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Prefacio

A investigagdo de acidentes de ftrabalho é tema antigo de discussao, sobretudo entre
especialistas; no entanto a sua transferéncia para o terreno s6 registou um crescimento real ao
virar do novo milénio, essencialmente como consequéncia natural do aparecimento dos Sistemas
de Gestdo da Seguranca e Saude no Trabalho (SGSST). Na Europa, as varias Directivas de
Seguranga e Saude também desempenharam um papel central neste dominio, trazendo novas
exigéncias e criando novas necessidades. Esta tendéncia tem impulsionado o desenvolvimento de
novos métodos e instrumentos destinados a servir o objectivo de melhoria da seguranca.

O processo RIAAT (Registo, Investigacao e Analise de Acidentes de Trabalho) visa promover boas
praticas em assuntos ligados aos acidentes de trabalho. Esta ferramenta pratica, que combina
uma metodologia estruturada e um protocolo do tipo "impresso - padrdo”, € um dos resultados do
projecto CAPTAR- Aprender para prevenir. Globalmente, o objectivo do projecto € o de aumentar
a eficiéncia do processo como a informagcdo do acidente é obtida, tratada, e utilizada para
melhorar a seguranca. Parte-se do pressuposto que o processamento da informagéo progride na
hierarquia através de um ciclo com diferentes actividades, tais como: recolha inicial de dados
sobre o0 acidente; a sua codificagcéo e interpretagédo (por vezes utilizando sistemas de classificagao
pré-definidos); a investigacao das causas e dos factores subjacentes, e, finalmente, a forma como
a informacao é utilizada para aprender e para desenvolver estratégias de prevengéo.

Uma novidade do RIAAT é que foi concebido como um "processo completo”, que abrange todo o
ciclo da informagéo do acidente, i.e., flui desde o préprio acidente / incidente, até a fase final da
partilha de informagao e aprendizagem organizacional.

Finalidade deste documento

Isto € um documento de trabalho que explica o processo RIAAT e da orientagbes passo-a-passo
sobre o protocolo de trabalho associado (impresso). E um manual do utilizador para todas as
pessoas que tém necessidade de registar e investigar acidentes de trabalho (e.g., supervisores de
produgédo, chefias intermédias, representantes de seguranga, consultores de seguranca, ou
mesmo 0s proprietarios/gestores de pequenas empresas).

Estrutura

O manual comega por apresentar a esséncia e os objectivos do processo RIAAT. De seguida,
encaminha o potencial utilizador para uma série de instru¢des que permitem aplicar o protocolo
(impresso) associado a este processo.



RIAAT
Registo, Investigacao e Analise de Acidentes de Trabalho

1. Introducao

Este manual é um guido para pessoas interessadas em aplicar o processo RIAAT. O termo
“processo” é aqui utilizado em vez de “método” para chamar a atengao que isto € mais do que um
simples método, embora exista uma metodologia embutida no préprio processo.

A definicdo genérica de qualquer processo implica um conjunto de actividades, que transformam
certos elementos de entrada (input) numa saida especifica (output), com reconhecido "valor
acrescentado”. Neste caso a “entrada” é o acidente (acontecimento) e a “saida” esperada (meta) é
a melhoria continua da seguranga. O “processo”, por seu lado, envolve um ciclo de actividades: o
registo dos dados num formato especifico; a investigacao dos factos e circunstancias pertinentes,
a analise das causas e sua interpretagao; o estabelecimento de um plano de acc¢ao, e, finalmente,
a identificacdo das pessoas chave com quem partilhar a informagéo relevante, para garantir a
aprendizagem organizacional. Este processamento da informagéo acrescenta valor ao nivel da
melhoria da seguranga na empresa.

Para manter simples todo este processo, foi desenvolvido um instrumento pratico: o protocolo
RIAAT (impresso padrdo), que € explicado a seguir neste manual. Ao preencher esse impresso o
analista esta igualmente a aplicar uma metodologia especifica que nele se encontra embutida.

2. Breve explicacao sobre o processo

O espirito do RIAAT é garantir que os investigadores conseguem atingir o objectivo principal (i.e.,
extrair, reter e compartilhar as ligdes relevantes) de forma eficaz em termos de tempo e esforgo.
Os aspectos novos desta abordagem s&o: 1) cobrir o ciclo completo da informagéao do acidente,
desde o registo até a aprendizagem, e 2) o instrumento proposto ser simultaneamente um
impresso e um método. Além disso, o impresso foi concebido de tal forma que permite a sua futura
transformagao numa ferramenta de software, incorporando uma base de dados electrénica. Essa
conversao, no entanto, so tera lugar apds um periodo de teste e de maturidade.

Todo o processo, assim como o respectivo impresso, esta estruturado em 4 partes sequenciais
(Fig 1). Em determinados acidentes (de preferéncia simples), este processo pode ainda ser
simplificado para economizar tempo. Os detalhes séo explicados na secgao 4 deste manual.

PROCESSO
INPUT OUTPUT
- - - - - ===~ =----=-=-=-=-=-=-"=-=-""-"" 1
| |
1 Registo Investigagio Plano de Aprendizagem 1
Aconteci. I e Analise Accéo Organizacional Melhpria
acidentais I:>| Parte | I$ — Ij Parte Il I$ Parte IV I.:__> Continua
| |
| 1
I o o o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e - 1

Fig.1- llustracdo do processo RIAAT

3. O modelo de acidente subjacente a metodologia

As ideias claras promovem a qualidade. Portanto, cabe fazer uma distingdo explicita entre um
método (ferramenta pratica de trabalho que se utiliza para atingir um fim especifico) e um modelo
de acidente (uma teoria para explicar o mecanismo do mesmo).

A metodologia embutida no processo RIAAT esta enraizada em dois modelos bem conhecidos de
causalidade de acidente. A Parte I, por exemplo, integra a metodologia do Eurostat (2001), a qual,
por sua vez, adopta o conceito de “desvio”, que se tornou popular nos anos 1980s (e.g.: Kjellén,
1984a,b; 1998).



A Parte Il, por outro lado, refere-se a andlise de causalidade e é explicitamente baseada no
modelo dos "acidentes organizacionais”, proposto por Reason (1997). O modelo de Reason define
3 niveis principais de pesquisa: a organizagao /gestao, o local de trabalho e a pessoa (ou equipa).
Estes sdo os trés estratos (ou niveis) onde o investigador deve procurar as causas € 0s
respectivos factores subjacentes; por outro lado, sdao também aqueles onde deve identificar
oportunidades de melhoria.

