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REsSumMO

Na literatura referente a acidentes existe um sem nimero de métodos de investigacao,
sendo na sua grande maioria desenvolvidos para industrias especificas, tais como, a
inddstria quimica, a nuclear, a aeronautica, a de transportes ferroviarios, etc.. Tendo uma
oferta tdo elevada, para quem investiga um acidente pela primeira vez sente dificuldade em

escolher o procedimento a seguir.

De forma a solucionar este problema a que se deparam muitos THS (Técnicos de Higiene e
Seguranca no trabalho) decidi investigar trés acidentes de trabalho ocorridos num armazém
com metodologias diferentes. Comecei por analisar o0 método utilizado pela empresa que se
baseia num simples registo do acidente, a arvore de causas a mais utilizada atualmente e
por fim a que mais me suscitou interesse nas investigacdes realizadas até a data pela sua

simplicidade e eficacia, a arvore dos porqués.

Com o objetivo de auxiliar a empresa com as lacunas identificadas foram propostas
algumas acdes tendo como base as conclusfes dos acidentes estudados. Foi ainda criado
um ficheiro Excel de seguimento de acidentes para registar as conclusées de cada

investigacao.

A investigacdo de acidentes de trabalho ndo é de facil acdo sendo necessario realizar varias
etapas que por vezes ndo sdo tdo conclusivas quanto o que gostariamos, o trabalho dos
técnicos passa pela tentativa constante de diminuicéo do risco de acidente na empresa, para

iss0 a escolha de uma boa metodologia pode ser determinante.

Assim sendo, apds a ocorréncia do acidente deve ser realizado um registo como o que ja
esta aprovado na empresa, posteriormente deve ser feita uma investigacdo utilizando a
metodologia da arvore dos porqués para identificar a causa raiz. Por fim sdo tracados os
planos de agdo e aplicados nos locais correspondentes. A empresa XPTO Armazéns so
acrescenta valor em ter uma analise mais coesa e concreta, que a curto prazo sera evidente

na diminuicdo de custos.

Palavras chave: Acidente; Metodologia; Investigacdo; Arvore dos Porqués; Entrevista.
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ABSTRACT

In referring literature the accidents exist one without number of inquiry methods, being in
its great majority developed for specific industries, such as, the chemical industry, the
nuclear one, the aeronautics, of railroad transports, etc. Having it offers so high, for who
investigates an accident for the first time feels difficulty in choosing the procedure to
follow.

Of form to solve this problem the one that if comes across many THS (technician of
hygiene and security guard in the work) | decided to investigate three occurred industrial
accidents in a warehouse with different methodologies. | started for analyzing the method
used for the company who if bases on a simple register of the accident, the tree of causes
the most used currently and finally the one that more excited me interest in the inquiries

carried through until the a dates for its simplicity and effectiveness, the tree of the reasons.

With the objective of assisting the company with the identified gaps some actions had been
proposals having as base the conclusions of the studied accidents. Still a Excel filing-
cabinet of pursuing of accidents was created to registar the conclusions of each inquiry.
The inquiry of industrial accidents is not of easy action being necessary to carry through
some stages that for times are not so conclusive how much what we would like, the work
technician passes them for the constant attempt of reduction of the risk of accident in the
company, for this the choice of a good methodology can be determinative.

Thus being, after the occurrence of the accident must be carried through a register as what
already it is approved in the company, later an inquiry must be made using the
methodology of the tree of the reasons to identify to the cause root. Finally the applied
plans of action and in the corresponding places are tracings. Company XPTO Warehouses
alone adds value in having a coesa and concrete analysis, that short-term will be evident in

the reduction of costs.

Keywords: Accident; Methodology; Inquiry; Tree of the Reasons; Interview.
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CRONOGRAMA

Inicialmente esta previsto o enriquecimento deste trabalho ao nivel da consulta e analise de
literatura pertinente para o tema. Posteriormente sera necessario consultar os registos de
acidentes de trabalho de forma a definir os acidentes a investigar na empresa. Através da
aplicacdo da metodologia descrita detalhadamente, serdo verificadas as principais
conclusdes e por fim a elaboragdo do trabalho escrito, assim como a apresentacdo do

mesmo.

Desta forma a tese sera desenvolvida de acordo com o cronograma seguinte, estando

prevista a sua conclusdo em novembro de 2015.

Més

JUN |JUL |AGO |SET |OUT |NOV
Consulta de literatura

X X
Analise de acidentes
ocorridos X
Aplicacdo da metodologia X X
Tratamento de dados N
Elaboracdo do trabalho

) X X

escrito
Elaboracgéo da apresentagéo X
ACRONIMOS

ACT-Autoridade para as Condi¢des no Trabalho;
EPI-Equipamento Protec¢do Individual,

GP-Gestéo de Pessoal;

HST- Higiene e Seguranca no Trabalho;

OSEL-Organizador de Seguranca e Exploracdo de Logistica;

RDL-Responsavel Departamento Logistico;
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THS- Técnicos de Higiene e Seguranca no trabalho;

TSSHT-Técnico Superior de Seguranca e Higiene no Trabalho.

DEFINICOES

Acidente - Acontecimento ndo planeado que provogque um dano para a saude. Para melhor
distincdo entre conceitos entende-se por acidente um incidente que deu origem a lesdes
e/ou provocou danos em bens materiais ou no ambiente.

Acidente com afastamento — Acidente onde o trabalhador ficou com incapacidade

temporéria, incapacidade parcial e permanente, ou incapacidade total e permanente para o
trabalho.

Acidente com restricdo ao trabalho — O trabalhador sinistrado em acidente de trabalho ndo

se encontra apto para a realizacdo de todas as suas funcdes. O empregador é obrigado a
ocupar o trabalhador em fungBes compativeis com o seu estado, nos termos
regulamentados na legislacéo.

Acidente de Trabalho: E considerado acidente de trabalho aquele que ocorre no local e

tempo de trabalho e produza direta ou indiretamente, lesdo corporal, perturbacdo funcional
ou doenca de que resulte na capacidade de trabalho ou de ganho ou de morte (ponto 1, do
art.° 8, Lei n.° 98/2009, 04 Setembro). Nesta mesma lei considera-se uma extensdo do
conceito de trabalho a véarios locais e tempos além dos habituais (ponto 1.2).

Acidente Grave - Define-se como acidente grave qualquer fratura a excecdo dos dedos, que

ndo sejam os polegares ou os dedos do pé;

Acidente sem afastamento — Ocorre quando o colaborador necessita de intervencdo ao

nivel de primeiros socorros, mas que ndo provoca o afastamento do local de trabalho.

Aco0es corretivas: Acles levadas a efeito para eliminar as causas de uma ndo conformidade,

de um defeito, ou de uma situacdo indesejavel, de modo a impedir a sua repeticéo.

Acdes de melhoria: Acles levadas a efeito para aumentar a eficicia e eficiéncia das

atividades para proporcionarem beneficios acrescidos.

Ac0Oes preventivas: Acdes para eliminar a causa de uma potencial ndo conformidade ou

outra situacdo indesejavel.

Amputacéo;

Ato inseguro: Comportamento que aumenta a probabilidade de acidente. Atitudes tomadas
pelos trabalhadores que pde em risco a sua seguranca e bem-estar. Exemplos: Conduzir um
equipamento mdvel de transporte (empilhador) desrespeitando o sentido de circulacdo; a

ndo utiliza¢do de EPI’s, etc.
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Condicdo insegura: Condicdo de Trabalho que podem levar a ocorréncia de incidentes.

Exemplos: falta de manutencdo dos equipamentos de trabalho; desordem e sujidade no
local de trabalho; falta de formacao adequada, etc.

Deslocacdo do ombro, da anca, do joelho ou lesdo da coluna vertebral;

Incidente — Acontecimento ndo planeado que ndo provoca dano para a saude do
trabalhador, ambiente e bens materiais.

Incidentes Potenciais — Situagcdo com potencial para causar danos para a salde e para a

instalacdo, que ndo se materializaram.

Inconsciéncia causada por asfixia ou pela exposicdo a uma substancia perigosa ou a um
agente bioldgico;

Intoxicacdo aguda que requeira tratamento médico, ou determine a perda da consciéncia
em resultado da absorcdo de alguma substancia por inalagcdo, por ingestdo ou através da
pele;

Intoxicacdo aguda que requeira tratamento médico, provocada pela exposicdo a um agente
bioldgico, sua toxina ou a material infetado.

Perda temporaria ou permanente da visao;

Perigo: Propriedade intrinseca de uma instalagdo, atividade , equipamento, um agente ou
outro componente material de trabalho com potencial para causar dano. (Lei 102/2009 10
Setembro).

Qualquer situacao que conduza a hipotermia, a inconsciéncia, que implique necessidade de
reanimacgéo ou que exija internamento hospitalar por mais de 24horas;

Queimadura quimica, de metal quente ou algum ferimento penetrante na vista;
Queimaduras e outros ferimentos provocados pela corrente elétrica que conduzam a
inconsciéncia, a necessidade de reanimacao ou que exija internamento hospitalar por mais
de 24 horas;

Risco: Probabilidade de concretizagdo do dano em fungdo das condic¢des da utilizagéo,
exposicdo ou interacdo do componente material do trabalho que apresente perigo. (Lei
102/2009 10 Setembro).
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INTRODUCAO

1. ENQUADRAMENTO E PERTINENCIA

O tema escolhido para este trabalho vem de encontro ao que considero mais importante na
funcdo de técnico superior de seguranca, a investigacdo e prevencdo de acidentes de
trabalho. Este € um tema que me cativa pela sua dificuldade de anélise, e pela divergéncia

de métodos de analise existentes.

A pergunta de partida basear-se-a na tentativa de descoberta se o procedimento existente na
empresa XPTO é suficiente e conclusivo na identificacdo da causa raiz de acidentes de
trabalho ocorridos na mesma.

Este trabalho serd desenvolvido numa empresa real, de onde serd extraida toda a
informacdo necessaria, assim como a elaboracdo e seguimento de entrevistas, afim de
melhorar a analise de acidentes existente e consecutivamente as medidas preventivas a

adotar.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivos gerais

O estudo dos acidentes de trabalho nesta empresa tem como principal objetivo identificar
as causas raiz dos acidentes de trabalho analisados. Utilizando o método da arvore dos
porqués e arvore de causas pretendo verificar qual o melhor método de anélise e se através
do simples registo de acidente as causas encontradas sao as mesmas, assim como as agoes
corretivas sdo as mais apropriadas. Para isso serdo analisados trés acidentes de trabalho

ocorridos num armazém.

2.2 Objetivos especificos

Como objetivos especificos pretende-se responder as seguintes questdes:

Questdo 1: Tendo uma oferta tdo elevada quando nos deparamos com a necessidade

de investigar um acidente qual é o método que corresponde &s nossas necessidades?
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Questdo 2: O preenchimento interno da participacdo do acidente é suficiente para

chegar a verdadeira causa do mesmo?
Questdo 3: A causa raiz € sempre identificavel?

Questdo 4: Que beneficios ganha a empresa ao realizar uma analise mais detalhada?

Estas questdes serdo apresentadas e discutidas no ponto “Analise e Discussdo dos

resultados” sob forma de concluséo.

3. TECNICAS E METODOLOGIAS DE INVESTIGACAO

De forma a comparar os métodos mais utilizados pelas empresas na investigacdo de
acidentes de trabalho foram utilizados trés métodos: Registo de Acidente, Arvore dos
Porqués e Arvore de causas de forma a verificar o melhor método de investigagdo e custos

associados ao mesmo.

1. REVISAO DA LITERATURA

Segundo Vincoli (1994) “um acidente ¢ um evento ndo planeado ¢ logo indesejado que
resulta em dano fisico e /ou danos materiais”. Por outras palavras, de acordo com este
autor, entende-se por acidente o resultado de uma sequéncia de atos e eventos que causa
lesbes ou ferimentos no ser humano, ou que seja causa de perdas de materiais da empresa.
O mesmo autor defende que incidente € um evento indesejado que ndo resulta quer em
dano fisico quer em perda material, mas que ainda assim pode diminuir a eficiéncia de uma
atividade (Vincoli, 1994).

1.1 MODELOS DE ANALISE DE ACIDENTES

Um dos primeiros modelos sequenciais foi o da teoria do domind proposta por Heinrich

(1931). De acordo com esta teoria existem cinco fatores na sequéncia do acidente:
ambiente social (as condigdes que nos levam a aceitar o risco); falhas individuais; atos ou
condicdes inseguras (fraco planeamento, equipamento inseguro, ambiente perigoso, etc.);
acidentes e feridos. Estes cinco elementos estdo organizados numa dindmica de domino,

em que a queda da primeira peca desencadeia a queda da sequéncia inteira.
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Figura 1 - Esquema teoria domino.

Fonte: http://qvtunibero.wordpress.com (acedido em 18 de Julho de 2015).

Um evento indesejado ou inesperado inicia a sequéncia de eventos subsequentes que levam
ao acidente. Esta teoria implica que o acidente é provocado por uma Unica causa, pelo que

se for possivel eliminar ou retirar essa causa, 0 acidente ndo ocorrera nem se repetira.

Ostram et al (1993) refere que a teoria do domind, desenvolvida por Heinrich era baseada
na premissa de que o ambiente social que conduzia a acidentes era a primeira de cinco
pecas do domind a cair, na sequéncia do acidente. Nesse sentido, a chave principal para a
mudanca cultural, dentro de uma organizacdo, é a existéncia de uma lideranca que permita
que culturas de seguranca ou culturas generativas possam ser transmitidas com facilidade
pelos lideres (Westrum, 2004).

Nas primeiras versdes dos modelos sequencialistas, os acidentes eram vistos como
resultado de uma causa Unica. Pode-se afirmar que esta era uma visdao muito simplista dos
acidentes, visto que considerava apenas um unico factor explicativo para a ocorréncia
destes eventos. Contudo, os modelos sequenciais mais recentes contemplam a possibilidade
de alguns acidentes poderem derivar de uma complexa interagdo e sequéncia de factores. O
modelo sequencial dos acidentes preconiza que qualquer acidente pode ocorrer quando o
sistema esta, aparentemente, a trabalhar com normalidade. Porém, um evento repentino e
inesperado pode dar origem a uma sequéncia de outros acontecimentos que podem

terminar no acidente. (Areosa 2009).

James Reason (1990;1997) desenvolveu um modelo organizacional para explicar a causa

dos acidentes em sistemas tecnolégicos complexos. Os acidentes organizacionais nao

ocorrem devido a um Unico erro humano, mas sim pela interconexao de varios factores que

10


http://qvtunibero.wordpress.com/

Investigacdo de Acidentes de Trabalho num Armazém, Paula Rodrigues 2015.

ocorrem a varios niveis da organizacdo. Reason (1990;1997) enfatiza o conceito de
seguranca organizacional e de como as defesas (barreiras de protecdo materiais, humanas e
procedimentos) podem falhar. Nesta abordagem, a causa imediata ou proxima do acidente
é a falha das pessoas que estdo diretamente envolvidas na regulacdo do processo ou em
interacdo com a tecnologia (Reason, 1990; Woods, 1994). Reason (1997) define os
acidentes organizacionais como situacGes em que as condicBGes latentes emergem de
aspectos como as praticas dos gestores na decisdo ou influéncias culturais, combinadas
adversamente com eventos locais provocados (tais como clima, localizacdo, etc.) e falhas
ativas (erros e/ou violacdo de procedimentos) efectuadas por individuos ou equipas nos
limites de uma organizacao para produzir um acidente.

As defesas, barreiras e prote¢fes ocupam uma posi¢do estratégica no sistema abordado
para 0 bom funcionamento da seguranca em sistemas complexos (Reason, 1997). Os
sistemas com alta tecnologia tém muitos niveis de defesa: algumas sdo desenvolvidas pela
engenharia (alarmes, barreiras fisicas, dispositivos de desativacdo automatica, etc.), outras
tém repercussdes nos humanos (cirurgides, anestesistas, pilotos, operadores de salas de
controlo, etc.) e comportamentos. Outras dependem de procedimentos e ferramentas
administrativas. As dindmicas das causas dos acidentes sdo representadas no modelo de
defesas do “Queijo Suico”, que demonstra o emergir de um acidente através dos “buracos”

nas barreiras e protecoes .

Condicoes Latentes
Falhas Ativas

i
|

Lo

Traijetoria do Erro
Figura 2 - Modelo do "Queijo Suico".

