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Abstract 

Occupational Safety and Health has evolved gradually and continuously, seeking to respond to changes in the world of 
work. To keep up with this trend, the main objective focuses on the development of a transition model from external to 
internal OSH services in digital support, developed in Visual Basic, a Microsoft programming language. The action-
research methodology was applied, developed in an organizational context in the study entity, which allowed to collect 
data that served to understand the state of the existing management system and monitor the needs of the company on 
the digital tool presented. Regarding risk assessment and control, the method of William T. Fine was used, chosen due 
to the ease of application and acceptance in an organizational context. For the recording, investigation and analysis of 
occupational accidents, the RIAAT process was used, it was adapted. The objectives of this project have been met. 
There are aspects such as tool design and user interactivity, to be improved in later cycles. Through the digital tool 
created, the organization under study has the possibility to carry out the transition of the modality of OSH services, 
having this model potential to be applied in similar organizations in the same sector. 
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Introdução 

A Segurança e Saúde Ocupacional, é geralmente definida como a ciência da antecipação, identificação, 
avaliação e controlo dos perigos e riscos existentes nos locais de trabalho capazes de afetar a saúde e o bem-
estar dos trabalhadores. O seu foco tem evoluído de forma gradual e contínua, procurando dar resposta às 
alterações sociais, políticas, tecnológicas e económicas do mundo do trabalho. 
O principal objetivo deste projeto consiste no desenvolvimento de um modelo de serviços internos de 
Segurança e Saúde no Trabalho em suporte digital, desenvolvido em Visual Basic, uma linguagem de 
programação da Microsoft. Para utilização futura da organização em estudo na transição da modalidade de 
serviços externos de SST para internos como ferramenta de apoio digital na gestão da SST. 
Tendo também como objetivos secundários, o levantamento da situação inicial da empresa em matéria de 
SST e a sua caracterização, analisando a sua área de atividade, os seus processos de trabalho e os 
equipamentos utilizados em todas as suas atividades. De seguida será realizada uma auditoria de diagnóstico 
relativamente aos aspetos de SST relacionados com as atividades, materiais, produtos, equipamentos, 
instalações e serviços, os perigos relacionados com todos esses aspetos e com os mecanismos 
implementados para controlo e verificação do grau de cumprimento dos requisitos legais aplicáveis. 
Também no âmbito da transição de um serviço externo de SST para um serviço interno, serão previstas ações 
de consolidação do controlo e gestão dos riscos ocupacionais da organização em estudo. Onde se prevê a 
identificação de perigos e avaliação de riscos ocupacionais, e as respetivas medidas de prevenção e proteção 
para os controlar, sempre em articulação com as exigências legais aplicáveis à organização quanto à 
verificação da conformidade legal. Para o efeito serão também elaborados procedimentos e instruções de 
trabalho operacionais e de gestão, aplicáveis à organização com a participação e consulta aos trabalhadores, 
bem como a respetiva gestão e controlo da base documental do sistema, entre outras ações. 
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Espera-se assim que, a empresa em estudo, adote um novo método de organização dos serviços de segurança 
e saúde no trabalho e que a transição dos serviços seja potenciada e facilitada pelo desenvolvimento da 
ferramenta de apoio digital. 
 
Materiais e métodos 

Este projeto prevê a identificação de perigos e avaliação de riscos ocupacionais, e as respetivas medidas de 
prevenção e proteção para os controlar, sempre em articulação com as exigências legais aplicáveis à 
organização quanto à verificação da conformidade legal. Para o efeito serão também elaborados 
procedimentos e instruções de trabalho operacionais e de gestão, aplicáveis à organização com a participação 
e consulta aos trabalhadores, bem como a respetiva gestão e controlo da base documental do sistema, entre 
outras ações. 
 
Avaliação e Controlo de Riscos Ocupacionais 

Para se estimar os riscos, pode ser necessário, um estudo completo e especializado para ajudar à tomada de 
decisões. A metodologia de avaliação de riscos ocupacionais que irá ser utilizada no caso prático será o 
Método William T. Fine, devido à sua significativa aplicabilidade e aceitabilidade em contexto 
organizacional. 
 
Este método, divulgado em 1971, e posteriormente adaptado, permite identificar e hierarquizar os riscos de 
forma a orientar as medidas corretivas que poderão ser implementadas, enquanto quantifica a gravidade e a 
probabilidade relativa de cada risco, associadas às respetivas ações preventivas, custo, tempo e esforço 
necessário para assegurar a prevenção (Santos, et. al, 2018). 
Segundo William T. Fine, o grau de perigo deve ser calculado em função de três fatores (Freitas, 2019): 
− As consequências do acidente; 
− O grau de exposição ao risco; 
− A probabilidade de o acidente ocorrer. 
Este método, utiliza fórmulas de cálculo com a expressão do controlo dos perigos e a fundamentação dos 
investimentos para sustentar a decisão em matéria de prevenção. 
Sendo que o Grau de Perigo se obtém através da multiplicação do fator de Probabilidade, fator de 
Exposição e fator de Consequência, conforme apresenta a Equação 1. 
 