Outro aspecto muito importante na teoria de Reason é a distincao entre “falhas activas” e “falhas
latentes”; ambas sdo sub-dimensdes de causalidade, mas ocorrem em niveis e circunstancias
diferentes. Grosso modo, pode dizer-se que falhas activas sdo todas aquelas que tiveram um
papel activo na cadeia de acontecimentos que levou ao acidente. Foram falhas que «fizeram a
diferenga» e provocaram o acidente. Tipicamente, correspondem as causas imediatas do acidente.
Exemplos disso podem ser: um acto indevido de um trabalhador, tal como pressionar o botdo
errado ou utilizar a ferramenta errada, uma maquina que encravou e ficou fora de controlo, uma
ferramenta defeituosa, ou uma fuga inesperada de um quimico perigoso. Normalmente, as falhas
activas séo faceis de identificar e sdo observaveis. Devem ser registadas logo no inicio, na
“descri¢cdo completa do acidente” (Parte ).

Em contraste, as falhas latentes sdo mais dificeis de detectar porque correspondem, regra geral,
a fraquezas invisiveis, escondidas no seio da organizagao. Isoladamente, é muito pouco provavel
que provoquem um acidente. Em vez disso, os seus efeitos negativos apenas se manifestam
guando conjugados com as falhas activas. Na pratica, podemos dizer que sdo factores que
facilitam a ocorréncia de um acidente, mas ndo que, necessariamente, o provoquem. Encontram-
se ao nivel da organizacdo e gestdo, sendo exemplos: manutengdo descuidada, controlo
insuficiente de subempreiteiros, falta de planos e estratégias de formacao, atitudes indiferentes
das chefias, ou ainda ma concepgao de equipamentos ou das instalagoes.

O processo RIAAT faz uma adaptacdo ao modelo acima descrito, acrescentando-lhe outro nivel:
um nivel externo, respeitante a legislacdo de SST (Fig.2), onde se procuram possiveis problemas
legais. A filosofia subjacente a esta representagédo pode ser resumida da seguinte forma:

a) Actos inseguros e comportamentos podem causar um acidente; na realidade, estas sdo as
causas imediatas mais frequentes. Por isso, é necessério procurar este tipo de ocorréncias, assim
como analisar as razbées que estdo por tras, com 0 objectivo de conceber estratégias de
prevencao adequadas.

b) Por outro lado, as caracteristicas do local de trabalho podem influenciar o comportamento das
pessoas (negativamente ou positivamente). Este &€ também um elemento importante onde procurar
os perigos e as condigbes perigosas pertinentes ao acidente. E provavel que um certo nimero de
falhas seja identificado neste nivel; o mesmo se aplica as acgbes correctivas e de melhoria
associadas.

Acidente

Pessoa(s)

%actores do Local de Trabalh&

Factores Organizacionais e de Gestéao

T T o W ™

S A
e H = o
B A LeQISIagao de SST P o P P P P ey

e o

Fig.2- O modelo de acidente subjacente a analise na Parte |l (adaptado de Reason, 1997)

c) Dentro dos limites da organizacao, a politica e o controlo da gestao sdo assuntos chave da
seguranca. A definicdo de prioridades, a orcamentagéo e as politicas da gestao tém um impacto



sobre o local e condi¢des de trabalho. Para melhorar o desempenho é fundamental identificar os
pontos fracos ao nivel organizacional e de gestéo.

d) Por dltimo, a Legislacao de SST é também uma parte importante do processo de investigagao.
Cumprir as exigéncias legais é a primeira responsabilidade de qualquer gestor. Embora seja uma
estratégia minimalista para lidar com a segurancga, constitui o primeiro passo preventivo em
qualquer organizagdo; como tal, identificar possiveis incumprimentos legais devera ser parte
integrante de uma boa investigacdo. Por outro lado, os organismos externos envolvidos na
fiscalizagdo e elaboragdo das leis (e.g.: inspectores e legisladores), devem igualmente estar
cientes das limitagbes legais que, por vezes, podem ser mais um problema do que uma ajuda. Por
vezes, certas limitagdes legais (ou incongruéncias) sdo identificadas na sequéncia de um acidente
e/ou ocorréncia perigosa.

A pesquisa sistematica através dos niveis hierarquicos acima citados ditara o Plano de Accao na
Parte Ill.

Outros fundamentos tedricos foram igualmente incluidos neste instrumento, nomeadamente os
principios da "aprendizagem organizacional" (e.g.: Reason, 1997; Turner e Pidgeon, 1997; Kjellén,
2000; Koorneeff, 2000), os quais sao particularmente Uteis na Parte IV do procedimento.

Por dltimo, o RIAAT também foi buscar ideias a uma série de outros métodos (alternativos) e
subsequentes reedig¢des, tais como: Investigando Acidentes e Incidentes (HSE, 2004), 3CA (NRI-
3; Kingston, 2002- 2007) e WAIT (Jacinto, 2003- 2009). Do WAIT, em particular, importou um
conjunto de esquemas de classificagdo, que aqui foram actualizados e melhorados.

4. Instrucées passo-a-passo sobre o protocolo do processo
(impresso)

Como ja mencionado, o principal instrumento de apoio ao processo RIAAT consiste num impresso
padrédo (cf. Apéndice 6.4), no qual a metodologia esté inserida. O impresso esté estruturado em 4
partes, estando cada uma concebida para um propésito especifico do processo ilustrado na Fig.1.

4.1 PARTE | - Registo (Seccoes 1- 3)

A Parte | € um simples registo do acidente, indicando os factos basicos e as circunstancias. O
impresso € auto-explicativo e tudo o que precisa de fazer € preencher os campos aplicaveis (1-3).
E na Parte | que vai registar todas a “falhas activas” identificadas, para poder mais tarde investigar
os factores que contribuiram para elas.

Para facilitar a correspondéncia com a notificagdo oficial (participagdo ao seguro), esta parte do
impresso esta alinhada com a metodologia Eurostat e os campos assinalados com “E” séo
variaveis harmonizadas do Sistema Europeu. Se decidir codificar a informagéao, basta remeter-se a
classificacdo do Eurostat (2001)". A vantagem de codificar desta maneira é que podera comparar
as suas estatisticas internas de acidentes com outros; a codificagdo uniformizada pode também
ser um instrumento Util para benchmarking (analise comparativa).

Adicionalmente, a Parte | garante o cumprimento de alguns requisitos legais (c.f. Gltima pagina do
impresso).

4.2 PARTE Il - Investigacao e Analise (Seccoes 5- 8)

Este € um passo muito importante do processo. Tem como objectivo ajuda-lo a encontrar e
registar as causas relevantes e os factores que para elas contribuiram. Isto inclui as falhas que
provocaram o acidente (falhas activas) e também as que facilitaram a sua ocorréncia (falhas
latentes). O “modelo tedrico” que suporta a andlise ja foi explicado anteriormente (Fig.2).

