 6

Factores do Local de Trabalho (FLT)

(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)

6.1

Factores

Quais foram os factores especificos do local de trabalho que influenciaram ou desencadearam as falhas activas identificadas na
Parte 1? (ex., piso escorregadio, trabalho repetitivo, iluminagdo insuficiente, ferramentas ou equipamentos inadequados,
complacéncia perante comportamentos de risco, falta de qualificagdes ou formagéo insuficiente de pessoas, etc.)

Manipulagao de objetos “dificeis”, com 37
configuracao perigosa (ex.: de grande
dimenséo)

Tempo insuficiente 33

6.2

Prevencéao

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

1 - Aumentar o nivel de supervisédo

2 — Usar uma check-list para tarefas mais perigosas

3 — Dar formacao especifica sobre os procedimentos de trabalho, alertando
para os riscos associados aos mesmaos e praticas seguras
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Seccdo 7 Factores Organizacionais e de Gestao (FOG)
(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
Que condigdes ou factores organizacionais e de gestdao podem ter facilitado as falhas ao nivel do local de trabalho? (ex., gestao de
subempreiteiros, nivel de supervisédo, gestdo da manutencao, politica de formacéo, politica de seguranga, etc.)
Nivel de supervisédo 22
7.1 Factores : P -
Procedimentos e praticas implementadas 21
(instrucdes de trabalho)
Identificag8o das necessidades de 42
formacéo
Que accgdes correctivas sdo necessarias para melhorar a gestao da seguranga?
Melhoria da 1 - Dar formacao continua aos trabalhadores — avaliar se conhecem bem
72 | Gestso e do os procedimentos e praticas seguras
Controlo . . . . ~ .
2 - Criar procedimentos para registo das verificacdes (check-lists para
tarefas perigosas)
3 — Aumentar o nivel de supervisédo
Seccao 8 Factores Legais - Legislagdo de SST
(Verificar se alguma das falhas identificadas nas secg8es 6-7 constitui incumprimento legal e/ou se a legislagado aplicavel constitui, ela propria,
um problema/entrave, mais do que uma solucéo)
XIsim [JN&o Se (Sim), mencione a lei ou regulamento aplicavel (Coluna 1) e descreva o que deve ser feito para estar em conformidade
(Coluna 2)
Questdes
Legais 1 - Lei / Regulamento 2 - Descrigé@o
Lei 102/209, de 10 O trabalhador deve receber uma formacdo adequada no dominio
de setembro- art° 20  da seguranga e saude no trabalho, tendo em atengéo o posto de
trabalho e o exercicio de actividades de risco elevado.
Seccéo 9 Assinaturas (Investigacdo e Analise)
Assinatura do Investigador: Confidencial Data (ano/més/dia):
Assinatura do Revisor / ou Lider da Equipa: Confidencial Date (ano/més/dia): Confidencial
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[ PARTE lll: PLANO DE ACCAO ] MESTRADO EM SEGURANGCA E HIGIENE NO TRABALHO

Seccéo 10 Verifiqgue a sua Avaliagao de Riscos

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

Existe AR para todas as areas, mas devera ser revista. Analisar e avaliar a tarefa.

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

. Plano de Acgdo
Seccéo 11

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

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

O qué? Quem? Custo Estimado Prioridade

1 - Aumento da supervisdo nos locais de trabalho,
de forma a assegurar que as normas de seguranca
sdo cumpridas e que comportamentos de risco sao

Chefia direta do
trabalhador 1
Servigo de SS

minimizados;
2 - Formacéo especifica nas areas das funcdes a Chefia direta do
desempenhar, integrando as normas de seguranca, trabalhador 1
higiene e saude no trabalho no exercicio da atividade Servico de SS
Chefia direta do
3 - Usar “check-lists” para tarefas mais perigosas trabalhador 1

Trabalhador
Chefia direta do

4 - Atualizag&o dos manuais com os procedimentos e

. ~ trabalhador 2
instrucdes de trabalho Senvico de SS
5 - Medir a eficacia da formagdo dada aos Chefia direta do
trabalhadores - estabelecer trabalhador 2
procedimento Servigo de SS

Seccéo 12 Assinatura (Plano de Acc¢édo Proposto)

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

Seccéo 13 Assinatura (para Seguimento/ Encerramento)

Confirmado / Verificado por:

Data (ano/més/dia):

(Assinatura do Responsavel pelo seguimento)
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PART IV: APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

IPS Foitécnion de setsval

Licdes aprendidas / Discusséo

Secgéo 14 (A aprendizagem organizacional da seguranga é o verdadeiro “valor acrescentado” e o objectivo final do processo RIAAT. Contudo,
nem todas as ocorréncias oferecem a mesma de oportunidade de aprendizagem. Nesta secgdo as principais questdes a abordar
séo as abaixo indicadas)
- Aprendeu-se alguma ligdo com este caso especifico?