Equação 1: Fórmula para Cálculo do Grau de Perigo 

 

Grau de Perigo 

Depois de obtidas as diferentes magnitudes, procede-se à sua ordenação de acordo com a gravidade relativa 
das suas consequências e/ou perdas materiais. Na tabela 1, são indicadas as medidas a tomar em função do 
Grau de Perigo. 
 

Tabela 1. Grau de Perigo ( ) - Método William T. Fine (Adaptado de Santos et. al, 2018) 

 Classificação Medidas 
≥400 Muito alto Suspensão imediata da atividade perigosa 

[200 a 400[ Alto Correção imediata 
[70 a 200[ Substancial Correção logo que possível 
[20 a 70[ Possível Deve ser eliminado, mas sem carácter urgente 

˂20 Aceitável Situação a manter 
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Fator de Probabilidade 

O Fator de Probabilidade, representa a probabilidade que, uma vez conhecida a situação de riscos, os eventos 
da sequência completa do acidente, se sucedam no tempo, causando consequências. Na tabela 2, é indicado o 
nível de probabilidade ao risco. 
 

Tabela 2. Fator de Probabilidade ( ) - Método William T. Fine (Adaptado de Santos et. al, 2018) 

 
 
 
 
 

 

 

 

Fator de Exposição 

O Fator de Exposição é a frequência com que se apresenta a situação de risco, correspondendo ao primeiro 
evento que desencadeia a sequência de acidente. Na tabela 3 é indicado o nível de exposição ao risco. 
 

Tabela 3. Fator de Exposição ( ) - Método William T. Fine (Adaptado de Santos et. al, 2018) 

Frequência da ocorrência da situação de risco  
Várias vezes ao dia (contínua) 10 
Uma vez por dia (frequente) 6 

Entre uma vez por semana e uma vez por mês (ocasional) 3 
Entre uma vez por semana e uma vez por mês (irregular) 2 

Remotamente possível, sabe-se que já ocorreu (raro) 1 
Não se tem conhecimento que ocorra (improvável) 0,5 

 

Fator de Consequência 

O Fator de Consequência é o dano de natureza pessoal devido ao risco que é considerado, podendo incluir 
também os danos de natureza material. Na tabela 4 é indicado o nível de consequência do risco. 
 

Tabela 4. Fator de Consequência ( ) - Método William T. Fine (Adaptado de Santos et. al, 2018) 

Danos Corporais Danos Materiais  
Numerosas mortes Danos superiores a 1.000.000€ 100 

Várias mortes Danos entre 500k€ e 1M€ 50 
Morte Danos entre 100k€ e 500k€ 25 

Lesões com consequências graves Danos entre 1000€ e 100k€ 15 
Incapacidade temporária Danos até 1000€ 5 

Lesões ou ferimentos ligeiros Danos pouco significativos 1 
 
Por sua vez, o fator de Justificação relativo ao investimento total em medidas de proteção e prevenção 
para controlar os riscos, é igual ao quociente entre o Grau de Perigo e a multiplicação entre os fatores de 
Custo e o Grau de Correção, de acordo com a Equação 2. 
 

Equação 2: Formula para o Cálculo do fator Justificação 

Probabilidade da sequência de acontecimentos  
Resultado muito provável se a situação inicial ocorrer 10 

É francamente possível (probabilidade de 50%) 6 
Seria uma sequência rara (probabilidade de 20%) 3 

Seria uma coincidência de repetição improvável (rara) 1 
Nunca aconteceu em muitos anos (extremamente rara) 0,5 

Sequência praticamente impossível 0,1 
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Considera-se que o valor crítico de Justificação é 10, pelo que, após o cálculo e quando o resultado obtido é 
igual ou superior a 10, o custo do investimento é considerado justificado. 
Quando se obtém resultados inferiores a 10, o custo da ação corretiva proposta não está justificado, pelo que 
deverão ser consideradas outras ações de correção ou reforçar/complementar as existentes. 
 
Fator de Custo 

O Fator de Custo é um valor estimado do custo da ação corretiva. Na tabela 5 é indicada a dimensão 
económica da ação corretiva. 
 