Disposicoes preliminares - antes de iniciar o preenchimento da Parte Il devera comegar por
entrevistar as pessoas relevantes: a vitima, qualquer testemunha e o supervisor da vitima. No
caso de trauma significativo (fisico ou psicolégico), recomenda-se que a entrevista ndo seja

' Sugestio: depois de conhecer a metodologia descrita pelo Eurostat (2001), e para facilitar o seu trabalho de
codificacao, pode imprimir as classificacoes das variaveis incluidas no Impresso e anexa-las a este manual.



realizada no préprio dia do acidente. Para o ajudar nesta tarefa é fornecido o guido da entrevista
(Apéndice 6.2). As entrevistas, por si s0, dar-lhe-ao informagdes valiosas e também uma base
para decidir qual o nivel de investigacao apropriado.

Investigar leva tempo e custa dinheiro. O esfor¢co despendido na investigagao deve ser decidido de
uma forma orientada para os custos, porque s6 alguns acontecimentos (acidentes ou ocorréncias
perigosas) oferecem uma oportunidade real para aprender. O processo RIAAT propde 3 niveis de
investigacao: Basica, Média e Aprofundada. Cada organizacao deve ter critérios pré-definidos para
estabelecer o nivel de investigacdo, mas também pode seguir a “arvore de decisdo” sugerida na
Figura 3.

Se decidir que este
e e At e eaiagey o acontecimento particular

justifica uma andlise
aprofundada, considere a
BAXO | Basico criacdo de uma pequena

aPartel e

Parte Il do processq) equipa para beneficiar das

Ligeira /Superficial ? Potencial de diferentes Opinif)es e de OutrOS

(sem auséncia) Aprendizagem?

ALTO weato pontos de vista. Neste caso,
P (Auste a Pate |1 85 suas devera seguir todos 0s passos
do processo RIAAT, incluindo a

andlise multi-causal proposta
BAIXO Medio nas secg¢des 5-8 do impresso.
f  recencinden) Caso contrario, pode
o Auséncia og Potendial de simplesmente ajustar a Parte Il
Trabalho? Aprandzagam? as suas necessidades e depois
ALTO |, Aprofundado prosseguir para a Parte Il

(Aplique o processo

completo) (Plano de Acgéo)

A Parte Il integra uma analise
estruturada subdividida em 4
_ N secgdes principais (5-8). Em
Mortal ou Grave? Po1en_0|al de - (Apthg'c:j;:;::so A 1
Aprendizagem? (por defeito) completo) Cada Uma, e |he pedIdO para
analisar um conjunto particular
. de factores (“estrato / camada”)
Fig.3- Arvore de decisao para o nivel de investigacao e para estabelecer quais as
barreiras/medidas de
segurancga seriam Uteis para evitar o problema, ou pelo menos, para mitigar o dano. Esta primeira
ronda de identificacao de barreiras sera Util posteriormente, para decidir o Plano de Accéo.

Seccao 5 Pessoa(s) - Falhas Humanas

Objectivo: Encontrar e analisar quaisquer acgbes humanas errébneas que causaram ou
contribuiram para o acidente.

Breve descricao: As acgdes humanas estao entre as causas mais frequentes dos acidentes e
ocorréncias perigosas. Nesta etapa o investigador deve identificar as falhas humanas ocorridas,
com o objectivo de conceber barreiras de prevencao apropriadas. O esquema de classificagcao
apresentado na figura 4 é adaptado do trabalho de Reason (1990 e 1997) e ajuda-o a fazer a
distingé@o entre erros e violacdes (c.f. Apéndice 6.1 para definicoes).

Esta distincdo é importante uma vez que as estratégias de prevencdo podem ser bastante
diferentes. Uma violagao implica que a pessoa tem consciéncia que infringiu uma norma de
seguranca estabelecida, embora nao houvesse nenhuma intencao de causar dano, i.e., € um acto
ndo maléfico. Os tipos de erro, por outro lado, podem ser classificados em deslizes e lapsos, ou
em enganos; 0s primeiros sdo acgdes involuntérias, normalmente realizadas em “modo
automatico”, enquanto os segundos sdo acc¢des intencionais que ndo conseguiram atingir o seu
objectivo. No ultimo caso (enganos), aumentar o conhecimento da pessoa sobre 0 seu trabalho e
respectivas precaugdes de seguranca poderd ser uma boa medida para prevenir a reincidéncia.
Em contraste, “mais conhecimento” pode n&o ser eficaz na prevencdo de acgdes
automaticas/involuntarias, para as quais uma barreira fisica ou um alarme pode ser mais
adequado.



Deslizes e Lapsos [1A]

) ; Deslizes - Falhas de atencao
(Acgdo n&o intencional - modo o

Lapsos - Falhas de meméria

automatico)
Erros [1]
Enganos tipo R (Rule-based)
M4 aplicagdo de boas regras
En~ga'nos [1.8] Aplicacao de mas regras
(Acgéo intencional) )
Actos Enganos tipo K (Knowledge-based)
Inseguros Associados a situagdes “novas”
Rotina - “para facilitar”
Violagoes [2] Optimizagéao
(Acgdo intencional) Necessarias
Excepcionais

Fig.4 — Erro Humano/ taxonomia (adaptado de Reason, 1990, p.207)

No impresso RIAAT deve escrever uma breve descricdo do que aconteceu e, em seguida, marcar
0 cédigo adequado para registar se foi uma violagdo ou um erro (e qual o tipo bésico de erro).
Estes cddigos sao mutuamente exclusivos, i.e., apenas um é aplicavel.

Factores Individuais Contributivos (FIC) sdo condigbes que podem desencadear ou influenciar
erros humanos e comportamentos; o Apéndice 6.3 (tabela 1) da-lhe uma lista de possibilidades.
Se encontrar evidéncia que algum se aplica, deve registar os itens relevantes na secc¢do 5.2 do
impresso.

Finalmente, a seccdo 5.3 convida-o a pensar sobre a prevencao; i.e., a identificar as barreiras de
seguranga apropriadas que poderiam ajudar a prevenir as falhas em causa; estas podem ser
fisicas, organizacionais (nio fisicas) ou combinadas. Evite sugestdes genéricas e imprecisas; seja
especifico! Se nao tém a certeza, escreva a ideia com um ponto de interrogagéo (?).

Classificacoes associadas: veja Apéndice 6.3 (Tabela 1).

Seccao 6 Factores do Local de Trabalho (FLT)

Objectivo: Identificar quais os factores do local de trabalho que, directamente ou indirectamente,
deram uma contribuicdo negativa para o acontecimento em analise.

