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ABSTRACT

The construction sector continues to record high rates of serious and fatal occupational accidents, despite
regulatory and technological advances. Accident investigation reports contain relevant information;
however, they are not always systematically converted into preventive actions that promote organizational
learning.

This study aims to analyse accident investigation reports in the construction sector, identifying immediate
causes and root causes to support the development of a structured model for planning preventive actions.
A qualitative and descriptive documentary analysis was carried out based on fifteen official accident
investigation reports from recognized institutions. Accidents were classified by type and project phase,
and a causal analysis was performed using the “5 Whys” method and Root Cause Analysis (RCA),
supported by the Cause Tree technique and aligned with the principles of 1SO 45001.

The results showed that 73% of the accidents analysed could have been avoided. Falls from height and
structural collapses were the most frequent events. The main root causes identified were failures in
planning, inadequate supervision, insufficient training and communication shortcomings, highlighting the
weight of organisational factors.

The findings reinforce the importance of a systemic approach to accident investigation and demonstrate
that transforming investigation conclusions into structured preventive actions can significantly contribute
to improving safety management and reducing the recurrence of accidents in construction.

Keywords: Construction Safety, Occupational Accident Investigation, Root Cause Analysis, Human
Factors, Preventive Action Planning.

RESUMO

O setor da construcdo continua a apresentar elevadas taxas de acidentes de trabalho graves e fatais, apesar
dos avancos regulamentares e tecnoldgicos. Os relatdrios de investigacdo de acidentes contém informagéo
relevante, contudo, nem sempre sdo sistematicamente convertidos em acgdes preventivas que promovam a
aprendizagem organizacional.

O presente estudo tem como objetivo analisar relatérios de investigacédo de acidentes no setor da construcéo,
identificando causas imediatas e raiz, de modo a apoiar o desenvolvimento de um modelo estruturado de
planeamento de agdes preventivas.
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Foi realizada uma anélise documental qualitativa e descritiva de quinze relatérios oficiais de investigacao
de acidentes, provenientes de entidades reconhecidas. Os acidentes foram classificados por tipologia e fase
da obra, tendo sido aplicada uma analise causal por meio dos métodos 5 Porqués e Root Cause Analysis
(RCA), com recurso a Arvore de Causas, em alinhamento com os principios da norma ISO 45001.

Os resultados demonstraram que 73% dos acidentes analisados poderiam ter sido evitados. As quedas em
altura e os colapsos estruturais foram os eventos mais frequentes. As principais causas raiz identificadas
foram falhas de planeamento, supervisdo inadequada, insuficiéncia de formacdo e deficiéncias de
comunicacdo, o que evidencia o peso dos fatores organizacionais.

Os resultados reforcam a importéncia de uma abordagem sistémica a investigacdo de acidentes e
demonstram que a transformacao das conclusfes das investigacGes em agdes preventivas estruturadas pode
contribuir significativamente para a melhoria da gestdo da seguranga e para a redugdo da recorréncia de
acidentes na construcéo.

Palavras-chave: Seguranga na Construcéo, Investigacdo de Acidentes de Trabalho, Analise de Causas
Raiz, Fatores Humanos, Planeamento de A¢des Preventivas.

INTRODUCAO

O setor da construcdo é reconhecido internacionalmente como uma das atividades econdmicas
com maior exposicao a riscos ocupacionais e uma das que apresentam taxas persistentemente
elevadas de acidentes de trabalho graves e fatais. Apesar dos avancos no ambito da
regulamentacdo, da normalizagdo técnica e da evolugdo dos sistemas de gestdo da seguranga e
salde no trabalho, a sinistralidade laboral na construcdo mantém-se elevada. Esta realidade
reflete a complexidade das atividades desenvolvidas em estaleiros temporarios e moveis,
caracterizados por elevada variabilidade operacional, uso intensivo de equipamentos e
coexisténcia de mudltiplos intervenientes (Sawacha et al., 1999; Waehrer et al., 2007,
International Labour Organization, 2015).

A investigacdo de acidentes de trabalho constitui uma ferramenta fundamental para compreender
0s mecanismos que levam a ocorréncia de eventos indesejados e para apoiar a prevencgdo de sua
repeticdo. No entanto, em muitos contextos organizacionais, os relatérios de investigacdo séo
utilizados sobretudo para fins de cumprimento legal ou de atribuicdo de responsabilidades, ndo
sendo plenamente explorados como instrumentos de aprendizagem organizacional e de melhoria
continua. A literatura cientifica evidencia que ainda ha poucos estudos que sistematizam multiplos
relatérios de investigacdo, com enfoque explicito na conversdao das conclusdes em agdes
preventivas estruturadas, particularmente no setor da construcao.