Fonte: http://www.scielo.br (acedido em 18 de Julho de 2015).

Defesas

Os “buracos” nas defesas surgem por duas razdes: falhas ativas e condicdes latentes. Quase
todos os eventos adversos envolvem a combinacdo destes dois tipos de factores. As falhas
ativas sdo os atos inseguros cometidos pelas pessoas que se encontram em contacto direto

com o sistema e referem-se a descuidos, esquecimentos, erros, deslizamentos e violagéo de

11
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procedimentos. As falhas ativas tém um impacto curto e direto na integridade das defesas.
Segundo Reason (1997), as condicBes latentes sdo os inevitaveis no sistema. Estes sdo
provocados pelas decisdes dos responsaveis pelos projetos, produtores de procedimentos e
gestores de topo. Estas decisdes podem ser confusas, e € imperioso que ndo o sejam. Todas
as decisOes estratégicas tém o potencial de introduzirem elementos “patogénicos” no
sistema. As condicBes latentes tém dois tipos de efeitos adversos: podem traduzir-se em
condicdes que provocam o erro no local de trabalho (por exemplo: pressdes de tempo, falta
de pessoal, equipamento inadequado, cansaco e inexperiéncia); ou podem provocar
“buracos” por muito tempo ou fraquezas nas defesas (alarmes e indicadores ineficientes,
procedimentos disfuncionais, deficiéncias a nivel da concepcdo e construcdo, etc.). As
condicdes latentes, como o0 termo sugere, podem permanecer “adormecidas” no sistema por
muitos anos antes de se combinarem com as falhas ativas e dispositivos locais e originarem
uma oportunidade de acidente. Ao contrario das falhas ativas, em que a investigacédo €
dificil e “dura”, as condicdes latentes podem ser identificadas e remediadas antes que um
evento adverso ocorra. A compreensdo deste factor origina uma gestdo de risco mais pro-

ativa.

1.2 O ERRO HUMANO

O autor (Reason, 1990) defende que os acidentes que ocorrem nos sistemas sociotécnicos
podem em certas situagcbes possuir um desvio por intervencdo humana. No entanto, a
procura das causas ou explicagdes para os acidentes pode tornar-se enviesada quando se

pretende explicar estes eventos apenas através do fator humano.

Os sistemas sociotécnicos complexos sdo retroalimentados por diversos componentes,
muitas vezes sem ligacdo aparente, mas efetivamente interligados entre si (algumas vezes
estas conexfes s6 sdo compreendidas apds ocorrerem os acidentes). Verificadas estas e
muitas outras situacOes de riscos existentes nas organizacdes/locais de trabalho e continuar
a persistir na atribuicdo da causa do eventual acidente ao incumprimento normativo
(quando provavelmente em outras situacdes este incumprimento até nem originou nenhum
acidente) parece significar que ndo se esta a avaliar corretamente as causas mais profundas
gue podem estar na origem do acidente. Este € um dos motivos pelo qual o erro humano
deve ser analisado com algum cuidado, evitando conclusdes precipitadas por parte dos

investigadores dos acidentes.

Para além disso, Reason (1997) ja reiterou que errar faz parte da propria esséncia da
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condicdo humana, e esta condicdo é algo que ndo é passivel de alteragdo. As pessoas
podem melhorar os seus desempenhos profissionais € minimizar os seus erros contudo a
sua intervengdo nos processos € sempre passivel da sua existéncia; Um dos caminhos
possiveis para aumentar a seguranca dos sistemas sociotécnicos esta na alteracdo e
melhoria da concecdo dos postos, locais e condi¢fes de trabalho. Em sintese, segundo este
autor, a solucdo para a maioria dos problemas de desempenho humano é mais de ordem

técnica do que psicoldgica ou individual.

Em busca de um mapeamento da falha humana Barros (1996), adaptou o modelo do
hex&gono das causas da falha humana (Figura 4), que apresenta as seis principais: Deslize,
Condicgdes ergonémicas inadequadas, falta ou perda da aptidao fisica ou mental, falta de
capacidade, falta ou insuficiéncia de informacdo e motivagdo incorreta. Estes autores
defendem que se entende por conceito de motivacdo incorreta a situacdo em que 0
trabalhador tem qualificacdo profissional, detém a informagdo necessaria, ndo esta a viver

nenhuma situacao especial de tensdo, e mesmo assim faz a tarefa de forma errada.

FALTA [NE
INFORMALCAD

FALTA DE MOTIVaCAD
L PRI DE INCIHREETA

FALTA DE

APTIDAD DESLIZES

FISIC A QL)
MERTAL

CONDICOES
ERGONONICAS
INADEQUADRS

Figura 4- Hexagono das causas da falha.

Fonte: http://www.anpad.org.br (acedido em 20 de Novembro de 2015).
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Reason, (1995), discorrendo sobre a etiologia dos acidentes organizacionais, lembra que os
avangos tecnoldgicos dos ultimos 20 anos, particularmente em relacdo a recursos de
seguranca, fizeram muito sistemas perigosos a prova de falhas humanas ou mecénicas.

Quebrar as barreiras requer a improvavel confluéncia de véarios eventos como esta descrito

na Figura 5.
Cultura Clima Situacio Defesase
Corporativa local da Barreiras
Tarefa
™ Condicdes
para producdo || Emos
i
Decisdes ke i
gerenciais =
e processos —+
organizacionais -
- ™ Condicoes e
|| para producido Violagdes
de vidlagbes |_,
Falhas latentes nas defesas e barreira T

Figura 5- Estéagios de desenvolvimento de acidentes organizacionais.
Fonte: REASON, 1995, p.83.

2. ATIVIDADE EM ESTUDO
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De acordo com o estudo da ACT (autoridade para as condi¢cdes de trabalho) ocorrem no
ano de 2014 nove acidente de trabalho graves e dez acidentes mortais, na atividade
“transportes e armazenagem”.

No ano decorrente ja estdo contabilizados vinte e um acidentes graves sendo o setor onde
se verificou um maior aumento, sublinhe-se mais do dobro. Quanto acidentes mortais a
guantidade mantem-se e a preocupa¢do aumenta para todos os que trabalham nesta area. A
ACT divulga ainda no mesmo estudo que o grupo profissional mais afetado é a classe mais

baixa designada por “operarios, artifices e trabalhadores similares”.

A empresa XPTO Armazéns dedica-se ao armazenamento e comercializacdo de produtos
desportivos. De forma a armazenar os produtos antes destes seguirem para a loja, chegam
diariamente uma grande quantidade de artigos, condicionados em caixas que necessitam de
ser armazenadas de acordo com a sua tipologia. Para auxiliar este processo a empresa conta
com cerca de 150 colaboradores que executam tarefas como o transporte de mercadoria
com o auxilio de maquinas, transporte manual de cargas, gestdo de stocks e controlo da

qualidade com o foco no melhor servigo ao cliente.

e —

Tt I i
1o
- ]

Figura 6 — XPTO Armazéns.

O objetivo desta empresa foca-se ndo s6 na obtencdo de bons resultados financeiros, como
também na manutencédo dos Sistemas de Gestdo de Ambiente e de Seguranca e Saude no
Trabalho. Embora estes objetivos sejam de extrema importéncia para a empresa e esta
incuta 0s mesmos aos seus trabalhadores, na verdade, nem sempre é facil sensibilizar os

trabalhadores para a importancia do tema da seguranca e satde no trabalho.
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A organizag&o encontra-se estruturada da seguinte forma:

{
| Conselho de

Administracao

1 |
Direccio Direccio de Direccio de ! Diregdo de Seguranca e \
Financeira Operagées RH Qualidade

Figura 7 — Organigrama XPTO Armazéns .

Conselho de Administracdo: Responsaveis pelo grupo.
Direcdo de operacdes; 10 Responsaveis de Seccao; 140 operadores logisticos.
Diretor de RH e 1 técnico de RH.

Direcdo de Seguranca e Qualidade: Organizador de Seguranca e Exploracdo de Logistica e

Responsavel de Qualidade.

Qualquer atividade tem os seus riscos associados, em relacdo ao trabalho neste armazém,
estes foram delineados e classificados atraves de uma matriz de risco (ver anexo V) onde
se verifica que a categoria de risco mais elevada é no atropelamento, contato com matérias

explosivas e incéndio.

Na empresa em causa 0s responsaveis de seccdo tém um papel importante na seguranga,
sdo estes que formam os seus colaboradores em béasicos de seguranca. Todos oS
responsaveis da empresa, incluindo a diretora tém responsabilidade direta na seguranca
assumindo papéis de permanéncia e doublon de acordo com uma rotatividade de horarios
pré-estabelecida. Na funcdo de permanente caso ocorra uma emergéncia este é o chefe de
intervencdo podendo se necessario executar tarefas especificas como o cancelamento do
arranque das bombas caso exista uma avaria no sistema. Um responsavel de seccdo tem
portanto varias formacdes obrigatdrias de seguranca (ver apéndice Il) como permanéncia,
habilitacOes elétricas, cargas e posturas, DAE( Desfibrador Automético Externo), conducéo

de maquinas, EPI (Equipa de Primeira Intervencao) e EPS( Equipa de Primeiros Socorros).

! Fonte: Manual de Acolhimento e Integragdo XPTO Armazéns.
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Os servicos de SHT sdo acompanhados por um técnico SST que através de uma empresa

de servico externo acompanha os acidentes de trabalho da seguinte forma:

1- Disponibiliza um registo (consultar anexo 1V) elaborado pelos técnicos da empresa
de servico externo cedendo varios exemplares acompanhados de um procedimento
de atuacdo em caso de acidente(ver anexo II);

2- O responsavel da seccdo a que pertence o sinistrado preenche todos os campos do
registo;

3- O registo é enviado a empresa externa por e-mail e arquivada uma copia num
dossier préprio;

4- Trimestralmente a empresa externa consulta o arquivo, propde planos de acao de

acordo com o registado e assina todos os registos.

Nestas auditorias trimestrais é verificada a conformidade legal numa visita guiada
auditando todo o armazém, consultado o registo de acidentes de trabalho e apresentadas
propostas de melhoria continua. Sao ainda efetuados questionarios aos trabalhadores de
forma anual com o intuito de melhorar os procedimentos existentes atraves do contributo

de cada colaborador.

3. O PORQUE DA INVESTIGACAO DE ACIDENTES/INCIDENTES

Os acidentes sempre fizeram e sempre fardo parte dos eventos ocorridos em sociedade, e
isto pode explicar, em parte, o porqué de eles poderem ser considerados como um
problema social. E verdade que os acidentes podem ocorrer em todos os lugares (escolas,
casa, locais de trabalho, estradas, etc.), em diversas circunstancias, e derivar de multiplas
causas. Esta fatalidade social a qual todos nds estamos sujeitos depende dos riscos e dos
perigos que corremos ao longo das nossas vidas. Apesar de alguns acidentes serem
dramaéticos nas consequéncias que produzem, eles sdo por definicdo eventos relativamente
raros, visto que representam desvios a normalidade. Em tracos gerais, julgamos que nao é
possivel prevenir e evitar todos os acidentes, mas estamos convictos de que as

investigacGes sobre acidentes podem ajudar a prevenir alguns (Areosa, 2009).

A investigagdo de acidentes de trabalho quando bem executada tem uma enorme
importancia na prevencdo destes, permitindo combater riscos na origem, minimizar riscos

gue ndo podem ser evitados e adaptar o posto de trabalho aos colaboradores. Num patamar
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de topo seria ideal ndo s6 a analise dos acidentes como também fomentar a divulgacdo e

registo e acompanhamento dos quase acidentes.

Ao nivel do envolvimento de colaboradores e gestdo de topo, a sua execucgao e divulgacéo
¢ a melhor forma de mobilizar, criar e envolver com vista a reduzir ou eliminar o maior

numero de situagdes de risco existentes na organizagao.

4. METODOLOGIA E TECNICAS DE INVESTIGACAO

4.1 REGISTO DE ACIDENTE/INCIDENTE

Neste armazém quando ocorre um acidente o procedimento interno é o simples
preenchimento de uma participacdo interna (ver anexo 1V). Esta participacdo e elaborada
pelo responsavel de sec¢do do sinistrado conjuntamente com a declaragdo da seguradora.
Este registo esta dividido em trés etapas: Identificacdo do sinistrado, analise do acidente e

assinaturas.

Mais detalhadamente séo registados os seguintes dados do acidente:

1 Identificagdo do sinistrado

-Categoria profissional/ldade/Tempo de servico;

-Local/hora/Data do acidente/Horas trabalhadas;

-Tarefa/Frequéncia da tarefa;

-Descricdo detalhada do acidente;

-Estava a usar equipamento de protecdo individual?(sim, qual? ndo, ndo aplicavel);
-Tipo de lesdo (corte, contuséo, luxacdo, traumatismo, queimadura...);
-Parte do corpo atingida;

-Participacéo seguradora? (Periodo de baixa).

1 Analise do acidente

-O sinistrado teve acidentes anteriores?;

-Causas do acidente (Material, Humana, Organizacional, Furtuito...);
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-Medidas preventivas a adotar.
9 Assinaturas

-Sinistrado;

-Responsavel secc¢éo;

-Técnico de Seguranga;

E o preenchimento deste registo e uma breve anélise apds o acidente que sdo definidas as

causas dos acidentes de trabalho assim como delineacédo e execucdo dos planos de acéo.

No ano anterior ocorreram no total vinte e dois acidentes de trabalho, sendo que a causa
que representa uma maior fatia, esta identificada como causa humana (77%) de acordo com

a analise das participacdes internas que se encontram em arquivo.

Material ; 1

Organizacional
;1

Gréafico 1 - Causas acidentes armazém XPTO 2014, 2

Pretende-se com este trabalho verificar se a participacdo interna é suficiente e conclusiva
no estudo do acidente. Para tal serdo investigados trés acidentes ocorridos nesta empresa,
utilizando uma metodologia especifica com a finalidade de comparar posteriormente os

resultados obtidos, ou seja, as causas principais.

4.2 METODOLOGIA ARVORES DOS PORQUES

2 Fonte: Registo interno de acidentes XPTO Armazéns 2014.
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Os principios da ‘arvore dos porqués’, confirmados por muitos profissionais de seguranca e
salde e ambiente, sdo muito Uteis para identificar areas para melhoria (especialmente
melhorias nos sistemas de gestdo) que podem ajudar a prevenir ocorréncias similares ou da

mesma natureza.

Estes principios ndo foram desenvolvidos para identificar uma precisa relacdo de causa-
efeito nem para acusar pessoas. Pelo contrario, estes foram desenvolvidos para ajudar os
investigadores na identificacdo das causas que provavelmente possam ter contribuido para

a ocorréncia.

Em primeiro lugar os investigadores examinam o que pode ter contribuido para a
ocorréncia dessas causas, ou seja “quais as causas dessas causas”. Este procedimento
sistematico vai, finalmente, levar a identificacdo das causas que possam ser a “raiz”

(causas-raiz) de outras causas.

Os especialistas consideram que este método de analise, utilizando a ‘arvore dos porqués’,
ndo serve apenas, ou preferencialmente, para maximizar a aprendizagem sobre as causas
diretas de um acidente. Este deve ser usado também para identificar todas as situacdes que

podem ter acidentalmente contribuido para que o acidente se produzisse.

Como definido neste procedimento, a causa é cada um dos factores ou circunstancias que
contribuiram para a ocorréncia. Essas causas podem incluir sistemas/categorias de gestéo,
de pessoal, de equipamentos, que estavam deficientes ou de alguma forma necessitavam

ser melhorados.

A ‘arvore dos porqués’ tem um papel importante na identificacdo dos fatores
organizacionais, se os encarregados da investigacdo do acidente tiverem maturidade e
liberdade no levantamento e interpretacdo dos dados. A limitacdo existente no
aprofundamento da analise dos fatores organizacionais surge se 0s niveis gerenciais
exercerem pressao de forma explicita ou oculta para que a investigacdo fique no
apontamento das causas visiveis. Essa limita¢ao ¢ o que pode ser denominado de ‘espelho
das evidéncias’, ou seja, limita-se a investigacdo a analise das evidéncias mais proximas,

negligenciando os fatos presentes atras do ‘espelho’.

Esta investigacdo tem como objectivo apurar as causas-raiz do incidente/acidente, definir e

apresentar de forma clara as agdes corretivas e preventivas adequadas a evitar a ocorréncia,
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no futuro, também em outros locais, de situagdes andlogas, bem como a evitar lesdes de

trabalhadores, custos materiais, ambientais e de imagem da empresa.