Breve descricao: Identificar os factores do local de trabalho associados a acidentes/incidentes é
uma forma de descrever o contexto especifico no qual as falhas ocorreram. Isto fornece uma
maneira de capturar os aspectos essenciais da situacdo e das condicbes de trabalho,
particularmente aquelas que necessitam de melhoria. Para este efeito, o RIAAT fornece uma lista
de factores do local de trabalho (FLT), que esta subdividida em varias classes, nas quais pode
procurar possiveis factores contributivos.

Depois de ter estabelecido quais os factores relevantes neste caso, a sec¢do 6.2 do impresso
direcciona-o a estabelecer a prevencdo, decidindo que barreiras poderiam ter
prevenido/controlado os problemas encontrados. Mais uma vez evite sugestdes genéricas e
imprecisas; seja especifico! Utilize um ponto de interrogacédo (?) se nao tém a certeza sobre um
determinado item que lhe parece importante. Pode sempre voltar atras e discutir com outras
pessoas.

Classificagcoes associadas: veja Apéndice 6.3 (Tabela 2).



Seccao 7 Factores Organizacionais e de Gestao (FOG)

Objectivo: Descobrir os factores organizacionais e de gestdo (ou fraquezas) que possam ter
facilitado os acontecimentos anteriores e as condi¢des de trabalho insatisfatérias.

Breve descricao: Nesta etapa é-lhe pedido para examinar um conjunto de funcdes de gestao que
tém implicacdes na seguranca. A lista de classificagdo proposta esta subdividida em 5 categorias
principais e estas devem ajuda-lo a descobrir quais foram as principais falhas ao nivel da gestao.

Mais uma vez, apds identificar os pontos fracos pertinentes, é-lhe pedido para dar ideias
especificas sobre quais as accdes correctivas necessarias para melhorar a gestdo da seguranga;
registe as suas propostas na secgédo 7.2 do impresso.

Seja especifico nas suas sugestbes, mas lembre-se que as mudancas “de topo” podem necessitar
de discuss@o mais alargada antes de serem decididas. Evite grandes mudancas baseadas num
unico acidente; grandes mudancas sO deverdo ter lugar numa fase posterior, apds reflexao
adequada.

Além disso, se a sua organizacao ja possui um sistema formal de SST implementado, as
propostas precisam de ser “importadas” para o sistema. A reunido periédica de revisdo pela
gestao é, provavelmente, a melhor oportunidade para decidir os ajustamentos necessarios.

Classificacoes associadas: veja Apéndice 6.3 (Tabela 3).

Seccao 8 Factores legais - Legislacao de SST

Objectivo: Identificar casos de incumprimento legal que possam ter surgido, ou suscitado duvidas,
durante a investigagao da ocorréncia. Garantir que os requisitos legais estdo cumpridos.

Breve descricdo: A objectivo final da Legislagdo SST (Seguranca e Saude no Trabalho) é
encorajar os gestores a prevenir, controlar ou atenuar os efeitos de acontecimentos indesejaveis,
i.e., 0s regulamentos destinam-se a reduzir o risco.

Esta etapa incita-o a verificar se alguma das falhas/problemas identificadas até agora podem ser
consideradas um incumprimento legal ou omissdo. Se assim for, utilize esta secgdo do impresso
para listar os documentos aplicaveis para futura referéncia e correcgdo. A velha desculpa "nao
sabia, desconhecia esse decreto" ndo é de todo aceitavel; por isso deve ter a certeza que o
quadro juridico esta adequadamente implementado na sua organizagao.

Classificacoes associadas: Nao aplicavel. Use as referéncias legais (Decreto-Lei, Portaria, etc.)

4.3 PARTE Ill - Plano de Accao (Seccoes 10-11)

Esta parte do processo visa “corrigir e melhorar” e consiste em duas etapas principais, cujos titulos
ja sdo auto-explicativos.

Seccao 10 Verifique a sua Avaliacao de Riscos

Objectivo: Assegurar que as avaliagbes de risco (AR) aplicaveis ao caso estdo completas e/ou
sdo revistas tendo em conta este acidente particular.

Breve descricdo: Avaliar os riscos do local de trabalho é uma obrigagao legal. Regra geral, o
nivel de detalhe numa avaliacdo de riscos (AR) deve ser, por principio, proporcional ao risco; o
espirito da lei € que os empregadores devem tomar precaugdes, tanto quanto razoavelmente
possivel, para manter a seguranga no trabalho. Além disso, as organizacdes tém de manter
registos das suas avaliagdes de risco.

Esta etapa pretende encoraja-lo a verificar se os perigos, acgées humanas, etc., envolvidos nesta
ocorréncia especifica foram efectivamente considerados na AR aplicavel. Se existe uma AR,
pergunte a si préprio porque é que ndo se conseguiu prevenir este caso. Estabeleca se a AR
ainda é suficiente, ou se necessita de melhoria/revisdo. Este exercicio pode revelar que, apesar de
existir uma avaliagdo de risco, ela nao foi suficientemente bem executada e ndo conseguiu
identificar todos o0s possiveis perigos e riscos associados, ou entdo que 0s riscos nao foram
adequadamente hierarquizados. Nesses casos, as avaliagdes devem ser revistas e actualizadas.

Se a revisao for recomendada, incluir essa instru¢do na seccao 11.



Seccédo 11 Plano de Accao

Objectivo: Estabelecer um plano de acgao adequado e “na medida do razoavelmente praticavel”
(i.e., um plano para reduzir o risco segundo o principio “ALARP” — As Low As Reasonably
Practicable). Também pode considerar a sugestdao do HSE (2004) para um plano “SMART” (i.e.,
Specific, Measurable, Agreed, Realistic and Timescaled).

Breve descricdo: esta seccdo contempla as accdes especificas que devem ser tomadas para
prevenir ou controlar os problemas /falhas identificados. Para estabelecer o plano final comece por
compilar e reformular todas as sugestdes dadas anteriormente nas secgdes 5 a 8. Se algumas
delas foram marcadas como "incertas" (?), este € um bom momento para discutir melhor o assunto
com outras pessoas capazes (por exemplo: especialistas de seguranga, representantes dos
trabalhadores, gestores, fornecedores, etc.) Na medida do possivel, decida as prioridades com
base em critérios de eficacia e algum tipo de analise custo-beneficio.

As SecgOes 12 e 13 sdo reservadas para as assinaturas do proponente e do verificador.

4.4 PARTE IV - Aprendizagem (Seccoes 14-15)

Estas ultimas duas etapas cobrem aspectos de aprendizagem organizacional, a qual mantém vivo
o0 “ciclo” de melhoria da seguranca.