Diversos autores demonstram que os acidentes na construcdo raramente resultam de uma Unica
falha técnica ou de um erro individual isolado, antes, sdo consequéncia da interacao entre fatores
técnicos, humanos e organizacionais. De acordo com 0 modelo de acidentes organizacionais de
Reason (1997) e desenvolvido por Dekker (2011), as falhas latentes nos sistemas organizacionais
criam condigdes propicias a ocorréncia de acidentes quando combinadas com falhas ativas. Esta
perspetiva é reforcada por Cooper (2000) e Hudson (2001), que destacam o papel da cultura de
seguranca e da liderancga na prevencao de acidentes e na redugéo da recorréncia de eventos graves.
Este artigo resulta da sintese e adaptacdo académica de um relatério técnico desenvolvido no
ambito da formacdo em Seguranca e Higiene Ocupacionais, mantendo a coeréncia metodolégica,
analitica e conclusiva do trabalho original.

Neste contexto, o presente estudo propde-se a analisar quinze relatérios de investigacdo de
acidentes no setor da construcédo, aplicando metodologias de analise causal reconhecidas, com o
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objetivo de identificar causas imediatas e causas raiz e de apoiar o desenvolvimento de um
enquadramento estruturado para o planeamento de ag¢Ges preventivas.

MATERIAIS E METODOS

O presente estudo baseou-se numa analise documental qualitativa e descritiva de relatorios
oficiais de investigacdo de acidentes de trabalho ocorridos no setor da construgdo civil, com o
objetivo de compreender 0s mecanismos causais subjacentes a acidentes graves e fatais e
identificar padrdes recorrentes que sustentem o planeamento de a¢des preventivas estruturadas.
Foram analisados quinze relatérios de investigacdo de acidentes provenientes de entidades
reconhecidas internacionalmente, nomeadamente a Occupational Safety and Health Administration
(OSHA\) e o National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH). Os relatérios referem-
se a acidentes ocorridos em diferentes contextos de obra, incluindo a construgdo de edificios, a
infraestrutura e a montagem de estruturas temporarias. Os critérios de inclusdo consideraram apenas
relatorios completos, com descricdo detalhada do evento, identificacdo das causas e recomendacdes,
bem como acidentes com consequéncias graves ou fatais.

Os relatorios foram organizados huma base de dados estruturada, permitindo a normalizacéo da
informacao relativa ao tipo de acidente, a fase da obra, a atividade desenvolvida, as consequéncias
e aos fatores contributivos. Os acidentes foram classificados por tipologia, nomeadamente quedas
em altura, colapsos estruturais ou de equipamentos, acidentes por atingimento de objetos e
choques elétricos, bem como segundo a fase da obra.

A andlise causal foi realizada por meio da aplicacdo combinada dos métodos 5 Porqués e Root
Cause Analysis (RCA), utilizando a Arvore de Causas como ferramenta de representacio
sisttmica. O método dos 5 Porqués, originalmente desenvolvido no contexto do Toyota
Production System (Ohno, 1988), permite aprofundar a sequéncia causal de um evento até a
identificagdo da causa raiz (Rooney & Heuvel, 2004). Complementarmente, a RCA permite
identificar falhas técnicas, humanas e organizacionais para além dos erros imediatos (Latino &
Latino, 2006), em alinhamento com modelos sistémicos de investigacdo de acidentes (Katsakiori
et al., 2009).

RESULTADOS

A analise dos quinze relatdrios permitiu identificar padrfes consistentes relativamente a tipologia
dos acidentes, as fases da obra e as causas imediatas e causas raiz associadas.

As quedas em altura constituiram a tipologia de acidente mais frequente, com seis casos
analisados, seguidas dos colapsos estruturais ou de equipamentos, com cinco ocorréncias. Os
acidentes por atingimento de objetos totalizaram trés casos, enquanto 0s choques elétricos foram
identificados num dnico relatério. A distribuicdo dos tipos de acidentes encontra-se representada
na Figura 1, evidenciando a predominancia de eventos associados a trabalhos em altura e a
estruturas temporéarias. A maioria dos acidentes ocorreu durante a fase de execucao.
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= Quedas em altura

= Colapsos estruturais ou de
equipamentos

= Atingido por objeto em
movimento

Choque elétrico

Figura 1: Distribuicao dos tipos de acidentes analisados no setor da construgéo (n = 15).