X Sim; explique (que ligo? como? quem?)
(Concentre-se apenas nos aspectos criticos; pode ser Util anexar desenhos ou fotos de “boas” e “mas” praticas para ilustrar o
objectivo. A informagéo aqui registada pode resultar de uma discussdo em grupo quando se decidiu o plano de acgao)
LicGes . A - . - .

141 Eeqtraidas | ESte caso demonstra a importéancia de verificar as condi¢cdes de estabilidade dos materiais

(paletes) antes da sua manipulacéo e aumentar a sensibilizacdo para este procedimento.
[ N&o; explique a razéo
D000 0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0,.0.0.0.0.0.0.0.0.0.00.0.0.0.0.0.0.000,0000.0.0000000.00¢
- Este caso é elegivel /apropriado para efeitos de treino futuro?
Utilizacao / . - . ) o ~
14.2 | Aplicacdo do XISim [ Nao Se (Sim), em que circunstancias ou ocasides?
conhecimento

Em acdes de formacéo e sensibilizacéo

Seccdo 15

Divulgacéo / Difusédo

Difuséo da
Informagéao

QUEM - internamente? (Decida quem s&o os trabalhadores / gestores / grupos / ocupacdes / departamentos, etc., que devem estar
inteiramente cientes deste caso, incluindo as ac¢des de melhoria estabelecidas.)

Todos os trabalhadores da obra e estaleiro que manipulem paletes

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

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

Discussao em reuniao, Folhetos.

Seccéo 16

Assinatura (Aprendizagem Organizacional)

Aprovado por:

(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Data (ano/més/dia):
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MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

Fordn, o Naisede bolees b Tidelto

Acidente de Trabalho

Ocorréncia Perigosa

Processo N.° 6/2019

Instrucdes: ver Revisédo 1.1 do Manual do Utilizador
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MESTRADO EM SEGURANCA E HIGIENE NO TRABALHO

Nota: Todos os campos assinalados com (E) sdo
variaveis Europeias harmonizadas (Eurostat, Sistema
EEAT)