Seccao 14 Licoes aprendidas / Discussao

Objectivo: Garantir que as licdes importantes sao extraidas e o conhecimento é utilizado.

Breve descricao: o verdadeiro "valor acrescentado" de qualquer processo de investigagdo e
andlise é o de encorajar a aprendizagem da seguranca no seio de toda a organizagdo. No entanto,
nem todas as ocorréncias oferecem a mesma oportunidade. Nesta secgédo, o impresso RIAAT
leva-o a responder as seguintes questdes chave:

1) Aprendeu-se alguma licdo importante neste caso especifico? Isto torna-se mais facil de
responder apds uma discussdo em grupo. Tente ser conciso e preciso: aponte os aspectos vitais
do binémio “problema — solugéo”.

2) Este caso ¢ elegivel/apropriado para efeitos de treino futuro? Tenha em mente que as pessoas
tendem a apreender melhor quando se mostram situagdes reais, que lhes sdo proximas, em vez
de simples simulagdes ou explica¢des abstractas.

Seccao 15 Disseminacao / Difusao

Objectivo: Garantir que as ligdes importantes sao partilhadas com as pessoas “alvo”.

Breve descricdo: a disseminacao da informagéo € necessariamente o passo seguinte. Por defeito,
a informacao essencial sobre os acidentes deve ser disseminada internamente, mas a extensao
desta acc¢do dependera do caso. Sobrecarregar as pessoas com informagao excessiva pode ser
contraproducente, uma vez que deixardo de lhe prestar atencdo. Esta seccdo do formulario vai
incentiva-lo a identificar os “alvos principais" com quem deve partilhar a informagao, especialmente
“as solugdes”. Dependendo da situagcdo concreta, as pessoas “‘chave” podem ser: um numero
especifico de individuos (e.g., trabalhadores, supervisores ou gestores), um grupo profissional, ou
mesmo um grupo de parceiros externos. Depois de ter estabelecido a quem, é tempo de decidir
como, i.e., quais sdo os melhores meios e canais de comunicagao.

Finalmente, note o seguinte: isto ndo é o FIM de coisa alguma. Se a sua empresa realmente
pretende alcancar a melhoria continua (o ouiput do processo), entdo qualquer novo
desenvolvimento deve ser monitorizado e o ciclo deve continuar.
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6.Apéndices



6.1 Glossario de termos e acronimos

Acronimos

FIC — Factores Individuais Contributivos
FLT — Factores do Local de Trabalho
FOG — Factores Organizacionais e de Gestao

Termos utilizados e definicoes

Acidente de trabalho ® — ou acidente ocupacional — uma ocorréncia imprevista, durante o
tempo de trabalho, que provoque dano fisico ou mental. Incluem-se casos de intoxicagdo aguda e
actos voluntarios de terceiros. Excluem-se ferimentos deliberadamente auto-infligidos e acidentes
que ocorram no percurso para o local de trabalho ou no regresso deste (a que se chamam
acidentes de trajecto). A expressao “durante o tempo de trabalho” é entendida como “no decorrer
da actividade profissional ou durante o periodo de servigo”, o que inclui acidentes de viacao
durante o tempo de trabalho. Nota: esta € a definicdo harmonizada e implica a existéncia de um
sinistrado (pessoa ferida). Em Portugal, os acidentes de trajecto também sdo legalmente
considerados “acidentes de trabalho”, embora sejam contabilizados em separado para fins
estatisticos.

Incidente © — este ¢ um termo genérico para descrever qualquer acontecimento relacionado com
o trabalho, no qual ocorreu, ou poderia ter ocorrido, lesdo, afeccdo da salude ou morte. Um
incidente em que ndo ocorram consequéncias para a pessoa também pode ser referido como
“quase acidente” (near miss) ou “ocorréncia perigosa” (dangerous occurrence).

Desvio ® - trata-se do ultimo acontecimento desviante que conduziu directamente ao acidente.
Descreve o que aconteceu de anormal. E um desvio do processo normal de execugéo do trabalho.
O “Desvio” é 0 acontecimento que provoca o acidente — 0 mais préximo, no tempo, do Contacto ou
Modalidade da lesdo. Esta variavel estd sempre associada a um Agente Material (e.g.:
rebentamento + cabo, ou perda de controlo + ferramenta). Nota: esta é a definigdo harmonizada,
para uso nas participagdes dos acidentes.

Contacto — Modalidade da lesdo ® - apenas se aplica ao sinistrado — é o contacto que lesionou
o sinistrado. Descreve 0 modo como a vitima foi lesionada (fisicamente ou por choque psicolégico)
por um dado Agente Material que provocou essa mesma lesdo. Se ha contacto com varios
agentes materiais, deve ser considerado apenas o ligado a lesdo mais grave (e.g.: contacto com
substancia perigosa + acido, ou esmagamento entre + partes moéveis de maquinas, ou contacto
cortante + faca). Nota: definicAo harmonizada, para uso nas participacdes dos acidentes. O
“Contacto” corresponde ao acidente propriamente dito.

Erro Humano

Segundo Reason, “o erro humano da-se quando uma sequéncia de acgdes planeadas falha em
atingir um determinado resultado intencional, ou porque as acgbes ndo correrem como planeado,
ou porque o plano (plano mental) era inadequado”.

Tipos de Erro ®
Os tipos de erros podem ser classificados nos seguintes niveis de “desempenho cognitivo”:

Deslizes e Lapsos (slips and lapses). Acgdes nao intencionais, geralmente em modo “automatico”.
Os deslizes referem-se a falhas de atencao ou de percepg¢do em acgdes observaveis, enquanto os
lapsos sao acontecimentos mentais internos, geralmente envolvendo falhas de meméaria.

® Nomenclatura Europeia EEAT (Eurostat, 2001)
© OHSAS 18001:2007 (traduzida para a Norma Portuguesa NP4397:2008)
® pefinicao de James Reason (Reason, 1990 e 1997)
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Enganos do tipo R (Rule-based mistakes). Intencionais — estes erros sdo “enganos” associados a
comportamentos que requerem aplicagdo de regras ou procedimentos. Uma pergunta tipica a
fazer, para caracterizar o0 desempenho neste nivel, é se o procedimento ou regra existe.

Enganos do tipo K (Knowledge-based mistakes). Intencionais — estes erros sdo “enganos” ao
nivel do conhecimento; ocorrem quando o trabalhador se depara com situa¢des novas e perante
as quais nao dispbe de regras ou conhecimento aplicavel. Estdo por exemplo associados a
dificuldades de diagndéstico, entre outros.