E ainda crucial salvaguardar que este processo de investigacdo ndo tem por fim encontrar

culpados mas sim identificar as razdes pelas quais surgiu uma situacao de risco.

Durante o processo de investigacdo, a classificacdo da classe da ocorréncia devera ser

alterada sempre que se constate que a gravidade a insere numa classe superior.

Recolha de dados
1) 12 Fase — Registo de informacéo

Numa fase inicial deve-se ter em atencéo as seguintes tarefas de recolha de dados para a

investigacao:

Caso seja possivel é determinante no dia do acidente recolher amostras de materiais
derramados, vapores, residuos e outros materiais Orelevantes, anotando condi¢bes que
possam ter afectado as amostras. Se possivel devem ser registadas imagens do local do

acidente atraves de fotografias, filmagens, esquemas graficos ou mapas. O

Existe outras informagbes como as condigdes de clima, luminosidade, registos de horas
extras, condi¢cdes de trabalho, acessibilidade do local, obstaculos que existissem a uma
evacuacdo rapida em caso de necessidade, existéncia de equipamentos ou instrumentos de
protecdo sempre que requerido, condigdes emocionais, de “stress”, relacionamento do
acidentado com a supervisdo, problemas interpessoais, capacidade fisica do acidentado
(designadamente existéncia ou inexisténcia de deficiéncias auditivas, visuais ou motoras)

assim como toda e qualquer informacéo que possa ser revelante.

i) 22 Fase — Entrevistas

Na segunda fase pretende-se obter informacGes sobre o que aconteceu e sobre
circunstancias colaterais que podem influenciar a situagdo - falar com o acidentado
(quando possivel), testemunhas e colegas de servico. Obter informacdes da(s) pessoa(s)
que viu(viram) a ocorréncia, entrevistando-a(s) logo que possivel. Essas entrevistas devem
ser conduzidas em privado, procurando que a resposta de um entrevistado nédo influencie o

outro. Nos processos de investigacdo de incidentes a condugdo e o tratamento das
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entrevistas deverdo ser adequados a Classe da ocorréncia (ver apéndice IV). Nas
ocorréncias de Classe 1 e 2 é da responsabilidade do responsavel da investigacdo definir a
necessidade de proceder ao registo das entrevistas. As entrevistas decorrentes de processos
de investigacdo de ocorréncias de Classe 3 e 4 deverdo ser documentadas e assinadas pelas
partes intervenientes, podendo ser gravadas, devendo previamente informar-se o
entrevistado desse facto, e referir no inicio da gravacdo a data, a hora e a identidade de
entrevistado e entrevistador. Ocorrendo recusa de qualquer entrevistado em assinar um
documento de que constem as suas declaracdes, devera esse facto ser registado pelo
entrevistador. O mesmo procedimento devera ser Oadoptado para todas as ocorréncias que
tenham impacto no exterior da instalagio ou na imagem da empresa. No caso de

ocorréncias de Classe 4 as entrevistas deverdo ser realizadas no minimo por duas pessoas.

iii) 3% Fase — Examinar os documentos relevantes da ocorréncia

Nesta ultima fase deve-se verificar autorizacbes de trabalho, andlises de risco, desenhos
técnicos das condic@es reais, folhas de operacgdo, cartas de registos de processo, relatérios
anteriores, normas/procedimentos, manuais de equipamentos, instrucfes (orais e escritas),

relatorios de mudanca de projeto, formacdo de empregados e simula¢des em computador.

Quando a investigacdo preliminar indicar que um item tenha sido danificado ou tenha
deixado de operar corretamente, é importante assegurar que o item seja preservado nas
condicbes em que estava durante o acidente ou documentar qualquer reparacdo ou
modificacéo feita posteriormente ao ocorrido. A autorizagdo para limpeza e recomposicéo
do local para voltar ao procedimento normal de operacao deve ser dada pelo investigador.
0]

Listar todos os factos conhecidos, ndo apenas os significativos para o acidente mas também
os dados pertinentes para o historico, especificagdes, ocorréncias recentes e ocorréncias

externas que possam influenciar todo o sistema.

Identificar condic¢Oes ou circunstancias que se desviaram do normal, ndo importando quéo

insignificantes eles aparentem ser.

Deve-se ainda avaliar se as agGes apOs a ocorréncia foram adequadas, identificando
oportunidades de melhoria quer na resposta ao acidente quer ao apoio as vitimas. No caso
de acidente com leséo, avaliar a qualidade dos primeiros socorros prestados, do seguimento

médico efectuado e da comunicacao e assisténcia aos familiares da vitima.
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4.3 METODOLOGIA ARVORES DE CAUSAS

A ‘arvore de causas’ constitui-se em uma das mais importantes metodologias de
investigacdo de acidentes do trabalho. Segundo Binder (1997) o método foi desenvolvido
no inicio dos anos 70, em Franca, por pesquisadores do Institut National de Recherche et
Sécurité com énfase na necessidade de manter o rigor metodoldgico para reconhecimento

dos fatores causais envolvidos na génese dos acidentes.

De acordo com Almeida (1996) o resultado dos trabalhos desenvolvidos com a utilizagdo
do método arvore de causas representa uma nova concepcdo de acidente que o apresenta

como um sintoma, um indice revelador de distarbios funcionais da empresa.

A arvore de causas é construida fazendo-se a trajetoria inversa ao do acidente conforme
apresentado tanto no modelo causal de Bird (1974) quanto no de Reason (2000). Por esse
método, inicia-se a investiga¢do do acidente pela constru¢cdo de uma ‘arvore’ que possui
em seu primeiro quadro a lesdo ou perda ocorrida, ou seja, a ultima pedra do doming. A
partir da consequéncia comeca um processo sistematico de questionamento das causas
imediatas e bésicas desses eventos. De cada causa podem partir novos questionamentos
que sO terminam quando esgotados todos os argumentos. De um modo geral, a
investigacdo consiste em montar um quadro de antecedentes a partir do acidente e finaliza
quando todos os questionamentos sdo esgotados. Mesmo assim, durante a fase de analise
dos dados dispostos no diagrama, novas davidas podem surgir e novas ramificacdes

causais podem ser criadas.

Esta metodologia tem tido pouca utilizacdo por ndo ser de aplicabilidade simples,
conforme ressaltado pelos autores. Apresenta-se como maior dificuldade a deficiéncia no
seu ensino e a sua aplicacdo inadequada, visto que exige um rigor metodologico e a falta de
estrutura necessaria a sua implantacdo duradoura nas empresas. No entanto, destacam a
potencialidade do método que pelo seu “questionamento sistematico diante de cada fato
que figura na arvore, levam a causas remotas, particularmente as ligadas a organizagdo do
trabalho, a concepcdo de maquinas e de instalacfes, alargando o campo de investigacdo e
evidenciando o maior nimero de fatores envolvidos na génese dos acidentes Binder
(1996).
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Uma ‘arvore de causas’ deve ser elaborada em grupo de trabalho sendo construida a partir
do ultimo acontecimento (lesdo verificada). Com o ponto de partida a lesdo procura-se

identificar a cadeia das causas e antecedentes que ocorreram para a apari¢do do acidente.

A construcdo da arvore termina quando forem identificados os acontecimentos iniciais de

todo 0 encadeamento que originou o acidente.

4.3.1 Anélise dos fatores do acidente

A analise das causas do acidente, deverd distinguir o tipo de fatores que lhe estdo
associados, para uma melhor formulacdo de medidas preventivas, como se pode verificar

nos exemplos seguintes:

Causas ambientais: Mudancas climaticas, falhas ou deficiéncias de protecoes, interferéncia

de outro acidente;

Causas operacionais: Falhas de componentes materiais ou equipamentos, reacoes

inesperadas, perdas de controlo;

Causas pessoais: Erros, problemas de saude, desobediéncias, intervencbes maliciosas,

exigéncia mental, exigéncia fisica, exigéncia temporal, desempenho, nivel de esfor¢o ou
nivel de frustracdo. Nota: Recomenda-se que sejam detalhados aspetos relativos a

formacao e experiéncia.

Causas organizacionais: Inadequagdes na gestdo da organizacdo ou de atitudes, falhas em
procedimentos, formacdo, supervisdo, suporte, analise de processos, construcdo de

instalacOes, sistemas de isolamento de equipamentos, manutencgéo.

4.3.2 Formulacdo de medidas preventivas possiveis

As solucdes preventivas sao obtidas quando um dos acontecimentos iniciais € suprimido da
‘arvore de causas’, contudo o ideal ¢ formular medidas de prevencdo para cada fato

identificado na arvore.

Independentemente das medidas preventivas selecionadas, deve ter-se em consideracdo que

estas devem:
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Eliminar ou neutralizar riscos
N&o criar novos riscos

1

1

9 Ter estabilidade ao longo do tempo

9 N&o aumentar as exigéncias para o operador
1

Na&o ter efeitos negativos sobre a produtividade

Desta forma cada medida preventiva deve ser acompanhada de informacgdo como a agao
recomendada, de quem é a responsabilidade da sua execugdo, o prazo de conclusdo,

estimativa aproximada de custos
4.3.3 Acompanhamento e aproveitamento dos resultados

O acompanhamento dos resultados ird permitir observar a existéncia de deslocamento de
riscos ou a criagdo de novos, assim como confirmar a aplicacdo das medidas preventivas e
posteriormente a divulgacdo dos resultados. Ap6s a divulgacdo dos resultados aos
trabalhadores deve-se ainda integrar a experiéncia nas formacdes de seguranca e ambiente

e incluir na matriz de identificacéo e avaliacdo de riscos 0s novos riscos encontrados.

5. CUSTOS DE ACIDENTES

Em 1931, H. W. Heinrich demonstrou, a partir da analise de cerca de 5000 casos, que 0s
custos dos acidentes de trabalho e doencas profissionais atingiam verbas de ordem muito
superior as verbas de transferéncia de responsabilidade para as seguradoras, tendo
defendido que os custos indiretos seriam quatro vezes superiores aos custos diretos.
Heinrich eit in Vincoli (1994) considerou como custo direto o montante total de
indemnizacbes e pensdes pagas pela seguradora; como custo indireto admitiu o valor
assumido diretamente pela empresa (primeiros socorros, transporte do sinistrado, tempo de
trabalho perdido pelo sinistrado e pelos colegas que lhe prestaram auxilio, substituicdo do
trabalhador, retoma da atividade interrompida na sequéncia do acidente, perdas de
producdo, etc.); e como custo total definiu a soma dos custos diretos e indiretos. Deste
estudo, resultou uma tomada de consciéncia, por parte das empresas, de que seria possivel
obter uma reducdo significativa dos custos indiretos com a sinistralidade laboral, bastando

para isso implementar um sistema eficaz de prevencéo de riscos.
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Custos
Directos

7 Custos
Indirectos i

L. —_ e T 4

Figura 8 - Custos diretos e indiretos dos acidentes de trabalho.

Fonte: http://www.estt.ipt.pt (acedido em 9 de Agosto 2015).

Depois deste ensaio, muitos estudos se seguiram, na Europa e nos EUA, no sentido de

apurar o impacto dos custos indiretos, tendo-se constatado que a relacdo estabelecida por

Heinrich de 1:4 (custos diretos: custos indiretos), pode variar em fungdo do nimero de

acidentes, da gravidade do acidente, do tipo de leséo, dos riscos inerentes ao trabalho, do

tipo de organizacao da seguranca e do regime de pensdes e indemnizagdes. Desta forma, na

referida relacéo, a proporcéao relativa aos custos indiretos pode tomar valores que variam
entre 4 e 50.

De acordo com um estudo da Agéncia Europeia para a Seguranca e a Satde no Trabalho,

os custos podem ainda ser classificados em cinco categorias principais:

Vv
Vv

Custos de produtividade: custos relacionados com a perda de producéo;

Custos de cuidados de saude: custos médicos, tanto diretos (por exemplo, com
produtos farmacéuticos) como indiretos (por exemplo, a remuneracdo do tempo do
prestador de cuidados);

Perdas de qualidade de vida: avaliacdo pecuniéria da perda de qualidade de vida,
como a associada a dor fisica e ao sofrimento;

Custos administrativos: custos relacionados com a administracdo, como, por
exemplo, o pedido de prestacbes da seguranca social ou a elaboracdo de um
relatorio sobre um acidente de trabalho;

Custos de seguro: custos relativos aos seguros, tais como pagamentos de
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indemnizacGes e prémios de seguro.

Estas cinco principais categorias de custos sdo igualmente avaliadas em funcdo das
perspetivas adotadas, isto €, em termos dos custos para as quatro partes interessadas,
nomeadamente:
0 Trabalhadores e respetivas familias: o individuo afetado e respetivos familiares ou
amigos chegados que sdo afetados pelo acidente ou doenca;
0 Empregadores: a empresa ou organizagdo para a qual individuo afetado trabalha;
o0 Governo: a autoridade publica responsavel, por exemplo, pelo pagamento das
prestacOes da seguranca social;
0 Sociedade: todas as partes interessadas — o efeito na sociedade € o impacto global
de uma leséo ou doenga, excluindo as transferéncias entre partes interessadas (que

se anulam).

Nos casos estudados foi feita uma estimativa dos custos indiretos, tendo como entrada
apenas a variavel do tempo que é necessario para o colaborador (acidentado ou
testemunhas) e o responsavel realizarem uma investigacao.

Tabela 1-Custos da analise pelos diferentes métodos

Registo Arvore Arvore
HST causas porqués
Colaborador(h) 0,5 1 1
Responsavel(h) 0,5 3,5 3
Custo (€) 5€ 23 € 20€

Nota: Considerando que um colaborador ganha 3 euros hora e responsavel 5 euros hora.

Na tabela 1 é visivel que 0 método utilizado aparenta ser o mais lucrativo, uma vez que é
necessario muito pouco tempo no preenchimento do registo HST, em relacdo aos outros
dois métodos. Contudo como referido anteriormente existem muitos outros custos
associados a um acidente de trabalho que a longo prazo podem ser bem mais dispendiosos,
uma vez que um simples registo do acidente ndo permite chegar a uma conclusdo viavel

para atuar de forma preventiva eliminando riscos existentes no local de trabalho.

6. INSTRUMENTOS DE TRABALHO
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A investigacdo de acidentes de trabalho é bastante minuciosa para tal € necessario analisar
e verificar um vasto leque de documentacdo. De seguida, de forma resumida, 0S

documentos mais importantes que devem ser consultados:

Recursos humanos

Fichas de aptidao;

Copias de participacdo de acidentes de trabalho;
Plano de formacgdes internas;

Registos de formacoes;

Horarios de trabalho;

== =4 4 -4 -—a -

Registos de ponto;

Organizacéo

Registo de acidentes;

Matriz de risco;

Fichas de seguranga;

Normas e procedimentos internos;
Manuais de equipamentos;

Plano de emergéncia interno;
Registos de formacoes;

Registo de simulacros;

Relatérios de auditorias;

Entrevistas;

= =4 4 -4 -4 -4 -5 -2 -5 -2 -2

Questionarios.

Equipamentos

Listagem de equipamentos;
Listagem de EPI’s;

Relatérios de Manutencao;

= =4 4 -2

Procedimentos de utilizagéo;
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9 Plano de manutencdo de maquinas;

1 Manuais de utilizacao.

7. INVESTIGACAO DE ACIDENTES OCORRIDOS NO ARMAZEM

7.1 Acidente 1

No armazém em causa, uma das tarefas realizadas é a expedicdo de mercadoria, com 0
auxilio de maquinas esta é transportada para o interior do camido. Quando o colaborador
carregava 0 camido com o auxilio de uma méaquina T20, tendo formacdo propria para este
efeito, apos a entrada no mesmo a maquina bloqueou a marcha num desnivel anormal do
piso do camido. O piso estava danificado Apo6s o sucedido a maquina levantou projetando

0 condutor para tras onde embateu com o pé na plataforma de protecdo causando um corte.
7.1.1 Entrevista ao sinistrado:

1. ESTAVA A REALIZAR O SEU TRABALHO HABITUAL QUANDO O INCIDENTE
ACONTECEU?
Sim é uma tarefa que realizo com muita frequéncia. Todos os dias carrego cerca de quarto

camides.

2. CONHECE OS RISCOS (E PROCEDIMENTOS DE SEGURANCA) DO SEU
TRABALHO HABITUAL? PODE DIZER-NOS QUAIS OS MAIS IMPORTANTES?
CONSEGUE DAR EXEMPLOS?