-
| I
PARTE |: REGISTO
06 ano/més/dia

X Acidente de Trabalho, Se (Sim)
[] Ocorréncia Perigosa

Notificado a Seguradora

] Mortal X N&o-mortal

X Sim ] Nao

Se (Sim), Quem notificou: Confidencial

Seccgao 1 Informacgao sobre o Sinistrado
1.1 | Nome Completo | Confidencial
Residéncia ) . Contacto (Telefone/Telemével):
1.2 . Confidencial ] i
Cédigo Postal Confidencial
1.3 |Idade ® 34
1.4 | Sexo ® X Masculino (1) [ Feminino (2)
; ; (€) . ~ .
1.5 | Nacionalidade Cidad3ao Nacional | 1 |
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
Operérios, artifices el(7]1
1.6 | Profissao ® trabalhadores similares das
indastrias  extrativas e da
construcao civil
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
1.7 | Departamento Manutengéo
Data de ) :
g Confidencial
1.8 | Admissédo na o
empresa (ano/més/dia)
Empregado com emprego [ 3|2 |1
Lo | Situacao :jemporfamrlczj (contrato de duracéo
9 | brofissional © eterminada) - tempo _ )
completo/tempo  parcial nao
especificado
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
Seccgéo 2 Informacgéo sobre o Acidente
01 Hora ® /Datado | O acidente ocorreuas  13:30h em 2019/09/16
| Acidente ® (hh:mm - 24 horas) (ano/més/dia)
(Identifica o tipo de local ou espaco de trabalho onde o sinistrado se encontrava / trabalhava exactamente antes do acidente -
zona industrial, estaleiro, pedreira, escritério, zona florestal, etc.)
i (E) . -
2.2 | Tipo de Local Estaleiro - sobre a agua lo|2]5]
(Descri¢éo e codigo de acordo com EEAT)
(Descreva pormenorizadamente as causas e circunstancias do acidente, mencionando designadamente a tarefa que o
o sinistrado estava a executar imediatamente antes do acidente e o que aconteceu, i.e., a sequéncia dos acontecimentos e como
Descrigao o sinistrado se lesionou)
Completa do
2.3 -
Acidente.
Como Ao subir para o pontéo, deu um mau Jelto nas costas.
aconteceu? Informagéao adicional (?)
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-:/I MESTFRABS-EM-SECURANGA-EHHGHENE-NOTRABALHGC:
I"Anexos: [ Foto(s) [ Esbogo(s) [ outro(s)
(Neste campo devem ser identificadas todas as “falhas activas” directamente envolvidas no acidente) - ver Seccéo 3 do Manual
do Utilizador. Mais tarde ird investigar os factores que contribuiram para elas.
2.4 | Falhas Activas | 1° Degrau demasiado alto (?)
2° Esforgos Fisicos
(Identifica o dltimo acontecimento desviado do normal | (O principal Agente Material associado - ligado ao acontecimento
que conduziu ao acidente, i.e., 0 acontecimento que | desviante)
corresponde a Ultima falha activa e que provocou o
) acidente. O desvio pode ser, por exemplo: incéndio,
Desvio ® e rebentamento, perda de controlo, escorregamento,
2.5 | Agente movimentos errados de pessoa, etc.)
Material ® . ~ 5 .
Em torcdo, em rotacdo, |7 |4 Construgdes, superficies, 0]12]|0|2
virando-se acima do solo - pontéo
(Descricdo e codigo de acordo com EEAT) (Nome e codigo de acordo com EEAT)
(Descreve o modo como a vitima foi lesionada - | (O principal Agente Material associado - Ligado ao contacto lesivo)
fisicamente ou por choque psicolégico - pelo agente
material que provocou essa mesma lesdo. Por exemplo:
Contact esmagamento, contacto com objecto cortante, pancada
ontacto - por objecto, constrangimento fisico do corpo, etc.)
26 modalidade da
" | lesdo ®e Agente : o
e tarial © g Constrangimento  fisico - |7 |1
aterial : - ~ -
sobre o sistema musculo- Construgoes, superficies, |0 [ 2| 0| 2
esquelético acima do solo - pontdo
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT) (Nome e codigo de acordo com EEAT)
( Preencha o(s) nome(s) e contacto(s) da(s) testemunha(s) )
2.7 | Testemunha(s) X sim [ONa&o Se (Sim), quantas testemunhas: xx | Nome Completo: Confidencial
Contacto: Confidencial
Seccéo 3 Informacgéo sobre a Leséo
(As consequéncias fisicas para o sinistrado, por ex., fracturas, queimaduras, feridas, etc.)
3.1 | Tipo de Leséo ®
|Luxa(;ao |0|3|1|
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
(A parte do corpo que sofreu a leséo, por ex., area facial, méo, costas, pé, etc.)
3.2 Z?“e_go (%OFPO Costas, outras partes nao | 3|9
ingi .
gida mencionadas
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
Previstos / Antecipados
[ Sem auséncia [ 1-3 dias [ 4-6 dias [ 7-13 dias X 14-20 dias
3.3 | Dias Perdidos ® | [J +21 dias -1 més [ 1-3 meses [ 3-6 meses [ 6 meses ou mais
Actuais (ap6s regresso ao trabalho): xx (confirme o nimero total de dias perdidos; dias calendario)
3.4 | Tratamento [J Nenhum [ Primeiros Socorros X Médico/Enfermeiro, sem hospitalizagio [ Hospitalizagio
' Se o sinistrado foi hospitalizado, indique o estabelecimento: XXXXXXXXX
Seccéo 4 Assinaturas (Registo)

Assinatura do Empregador ou seu Representante: (Confidencial)

Assinatura do Sinistrado: (Confidencial)

Nome Legivel: Confidencial

Assinatura do responsavel de Seguranca: (Confidencial)
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Nota: A Parte Il refere-se ao processo de investigacdo e andlise. Nao

PARTE Il: INVESTIGACAO E ANALISE ] comece antes de efectuar a entrevista. Consulte 0 “RIAAT - manual do

utilizador” para uma explicagéo sobre esta parte do processo.