Violacoes @

Violacoes — accoes deliberadas — regra geral, uma violacdo & um desrespeito por regras,
procedimentos ou normas de seguranga pré-estabelecidas. As violagdes sao deliberadas, i.e., sdo
feitas conscientemente, mas sem ma inteng¢do; ndo sdo actos malévolos, e devem ser distinguidos
de actos de sabotagem (nos quais tanto a acg¢do, como o0s danos foram intencionais e
premeditados). A classificacdo de Reason (1990) considera trés grandes categorias de violagdes.
Sao elas:

Violacées de rotina — normalmente envolvem “ir por atalhos”, seguindo o caminho mais curto ou
mais facil para executar uma tarefa. Estes atalhos podem tornar-se atitudes habituais das
pessoas, particularmente em ambientes de trabalho permissivos que toleram comportamentos de
risco e ndo ha sansdes para o incumprimento. Muitas vezes, as violagbes de rotina sao
incentivadas por procedimentos confusos e mal formulados, ou por normas de trabalho
excessivamente apertadas que dao ao trabalhador a sensagdo de complicagdo desnecesséria.
Um exemplo tipico é desactivar a proteccdo de uma maquina (barreira de seguranca), porque
torna a tarefa mais facil e mais rapida de executar.

Violacoes de optimizacdo - podem também usar-se os termos: “pelo gozo” ou “pela emogao” de
o fazer. Reflectem o facto das accbes humanas satisfazerem uma variedade de motivacoes
diferentes, algumas delas ndo relacionadas com aspectos funcionais da tarefa. Um exemplo
simples é o de um motorista cujo objectivo funcional é ir do ponto A para B, mas durante esse
processo ele/a pode satisfazer o seu “prazer pela velocidade”, ou dar vazao a instintos agressivos.
Esta tendéncia para optimizar outros objectivos, externos a tarefa, pode tornar-se parte do “estilo
proprio” do individuo.

Violacées necessarias — neste caso, o incumprimento & visto como essencial para conseguir
fazer o trabalho. Enquanto as violagbes de “rotina” e de “optimizagédo” estdo directamente ligadas
a objectivos pessoais (i.e., menor esforco ou obter prazer), as violagdes necessarias tém origem
em situacdes particulares de trabalho. Tipicamente sdo provocadas por fraquezas organizacionais
(e.g.: pressa, falta de pessoal, equipamento que ndo estd disponivel, ou ainda trabalho em
condicbes atmosféricas extremas). Em certos casos raros, estas passam a ser classificadas como
violagdes excepcionais, quando o incumprimento é visto como fundamental (e.g.: tentativa para
salvar um colega, ou o patrimoénio da empresa); em tais situagdes extremas a pessoa acredita,
falsamente, que os beneficios compensam largamente 0s riscos.

6.2 Guiao de entrevista (linhas de orientacao)

Este guido foi adaptado do método WAIT e foi concebido para ajudar o entrevistador; as perguntas
destinam-se genericamente a todas as pessoas envolvidas no acidente, independentemente de
terem (ou ndo) sofrido lesdes (e.g.: testemunhas).

Sao perguntas que levam as pessoas a pensar (e reflectir) sobre pormenores menos 6bvios que
poderdo ter sido esquecidos ou menosprezados na descrigdo inicial. A informagédo suplementar
obtida por esta via pode ser de grande utilidade no sentido de perceber que factores e motivos
influenciaram o acidente (em vez de se apurar apenas 0 que aconteceu).

Importante: para obter bons resultados e plena cooperacdo, 0 entrevistador deve comegar por
explicar o verdadeiro objectivo destas perguntas, i.e., a necessidade de obter informacao completa
sobre o acidente, para encontrar formas de melhorar a seguranga. Para todos, deve ficar claro que
o principal objectivo ndo é procurar “culpados”, nem nos trabalhadores, nem na gestdo. E
absolutamente crucial deixar as pessoas tranquilas e a vontade. As entrevistas devem ser
realizadas em ambiente privado, tanto quanto possivel.
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Depois de ouvir as respostas, o entrevistador deve repetir a(s) explicagdo(des), para se certificar
gue o seu entendimento é o correcto e ndo existe ma interpretagao.

1. Estava a fazer o seu trabalho habitual quando o acidente aconteceu?

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

2. Conhece os riscos (e procedimentos de seguranca) do seu trabalho habitual? Pode dizer-nos

quais os mais importantes? Consegue dar exemplos?

3. E em relagdo ao trabalho especifico que fazia no momento do acidente? Conhecia os riscos
desse trabalho? Se nao, por favor explique o motivo. Se sim, e na sua opiniao pessoal,
porque € que a situacao se descontrolou?

. Lembra-se de ter tomado alguma deciséo rapida durante o acontecimento? Conseguiu (ou
pensou) fazer alguma tentativa para evitar o que estava a acontecer?

. Ocorreu algum “outro” acontecimento inesperado, imprevisto, no momento do acidente? O qué?

. Estava com pressa para terminar o trabalho? De alguma maneira sentia-se sob pressao?

. O equipamento estava todo a funcionar bem?

. O ambiente do local afectou-o de alguma maneira (ex: ruido, iluminagao, espaco, poeira,
presenca de outras pessoas)?

9. Pouco antes do acidente, sentiu sede, fome, calor ou frio, dores, ou qualquer outro sintoma que

Ihe tenha causado desconforto? Se sim, explique o qué e de que forma o afectou?

10. Sentia-se particularmente cansado(a)? Porqué?

11. No dia do acidente havia algum problema emocional que o estava a perturbar (por exemplo:

preocupacdes de ordem profissional, pessoal ou familiar)?

Por favor note o seguinte: ndo precisa de contar pormenores da sua vida pessoal — s é
importante perceber se existiu alguma preocupacgéao realmente grave (e fora do habitual) que
possa ter afectado o seu estado de espirito habitual.

12. Sentiu necessidade de ignorar ou transgredir alguma regra de seguranca existente?
Por exemplo: ndo usar EPI, usar uma ferramenta diferente da indicada, seguir uma

rotina diferente, desligar a proteccdo de uma maquina, ..., Outra? Se sim, explique as

circunstancias e as razdes para quebrar as regras normais (por exemplo: porque ja era

“habito” e toda a gente fazia 0 mesmo, para trabalhar mais depressa, para se sentir mais

confortavel, por razées verdadeiramente excepcionais, etc.).

13. Houve alguma dificuldade de comunicag¢édo ou entendimento — de natureza cultural ou
linguistica — entre si e outros colegas no local e momento do acidente?

14. No momento em que aconteceu o acidente, o seu trabalho dependia de mais alguma pessoa?
Trabalho em equipa? Trabalhava com algum novo colega pela primeira vez?