Sim conheco alguns dos riscos associados ao local de trabalho, na integracdo foi explicado

pelo responsavel de sec¢do a matriz de risco. Atropelamento, lesdes muscoescléticas.

3.EEM RELAQAO AO TRABALHO ESPECIFICO QUE FAZIA NO MOMENTO DO
INCIDENTE — CONHECIA OS RISCOS DESSE TRABALHO? SE NAO, POR FAVOR
EXPLIQUE O MOTIVO? SE SIM, E NA SUA OPINIAO PESSOAL, PORQUE E QUE A
SITUACAO SE DESCONTROLOU?

N&o tinha conhecimento de camiBes com anomalias no piso, por isso ndo esta a espera do
sucedido. Devia ter verificado antes de entrar no mesmo com a maquina. A situacao

descontrolou-se porque existiu aquela anomalia.

29



Investigacdo de Acidentes de Trabalho num Armazém, Paula Rodrigues 2015.

4. LEMBRA-SE DE TER TOMADO ALGUMA DECISAO RAPIDA SOBRE O
ACONTECIMENTO? CONSEGUIU (OU PENSOU) FAZER ALGUMA TENTATIVA
PARA EVITAR O QUE ESTAVA A ACONTECER?

N&o a situacdo ocorreu muito rapidamente, quando dei conta a maquina ja se encontrava a

perder o controlo.

5. OCORREU ALGUM OUTRO ACNTECIMENTO “INESPERADO”, IMPREVISTO,
NO MOMENTO DO INCIDENTE? O QUE?

Sim, o garfo da maquina embateu num buraco/desnivel que existia no piso do camiao.

6. ESTAVA COM PRESSA PARA TERMINAR O TRABALHO? DE ALGUMA
MANEIRA SENTIA-SE SOBRE PRESSAQ?
N&o, no dia em que ocorreu o0 acidente a atividade estava controlada, tinhamos reunido a

pouco tempo e delineado as tarefas.

7.0 EQUIPAMENTO ESTAVA TODO A FUNCIONAR BEM?
Sim a méaquina estava a funcionar dentro da normalidade, ndo foi detetada nenhuma

anomalia.

8. O AMBIENTE DO LOCAL AFETOU-O DE ALGUMA MANEIRA? (ex: Ruido,
lluminacdo, Espaco, Poeira, presenca de outras Pessoas)?
Nao, as condicBes de trabalho sdo boas, e em especifico neste dia ndo estavam

condicionadas por qualquer situagéo.

9. POUCO ANTES DO INCIDENTE SENTIU SEDE, FOME, CALOR OU FRIO,
DORES, OU QUALQUER OUTRO SINTOMA QUE LHE TENHA CAUSADO
DESCONFORTO? SE SIM, EXPLIQUE O QUE E DE QUE FORMA O AFETOU?

Na&o senti qualquer desconforto.

10. SENTIA-SE PARTICULARMENTE CANSADO(A)? SE SIM, PORQUE?\
Nao.
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11. NO DIA DO INCIDENTE HAVIA ALGUM PROBLEMA EMOCIONAL QUE O
ESTAVA A PERTURBAR? (por Exemplo: Preocupacdes de Ordem Profissional, Pessoal
ou Familiar)?

POR FAVOR NOTE O SEGUINTE: N&o precisa de contar pormenores da sua vida
pessoal — sO € importante perceber se existiu alguma preocupacao realmente grave (e fora
do habitual) que possa ter afetado o seu estado de espirito habitual.

N&o o dia de trabalho estava a decorrer dentro da normalidade.

12. SENTIU NECESSIDADE DE INGNORAR OU TRANSGREDIR ALGUMA REGRA
DE SEGURANCA EXISTENTE?

Por exemplo: ndo usar EPI, usar uma ferramenta diferente da indicada, seguir uma rotina
diferente, desligar a prote¢io de uma mdquina, ..., Outra? Se sim, explique as
circunstancias e as razfes para quebrar as regras normais (por Exemplo: porque ja era
“habito” e toda a gente fazia o mesmo, para trabalhar mais depressa, para se sentir mais
confortavel, por razdes verdadeiramente excecionais, etc.).

Nao, as regras de seguranca existentes na organizacdo foram cumpridas. Estava a utilizar
sapatos de protecdo e colete. Todos os procedimentos de seguranga também foram

realizados.

13. HOUVE ALGUMA DIFICULDADE DE COMUNICACAO OU ENTENDIMENTO?
— de NATUREZA CULTURAL OU LINGUISTICA — ENTRE SI E OUTROS
COLEGAS NO LOCAL E MOMENTO DO INCIDENTE?

Nao, encontrava-me a realizar a tarefa sozinho.

14. NO MOMENTO EM QUE ACONTECEU O INCIDENTE, O SEU TRABALHO
DEPENDIA DE MAIS ALGUMA PESSOA? TRABALHO EM EQUIPA?
TRABALHAVA COM ALGUM NOVO COLEGA PELA PRIMEIRA VEZ?

N&o, encontrava-me a realizar a tarefa sozinho.

15. SENTE QUE POSSUI OS CONHECIMENTOS E EXPERIENCIA NECESSARIA
PARA LIDAR COM OS PROBLEMAS QUE LIDOU COM ESTE INCIDENTE EM
PARTICULAR?
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Né&o, foi uma situacdo pontual, carrego camides todos os dias e nunca tinha visto um com o
piso danificado, por isso ndo estava a espera que esta situacdo ocorresse. O que tenho

detetado é que por vezes os camides tém o piso molhado, situacdo que também é perigosa.

16. SENTE QUE TEM FORMAQAO NECESSARIA E ADEQUADA, EM TERMOS DE
SEGURANCA, PARA FAZER O SEU TRABALHO HABITUAL? PRECISARIA DE
RECEBER FORMAQAO ADICIONAL EM ALGUMA AREA ESPECIAL?

Nao, tenho formacéo validada para a condugdo de méaquinas, basicos de seguranca e equipa

de primeira intervencgéo.

17. NO MOMENTO DO INCIDENTE ESTAVA A EXECUTAR MAIS DO QUE UMA
TAREFA EM SIMULTANEO? OU SEJA: A TENTAR FAZER VARIAS COISAS AO
MESMO TEMPO?

Néo estava apenas a fazer uma tarefa: Carregamento de camido para expedicdo de

mercadoria.

Agora que TERMINOU a ENTREVISTA, por favor responda a mais 3 PERGUNTAS,
para nos dar o seu PROPRIO CONTRIBUTO e IDEIAS PARA MELHORAR A
SITUACAO:

(1) A luz deste Incidente acha que alguma coisa devera ser feita de Maneira DIFERENTE?
Sim os camiBes deveriam ser inspecionados antes de comecar a tarefa.

(2) Que MELHORIAS poderemos Introduzir ou Acrescentar?

Verificar as condi¢bes do local de trabalho antes de comecar a realizar as tarefas
necessarias.

(3) Gostaria de Aproveitar esta Ocasido para fazer mais algum COMENTARIO ou
RECOMENDACAO?

Apos o acidente existiu uma reunido de equipa onde foram discutidas algumas ideias e

sensibilizados os colaboradores para este acidente

7.1.2 Investigacdo Arvore de causas:
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7.1.3 Investigacio Arvore dos porqués:
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Porqué? Porqué?

Inexisténcia de N3o estava
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7.2 Acidente 2:

Na realizagdo das suas tarefas diarias os colaboradores do cais foram triar a mercadoria que
chegou ao armazém. Apds o descarregamento dos camides e colocacdo das paletes na

zona de consolidagéo os colaboradores fazem uma triagem manual de todas as caixas que
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chegam de acordo com o setor correto para o seu armazenamento. Na zona de consolidagéo
existe uma palete por cada setor onde sera, a medida que € separada a carga, formado um
novo conjunto. O acidente ocorre quando o colaborador se encontra a separar as cargas
manualmente. Este ao pegar numa caixa para formar uma palete esta escorregou e ao tentar

agarra-la entalou a méo contra a mesma e o chéo.
7.2.1 Entrevista ao sinistrado:

1. ESTAVA A REALIZAR O SEU TRABALHO HABITUAL QUANDO O INCIDENTE
ACONTECEU?

Se ndo, dé-nos mais detalhes (porqué um trabalho diferente? Ha quanto tempo ja fazia
este trabalho? Recebeu formacgéo ou instrucGes especiais quando iniciou esta nova funcgao
ou tarefa?)

Sim, faco esse trabalho com alguma frequéncia durante a semana.

2. CONHECE OS RISCOS (E PROCEDIMENTOS DE SEGURANCA) DO SEU
TRABALHO HABITUAL? PODE DIZER-NOS QUAIS OS MAIS IMPORTANTES?
CONSEGUE DAR EXEMPLOS?

Conheco alguns como por exemplo esmagamento, queda de objetos, lesdes nas costas.

3. E EM RELACAO AO TRABALHO ESPECIFICO QUE FAZIA NO MOMENTO DO
INCIDENTE — CONHECIA OS RISCOS DESSE TRABALHO? SE NAO, POR FAVOR
EXPLIQUE O MOTIVO? SE SIM, E NA SUA OPINIAO PESSOAL, PORQUE E QUE A
SITUACAO SE DESCONTROLOU?

N&o, foi na primeira semana de trabalho e ainda ndo sabia bem como realizar aquela tarefa

da melhor forma.

4. LEMBRA-SE DE TER TOMADO ALGUMA DECISAO RAPIDA SOBRE O
ACONTECIMENTO? CONSEGUIU (OU PENSOU) FAZER ALGUMA TENTATIVA
PARA EVITAR O QUE ESTAVA A ACONTECER?

N&o, 0 acontecimento correu muito rapidamente, quando dei por mim ja tinha a mao entre

a caixa e o chao.

5. OCORREU ALGUM OUTRO ACNTECIMENTO “INESPERADO”, IMPREVISTO,
NO MOMENTO DO INCIDENTE? O QUE?
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Sim a palete tinha uma caixa instavel na base da mesma provocando a queda de objetos.

6. ESTAVA COM PRESSA PARA TERMINAR O TRABALHO? DE ALGUMA
MANEIRA SENTIA-SE SOBRE PRESSAO?
Pressa e pressdo sdo condi¢cdes normais de trabalho, neste dia ndo ocorreu nenhuma

situacdo for a do habitual.

7.0 EQUIPAMENTO ESTAVA TODO A FUNCIONAR BEM?

Sim ndo estava a utilizar nenhum equipamento em especifico.

8. O AMBIENTE DO LOCAL AFETOU-O DE ALGUMA MANEIRA? (ex: Ruido,
Iluminacdo, Espaco, Poeira, presenca de outras Pessoas)?
N&o considero que o meu local de trabalho tem boas condi¢cdes. Existe algum ruido de

passagem de maquinas mas creio que ndo seja relevante.

9. POUCO ANTES DO INCIDENTE SENTIU SEDE, FOME, CALOR OU FRIO,
DORES, OU QUALQUER OUTRO SINTOMA QUE LHE TENHA CAUSADO
DESCONFORTO? SE SIM, EXPLIQUE O QUE E DE QUE FORMA O AFETOU?

Nao, estava perfeitamente normal, tinha comido bem e ndo me sentia doente.

10. SENTIA-SE PARTICULARMENTE CANSADO(A)? SE SIM, PORQUE?
N&o, descansei as horas necessarias tinha estado de folga no dia anterior.

11. NO DIA DO INCIDENTE HAVIA ALGUM PROBLEMA EMOCIONAL QUE O
ESTAVA A PERTURBAR? (por Exemplo: Preocupacbes de Ordem Profissional, Pessoal
ou Familiar)?

POR FAVOR NOTE O SEGUINTE: Nao precisa de contar pormenores da sua vida
pessoal — sO € importante perceber se existiu alguma preocupacao realmente grave (e fora

do habitual) que possa ter afetado o seu estado de espirito habitual.

12. SENTIU NECESSIDADE DE INGNORAR OU TRANSGREDIR ALGUMA REGRA
DE SEGURANCA EXISTENTE?
Por exemplo: ndo usar EPI, usar uma ferramenta diferente da indicada, seguir uma rotina

diferente, desligar a protecio de uma mdquina, ..., Outra? Se sim, explique as
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circunstancias e as razGes para quebrar as regras normais (por Exemplo: porque ja era
“habito” e toda a gente fazia o mesmo, para trabalhar mais depressa, para se sentir mais
confortavel, por razdes verdadeiramente excecionais, etc.).

Na&o, estava a utilizar as luvas de protecdo individual.

13. HOUVE ALGUMA DIFICULDADE DE COMUNICACAO OU ENTENDIMENTO?
— de NATUREZA CULTURAL OU LINGUISTICA - ENTRE SI E OUTROS
COLEGAS NO LOCAL E MOMENTO DO INCIDENTE?

N&o me recordo bem, mas penso que ndo. Era o Unico a estar proximo daquela palete.

14. NO MOMENTO EM QUE ACONTECEU O INCIDENTE, O SEU TRABALHO
DEPENDIA DE MAIS ALGUMA PESSOA? TRABALHO EM EQUIPA?
TRABALHAVA COM ALGUM NOVO COLEGA PELA PRIMEIRA VEZ?

Sim estavamos trés colegas a desempenhar as mesmas tarefas, existia uma pessoa nova na

sec¢do mas nédo era o seu primeiro dia de trabalho.

15. SENTE QUE POSSUI OS CONHECIMENTOS E EXPERIENCIA NECESSARIA
PARA LIDAR COM OS PROBLEMAS QUE LIDOU COM ESTE INCIDENTE EM
PARTICULAR?

N&o, deveria ter-me afastado da situacdo em vez de tentar segurar o material, ou

inspecionado a instabilidade da mesma.

16. SENTE QUE TEM FORMACAO NECESSARIA E ADEQUADA, EM TERMOS DE
SEGURANCA, PARA FAZER O SEU TRABALHO HABITUAL? PRECISARIA DE
RECEBER FORMAGCAO ADICIONAL EM ALGUMA AREA ESPECIAL?

Sim formagéo em manipulagdo manual de cargas, para melhorar o meu desempenho.

17. NO MOMENTO DO INCIDENTE ESTAVA A EXECUTAR MAIS DO QUE UMA
TAREFA EM SIMULTANEO? OU SEJA: A TENTAR FAZER VARIAS COISAS AO
MESMO TEMPO?

Na&o, estava a realizar a tarefa de triagem de caixas.
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Agora que TERMINOU a ENTREVISTA, por favor responda a mais 3 PERGUNTAS,
para nos dar o seu PROPRIO CONTRIBUTO e IDEIAS PARA MELHORAR A
SITUACAO:

(1)A luz deste Incidente acha que alguma coisa devera ser feita de Maneira DIFERENTE?
Sim devemos ter melhor definido os procedimentos de consolidacdo, as alturas maximas e
a distribuicdo das caixas por peso. Seria também importante tentar estabelecer contato com
0s nossos fornecedores para respeitarem as regras.

(2) Que MELHORIAS poderemos Introduzir ou Acrescentar?

Escrever um procedimento e afixar no nosso setor.

(3) Gostaria de Aproveitar esta Ocasido para fazer mais algum COMENTARIO ou
RECOMENDACAQ?

Nao, obrigada.

7.2.2 Investigacdo Arvore de causas:
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7.2.3 Investigacdo Arvore dos porqués:
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7.3 Acidente 3
O colaborador estava a movimentar uma palete de madeira, com uma maquina T20,
preenchida com carga com cerca de um metro de altura. Quando estava na zona de
armazenamento de cargas com grande volume, perdeu o controlo da maquina, sendo
projetado no sentido contrario ao inicial. O trabalhador embateu com o tornozelo na
plataforma de protegdo provocando um corte profundo no mesmo, foi de imediato assistido

por um colega qué se encontrava perto do local.

7.3.1 Entrevista ao sinistrado:
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1. ESTAVA A REALIZAR O SEU TRABALHO HABITUAL QUANDO O INCIDENTE
ACONTECEU?

Se ndo, dé-nos mais detalhes (porqué um trabalho diferente? Ha quanto tempo jé fazia
este trabalho? Recebeu formacéo ou instrucfes especiais quando iniciou esta nova funcéo
ou tarefa?)

Sim, estava a movimentar paletes com a maquina.

2. CONHECE OS RISCOS (E PROCEDIMENTOS DE SEGURANCA) DO SEU
TRABALHO HABITUAL? PODE DIZER-NOS QUAIS OS MAIS IMPORTANTES?
CONSEGUE DAR EXEMPLOS?