.

Nivel de Investigacdo e Analise*: [] Basico [ 1 Médio X Aprofundado
* Determine o nivel de investigacéo e analise desejado para o acidente/incidente em questéo. Devera também avaliar a probabilidade de consequéncias mais
graves. Veja o “RIAAT - manual do utilizador”

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

Seccéo 5 Pessoa(s) - Falhas Humanas

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

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

5.1 Classificagdo | r-------- Tipos de Ermo. -=-------- '

| KDeslize ou Lapso (1A) [JEngano (1B) [violag&o (2) [CINenhum, N3o aplicavel (3)

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

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

Factores
50 Individuais
) Contributivos " "
(FIC) Desatencéo (trabalhador ndo reparou que o | 14
degrau seria demasiado alto)
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os comportamentos ou erros acima considerados? (ex., barreiras fisicas,
procedimentos de trabalho, supervisdo, conhecimentos e competéncias, etc.)
5.3 Prevencéo ~ . L.
1 - Formacgédo em riscos ergondmicos
= Factores do Local de Trabalho (FLT)
Seccéao 6 o , ) o )
(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
Quais foram os factores especificos do local de trabalho que influenciaram ou desencadearam as falhas activas identificadas na
Parte 1? (ex., piso escorregadio, trabalho repetitivo, iluminagdo insuficiente, ferramentas ou equipamentos inadequados,
complacéncia perante comportamentos de risco, falta de qualificagdes ou formagao insuficiente de pessoas, etc.)
6.1 Factores Equipamento inadequado de acesso ao 23
pontdo (auséncia de degraus de dimenséao
adequada)
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os problemas acima identificados?
1 - Instalacao de acesso adequado ao pontao
6.2 Prevencgao . ~ . .
¢ 2 - Realizacéo de vistorias
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| L
Seccdo 7 Factores Organizacionais e de Gestao (FOG)

(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)

Que condigdes ou factores organizacionais e de gestdao podem ter facilitado as falhas ao nivel do local de trabalho? (ex., gestao de

subempreiteiros, nivel de supervisédo, gestdo da manutencao, politica de formacéo, politica de seguranga, etc.)
Nivel de supervisdo 22

7.1 Factores — P - — -

COHCEQE\O de mstalagoes € equipamento 34

(incluindo aspetos ergonémicos e espaco)
Identificacéo de necessidades especificas 42
de formacéo (em riscos ergonémicos)

7.2

Que acgdes correctivas séo necessarias para melhorar a gestao da seguranca?

Melhoria da 1 — Aumentar o nivel de supervisao e realizar vistorias aos locais

Gestéo e do ~ ~
Controlo 2 — Instalacdo de acesso adequado ao pontédo

3 - Formag&do em riscos ergondmicos

4 - Criacdo de documentos simples e visualmente apelativos

Seccdo 8 Factores Legais - Legislacdo de SST
(Verificar se alguma das falhas identificadas nas secc¢des 6-7 constitui incumprimento legal e/ou se a legislacéo aplicavel constitui, ela prépria,
um problema/entrave, mais do que uma solucéo)
Xsim [JN&o Se (Sim), mencione a lei ou regulamento aplicavel (Coluna 1) e descreva o que deve ser feito para estar em conformidade
(Coluna 2)
Questbes
Legais 1 - Lei / Regulamento 2 - Descricao
1 Lei102/209, de 10 O trabalhador deve receber uma formacao adequada no dominio
de setembro- art.° 20 da seguranca e salide no trabalho, tendo em atengédo o posto de
trabalho e o exercicio de atividades de risco elevado.
Seccéao 9 Assinaturas (Investigacdo e Anélise)
Assinatura do Investigador: Confidencial Data (ano/més/dia): Confidencial
Assinatura do Revisor / ou Lider da Equipa: Confidencial Date (ano/més/dia): Confidencial
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[ PARTE lll: PLANO DE ACCAO ] MESTRADO EM SEGURANGCA E HIGIENE NO TRABALHO

Seccéo 10 Verifiqgue a sua Avaliagao de Riscos

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

Existe AR para todas as areas, mas devera ser revista. Analisar e avaliar a tarefa de cada trabalhador