15. Sente que possui 0s conhecimentos e a experiéncia necessaria para lidar com os problemas
que enfrentou neste acidente particular?

16. Sente que tem a formacao necessaria e adequada, em termos de seguranca, para fazer o seu
trabalho habitual? Precisaria de receber formagéo adicional em alguma area especial?

17. No momento do acidente estava a executar mais do que uma tarefa em simultdneo? Ou seja:

a tentar fazer varias coisas ao mesmo tempo?

N

0 NO O

Agora que terminou a entrevista, por favor responda a mais 3 perguntas, para nos dar o seu
proprio contributo e ideias para melhorar a situagao:

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

(2) Que melhorias poderemos introduzir ou acrescentar?

(3) Gostaria de aproveitar esta ocasiao para fazer mais algum comentario ou recomendacao?

12



6.3 Esquemas de classificacao dos factores de causalidade (FIC, FLT e FOG)
Os esquemas de classificagdo aqui propostos (tabelas 1-3) foram importados e adaptados do

método WAIT — Work Accidents Investigation Technique (Jacinto, 2003 -2009). Trata-se de uma
proposta “base”, que pode ser ajustada por cada organizagéo as suas caracteristicas proprias.

Tabela 1 — Classificagcao para os Factores Individuais Contributivos (FIC)

Factores Individuais Contributivos (FIC)(a)

(Estes factores podem influenciar o comportamento ou contribuir para as falhas humanas; os itens listados néo sao
mutuamente exclusivos e mais do que um pode ser aplicavel simultaneamente)
Cod. Descricao
00 Sem informagao ou nao aplicavel
10 Factores Temporarios
Falha de meméria - Parte da informagao foi esquecida, ou recordada de modo errado (e.g.: nome errado de
qualquer coisa)
Medo / Ameagas - Neste caso, as manifestagdes externas nao seguem nenhum padrdo especial; parecem
12 mais actos de"tentativa e erro”. Por vezes, a pessoa parece ficar paralisada (e.g.: medo de falhar ou perder o
emprego, ameagas ou agressao de outros colegas)
13 Distracgdo - Mudancga de atengdo - a atengdo da pessoa foi desviada para outra coisa. A tarefa pode ficar
incompleta, ou ocorrer perda de orientacdo
Desatencgéo - Falta de ateng&o: nao reparar num sinal ou acontecimento por falha de atengéo ou dificuldade de
14 concentragdo. E semelhante a “Falha de Observagao”, mas este acontecimento é aleatério, enquanto que a
“observacéo” pode ser explicada como uma funcéo cognitiva
15 Fadiga - A capacidade de resposta da pessoa (mental ou fisica) é reduzida devido a fadiga ou cansago
Variabilidade humana intrinseca - sdo flutuagdes intrinsecas aos humanos. Manifestagdes tipicas sao: falta de
16 precisao ou precisao reduzida, movimentos descoordenados, ou aumento do nimero de acgdes que falham o
seu proposito. Quase sempre esta relacionada com simples erros de “execug¢@o”, em modo “automatico”
Stress fisico / fisiolégico - e.g.: dor ou desconforto, fome ou sede, intoxicagdo por alcool ou outra substancia,
etc.. As manifestagcdes podem ser muito variadas
18 Stress mental / psicolégico - e.g.: com pressa, sob pressao, tarefa repetitiva ou monétona, problemas familiares
ou pessoais, estado emocional adverso. As manifestacées podem ser muito variadas

19 Outros factores individuais contributivos desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

11

17

20 Factores Permanentes

Condicao fisica ou psicolégica permanente - e.g.: surdez, dificuldades visuais, daltonismo, dislexia,
claustrofobia, doenca crénica ou qualquer deficiéncia fisica

Personalidade - Aspectos relacionados com o caracter ou personalidade da pessoa (e.g.: nervosismo,
22 irritabilidade, teimosia, agressividade, passividade, excesso de confianga ou optimismo, timidez, etc.)

29 Outros factores individuais contributivos desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

21

99 Outros factores individuais contributivos nao incluidos nesta tabela de classificagao (usar texto livre)

@ A maioria dos factores supracitados, foram adoptados da classificagao de Hollnagel (Hollnagel, 1998)
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Tabela 2 — Classificagcao para os Factores do Local de Trabalho (FLT)

Factores do Local de Trabalho (FLT)
(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acidente)

Cod. Descricao

00 |Sem informacao ou nao aplicavel

10 | Ambiente fisico de trabalho / Meio envolvente

11 | Niveis de ruido ou de vibragédo elevados

12 | lluminagéo insuficiente / inadequada

13 | Desconforto térmico (exposi¢éo a temperaturas extremas; muito seco ou muito humido)

14 | Atmosfera desconfortavel /insalubre (presenga de fumos, poeiras, contaminantes, etc.)

15 | Local perigoso (fosso, espago confinado, alta voltagem, radiagdes ionizantes, etc.)

16 | Arrumagao e limpeza deficientes

17 | Falta de espago; local de trabalho exiguo; layout inadequado

19 | Outros factores do local de trabalho desta categoria - nao especificados acima (usar texto livre)

20 | Equipamento e Ferramentas (inclui EPI - equipamento de proteccao individual)

1 _Probl_e_mas com instrumentacdo, mostradores, indicadores, etc.: ndo serem fiaveis, dificeis de ler, ou
insuficientes

22 | Controlos e comandos de maquinas com acesso ou alcance dificil / temporariamente fora de servigo

3 E_quipa,me_ntos ou ferramentas insuficien'ge_s ou inadequados; Temporariamente fora de servigo, ou nao
disponiveis no local e no momento necessarios

24 | Equipamentos e ferramentas em mas condi¢des, com manutencao deficiente, ou instalados incorrectamente

29 | Outros factores do local de trabalho desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

30 | Tarefa e Trabalho

31 | Fungbes indefinidas (responsabilidades ou fungdes pouco claras; mal definidas)

32 Ir)t«_erferéncia, iprL_Jéncia causada pelo trabalho ou presenca de outras pessoas (inclui os colegas de trabalho,
visitantes ou publico em geral)

33 | Tarefa muito exigente, tarefas mdltiplas, ou tempo insuficiente (elevada carga trabalho; “sob presséo”)

34 | Trabalho monétono ou repetitivo

35 | Horério de trabalho irregular, ou ndo habitual (ex.: estar “on call”; horario de trabalho variavel).