Sim, tive formacdo de méaquinas onde falamos de alguns, por exemplo queda de caixas,

entalamento, choque.

3. E EM RELACAO AO TRABALHO ESPECIFICO QUE FAZIA NO MOMENTO DO
INCIDENTE — CONHECIA OS RISCOS DESSE TRABALHO? SE NAO, POR FAVOR
EXPLIQUE O MOTIVO? SE SIM, E NA SUA OPINIAO PESSOAL, PORQUE E QUE A
SITUACAO SE DESCONTROLOU?

Sim conhecia, a situacdo descontrolou-se por causa de um imprevisto que se encontrava no

piso, foi isso que provocou a minha projecéo.

4. LEMBRA-SE DE TER TOMADO ALGUMA DECISAO RAPIDA SOBRE O
ACONTECIMENTO? CONSEGUIU (OU PENSOU) FAZER ALGUMA TENTATIVA
PARA EVITAR O QUE ESTAVA A ACONTECER?

Sim, tentei desviar a estrutura da maquina mas sem sucesso.

5. OCORREU ALGUM OUTRO ACNTECIMENTO “INESPERADO”, IMPREVISTO,
NO MOMENTO DO INCIDENTE? O QUE?

Néao, ndo me recordo de nada.

6. ESTAVA COM PRESSA PARA TERMINAR O TRABALHO? DE ALGUMA
MANEIRA SENTIA-SE SOBRE PRESSAQ?

Sim tinha um camido para carregar de seguida, e ja estava um pouco atrasado.
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7. O EQUIPAMENTO ESTAVA TODO A FUNCIONAR BEM?
Sim a maquina estava a funcionar bem, preenchi a check list antes de comecar a trabalhar

onde verifiquei

8. O AMBIENTE DO LOCAL AFETOU-O DE ALGUMA MANEIRA? (ex: Ruido,
lluminacdo, Espaco, Poeira, presenca de outras Pessoas)?

Né&o, de todo estavam boas condi¢des de trabalho.

9. POUCO ANTES DO INCIDENTE SENTIU SEDE, FOME, CALOR OU FRIO,
DORES, OU QUALQUER OUTRO SINTOMA QUE LHE TENHA CAUSADO
DESCONFORTO? SE SIM, EXPLIQUE O QUE E DE QUE FORMA O AFETOU?

Nenhuma situacdo relevante que tenha causado desconforto.

10. SENTIA-SE PARTICULARMENTE CANSADO(A)? SE SIM, PORQUE?

Nao tinha entrado no trabalho ha relativamente pouco tempo.

11. NO DIA DO INCIDENTE HAVIA ALGUM PROBLEMA EMOCIONAL QUE O
ESTAVA A PERTURBAR? (por Exemplo: Preocupagdes de Ordem Profissional, Pessoal
ou Familiar)?

POR FAVOR NOTE O SEGUINTE: N&o precisa de contar pormenores da sua vida
pessoal — sO € importante perceber se existiu alguma preocupacao realmente grave (e fora

do habitual) que possa ter afetado o seu estado de espirito habitual.

12. SENTIU NECESSIDADE DE INGNORAR OU TRANSGREDIR ALGUMA REGRA
DE SEGURANCA EXISTENTE?

Por exemplo: ndo usar EPI, usar uma ferramenta diferente da indicada, seguir uma rotina
diferente, desligar a prote¢do de uma mdquina, ..., Outra? Se sim, explique as
circunstancias e as razGes para quebrar as regras normais (por Exemplo: porque ja era
“habito” e toda a gente fazia o mesmo, para trabalhar mais depressa, para se sentir mais
confortavel, por razdes verdadeiramente excecionais, etc.).

Na&o, estava a utilizar sapatos de protecdo e o colete de colaborador fonecidos pela empresa

no primeiro dia de trabalho.
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13. HOUVE ALGUMA DIFICULDADE DE COMUNICACAO OU ENTENDIMENTO?
— de NATUREZA CULTURAL OU LINGUISTICA — ENTRE SI E OUTROS
COLEGAS NO LOCAL E MOMENTO DO INCIDENTE?

Estava sozinho na altura do acidente por isso ndo se aplica esta questéo.

14. NO MOMENTO EM QUE ACONTECEU O INCIDENTE, O SEU TRABALHO
DEPENDIA DE MAIS ALGUMA PESSOA? TRABALHO EM EQUIPA?
TRABALHAVA COM ALGUM NOVO COLEGA PELA PRIMEIRA VEZ?

O trabalho especifico que estava a fazer s6 dependia de mim, mas trabalhamos todos em
equipa dividindo as tarefas ao longo do dia. N&o existiu nenhuma integracdo nesse dia, mas

temos integracdes habitualmente.

15. SENTE QUE POSSUI OS CONHECIMENTOS E EXPERIENCIA NECESSARIA
PARA LIDAR COM OS PROBLEMAS QUE LIDOU COM ESTE INCIDENTE EM
PARTICULAR?

Né&o, conduzo maquinas ha mais de dois meses mas ndo consegui controlar a mesma para

evitar o acidente.

16. SENTE QUE TEM FORMACAO NECESSARIA E ADEQUADA, EM TERMOS DE
SEGURANCA, PARA FAZER O SEU TRABALHO HABITUAL? PRECISARIA DE
RECEBER FORMACAO ADICIONAL EM ALGUMA AREA ESPECIAL?

N&o, tenho validada a formacdo de bésicos de seguranca e a de maquinas T20, que era a
que estava a usar quando aconteceu o acidente. Na formacdo de méaquinas é sempre

referido as condigdes de funcionamento em seguranca.

17. NO MOMENTO DO INCIDENTE ESTAVA A EXECUTAR MAIS DO QUE UMA
TAREFA EM SIMULTANEO? OU SEJA: A TENTAR FAZER VARIAS COISAS AO
MESMO TEMPO?

Nao, estava apenas a transportar a palete para a outra nave, onde se encontrava o camido

gue estava a carregar.

Agora que TERMINOU a ENTREVISTA, por favor responda a mais 3 PERGUNTAS,
para nos dar o seu PROPRIO CONTRIBUTO e IDEIAS PARA MELHORAR A
SITUACAO:
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(1) A luz deste Incidente acha que alguma coisa devera ser feita de Maneira DIFERENTE?
Melhorar a ordem e limpeza da seccéo.

(2) Que MELHORIAS poderemos Introduzir ou Acrescentar?

Definir planos de organizacdo de tarefas.

(3) Gostaria de Aproveitar esta Ocasido para fazer mais algjum COMENTARIO ou
RECOMENDACAQO?

Formar os colaboradores para a organizagdo do espaco e implicagdes da mé limpeza nos

locais de circulacdo de maquinas.

1.3 Entrevista a testemunha

1- QUE TAREFA ESTAVA A REALIZAR NO MOMENTO DO ACIDENTE?

No momento do acidente estava a organizar a atividade do meu sector.

2- O ACIDENTADO PERTENCE A SUA EQUIPA?

Na&o eu sou da equipa dos volumes, o acidentado pertence ao cais.

3- COMO DESCREVE O ACIDENTE?
No momento em que ocorreu o0 acidente eu ndo estava a visualizar as manobras do meu
colega. Recordo-me de ouvir a maquina parar e um grito alto, quando olhei o0 meu colega ja

se encontrava no chao com uma ferida exposta.

4- TEM FORMACAO PARA A CONDUGAO DE MAQUINAS?
Sim tive formacdo em sala e terreno com os formadores da empresa que n6s alugamos as

maquinas.

5- CONSIDERA QUE AS REGRAS DE UTILIZACAO DE MAQUINAS SAO
RESPEITADAS? (Numa escala de 1-muito respeitada a 5-nunca respeitada)
Classifico 3. Por vezes ndo sdo respeitadas algumas regras de seguranca, ja foram

reportadas algumas situacdes.

6- OS ESPACOS DE TRABALHO E CIRCULAQAO DE MAQUINAS ENCONTRAM-
SE LIMPOS E ORGANIZADOS? (Numa escala de 1-sempre organizados a 5-nunca
organizados)
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Classifico 4. Reconheco que com frequéncia o espaco encontra-se desorganizado pela

necessidade de realizar véarias tarefas ao mesmo tempo.

7- O LOCAL DE TRABALHO TEM AS CONDICOES DE NECESSARIAS PARA A
EXECU(}AO DAS ATIVIDADES LABORAIS?
Sim, temos os equipamentos necessarios e distintos para varias tarefas, tirando uma ou

outra situacdo devido ao pico de atividade de outras secgdes.

7.3.4 Investigacdo Arvore de causas:

Nao foi acionado
o0 botdo de
emergéncia
Maquina atinge o
colaborador
T —> T Fratura no
tornozelo
« M
O colaborador O colaborador ndo
saiu da maquina travou a maquina

em andamento

Existéncia de
pedaco de madeira
no chéo
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7.3.5 Investigacio Arvore dos porqués:

~ Corteno
tornozelo

Pedaco de madeira no piso

Saiu da maquina em
andamento

Falta de limpeza do
pavimento

na sua agao

Nao estava consciente
dos riscos existentes

Falta

organizacao e
definicao de
prioridades

de

Falta de formacao
adequada e eficaz
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CONCLUSAO

A investigagdo de acidentes de trabalho é uma &area muito delicada, frequentemente
realizada pelas empresas sem a existéncia de um modelo base, assim sendo cabe a cada
uma definir o melhor método.

Ao longo dos anos foram criados e testados varias metodologias auxiliando o investigador
a definir os planos de agdo prevenindo a ocorréncia de acidentes do mesmo tipo e

protegendo a salde e seguranca dos trabalhadores.

Por vezes os acidentes sdo desvalorizados pelas consequéncias serem pouco Vvisiveis, pela

sua fraca incidéncia, ou pela sua omissao.

Acidente 1:

Metodologia Causa

Participacdo HST Material

Arvore Causas Procedimento/Formacéao

Arvore Porqués Procedimento/Formacgao

Acidente 2:

Metodologia Causa

Participacdo HST Humana

Arvore Causas Procedimento/Formacao

Arvore Porqués Procedimento/Formacéo

Acidente 3:

Metodologia Causa

Participacdo HST Material

Arvore Causas Organizacional/Formagdo/Humana
Arvore Porqués Organizacional/Formagao/Humana

Nos trés acidentes investigados foram identificadas diferentes causas dependendo da
metodologia utilizada, onde é visivel que a Participacdo da HST ndo é conclusiva em
relagdo a causa raiz, e que a arvore de causas e arvore dos porqués permite além de uma

conclusdo mais exata um auxilio num conjunto de medidas preventivas a executar.

45



Investigacdo de Acidentes de Trabalho num Armazém, Paula Rodrigues 2015.

Tabela 2- Comparacdo de métodos de investigagdo de acidentes estudados

Metodologia Tempo | Dificuldade | Formagao Custo Concluséao
Participacdo - - - - -

Arvore Causas | + + + + +

Arvore Porqués | + - +/- +- ++

Legenda: - reduzido; -/+ razoavel; + bom; ++ muito bom

Através da tabela 2 verifica-se que a melhor forma de investigar um acidente de trabalho é
utilizando a arvore dos porqués, classificada tendo como base o estudo realizado nesta
dissertacdo. Este método para além de ser o Unico em que sdo identificadas as causas raiz,

demostrou ser o melhor no conjunto dos parametros “tempo”, “dificuldade”, “formacao”,

“custo” e “conclusao”.

Assim para uma investigacdo completa a empresa XPTO armazéns deve continuar a
preencher o registo do acidente que contém informacdo muito Gtil, no entanto nao deve
assinalar conclusdes precipitadas como o campo “causas do acidente” caindo na tentagdo
de apontar, quase sempre, para erros humanos. Deve sim utilizar a arvore dos porqués pela
sua facil deducdo e utilidade para investigar qualquer tipo de acidente, chegando as causas

profundas do mesmo. Por fim apds a identificacdo das causas recomenda-se a definicdo de

medidas preventivas e sua implementacéo.
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ANEXO | EXEMPLO DE CONSTRUCAO DE ARVORE DE FALHAS

Toda a situacdo de trabalho é verificada num sistema em que cada individuo (I) executa
uma tarefa (T) com a ajuda de um material (M) no contexto de um meio de trabalho (MT).

Os fatos habituais sdo representados com: i

As variagdes sdo representadas com: .

3
]

O portdo é solto na parte O portao tomba
superior
Ha um temporal Rajada de vento atinge o O portéo atinge 0 membro
portao inferior do Sr. X

O Sr. X sofre
uma fratura
do fémur

Porta | Sr. X acompanha Sr. X esta ao lado
ortao manual o portao do portao

O portéo pesa 90 kg

Fonte: Procedimento interno de investigacdo de acidentes de trabalho na empresa portos XPTO.

50



Investigacdo de Acidentes de Trabalho num Armazém, Paula Rodrigues 2015.

ANEXO Il PROCEDIMENTO DE COMUNICACAO E INVESTIGACAO DE ACIDENTES DE
TRABALHO

Procedimento de comunica¢do e | Elaborado: 20-07-2015
XPTO HST investigacdo de Acidentes de | Revisdo: 20-07-2016

Trabalho XPTO armazéns
1.0Objetivo

O presente procedimento visa um guia das acdes a tomar em caso de acidente ou incidente
de trabalho ou doenga profissional, visto que este estabelece a metodologia a adoptar em
caso de ocorréncia do mesmo na empresa XPTO armazens, ou seja, € descrito o0 modo de
atuacdo estabelecendo-se o canal de informacdo entre os departamentos da XPTO

armazens e o servico de seguranca e saude no trabalho.

Este procedimento vai de encontro com 0s objetivos tracados pela XPTO armazéns, na
melhoria continua das condic¢Ges de trabalho e na reducdo dos acidentes. Deste modo, a
eficaz aplicacdo do presente procedimento, revela-se de extrema importancia, no intuito da
XPTO armazéns, em colaboragdo com o servico de seguranca e saude no trabalho analisar
a sinistralidade laboral, identificar as principais causas, elaborar indices de sinistralidade,

estabelecer medidas de controlo e planos de acéo.

2.Ambito de aplicacio
Este procedimento é aplicado a todos os acidentes de trabalho e doengas profissionais
ocorridos em contexto de trabalho, como:

9 acidente ocorrido no trajeto de ida para o local de trabalho e de regresso do local de
trabalho;

9 acidente ocorrido na execucdo de qualquer servico de que possa resultar proveito
economico para a XPTO armazéns, incluindo servigos prestados fora do local ou do
tempo de trabalho;

9 acidente de trabalhadores e de representantes dos trabalhadores no exercicio de
atividades de participacdo de reunibes, conferéncias, entre outros, desde que
ocorridos no local de trabalho;

9 acidente ocorrido no contexto da frequéncia de acbes de formacdo profissional,
mesmo que estas ocorram fora do local de trabalho, desde que a sua frequéncia

tenha sido autorizada;
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9 doencas profissionais agudas ou crénicas decorrentes da préatica laboral.

3.Modo de proceder

3.1 Generalidades

Este procedimento justifica-se pela necessidade de existir na XPTO armazéns uma
definicdo clara da metodologia a aplicar em caso de acidente de trabalho, tendo como
principal objetivo evitar a ocorréncia de novos casos, envolvendo todos os intervenientes, o
sinistrado, o responsavel pela area onde se verificou o acidente, um responsavel interno
nomeado pela XPTO armazéns para tratar de questdes de seguranca, higiene e salde no
trabalho, que trabalha em cooperacdo com responsavel técnico da XPTO HST, servico de

seguranca e higiene no trabalho.

Este procedimento inicia-se com o preenchimento das “defini¢des”(anexo III), por parte do
Técnico Responsdvel da XPTO HST, ap6s o conhecimento da realidade da XPTO
armazens.  Estas definicbes tém como objetivo auxiliar a XPTO armazéns no
preenchimento da participacéo interna de acidente de trabalho (anexo IV), bem como na

definicdo de acidente de trabalho grave.

3.2 Metodologia em caso de Acidente de Trabalho

De forma a esquematizar a metodologia a aplicar em caso de acidente de trabalho, foi

criado 0 “esquema de atuacdo em acidente de trabalho”(anexo V).