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

. Plano de Acgdo
Seccéo 11

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

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

O qué? Quem? Custo Estimado Prioridade
1 - Aumento da supervisdo nos locais de trabalho, de Chefia direta do
forma a assegurar que as normas de seguranca Sao trabalhador 1
cumpridas; Servigo de SS
Chefia direta do
2 — Instalacdo de acesso adequado ao pontédo trabalhador 1

Servigo de SS

Chefia direta do
3 - Formag&o em riscos ergonémicos trabalhador 2
Servigo de SS

3 - Criacdo de documentos simples e visualmente
apelativos, com esquematizagéo dos riscos no &mbito
da seguranca e saude no trabalho: folhetos
informativos sobre ergonomia;

Chefia direta do
trabalhador 2
Servigo de SS

Seccgdo 12 Assinatura (Plano de Acc¢ao Proposto)

Aprovado por:
Data (ano/més/dia):

(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Seccdo 13 Assinatura (para Seguimento/ Encerramento)

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

(Assinatura do Responsavel pelo seguimento)
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PART IV: APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

IPS Foitéerico de setital

Licdes aprendidas / Discusséo

Secgéo 14 (A aprendizagem organizacional da seguranga é o verdadeiro “valor acrescentado” e o objectivo final do processo RIAAT. Contudo,
nem todas as ocorréncias oferecem a mesma de oportunidade de aprendizagem. Nesta secgdo as principais questdes a abordar
séo as abaixo indicadas)
- Aprendeu-se alguma ligdo com este caso especifico?

X Sim; explique (que ligo? como? quem?)
(Concentre-se apenas nos aspectos criticos; pode ser Util anexar desenhos ou fotos de “boas” e “mas” praticas para ilustrar o
objectivo. A informagéo aqui registada pode resultar de uma discussdo em grupo quando se decidiu o plano de acgao)
LicGes . A . ~ ~
14.1 : Este caso demonstra a importancia da instalacdo de acesso adequado aos pontfes.
Extraidas , . ~ - . e = : A i
Demonstra também a |mportanC|a de intensificar a forma(;ao €m riscos ergonomicos.
[ N&o; explique a razéo
XXXXRXXHRXXXHKEXHHKEXKKXXHEXHKEXHEXKHKKXKKEKXKKXKKKXKKXXKXK
- Este caso é elegivel /apropriado para efeitos de treino futuro?
Utilizagao / ) - ) . A .
14.2 | Aplicacdo do X sim [ Nao Se (Sim), em que circunstancias ou ocasidoes?
conhecimento

Em acdes de formacéo e sensibilizacéo

Seccdo 15 Divulgacéo / Difuséo
QUEM - internamente? (Decida quem s&o os trabalhadores / gestores / grupos / ocupacdes / departamentos, etc., que devem estar
inteiramente cientes deste caso, incluindo as ac¢des de melhoria estabelecidas.)
Todos os trabalhadores da obra e estaleiro
. N QUEM - externamente? (Difusdo externa igualmente recomendavel? Esta licdo de seguranca € Util para compartilhar com alguns
Difusdo da dos parceiros de negocio, fornecedores, clientes, etc.?)
Informacgao

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

Discussao em reunido, Folhetos.

Seccdo 16

Assinatura (Aprendizagem Organizacional)

Aprovado por:

(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Data (ano/més/dia):
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MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO
IPS FSiics so seta

A
s

Gensin "mestgio s Aeeaa d Noartes L TIaedl o

Acidente de Trabalho

Ocorréncia Perigosa

Processo N.°: 7 /2019
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MESTRADO EM SEGURANCA E HIGIENE NO TRABALHO

Nota: Todos os campos assinalados com (E) sdo
variaveis Europeias harmonizadas (Eurostat, Sistema
EEAT)