36 | Turnos / trabalho nocturno (embora seja regular)
Manipulagdo de objectos “dificeis”, com configuragcdo perigosa (ex.: de grande dimens&o, excessivamente

37 | pequeno, pesado, bordos cortantes, geometria invulgar, dificil de agarrar, etc.); isto pode reduzir a visibilidade
ou afectar o equilibrio/estabilidade da pessoa

39 | Outros factores do local de trabalho desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

40 | Competéncia: habilitacao profissional, formacao e experiéncia
Falta de habilitagdo técnica; falta de qualificacdo profissional para tarefas especificas (ex: condugao de

41 | veiculos e maquinas pesadas, gruista, trabalho de soldadura, trabalho com explosivos, trabalho hiperbarico,
etc.)

42 | Escolaridade insuficiente e/ou desajustada para a tarefa e responsabilidade inerente.

43 | Falta de formagéo; formagao desajustada ou insuficiente.

44 | Inexperiéncia; pouco familiarizado com a tarefa ou tecnologia (mesmo que tenha recebido alguma formagéao)

49 | Outros factores do local de trabalho desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

50 |Informacédo & Comunicacao (inclui as vias formais e informais)

51 Instrugée:s_e/ou Procgdim_entos inagequados (ex.:_insuficientes, texto incompleto ou confuso, dificeis de ler,
pouco praticos de aplicar, incompativeis com o equipamento, etc.)

52 | Etiquetagem / Rotulagem (sem etiqueta, etiqueta errada, ambigua, dificil de ler)

53 | Comunicagdes ambiguas entre pessoas - inclui comunicagao gestual e dificuldades linguisticas

54 Complacénci.a com “comportamentos de.risco"; os,“m_aus exemplos” sdo acontecimentos frequentes e “aceites”
pelos supervisores, encarregados e chefias (ou até sdo maus exemplos dados por eles)

59 | Outros factores do local de trabalho desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

60 | Ambiente externo: Condigoes climatéricas / Fendmenos naturais (trabalho ao ar livre; exterior)

61 Trabalho sob condigbes climatéricas adversas (sol intenso, chuva, granizo, ventos fortes, relampagos,
tempestades, etc.)

62 Solo e superﬁcie; escorregadias devido a: neve, gelo, lama, etc. (condi¢des dos caminhos a percorrer e/ou em
estaleiros ao ar livre)

69 | Outros factores do local de trabalho desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

99 | Outros factores do local de trabalho nao incluidos nesta tabela de classificagao (usar texto livre)
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Tabela 3 — Classificacao para os Factores Organizacionais e de Gestao (FOG)

Factores Organizacionais e de Gestao (FOG)

(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acidente)
Em cada conjunto listado, verifique a existéncia de deficiéncias e insuficiéncias; encontre oportunidades para a

melhoria da gestdo da seguranca.

Cod. Descricao

00 | Sem informacao ou nao aplicavel

10 | Gestao de topo (empresarial)

11 Lic!era.nga e Administ[agéq (enyolvimentp da gestao, estratég[gs financeiras e de investimento, .defirjigéo de
objectivos, coordenacao, directivas globais, regras e responsabilidades, valores e cultura da organizacao)

12 Gestao C}a mudanga (e.g.: gerir press_c'>es de na}ureza comercial e social, introdugdo de novos produtos ou
tecnologias, processos de reestruturacdo e reducéo de pessoal, ...)

13 Comunicaga'.lg - préticas e estratégias (meio§ qe qorrjunigagéo utilizados, envolvimento dos trabalhadores,
formas de didlogo entre departamentos e/ou niveis hierarquicos, ...)

14 Poll’ticahde_contratagéo (e.g.: formas de recrutamento e seleccdo de pessoal, quantidade de pessoal e sua
competéncia para cada tarefa, ...)

15 | Politica de aprovisionamento e controlo de fornecedores e mercadorias

16 | Gestao de sub-contratados ou de sub-empreiteiros e critérios de selec¢ao

17 | Gestao da Qualidade e do Ambiente (Politicas e Sistemas de Gestéo)

18 | Gestdo de incompatibilidades ou conflitos entre objectivos de Produgéo, Qualidade e Seguranca

19 | Outros factores organizacionais e de gestédo desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

20 | Procedimentos e regras
Procedimentos e praticas implementadas (instrugdes de trabalho, especificagbes, planeamento e programagéo

21 | do trabalho, ...). Note que procedimentos formais (escritos) ndo sdao necessariamente mais eficientes que os
informais.

20 Nivel d_e supervis_éo (suficiente? O papel dos supervisores esté claramente estabelecido e compreendido? Os
supervisores estdo a dar bons exemplos?)

29 | Outros factores organizacionais e de gestao desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

30 | Factores técnicos

31 | Gestédo da manutengéo (politica, planos, rotinas, registos, etc.)

32 | Niveis de automatizagédo (versus trabalho manual)

33 | Interface Homem-magquina (incluindo aspectos ergonémicos)

34 | Concepgao de instalagdes e equipamento (incluindo aspectos ergonémicos e espago)

35 | Controlos ou barreiras fisicas (medidas de engenharia) e sua eficacia

36 | Sistemas informaticos (nivel de “know-how”? adequados? recursos suficientes? ...)

39 | Outros factores organizacionais e de gestao desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

40 | Formagao e Competéncia

41 qu[tica de formagdo (aspectos gerais, orcamentagdo, planos, programacédo, quantidade de formacéo
ministrada, etc.)

42 Identific,a(_;éo de necessidades especifipas de formacéo (aptidoes, qualificagcdes e competéncias particulares -
necessarias para cada pessoa e cada tipo de tarefa)

43 Me_dig:_é\o da eﬁcéc_:ia da_ formagéo (métod_os para avaliar se a formagéo foi suficiente e se atingiu o seu
objectivo). Avaliacdo do impacto da formacéao.

49 | Outros factores organizacionais e de gestao desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

50 | Factores especificos de seguranca (SST)

51 | Politica de seguranga e eficacia do sistema de gestao (SST)

52 | Avaliagbes de risco (actualizadas? suficientes? completas? recomendagdes implementadas? etc.)

53 | ComissOes de Segurancga e Representantes dos trabalhadores: envolvimento e participagéo real (se aplicavel)

54 | Planos de emergéncia, recursos, procedimentos e simulacros e sua eficacia

55 Rggistos e QOcumentqgéo (fichas. dg seguranga de prodt{[os e mégtﬂinas, monitorizagado da salde e fichas
clinicas, registos de acidentes ou incidentes, actas de reunides e decisdes)

56 | Requisitos legais de SST (nivel de conformidade, problemas de implementacgéo, etc.)

59 | Outros factores organizacionais e de gestao desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

99 Outros factores organizacionais e de gestdo nao incluidos nesta tabela de classificacao (usar texto

livre)
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6.4. RIAAT impresso padrao (o protocolo do processo)

Impresso fornecido separadamente, em ficheiro MSWord.doc para permitir preenchimento e
impressao.
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