Tipo de Acidente Metodologia

1. Prestar de imediato os meios de 1°ocorro (através dos
colaboradores com formagdo em primeiros socorros);

2. O superior Hierarquico e o sinistrado, preenchem a “Participagao
Interna de Acidente de Trabalho);

3. A referida participacdo € entregue nos Recursos Humanos
(Responsavel de Gestdo Pessoal — RGP). Apos o preenchimento do
Acidente Ligeiro campo dos “Recursos Humanos”, a participagdo Interna de
Acidente de Trabalho é enviada por e-mail ao Servi¢o Externo de
Seguranca e Higiene do Trabalho e para o Responsavel Interno de
SHST da XPTO armazéns;

4. Analise da ocorréncia “in loco” pelo Técnico Responsavel (TR)
da XPTO HST;

5. Quando terminada a andlise pelo TR, a participacdo deve ser
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assinada pelo responsavel interno de SHST e pela direcdo do
armazém, sendo representativo de que tomaram conhecimento da
ocorréncia;

6. Deverdo ser tomadas as medidas de prevencdo e/ou protecao
necessarias, de modo a evitar acidentes de trabalho semelhantes;

7. Seguidamente deve ser enviada copia da “Participacdo Interna de
acidente de Trabalho” para a XPTO HST e arquivada no Dossier de
SHT da XPTO armazéns.

Acidente Grave

1. Comunicar de imediato ao INEM (112). Os colaboradores com
formacdo em primeiros socorros devem dirigir-se ao local e prestar
os cuidados que se julgam necessarios;

2. E da responsabilidade dos colaboradores com formagdo em
primeiros socorros comunicar ao INEM o estado de salde do
sinistrado;

3. De seguida sinalizar o local, de modo a prevenir outras
ocorréncias;

4. Se houver necessidade de evacuacdo do sinistrado , este devera
ser acompanhado por um representante da XPTO armazéns;

5. Comunicacéo da ocorréncia ao técnico da XPTO HST;

6. O Responsavel interno de SHST da XPTO armazéns comunica
no prazo de 24h a ocorréncia & Autoridade para as Condigdes de
Trabalho, enviando a “Minuta para a ACT”, que se encontra no
anexo V. Esta comunicacdo a ACT devera ser acompanhada de
informacdo e registos sobre todos os tempos de trabalho prestado
pelo trabalhador nos 30 dias que antecederam o acidente;

7. O superior Hierarquico e o sinistrado, preenchem a “Participacao
Interna de Acidente de trabalho”;

8. A participacdo é entregue aos Recursos Humanos (Responsavel
de Gestdo de Pessoal -RGP). Apds o preenchimento do campo dos
“Recursos Humanos”, a participagdo Interna de Acidente de
Trabalho é enviada por e-mail ao Servigo Externo de Seguranca e
Higiene do Trabalho e para o Responsavel Interno de SHST da
XPTO armazéns;

9. Analise da ocorréncia “in loco” pelo Tecnico Responséavel (TR)
da XPTO HST;

10. Quando terminada a analise pelo TR, a participacdo deve ser
assinada pelo responsavel interno de SHST e pela direcdo do
armazem, sendo representativo de que tomaram conhecimento da
ocorréncia;

11. Deverédo ser tomadas as medidas de prevencdo e/ou protecédo
necessarias, de modo a evitar acidentes de trabalho semelhantes;

12. Seguidamente deve ser enviada copia da “Participacdo Interna
de acidente de Trabalho” para a XPTO HST e arquivada no Dossier
de SHT da XPTO armazéns.

Nota: Deve ser sempre realizada a participacdo a companhia Seguradora ao servico da

XPTO armazéns, de modo a poderem ser ativados 0s respetivos seguros.
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3.3 Contactos

Sdo descritos os contactos da XPTO HST, da companhia Seguradora, dos bombeiros
voluntérios, do hospital mais préximo, da autoridade para as condi¢des de trabalho, do
Médico do trabalho e afixado nas instalacdes da XPTO armazéns de forma a ficar

disponivel para todos os trabalhadores.

3.4 Implementagéo do Procedimento
O presente Procedimento de Acidentes de trabalho devera ser aplicado a partir de XX de
XX de XXXX.

3.5 Analise e tratamento de dados

O Técnico Responsavel da XPTO HST, tendo em sua posse as “Participagdes internas de
Acidente de trabalho” devidamente preenchidas e analisadas, realiza o tratamento de dados

através da criacdo de uma base de dados para controlo de sinistralidade.

O controlo da sinistralidade resulta num estudo evolutivo de Sinistralidade na empresa,
surgindo anualmente um relatorio de Sinistralidade que depois de elaborado é enviado para

a XPTO armazéns.

Fonte: Procedimento interno de participacao de acidente de trabalho da empresa XPTO armazéns.
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ANEXO Il DEFINICOES

9 Definices tipos de lesdes e principais consequéncias

Tipos de Lesoes

Explicacdo/Exemplos

Quando ha corte com algo, habitualmente é

Corte uma ferida feita com objeto cortante.
E uma lesdo traumaética aguda, sem corte,
x decorrente de trauma direto aos tecidos
Contusao
moles e provoca dor e edema (vulgo,
inchago).
« Deslocacdo da articulagdo, instabilidade
Luxacao

articular, rotura de ligamentos.

Traumatismo

Quando ha qualquer tipo de trauma (ou
ferimento interno ou externo), pode ser de
varios tipos (por ex. Fratura; Hematoma).

Quando a lesdo é provocada por fogo,
produtos quentes, produtos quimicos, bem

Queimadura como o sol. Sintomas: pele muito vermelha,
bolhas ou “carne viva”, sem pele.
Sempre que ha um corte definitivo de uma
Amputacio das extremidades corporais (por ex. dedos,

pernas, bragos) .

Ferida/Ferimento/Escoriacbes

Acontece sempre que a pele ndo esta
integra, é qualquer tipo de ferida; um golpe
sempre que a pele estd aberta; hd lesdo
superficial (por ex. arranhdes ou raspoes).

Fratura

Quando ha quebra de um osso, quando se
parte 0 0SSO.

Eletrocussao

Morte por contacto com corrente elétrica.

Acidente por contacto com corrente elétrica

Eletrizacdo

Quando h& estiramento, na maior parte das
Distencao vezes € de ligamentos, pode ser por ex. uma

entorse.

Quando cai qualquer coisa em cima de uma
Esmagamento

parte do corpo e esmaga ou achata.

NoOdoa negra, pode ser interna ou externa, é
Hematoma ey .

visivel (vulgo, pisado).

Consiste em uma série de efeitos

sintomaticos  produzidos quando uma

- substancia toxica é ingerida ou entra em

Intoxicacao

contacto com a pele, olhos ou membranas
mucosas. Os sintomas de intoxicagédo
dependem do produto, da quantidade
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ingerida e de determinadas caracteristicas da
pessoa que as ingeriu.

Asfixia

Insuficiéncia de oxigenagdo sistémica
devido ao: baixo conteddo de ar ambiente
ou obstaculo a respiragao.

Sempre que ha& ferida provocada por

Perfuracédo qualquer coisa perfurante (por ex. prego,

brocas, etc.).

T

Distincdo entre Acidente/Incidente

Acidente/Incidente/Quase Acidente

Ocorréncias

Acidente Incidente Quase acidente

Consequéncias humanas
com ou sem
consequéncias
materiais(dano ou lesdo)

Consequéncias materiais
sem consequéncias
humanas (dano)

onsequéncias potenciais|
sem perdas

)

Definicdo de acidente Grave

Definigdo de acidente Grave (exemplos)

Casos e lesdes graves provocadas por acidente

[en-BN en-i ent B e e et

Qualquer fratura a exce¢do dos dedos, que ndo sejam polegares ou os dedos do pé;
Amputacéo;

Deslocacdo do ombro, da anca, do joelho ou lesdo da coluna vertebral;

Perda temporaria ou permanente da visao;

Queimadura quimica, de material quente ou algum ferimento penetrante a vista,;
Queimaduras e outros ferimentos provocados pela corrente elétrica que conduzem a
inconsciéncia, a necessidade de reanimacao ou exijam internamento hospitalar com
mais de 24 horas;

Qualquer situacdo que conduza a hipertermia, a inconsciéncia, que implique
necessidade de reanimagdo ou que exijam internamento hospitalar com mais de 24
horas;

Inconsciéncia causada por asfixia ou pela exposicdo a uma substancia perigosa ou a
um agente biologico;
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0

Intoxicacdo aguda que requeira tratamento medico ou determine a perda da
consciéncia em resultado da absorcdo de alguma substéncia por inalacdo, por
ingestdo ou através da pele;

Intoxicacdo aguda, que requeira tratamento médico, provocada pela exposi¢do a um
agente bioldgico, suas toxinas ou material infetado.

Eventos que assumem uma particular gravidade na prespetiva da seguranca e salde dos
trabalhadores

u

oo

Colapso ou reviramento dos equipamentos de elevagdo de cargas ou de
trabalhadores ou falha das pecas ou acessorios da suspensdo de carga;

Explosdo, colapso ou rebentamento de qualquer recipiente fechado ou da
canalizacdo associada;

Falha de qualquer das pecas de suspenséo;

Instalacdo ou equipamento que contacte com linhas elétricas aéreas;

Curto-circuito ou sobrecarga elétrica que cause fogo ou explosao;

Falha em equipamento transportador;

Colapso de infraestruturas ou pavimento.

Fonte: Procedimento interno de participacéo de acidente de trabalho da empresa XPTO armazéns.
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ANEXO IV PARTICIPACAO INTERNA DE ACIDENTES DE TRABALHO

Dara oa PaRTciraGAn: [ D INCIDENTE M.2 D ACIDENTE M2

IDENTIFICAGAD DO SINISTRADO

Nome oo TRABALMADGR | M. O Temposiri
CATEGORIA PROFISSIONAL X |5£0l:l.c-: O QuaoRo
loape: TEMPO DE SERVICO: HorAmo DE THABALHO: Pesiooo noamal O Tuane O

Dapos DO ACIDENTE

Dara 0o ACIDEMTEINCIDENTE | | HoRa: 3 Dia DA SEMAMA: 7 > 4 5

ALOCAL DO ACIDENTE/INCIDENTE;

;DEHTIFHSH;.‘D DE TESTEMUNHAS D0 ACIDENTEINCIDENTE:

e

j’rir

KAEFA: HammuALmENTE EXERCIDA O OcasionaimenTe EXxercina O | QuTRa smuagio O

ESCAIGAD DO ACIDENTE/INCIDENTE & MEDIDAS TOMADAS DE IMEDIATOS

=

BT POTE = ium%u o

STAVA A LsAR o8] EquipaueyTolS) or PROTICCAD INoninuaL pstrRinuino{s)? Nio Arvcaver O Niz O Swa 0
LAL:
k3 TiPo DE Lesko PasTe 00 CORPO ATINGIDA [ASSINALE COM UMA CRUZ)
O CoaTtE O Fermioa Ef cu EscomiagiEes O eswanauENTD
0O ConTusio O FRacTuRa O HemaToMA
O Lusagho O ELecTROCUSSAD O Ismomcagio il
O TaauwaT=Mo O EvecTrzaghio O asrpaa = ;
O Querdamma O Disrensac O Pesrunagio
O ameutacia O EntoeEs: O LESSES MU TIPLAS
O aurans
| [ o [a) EMcARREGADD ! ) @ [a) seusTRADD (A)
Consequéncias do acidente

Fon FEMA PARTICIFACAD A COMPANMIA SEGURADORAT O néo 0 sm v 11T

‘H':s.s SIM ESTA PARTICIPAGAD DEVERA SER ACOMPANHADA DA COPIA DA PARTICIPACAD FEITA A COMPANHIA SECURADDRA,

DAL DO TAATAMENTO ! EmpRESA O CompanHa SEcURADORA O HosFTaL O
PERIIDG DE BAIKA STUAGAD FIMAL
HED 0 SEM INCAPACIDADE
WFERIGR A 1 DIA
143 2:‘5 1 [0 cOM INCAPACIDADE TEMPORARIA
TO 4430 ows O COM INCAPACIDADE PEAMAMENTE %
MORTE
O SuPERICR A 30 DiAS L moaT

TEMPO PERDIDG ITA ' (TOTAL DE DIAS): TEMPD PERDIOG 51 -"'{Hr:ﬂl.s];

58



Investigacdo de Acidentes de Trabalho num Armazém, Paula Rodrigues 2015.

Data oa PARTICIPAGAG: [ D INCIDENTE M. D ACIDENTE M.

ANALISE DO ACIDENTE/INCIDENTE

ACIDENTES ANTERIORES DO PROPRIO: Nuwca Teve O Raros O Freauventes O
CAUSAS DO ACIDENTE/INCIDENTE: MatemaL O Humana O Onaanzacional O Foaturre O

frras

-
gy

MEDIDAS PREVENTIVAS A ADOPTAR:

ropoas

TICT

e 1

Ass, TSSHT: Data _ [/ [

NOTAS IMPORTANTES

'ITA - Acidente de que resulta para a vitima incapacidade de, palo menas, um da completo além do dia em que ocoreu o acidente, guer se trate de dias durante
o5 quais a vitima teria trabalhada, quer ndo. Neste Gltma caso temas o gue vulgarmente se designa por acidente com baxa, ou Incapacidade Tempordra Absolsta

5| — Acidente de que resulte incapacidade para o trabalho por tempo inferior ao considerado para o [TA, sem ‘ncapacidade permanente. Designa-se este acidents
por Acidenta Sem Incapacidade

ASSINATURA DO SINISTRADO
! .r

Data

AssINATURA DA RESPONSAVEL DE INTEAND DE SST

' i

Data ! i

Fonte: Procedimento interno de participacéo de acidente de trabalho da empresa XPTO armazéns.
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ANEXO V MATRIZ DE RISCO

Categoria de risco
I-Situacdo critica. Intervengdo imediata. Eventual Paragem imediata.

11-Situacdo a corrigir. Realizar medidas de controlo (prote¢do e prevencdo) enquanto a situacdo perigosa

ndo for eliminada ou reduzida.
I11-Situacdo a melhorar. Elaborar um programa de intervencao para medidas de melhoria.
IV-Situacédo aceitavel. Melhorar se possivel justificando a intervencgao.
V-Situagdo aceitavel. N&o é necessaria intervencao.