-
| I
PARTE |: REGISTO
07 ano/més/dia

X Acidente de Trabalho, Se (Sim)
[] Ocorréncia Perigosa

Notificado a Seguradora

] Mortal X N&o-mortal

X Sim [J Nao Se (Sim), Quem notificou: Confidencial

Seccgao 1 Informacgao sobre o Sinistrado
1.1 | Nome Completo | Confidencial
Residéncia ) . Contacto (Telefone/Telemével):
1.2 L Confidencial ] i
Cédigo Postal Confidencial
1.3 |Idade ® 48
1.4 | Sexo ® X Masculino (1) [ Feminino (2)
; ; (€) . ~ .
1.5 | Nacionalidade | Cidad3ao Nacional | 1 |
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
issdao ® L. . , .
1.6 | Profissdo | Operarios- Pintor de maquinas | 7| 1|
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
1.7 | Departamento Manutencgéo
Data de : ;
g Confidencial
1.8 | Admissédo na e
empresa (ano/més/dia)
Empregado com emprego [ 3|12
19 |Situacdo permanente (contrato de duragao
profissional © indeterminada) - a tempo
completo
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
e
Seccgéo 2 Informacgéo sobre o Acidente
ora ata do | Oacidente ocorreu as :
5, |Hora®/Datad id as 15:30 em 2019/09/16
| Acidente ® (hh:mm - 24 horas) (ano/més/dia)
(Identifica o tipo de local ou espago de trabalho onde o sinistrado se encontrava / trabalhava exactamente antes do acidente -
zona industrial, estaleiro, pedreira, escritério, zona florestal, etc.)
i (E) . ,
2.2 | Tipo de Local Estaleiro - sobre a 4gua lo|2]s]
(Descri¢éo e codigo de acordo com EEAT)
(Descreva pormenorizadamente as causas e circunstancias do acidente, mencionando designadamente a tarefa que o
sinistrado estava a executar imediatamente antes do acidente e o que aconteceu, i.e., a sequéncia dos acontecimentos e como
o sinistrado se lesionou)
Descricao . 5
53 | Completa do Quando estava a proceder a arrumagéo de ferro, tropegou e no momento da queda,
"~ | Acidente. bateu com as costas numa viga.
Como . -
?
aconteceu? Informagéao adicional (?)

Anexos: [JFoto(s) [Esbogo(s) [ Outro(s)
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-:/I MESTFRABS-EM-SECURANGA-EHHGHENE-NOTRABALHGC:
IPS st J.(Neste campo devem ser identificadas todas as “falhas activas” directamente envolvidas no acidente) - ver Sec¢éo 3 do Manual
] do Utilizador. Mais tarde ira investigar os factores que contribuiram para elas.
do Utilizador. M d f b I
24 | Falhas Activas 1° O trabalhador tropecou
2° Queda humana ao mesmo nivel
Utilizar a ferramenta errada
(Identifica o Ultimo acontecimento desviado do normal | (O principal Agente Material associado - ligado ao acontecimento
que conduziu ao acidente, i.e., 0 acontecimento que | desviante)
corresponde a Ultima falha activa e que provocou o
acidente. O desvio pode ser, por exemplo: incéndio,
D L ® rebentamento, perda de controlo, escorregamento,
esvio ™ e movimentos errados de pessoa, etc.)
2.5 | Agente
Material © Escorregamento ou hesitacdo | 5 | 2 ||| solo | 0 | 1 | 0 | 2 |
com queda, queda de pessoa (Nome e cédigo de acordo com EEAT)
- ao mesmo nivel
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
(Descreve o modo como a vitima foi lesionada - | (O principal Agente Material associado - Ligado ao contacto lesivo)
fisicamente ou por choque psicolégico - pelo agente
material que provocou essa mesma lesdo. Por exemplo:
esmagamento, contacto com objecto cortante, pancada
por objecto, constrangimento fisico do corpo, etc.)
Contacto -
26 modalidade da
" |lesdo ®e Agente . ~
Material ® . ) Materiais de construgdo- (1|4 (0|1
Movimento vertical, | 3| 1 Ferro, Viga
esmagamemo SObre! contra (Nome e codigo de acordo com EEAT)
(resultado de queda)
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
( Preencha o(s) nome(s) e contacto(s) da(s) testemunha(s) )
2.7 | Testemunha(s) X sim [0 N&o Se (Sim), quantas testemunhas: xx | Nome Completo: Confidencial
Contacto: Confidencial
L
Seccéo 3 Informacgéo sobre a Leséo
(As consequéncias fisicas para o sinistrado, por ex., fracturas, queimaduras, feridas, etc.)
3.1 | Tipo de Lesgo ® || Outros tipos de concussdese | 0 | 5| 9
lesbes internas
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
(A parte do corpo que sofreu a leséo, por ex., area facial, méo, costas, pé, etc.)
3.2 Z?“e_go (%OFPO Costas, outras partes nao | 3|9
ingi .
gida mencionadas
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
Previstos / Antecipados
) ) [ Sem auséncia [ 1-3 dias [ 4-6 dias X 7-13 dias [ 14-20 dias
3.3 | Dias Perdidos ®
[ +21 dias -1 més [ 1-3 meses [ 3-6 meses [ 6 meses ou mais
Actuais (ap6s regresso ao trabalho): xx (confirme o nimero total de dias perdidos; dias calendario)
3.4 | Tratamento O Nenhum O Primeiros Socorros X Médico/Enfermeiro, sem hospitalizagéo [ Hospitalizagéo
' Se o sinistrado foi hospitalizado, indique o estabelecimento: XXXXXXXXX
I —
Seccéo 4 Assinaturas (Registo)