A andlise dos acidentes por fase da obra revelou que a maioria das ocorréncias se concentrou na
fase de execucdo, o que corresponde a cerca de dois tercos dos casos analisados. As restantes
ocorréncias distribuiram-se pelas fases de montagem e desmontagem de estruturas temporarias,
bem como pelas atividades de inspe¢do e manutengdo. Estes resultados evidenciam que a fase de
execucdo, caracterizada por maior intensidade operacional e coexisténcia de multiplas tarefas e
intervenientes, constitui o periodo de maior exposi¢do ao risco no setor da construcao.

As causas imediatas mais recorrentes incluiram a auséncia ou falha de medidas de protecdo
coletiva, comportamentos inseguros e utilizacdo inadequada de equipamentos de protecdo
individual. A aplicacdo dos métodos “5 Porqués” e RCA permitiu identificar causas raiz
predominantemente organizacionais. Conforme apresentado na Figura 2, destacaram-se falhas de
planeamento e avaliacdo de riscos, supervisao inadequada, insuficiéncia de formacao, pressao por
prazos e falhas de comunicagdo. Globalmente, cerca de 73% dos acidentes analisados poderiam
ter sido evitados com a implementagdo de medidas preventivas adequadas.

o 73%
80% 60% 539,
0 ° 0
60% 47% 40%
40% 27%
H =
0%
Falhas de Supervisdo e Insuficiénciade  Pressdo por Falhas de Gestdo
planeamento e controlo formagdoe prazos/producdo comunicagdoe deficiente de
avaliagdo de inadequados sensibilizagao coordenagdao  equipamentos

riscos

Figura 2: Principais causas raiz identificadas por meio dos métodos “5 Porqués” e “Root Cause Analysis .

DISCUSSAO

Os resultados confirmam tendéncias amplamente descritas na literatura cientifica, nomeadamente
a predominédncia de quedas em altura e de colapsos estruturais como principais causas de
acidentes graves e fatais na construgdo (Chi et al., 2005). A distribui¢do apresentada na Figura 1
é consistente com estudos anteriores, evidenciando que, apesar da existéncia de requisitos legais
e normas técnicas, os riscos associados a estas atividades continuam insuficientemente
controlados.
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A predominancia de causas raiz organizacionais, evidenciada na Figura 2, indica que as causas
imediatas observaveis sdo manifestacGes de falhas sistémicas mais profundas. Este resultado esta
em consonancia com o modelo de acidentes organizacionais de Reason (1997). Autores como
Rooney e Heuvel (2004) e Latino et al. (2006) reforcam que a identificacdo das causas raiz €
essencial para prevenir a recorréncia de acidentes, sendo 0os métodos sistémicos mais eficazes do
que as abordagens centradas exclusivamente no erro humano.

Para além da interpretagdo tedrica dos resultados, estes apresentam implicacBes préaticas
relevantes para a gestdo da seguranca em estaleiros de construcdo. A predominancia de causas
raiz de natureza organizacional evidencia a necessidade de reforcar os processos de planeamento,
avaliacdo de riscos e supervisdo das atividades criticas, particularmente durante a fase de
execucdo da obra. A integracdo sistematica das conclusbes das investigagdes de acidentes no
planeamento operacional, na formacdo dos trabalhadores e na defini¢do de responsabilidades de
supervisdo pode contribuir para uma abordagem mais proativa da seguranca. Neste sentido, 0s
resultados reforcam a importancia de sistemas de gestdo da seguranca orientados para a
aprendizagem organizacional, nos quais a investigacdo de acidentes seja utilizada como
ferramenta estratégica de prevencdo e de melhoria continua, em alinhamento com os principios
da norma I1SO 45001.

CONCLUSOES

A andlise de quinze relatérios de investigacdo de acidentes no setor da construgdo confirma que
a maioria dos acidentes graves e fatais & previsivel e evitavel. Embora as causas imediatas
frequentemente estejam associadas a falhas técnicas ou comportamentais, as causas raiz sao
predominantemente organizacionais. O estudo demonstra que a aplicacdo combinada dos
métodos dos 5 Porqués e da Root Cause Analysis constitui um suporte eficaz para transformar
investigacfes de acidentes em acBes preventivas estruturadas, promovendo a aprendizagem
organizacional e a melhoria continua da gestdo da seguranca.
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