Zona armazém:

AVALIACAO
DE RISCO
o Y g0 DESCRICAO DE MEDIDAS DE
N* | DESCRICAO DOS RISCOS £ 2 REQUISITO LEGAL PREVENCAO\PRO’%ECCAO\CONTROLO DO RISCO EXEMPLOS
o E NORMATIVO
S8 APLICAVEL
Proceder sempre que possivel a utilizagdo de carrinhos e /ou
porta-paletes no transporte e elevagio das cargas;
Ao levantar uma carga deve (Figura):
Posturas incorrectas na %  Manter as costas direitas;
1 | manipulagdo manual de m DL n.: 330/93, 25/09; %  Flectir as pernas;
cargas Lei n.* 102/09, 10/09. %  Segurar a carga com ambas as maos;
%  Elevar a carga utilizando a forga das pernas, mantendo os
bragos estendidos;
Utilizar os EPI's adequados face aos riscos sempre que se
Jjustifique.
Manter as zonas de descarga das caixas dos materiais
2 | Queda 20 mesmo nivel W DL_, 1.°243/86, 20/08: ;;%::;eﬁ’s' de forma a ndo obstruir os caminhos dej
Lei n.° 102/09, 10/09. . . . .
Sempre que verificar a existéncia de material susceptivel de
provocar o risco de queda acondicione-o adequadamente.
. . DL n.° 243/86, 20/08; . . . . .
Exposicao a niveis P ) Alertar o superior hierdrquico caso verifique a necessidade de
3 inadequados de iluminancia v Lei n.* 102409, 10/09; troca das fontes de iluminagifo. [ T
1SO 8995:2002 :
Nao sobrecarregar fichas multiplas;
Contactos directos/indirectos DL n.® 243/86, 20/08; Nio proceder a reparagdes nos equipamentos eléctricos ou
4 | com a electricidade v Port. n.° 949-A/06, tomadas;
(Electrizagao/ Electrocussio) 11/09. Sempre que verificar a existéncia de situagdes p ial
perigosas, informar i i o superior hierdrquico.
AVALIACAO
= DESCRICAO DE MEDIDAS DE
|\ DESCRICAQ DOS RISCOS REQUISITO LEGAL PREVENCKO\PRO%EACCAO\CONTROID DO RISCO EXEMPLOS
E NORMATIVO
APLICAVEL
Assegurar a desobstrugdo dos meios de combate e alerta de
Lei n.° 102/09, 10/09; incéndios;
5 |Incéndio m DL n.° 220/2008, 12/11; Sempre que verificar situagdes potencialmente perigosas, e
Port. n.* 1532/08, 29/12 susceptiveis de serem causadoras de um incéndio, informar
di 0 superior hi i
Atropelamento DL n.° 243/86, 20/08; Respeitar o plano de circulagio no armazém;
6 | (Circulagto pelo Armazém) I DL n.° 5072005, 25/01; as zonas de circul de empilhadores e/ou outros —_—
Lei n.° 102/09, 10/09 equipamentos de transporte de mercadorias.
Utilizar sempre os EPI's adequados para o efeito;
Apenas pessoal autorizado deverd manipular as méquinas e
ferramentas existentes;
Em caso de diivida consultar 0 Manual de Instrugbes e obter
i junto de colab com experiéncia;
Lesdes motivadas pela ] . lizags d,: X faﬁuda; 2
5 manipulagio de  materiais 7 Port. 1131/93, 04/11; Comunicar ao seu smor hnerépqu:oP qualquer situagdo que 3
e/ou pelo uso de ferramentas Lei n.° 102/09, 10/09 se lhe afigure potencialmente perigosa; ——
manuais Nio p der a 1! tipo de ou acgdo de
manutengdo;
Toda e qualquer acgdo esporddica necessdria realizar numa
méiquina deverd ser feita com o equipamento parado e
blogueado;
Utilizar as ferramentas tinica e exclusivamente para o fim a
que se desti
AVALIACAO
DE RISCO
o QERICK S RICCOS 8 DESCRICAO DE MEDIDAS DE -
-] PDESCRIGAQ DOSRISCOR 5 8 REQUISITO LEGAL PREVENC/\O\PRO%ECCK()\CONTROLO DO RISCO EXIMLO
g ENORMATIVO
8= APLICAVEL
Alertar o superior hierdrquico relativamente a quaisquer
g | Exposigho a Vibrigees v DIT n.: 46/2006, 24/02; vibragdes fora do normal produzido pelo empil?iador; _________
Lei n.” 102/09, 10/09 Adoptar uma postura sentada adequada, evitando posturas
assimétricas.
. DL n.° 50/2005, 25/01; .tl\lcnar 9 superior hierdrquico relati_vamente a quaisquer
9 | Exposigiio a gases e vapores v Lei n.° 102/09, 10/09 libertagdes de gases, fumos ou cheiros fora do nmormal,| = seeeeeeees
) i produzidos pelo empilhador.
Respeitar o Procedi i para a manipulagio e
ar de produtos quimicos;
Respeitar as quantidades de ar
. : Port. n.° 460/2001, Utilizar os EPI's necessdrios e de acordo com o risco a
10 MamPulagao de Produtos 1 08/05; proteger,
Quimicos Lei n.° 102/09, 10/09 Arfxlazenfar os produtos de acordo com as suas propriedades
fisico-quimicas;
Inspeccionar convenientemente todas as embalagens. Aquelas
que se apresentarem deterioradas devem ser colocadas a parte
das restantes para evitar eventuais derrames e contaminagdes.
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DESCRICAO DOS RISCOS

AVALIACAO

DE RISCO

Categoria
de Risco

REQUISITO LEGAL
ENORMATIVO
APLICAVEL

DESCRICAO DE MEDIDAS DE
PREVENCAO\PROTECGAO\CONTROLO DO RISCO

EXEMPLOS

11

Colisdes ou Choques

it

DL n.° 243/86, 20/08;
Lei n.° 102/09, 10/09

Adoptar uma postura preventiva ao volante;

Cumprir as regras de circulagio;

Se a carga impossibilitar a visibilidade para a frente, o
condutor deve conduzir o empilhador de marcha-a-trds em
velocidade reduzida;

Circular sempre com os garfos a 15/20 cm do pavimento;
Abrandar e utilizar a buzina quando circular em locais de

pouca visibilidade e sempre que se cruze com pedes.

12

Queda de Objectos ou Cargas

v

DL n.° 243/86, 20/08;
Lei n.° 102/09, 10/09

Empilhar devidamente os materiais, de modo a que estes
fiquem estdveis, seja numa plataforma ou palete, evitando o
transporte de cargas além dos limites dimensionais do
empilhador;

Os materiais a transportar devem estar bem distribuidos pela
totalidade da superficie de apoio;

Deve-se circular dentro dos limites de velocidade e ndo
efectuar manobras perigosas;

Efectuar um bom estivamento dos materiais armazenados,
nomeadamente através da constituicdo de pilhas estdveis, de
altura razodvel e em locais horizontais resistentes;

Deve vigi o dominio exterior do
empilhador, de modo a que as suas partes salientes nio se

nos a empilhar;

DESCRICAO DOS RISCOS

AVALIACAO

Categoria
de Risco

DE RISCO

REQUISITO LEGAL
E NORMATIVO
APLICAVEL

DESCRICAO DE MEDIDAS DE
PREVENCAO\PROTECCAO\CONTROLO DO RISCO

EXEMPLO

-
o

Queda de Objectos ou Cargas
(Continuagio)

DL n.° 243/86, 20/08;
Lei n.° 102/09, 10/09

O empilhador deve circular com a carga a cerca de 15/20 cm
do pavimento e com o mastro ligeiramente inclinado para trds
(de modo a evitar uma eventual projecgio da carga);

Antes de proceder ao empilhamento ou desempilhamento de
materiais certifique-se de que ndio existem pessoas nas
proximidades;

As bases dos empilhamentos ndo devem ser empurradas com
o empilhador;

A carga deverd ser colocada em palete europeu e ser
devidamente filmada;

No caso da armazenagem de paletes vazios, executar pilhas de
apenas 16 paletes.

1

w

Queda do Condutor

DL n.® 243/86, 20/08;
DL n.” 50/2005, 25/01;
Lei n.” 102/09, 10/09

Nunca se deve inclinar para o exterior, mesmo em situagdes
de fraca visibilidade. O corpo do condutor deverd encontrar-se
dentro dos limites da cabina do mesmo;

proibido o P de outros
trabalhadores, bem como, o transporte e/ou a deslocagio
vertical de pessoas sobre os garfos do empilhador;
Usar os suportes para mio e pé (limpos e em material anti-
derrapante) na entrada e saida do empilhador.

N°

DESCRICAO DOS RISCOS

AVALIACAO

é

Categoria

DE RISCO

REQUISITO LEGAL
ENORMATIVO
APLICAVEL

DESCRICAO DE MEDIDAS DE
PREVENCAO\PROTECCAO\CONTROLO DO RISCO

EXEMPLO

14

Capotamento do Empilhador

DL n.° 243/86, 20/08;
DL n.° 50/2005, 25/01;
Lei n.° 102/09, 10/09

Atengiio na aproximagio de bordos de cais de carga/descarga;
Verificar sempre a posigio, fixagdo, capacidade e o estado dos
pontos de carga em cada uma das manobras que execute com
0 equipamento;

Nio circular com velocidade excessiva, nem efectuar
mudangas bruscas de direc¢@o e viragens de raio reduzido;
Nio efectuar inversdes de marcha em rampas;

O empilhador, com ou sem carga, deve circular com os garfos
a 1520 cm do pavimento e com o mastro ligeiramente
inclinado para trds (de modo a evitar um eventual
capotamento);

Respeitar as indicagdes dadas na placa relativa ao diagrama de
cargas.

15

Exposi¢io a0 Ruido (O
pavimento do Cais ¢ de metal
e a0 passar 0 porta-paletes
eléctrico o rogar do metal
provoca um “pico de Ruido”
[Ly.,=88dB(A) e
Leyi=127dB(A) ~ Porta paletes

eléctrico])

DL n.° 243/86, 20/08;
DL n.° 50/2005, 25/01;
Lein.® 102/09, 10/09
DL n°182/2006, 06/09

Utilizagdo de protectores auriculares apropriados ao tipo de
ruido (sempre que a zona se encontre sinalizada, o uso de
protectores auriculares é obrigatério);
Promover a rotatividade dos trabalhad
trabalho;
Protecgiio do p

porta paletes eléctrico).

no posto de

metdlico do a do
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diferentes para as quais estas foram concebidas é proibida;

A miio do utilizador nunca deve estar na trajectéria do x-
acto, deve sempre estar situado no lado oposto ao sentido do
corte . A limina nunca deve ir em direcgdo ao corpo do
utilizador.

Zona carga de baterias:

AVALIACAO
|_DERISCO |
% = DESCRICAO DE MEDIDAS DE
N° | DESCRICAODOS RISCOS g g REQUISITO LEGAL PREVENCAO\PROTECCAO\CONTROLO DO RISCO EXEMELD
g& ENORMATIVO
3= APLICAVEL
Utilizar os Equipamentos de Protecgio Individual definidos, | -1 TER SECURITE
nomeadamente, luvas de protecgdo;
Utilizar sempre fi de trabalho adequadas (apenas os
x-actos disponiveis no agencemen: com limina retréctil
podem ser utilizados);
Contacto/Utilizaggo de DL n.° 243/86, 20/08: E expressamente proibido utilizar ferramentas de trabalho
16 | objectos cortantes / v ta n-" 102/09. 10/09: artesanais, bem como, ferramentas danificadas;
perfurantes ! / A utilizagio de ferramentas de trabalho para fins / tarefas

AVALIACAOQ
DE RISCO
X = DESCRICAO DE MEDIDAS DE
K | DESCRICAODOS BISCOS £ 2 REQUISITO LEGAL PREVENCAO\PROTECCAO\CONTROLO DO RISCO EXEMPLO
g= E NORMATIVO
S8 APLICAVEL
®  Nio fumar ou foguear durante a recarga de baterias ou
abastecimento do empilhador;
" Em Caso de Incéndio cumprir os Procedimentos de
Lein® 10209, 1009, |, Cmerstela: adord ) .
1 | Incéndio / Explosio 1 DL n.° 2202008, 12/11; Gba'a“‘,g que o corredor de seguranga existente ndo s encontra
Port. n.° 1532/08, 29/12 obstruido; .
" Assegurar a desobstrugio dos meios de combate e alerta de
incéndios, bem como, do chuveiro de emergéncia existente;
® Alertar o superior hierdrquico relativamente a quaisquer
alteragdes verificadas no empilhador.
®  Qualquer derrame deve ser contido de imediato. Proceder de
2 Derrame de  substincias v DL n.° 243/86, 20/08; imediato 4 sinalizagio do local, bem como, i sua limpezae|
quimicas Lei n.® 102/09, 10/09; remogio dos residuos resultantes.
®  Utilizar o chuveiro de emergéncia caso se justifique.
"  Garantir que as Portas de todos os Quadros Eléctricos /
Contactos directosfindirectos Port. n. 949-A/06, Quedioe de Comindo s encomram - penmAncIEmene
3 | com a electricidade v 11409 ; . Ni b' ede eléotrica: |
(Electrizagiiof Electrocussiio) DL n.° 243/86, 20/08; A0 sobrecarregar a rede elfetrica; .
®  Comunicar todas as situagbes de riscos / anomalias ao seu
superior hierdrquico.
Zona de matérias explosivas:
AVALIACAO
| DERISCO |
T = DESCRICAO DE MEDIDAS DE
N | DESCRICAQDOS RISCOS g § REQUISITO LEGAL PREVENCAO'PROTECCAO\CONTROLO DO RISCO EXEMFLO
2% E NORMATIVO
332 APLICAVEL
Lein.® 102009, 10/09; ®  Nio fumar ou foguear no interior das instalagBes;
1 |Incéndio / Explosdo 1 DLn 220/2008, 12/11; =  Em Caso de Incéndio cumprir os Procedimentos de e
Port. n.° 1532/08, 29/12 E i
® Manter as zonas de descarga das caixas dos materiais
DL n.° 243/86, 20/08; organizadas, de forma a nfo obstuir os caminhos de
2 | Queda ao mesmo nivel v Lei n.® 102/09, 10/09. passagem. e
: ’ ’ ® Sempre que verificar a existéncia de material susceptivel de
rovocar o risco de queda acondicione-o adequadamente.
®  Comunicar ao superior hierérquico qualquer situagio que se
lhe afigure potencizlmente perigosa;
" Nio | a qualquer tipo de ¢30 ou acgdo de
manuten¢do dentro deste espago;
®  Nio fumar ou foguear nas instalagdes;
Contacto  com  matérias Lein® 102109, 10/09; | " Manipular ¢ armazenar este tipo de produtos de acordo com
3 1 0s procedimentos estabelecidos; R

explosivas

DL n.* 1392002, 17/05

Utilizar os EPI's necessdrios e de acordo com o risco a
proteger;

A enrada no bunker apenas & permitida ao pessoal com
formagdo e autorizagio para o efeito;

Em Caso de Incéndio cumprr os Procedimentos de
Emergéncia.

Zona de escritorios:
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AVALIACAO
DE RISCO
\o|  DESCRICAODOS g0 DESCRICAO DE MEDIDAS DE EXEMPLO
RISCOS B 2 REQUISITO PREVENCAO\PROTECCAO\CONTROLO DO RISCO
g LEGALE
3= NORMATIVO
APLICAVEL
Regular a cadeira de acordo com as suas caracterfsticas individuais, { {
DL n° 349/93, 01/10; de modo a adoptar uma Postun sentada adec;.ua{da; .
Podiga no sstema visial & Port, n.° 989/93 Regule o écran de Vlsuahlw;io de modo a eliminar os reflexos; =
T e ' Proceder & correcta distribuigdo dos ratos e teclados, de forma a que G Qo
1 | muscular, na visualizagio v 06/10; : \ X
& A N8 os componentes fiquem nas dreas de alcance confortdveis; NS
de ecrds de computadores Lei n.° 102/09, 10/09. . I A
Adoptar  pausas e efectuar simples exercicios de s
alongamento/relaxamento, de forma a reduzir a carga fisica do S
trabalho com ecrds de visualizagdo (Figura). &
Garantir que todos os assentos das dreas administrativas, possuam:
- Altura do assento reguldvel; .
DL n.° 349/93, 01/10; - :lluya e inclinagdo c!o encosto mglxlével; ) ) pr
i o - Apoio lombar com ligeira concavidade ao nivel do torax;
Aumento da carga fisica Port. n.° 989/93, o 3 Sy -
: ‘ Adoptar posturas correctas na utilizagdo das cadeiras de escritdrio, | ——
2 |relacionada com posturas 4 il evitando pernas cruzadas, o apoio dos bragos nas mesas e altura do E
incorrectas Lei n.® 102/09, 10/09. pe A Sk e o )
assento acima do chio, superior ao comprimento inferior da perna S |
(Figua). el
Adoptar pausas ou mudangas de actividade regulares, de forma a
reduzir a carga postural nos postos de trabalho.
AVALIACAO
DE RISCO
- DESCRICAO DOS a g DESCRICA0 DE MEDIDAS DE EXEMPLO
RISCOS g REQUISITO LEGAL PREVENCAO\PROTECCAO\CONTROLO DO RISCO -
g ENORMATIVO
as APLICAVEL
Contactos *  Nao sobrecarregar fichas muiltiplas;
directos/indirectos com a Port. n.* 949-A/06, ® Nio proceder a reparagiies nos equipamentos eléctricos ou
3 |electricidade v 11709 ; tomadas; S
(Electrizagdo/ DL n”243/86,20/08. | ® Sempre que verificar a existéncia de situagBes potencialmente
Electrocussio) perigosas, informar imediatamente o superior hierdrguico.
*  F expressamente proibide Fumar no interior das instalagges.
® Assegurar a desobstrugio dos meios de combate e alerta de
L Lei n.* 10209, 10/09; incéndios;
4 | Incénd: it o y e
reencie Port. n.® 1532/08,29/12 |»  Sempre que verificar sitacfes potencialmente perigosas,
susceptiveis de serem | de um i dio, i
imedi 0 superior hierdrquico.
® Manter as vias de circulagio desimpedidas, tendo especial
DL n® 243/86, 20/08; atengdo 0 atravessamento de cabos de ligagio dos computadores,
5 | Queda a0 mesmo nivel w Lei n® 102/09. 10/09 impressoras, efc.; e
' * Comunicar ao superior hierdrquico qualquer situagio que se lhe
afigure perigosa. |
Exposigio a agentes A . . .
6 | bioldgicos provenientes it Recomendagio HSA - ;Iemarao ;ufniz Eluérqw_w caso verifique 2 necessidade de —
| |dosistema AVAC 0ca das fontes de fuminagao.
7 ijmu‘}:;;s T:els v E:I i, %gﬁgg: f’gﬁg: ® Alertar o superior ‘h.'[ehﬁrqui_on caso verifique a necessidade de
iluminincia 1SO 8995:2002 troca das fontes de iluminago.