Assinatura do Empregador ou seu Representante: (Confidencial)

Assinatura do Sinistrado: (Confidencial)

Nome Legivel: Confidencial

Assinatura do responsavel de Seguranca: (Confidencial)
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* Determine o nivel de investigacéo e analise desejado para o acidente/incidente em questdo. Devera também avaliar a probabilidade de consequéncias mais
graves. Veja o “RIAAT - manual do utilizador”

-
| I MESTRADO EM SEGURANCA E HIGIENE NO TRABALHO
,
. A A Nota: A Parte Il refere-se ao processo de investigacdo e anélise. Nao
PARTE II: INVESTIGACAO E ANALISE ] comece antes de efectuar a entrevista. Consulte o “RIAAT - manual do
\ utilizador” para uma explicagdo sobre esta parte do processo.
Nivel de Investigacdo e Analise* : [] Basico [ ] Médio [ Aprofundado

Avaliacéo levada a cabo por (pessoa ou equipa): Confidencial nome(s) Confidencial
Seccdo 5 Pessoa(s) - Falhas Humanas
Que acgdes humanas foram atribuidas a este acidente/incidente?
(Explique brevemente o que aconteceu e classifique a falha do ponto de vista cognitivo, por ex., movimentos errados ou
inapropriados, mau diagnoéstico, decisao errada, mau planeamento de uma acgao, etc.): XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
5.1 Classificagdo | r===----~ Tipos de Erro. ---------- !
i ODeslize ou Lapso (1A) [Engano (1B) | Oviolagéo (2) XINenhum, N&o aplicavel (3)
L . |
Se foi uma “violagdo” (i.e., infracgdo consciente das regras, embora bem intencionada), explique porque é que a pessoa a
COMEteU: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Houve factores individuais que possam ter desencadeado ou contribuido para o comportamento/falha acima considerado?
Factores
59 Individuais
) Contributivos " L,
(FIC) N&o aplicavel 00
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os comportamentos ou erros acima considerados? (ex., barreiras fisicas,
procedimentos de trabalho, supervisdo, conhecimentos e competéncias, etc.)
5.3 Prevengéao
.
= Factores do Local de Trabalho (FLT)
Seccéao 6 L , ) o )
(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
Quais foram os factores especificos do local de trabalho que influenciaram ou desencadearam as falhas activas identificadas na
Parte 1? (ex., piso escorregadio, trabalho repetitivo, iluminagdo insuficiente, ferramentas ou equipamentos inadequados,
complacéncia perante comportamentos de risco, falta de qualificagdes ou formacgéo insuficiente de pessoas, etc.)
6.1 Factores Manipulagéo de objetos “dificeis”, com 37
configuracao perigosa (ex.: de grande
dimenséo, pesado etc.); isto pode reduzir a
visibilidade ou afetar o
equilibrio/estabilidade da pessoa
Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os problemas acima identificados?
1 — Formag&do na area da ergonomia e movimentagdo manual de cargas
6.2 Prevencéo ... adicione mais linhas se necessario
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| I MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO
[oleg . a—
Seccdo 7 Factores Organizacionais e de Gestao (FOG)
(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
Que condigdes ou factores organizacionais e de gestdao podem ter facilitado as falhas ao nivel do local de trabalho? (ex., gestao de
subempreiteiros, nivel de supervisédo, gestdo da manutencao, politica de formacéo, politica de seguranga, etc.)
7.1 Factores Nivel de supervisdo 22
Identificacdo das necessidades de 42
formacéo
Que acgdes correctivas sdo necessarias para melhorar a gestdo da seguranga?
Melhoria da 1 - Dar formacgdo continua aos trabalhadores (sobre ergonomia e
7.2 | Gestdo edo movimentacdo manual de cargas)
Controlo
2 - Aumentar o nivel de supervisao

Seccao 8 Factores Legais - Legislagdo de SST
(Verificar se alguma das falhas identificadas nas secc¢des 6-7 constitui incumprimento legal e/ou se a legislacéo aplicavel constitui, ela prépria,
um problema/entrave, mais do que uma solucéo)
XIsim [JN&o Se (Sim), mencione a lei ou regulamento aplicavel (Coluna 1) e descreva o que deve ser feito para estar em conformidade
(Coluna 2)
Questdes
Legais 1 - Lei / Regulamento 2 - Descrigé@o

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

MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

Seccéo 10 Verifiqgue a sua Avaliagao de Riscos

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

Existe AR para todas as areas, mas devera ser revista. Analisar e avaliar a tarefa.

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

. Plano de Acgdo
Seccéo 11

Prioridade: 1 - Curto prazo (< 1 més)

2 - Médio prazo (1-6 meses) 3 -Longo prazo (> 6 meses)

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

O qué?

Quem? Custo Estimado Prioridade

1 - Aumento da supervisédo nos locais de trabalho,
de forma a assegurar que as normas de seguranca
sdo cumpridas e que comportamentos de risco sdo

Chefia direta do
trabalhador 2
Servigo de SS

minimizados;

2 - Formacéo especifica nas areas das fungbes a Chefia direta do

desempenhar, integrando as normas de seguranca, trabalhador 2
higiene e saude no trabalho no exercicio da atividade Servigo de SS

Seccgédo 12 Assinatura (Plano de Acc¢ao Proposto)

Aprovado por:

(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Data (ano/més/dia):

Seccéo 13 Assinatura (para Seguimento/ Encerramento)

Confirmado / Verificado por:

(Assinatura do Responsavel pelo seguimento)

Data (ano/més/dia):
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PART IV: APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO

IPS Foisen

Seccéo 14

Licdes aprendidas / Discusséo

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

Licdes

14.1 Extraidas

- Aprendeu-se alguma ligdo com este caso especifico?
[ Sim; explique (que ligo? como? quem?)
(Concentre-se apenas nos aspectos criticos; pode ser Util anexar desenhos ou fotos de “boas” e “mas” praticas para ilustrar o

objectivo. A informagéo aqui registada pode resultar de uma discussdo em grupo quando se decidiu o plano de acgao)

PO G000 000000 0.0,0,0.00 V00000000000 000,000 0,0.0.0000.0,.0.000.0.0.4

Xl Nao; explique a razéo

$,0,0,0,0,0.0.0,0,0.0,.0,0,0,0.0.0.0.0,0,.0.0,0.0,0.0,0.0.0.0.0.00.0.0.0.0.0.00000000000,00,04

Utilizacao /
14.2 | Aplicagéo do
conhecimento

- Este caso é elegivel /apropriado para efeitos de treino futuro?
[ Sim X Nao Se (Sim), em que circunstancias ou ocasides?

$,9,0,0,0,0.0.0.0,0.0,0.0,0.0.0.0.0.0,.0.0.0,0.0,0.0,0.0.0.0.0.00.000.0.0.000000000000004

Seccao 15 Divulgacgéo / Difuséo
QUEM - internamente? (Decida quem sdo os trabalhadores / gestores / grupos / ocupagdes / departamentos, etc., que devem estar
inteiramente cientes deste caso, incluindo as ac¢des de melhoria estabelecidas.)
XXXXXXHKRXRXXXKKKKRXEXIHKHXKRXEXKKKKRXXXXKKHKKRXEXXKKKKXXXKKKXKK

Difuséo da QUEM - externamente? (Difusdo externa igualmente recomendavel? Esta lico de segurancga € Util para compartilhar com alguns

Informacgao dos parceiros de negécio, fornecedores, clientes, etc.?)

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

P 9,0.0,0.0.0.0.0,0.0.0.0,0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0,0.0.0.0.000000.0.0.0000000000000,04

Seccdo 16

Assinatura (Aprendizagem Organizacional)

Aprovado por:

(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Data (ano/més/dia):
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1
[ MESTRADO EM SEGURANGA E HIGIENE NO TRABALHO
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