Fonte: Matriz de risco da empresa XPTO armazéns..
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ANEXO VI PARTICIPACAO INTERNA DE ACIDENTES DE TRABALHO INVESTIGADOS

Acidente 1: _

. B B " ‘
Nome 00 TRABALHADOR: CXXXXKKKK Ne: 3333 —L— 0 Tewrorano
CATEGORIA PROFISSIONAL ! | Secghor (0 e '@ Quaomo
loave: 2> | Tempo o€ seavico: SAAWO | HomAmo DE TRABALHO:  Peniooo NormaL @ Tumno O
H : Dmosvokocere
Dava 00 AcioenTe/Incioente 7./ 6 /AS | mﬂ_ﬁp i DiaoAseMaNA: 2 X | & | & - Lm Do

DO ACIDENTEANCIOENTE: +. \og: 02  Cavnu'ae

TFICAGAO DE TESTEMUNHAS DO ACIDENTE/INCIOENTE:

WI HABITUALMENTE EXERCIDA OO l OCASIONALMENTE EXERCIOA O lmmuo

_MoAcam D NoO  swm |

FESTAVA A U i PAMENTO pE PRoT WOIVE NS TRBUIDO(S ) |
..' 2 (U WLk 10 X
x y w0 o€ LEsAo PARTE DO CORPO ATINGIOA (ASSINALE COM UMA CRUZ)
O Conre RLFenoa &/ ou ESCoRMcOEs D ESMAGAMENTD ~ —
R Contusko O FRACTURA O HemaTomA PN =
O Luxagho O Euecrrocussio O InToxcagho ' /p o\ ' !
O TrRanATESMO O EwecTRaagho O ASFouA & NS /| I\
| A J 1 v
O Quermoura O Dismensio O Pensunacho \ ’J ( \ / {
O awrutagho O Extonse O Les0es wuiTwAS Ay, YRY
o | YU Yu
o 0(A) EncAnnEOADO J 1 o) ssesTraDo (A)
“ConseqUénclasdoacidente . . |
F«mummheonmm? Onko s )
R mmumnc&ounﬂmmmumuebmunmaﬂomummmm

AL DO TRATAMENTO! Ewmenresa O Courannia Seaunanora 0 woserraL

____ PERIODO DE BAXA B! STuAGho FRAL
wio AV O SEM INCAPACIDADE
"" :amn" O COM INCAPACIOADE TEMPORARLA
4 A 30 DiAS ') COM INCAPACIDADE PERMANENTE ___ %

|0 wonte
0O suremion A 30 oias |
Tewro PERDIDO ITA "' (TOTAL DE DIAS): Temro PERDIDO 8! ¥ (HORAS):
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Data 0A Parmiceacho: Z /(o /4S5

D INCIOENTE N m m*‘%ﬁ

Ass. TSSHT:

Acidente 2:
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Inmnu'mm.l_n O wecers ws X Acoeae wr IS
Careooma promssioNaL:  Oonadioy ngs)\\b | Secgho: (gp O Quaoro
loaoe: If-ou-wo: Iﬂmumz Peniovo nonuaL Tumwo O
MA”WM& Homa: A3 : 30 DiA DA SEMANA: | » & %o S O
oCAL DO AcoenTe/mcente:  AJAJE (

D OF TESTEMUNMAS DO ACIOENTEANCIDENTE

_' nunxm_ [mlmun-nnnml [ OcasionaLmente exencioa O IOvnuu— Ao O

NT 00 [ OMAD DA At

T (aiwce e dsles,  ontalo
mm, g s

‘?—-’ man Ofs) PAMENTOLS) D8 PROTECCAQ A ESRADCLS) Ao A — Ao U —
X T wooelmhe | Pantsoo Conro Arenmoa (ased tou e o) |
O Comre O Femoa o/ ou Escomacoes O esvacasenro ')
O Corensio O Fracrua R HowATOMA /) ,\
O Lsacio O Ewecmocussio O wroucacio

O Trasarsuo O Euscmaacio O asroma &

O Ouemascuma O DsTeaio O Pearumacio

O meuracio O Evvonss O westes wareuas \_L
O cutras

o o
50 1430us O COM mCAPACIDADE TEMPORARIA
0 4aA30cus O  COM INCAPACIDADE PEAMANENTE %
O sueemon A 30 cias O woste
Temro Peacwoo ma ™ (ToTAL DE Duas): Tewro rerowo 52 ™ (monas):
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Imnumﬁwm O woomus____ @ Mvgﬂ l

ACOINTER ANTERORES 0O FROPNO | Nusca Tove O Ranoe O FPeascuenres O

CAMAY 0O ACOENTENCORNTE: Maresas O Mosara @ Onosmaacona O Foaruere O
PREIVINTIVAS A ADOFTAR

Ass. TSSMT. o
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Acidente 3:
Oataoa Pasnosacio’ 30105/ 45 D MoOBNENS IJ Acoenre ws D34S
IOENTINCAGAD DO SINISTRADO
NOME 00 TRABMMASOR: Y X XXX XX Ll.'l @ Tewonimo
°“"°""""“"" OF ERADv A, LaGiSlie %M C A5 O Quasso
loaoe: 45 Mumxt_m,, mnm m“l Twamo O
DADOS DO ACIOENTE
DaTA 00 acoenTemcome 32 /01 145  Honadli0p  Dueasuaa * ¥ o+ ¥ ¥ Cu:)‘o-

LocAL 00 AcoEnTUmCRINTE  Noun 1=
IENTHC AGAOD OF TESTEMUNHAS 0O ACIOENTE/MCRENTE,

7-:Mj°. Masrrua venre pxencos @ f Ocasouavewtt cacoa O "Mnmn
DESTRCAD 00 ACOENTIANCOONTE | MEDDAS TOMADAS OF MEDUTO

Penoev 0 Cavidelo 04 A 1o [ A puins)
Fof CaleShpe O (e

C3taca & vias 503 COowamtan 003) 51 PROTICCAS MO, SETRSUOO)T NioAnciw O NioD  Ssit

A peoeniciver por RW

i

Tewo resoco ma™ (rovacce o) Tewro ronooo u ™ (wonas)

Qs - . oo T
@ Commg ua—uvwm Z ESAMGAMENTD
D Convrvsio O Fancnsa O HEaromn
Dlumagio 0 Bacmocussio O wmoxeachs
OTausarswe O Bucassio C aproom g \ <
C Quessatoma O Dsrako O Pesrusasio
O meuragio C Enmonse O uasOes watmas e
0 oummas '
] O M) Encannasace D 0.0'0'6/0'6'6 ¢ ¢ &l
Consequéncias do acidente
FOIPETA PARTICRACAD A COMPANIMA SECURADORAT OInko  Qam M.,,fm.‘ﬂ,&m'
54 5N ESTA PARTICPACAD DEVERA STR ACOMPAMNADA DA COMA DA PARTIEPACAD FRITA A COMPANMEA SECURADORA.
LOCAL DO TRATAMENTO: Ewntsa D mwg oS O
PEROO0 DF BAXA ] BTuschO FRAL
g wlo s O sam mcaracoaon
0 :""“ .- O cOMMCAPACCADE TEMPORARA
Adowms -
O 4a30ous COMINCAPACDADS PORMANDNTE %
O wosn
O sursmon 430 ous
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DaTA oA Pasmceacio: 10615 a INCOENTEN. B Acoswren: OB
ANALISE DO ACIDENTE/NCIOENTE
ACIDENTES ANTERIORES DO PROPRIO; Nuncamtp Raros O Frequentes O

CAUSAS DO ACIDENTE/INCIOENTE: MaTERIAL B Humana O Oraanaacional O Forruro O

O SSMT IrSA
&
§
5

]

A prooncier p

Ass, TSSHT: Data k=,
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APENDICE | PROCEDIMENTO DE LIMPEZA DE ESPACO

1.0Dbjetivo

O presente procedimento visa guiar as agdes a tomar de forma a manter o espaco de
trabalho limpo e arrumado definindo a metodologia a adoptar na empresa XPTO armazéns,

com vista a diminuir as condigdes de risco do local de trabalho.

2.Procedimento
De forma a verificar se 0s espacos estdo bem organizados e limpos deve ser preenchida a

tabela que se segue:

Aspetos verificados C NC NA Observac0es

Os contentores encontram-se fechados

Os recipientes de pléastico encontram-
se vazios

Existem caixas vazias/por cortar no
chéo

Existem equipamentos fora do local
balizado

Os carrinhos/maquinas encontram-se
limpos

Todas as maquinas/carrinhos
encontram-se no local balizado

Existem objetos a obstruir 0s
corredores/zona extintores/saida de
emergéncia

Os computadores encontram-se
encerrados

Existe stock por tratar no centro de
vida

Legenda: C-Conforme; NC-N&o conforme; NA-N&o aplicavel
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Seccéo:
Agua D Fitness
Calcado I:l Pav3
Cais I:I TCT
Data:

Colaborador:

[]

[
[

Montanha

Volumes

[
[

71



Investigacao de acidentes de trabalho num armazém, Paula Rodrigues 2015.

APENDICE Il PLANIFICACAO DE FORMAGCAO DE SEGURANCA

Formacéao

Conteudos

Duracao(h)

Formandos

Formador

Basicos de Seguranca

T

)l
il
)l
il

Circulacdo no armazém
Sinalizagdo de emergéncia
Alarmes

Riscos

Produtos Perigosos

Colaboradores

Paula Rodrigues

Gestos e posturas

E]

Manipulacdo  manual de
cargas

Consolidacao de paletes

1,5

Colaboradores

Paula Rodrigues

Delegados de Seguranca

= =4 =4 =4 =9

Objetivos

Auditorias

Riscos Maiores
Definicéo de prioridades

Delegados de seguranca

Paula Rodrigues

Equipa Primeira

Intervencéo

Identificar as nocBes baésicas
de combate a incéndio;
Identificar o fendmeno e
comportamento do fogo;
Reconhecer os diferentes tipos
de classes dos fogos;
Distinguir ~ os  diferentes
agentes extintores e a sua

Colaboradores/Responsaveis

Bombeiros
PN

Voluntarios
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devida aplicacéo;

9 Saber distinguir os sistemas
de detecdo e de atuacdo no
combate a incéndios;

9 Saber 0 modo de
funcionamento de um extintor
e de um carretel de incéndio;

f Enumerar as normas de
seguranca, referentes a
utilizacdo de um extintor em
caso de incéndio;

1 Utilizar corretamente 0
extintor e carretel de incéndio.

1 Sistema integrado de
emergéncia médica

9 Exame da vitima

1 Suporte basico de vida

1 Emergéncias médicas:
desmaio; acidente vascular

Equipa Primeiros Socorros gg;‘iﬁ:?slé o dor toracica 8 Colaboradores/Responsaveis Elglmbelros Voluntarios

1 Intoxicacdes

9 Controlo de hemorragias

1 Lesdes da pele

9 Fraturas

9 Traumatismos cranianos e da
coluna

1 Procedimento de evacuacao

Organizacao da emergéncia 1 Responsabilidades na|l5 Colaboradores/Responséaveis Paula Rodrigues
evacuacgao
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Equipa de Permanéncia

1 Gestdo da emergéncia
1 Meios de combate a incéndio
9 Seguranca das instalacdes

Responsaveis

Paula Rodrigues
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APENDICE Il NORMAS DE FORMAGAO DE PALETES

S A

Utilizar na base uma palete de madeira para suportar mais peso
Distribuicdo por peso (mais pesado na base da palete)
Separacéo por tamanho de caixa (cada palete com um tamanho)

Atura méaxima de dois metros

Caso exista instabilidade, filmar a palete
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APENDICE |1l ESQUEMA DE ATUACAO EM ACIDENTE DE TRABALHO

Acidente de
Trabalho

RDL/Permanente é Informado

e avalia a situacéo

Acidente
Grave

Acidente
Ligeiro

RDL/PERMANENTE
Preenche a
declaracao

SEGURADORA

SIM

l

RDL/PERMANENTE
Preenche a declaracédo
SEGURADORA

O colaborador é
assistido por um EPS
e retoma o seu
trabalho.

O colaborador é
encaminhado para o
Hospital de TAXI XXX XXX
XXX com o numero da
Apoblice XX XXXXXX.

RDL/PERMANENTE
preenche
participacdo HST e
informa GP e
Responsavel
Seguranca

RDL/PERMANENTE
preenche participacéo
HST e informa GP e
Responsavel
Seguranca

\4
Responsavel de
Seguranga investiga o
acidente

SIM

PERMANENTE
chama o INEM
(112) de imediato

\

RDL/PERMANENT
E Preenche a
declaragéo
SEGURADORA

RDL/PERMANENTE
preenche
participacdo HSA e
informa GP e OSEL

Responsavel interno
SHST comunica
ACT(prazo 24h) -

Responsavel
Seguranca/
Director
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APENDICE IV CLASSES DE OCORENCIAS

Ocorréncias classe 1

-Desvios Sistémicos;

-Incidentes Sistémicos.

-Acidentes com lesdo sem afastamento;

-Acidentes com lesdo em pessoas da comunidade sem internacdo hospitalar;
-Doencas ocupacionais controlaveis e/ou remissiveis;

-Acidentes com Impacto Menor ao meio ambiente;

-Acidentes com Dano de Pequeno Porte ao Patriménio;

-Desvios criticos;

Ocorréncias classe 2

-Acidentes com lesdo com afastamento, exceto com incapacidade permanente ou morte, ou
com multiplas vitimas com lesdo sem afastamento ou morte;

-Acidentes com lesdo em que é necessaria a internacdo hospitalar ou maltiplos acidentados
sem internacgdo hospitalar;

-Doencas Ocupacionais Graves e/ou Irreversiveis ou mdaltiplos casos de doengas
ocupacionais controlaveis e/ou remissiveis;

-Acidentes com Impacto Médio ao meio ambiente;

-Acidentes com dano de Médio Porte ao patriménio;

Ocorréncias classe 3
-Acidentes que causaram incapacidade permanente;
-Acidentes com impacto Maior ao meio ambiente;

-Acidentes com dano de Grande Porte ao patrimonio.

Ocorréncias classe 4

-Acidentes que causaram morte;

-Acidentes com destruicao total do meio ambiente;
-Acidente com dano total do Patriménio.

Notas

1 —Os acidentes com impacto ao meio ambiente sdo classificados quanto ao impacto

provocado: menor, médio ou maior.
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2 -Um acidente que cause somente dano material (patrimdnio, equipamento, produto,
produtividade, paralisacdo da producdo, multas por ndo atendimento a legislacdo ou
despesas de outras naturezas, relacionadas com o acidente ou com o acidentado) €
classificado pelo porte do dano, que pode ser de: Pequeno, Médio ou Grande Porte.

3 —Acidentes cujas consequéncias se enquadrem em mais de uma classe devem ser

classificados naquela de maior gravidade.

Responsabilidade pela investigacdo dos Acidentes

A responsabilidade pela investigagdo e analise dos acidentes é da empresa XPTO
Armazéns.

-Classe 1 -o relatorio final deve ser verificado e aprovado por Profissional da area da
XPTO Armazeéns.

-Classe 2, 3 e 4 - deve ser 0 Técnico de Seguranca ou de Meio Ambiente, ou Engenheiro de
Seguranca ou de Meio Ambiente, ou ainda, Médico/Enfermeiro do Trabalho, dependendo
do tipo de ocorréncia, com capacitacdo e experiéncia em metodologia de investigacao de
acidentes.

*Nas investigacdes e analises que envolvam doencgas ocupacionais, incidentes e desvios de
salide ocupacional é necesséaria a participacdo de um representante da Area da Saude,
preferencialmente um médico.

Levantamento de coleta de dados

-Deve ser assegurada total liberdade para coleta e levantamento de todos os dados
necessarios.

-A empresa deve documentar todos os fatos para facilitar posterior revisdo da investigacdo
e analise e emissdo do relatorio, conforme necessario.

Para os acidentes de Classes 2, 3 ou 4, deve ser feita uma quantificacdo estimada do valor
monetério das perdas diretas decorrentes do evento.

*No caso de acidente com lesao grave também deve ser analisado o atendimento médico

prestado a(s) vitima(s) e a assisténcia dada aos seus familiares.
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