Tabela 5. Fator de Custo ( ) - Método William T. Fine (Adaptado de Santos et. al, 2018) 

Custo  
Superior a 50.000€ 10 

Entre 25.000€ e 50.000€ 6 
Entre 10.000€ e 25.000€ 4 
Entre 1.000€ e 10.000€ 3 

Entre 100€ e 1.000€ 2 
Entre 25€ e 100€ 1 

Inferior a 25€ 0,5 
 

Grau de Correção 

O Grau de Correção é uma estimativa da diminuição do Grau de Perigo que se conseguiria através da 
aplicação da ação corretiva proposta. Na tabela 6 estratifica-se a diminuição do Risco pela aplicação da ação 
corretiva. 
 

Tabela 6. Grau de Correção ( ) - Método William T. Fine (Adaptado de Santos et. al, 2018) 

Diminuição do risco resultante da aplicação da ação corretiva  
Risco eliminado (correção de 100%) 1 
Risco reduzido em pelo menos 75% 2 

Risco reduzido (correção entre 50% e 75%) 3 
Risco reduzido (correção entre 23% e 50%) 4 

Risco reduzido até 25% 5 
 
A realização avaliação de riscos é primeiro passo a tomar para as empresas que querem melhorar as suas 
condições laborais, o método utilizado neste estudo foi considerado o mais apropriado, tendo em conta as 
especificidades da organização e o objetivo de que todo o processo de avaliação de riscos fosse realizado 
através de uma ferramenta digital. 
 
Registo, Investigação e Análise do Acidente de Trabalho 

A prevenção de acidentes é extremamente difícil sem que exista uma compreensão e um estudo aprofundado 
das suas causas. 
O processo RIAAT (Registo, Investigação e Análise do Acidente de Trabalho) que irá ser utilizado no caso 
prático deste trabalho de projeto, visa promover boas práticas para assuntos relacionados com os acidentes de 
trabalho, tendo como objetivo, melhorar a forma como a informação acerca do acidente é obtida, tratada e 
utilizada de forma a melhorar continuamente a segurança (Jacinto et al. 2010) e cumprir com o artigo 73.º-B da 
Lei n.º 102/2009, de 10 de Setembro alterada pela Lei n.º 3/2014 de 28 de Janeiro, relativo às principais atividades 
dos serviços de SST na organização, estabelece em relação aos acidentes de trabalho, as ações seguintes: 
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– Analisar as causas de acidentes de trabalho ou da ocorrência de doenças profissionais, elaborando os 
respetivos relatórios; 

– Elaborar uma lista de acidentes de trabalho que tenham ocasionado ausência por incapacidade para o 
trabalho, bem como acidentes ou incidentes que assumam particular gravidade na perspetiva da segurança 
no trabalho; 

– Realizar relatórios sobre acidentes de trabalho que originem ausência por incapacidade para o trabalho ou 
que revelem indícios de particular gravidade na perspetiva da segurança no trabalho; 

– Elaborar uma lista das situações de baixa por doença e do número de dias de ausência ao trabalho, a ser 
remetida pelo serviço de pessoal e, no caso de doenças profissionais, a relação das doenças participadas; 

– Criar uma lista das medidas, propostas ou recomendadas formuladas pelo serviço de segurança e de saúde 
no trabalho. 

Este processo está estruturado em 4 partes sequenciais, conforme apresenta a figura 1. Sendo o registo dos 
dados num formato específico, a investigação dos factos e circunstâncias, a análise e interpretação das causas 
e o estabelecimento de um plano de ação. Este conjunto de atividades transformam os inputs (acidente de 
trabalho) em outputs (melhoria contínua da segurança), sendo o objetivo a melhoria contínua da segurança. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. Ilustração do processo RIAAT (Adaptado de Jacinto et al., 2010.) 

 
Segundo Jacinto et al., (2010) refere que a investigação das causas dos acidentes de trabalho leva tempo e 
custa dinheiro, desta forma, antes de iniciar o processo deve ser decidido o esforço despendido na 
investigação de uma forma orientada para os custos. Isto porque, apenas alguns acidentes ou ocorrências 
perigosas oferecem uma oportunidade de aprendizagem organizacional. 
O processo RIAAT define 3 níveis de investigação: Básico, Médio (Moderado) e aprofundado. A ação do 
nível de investigação é decida através da “árvore de decisão” constante da Figura 2. 
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Figura 2. Árvore de decisão para o nível de investigação (Adaptado de Jacinto et al., 2010.) 

 

Parte I do processo RIAAT – Registo dos Acidentes 

O regime jurídico para a promoção da segurança e saúde no trabalho, estabelece que os empregadores são 
obrigados a manter uma lista com todos os acidentes de trabalho e um registo particular para os que tenham 
ocasionado ausência por incapacidade para o trabalho. Isto levou a um esforço de harmonização de critérios 
e métodos a aplicar no registo dos acidentes. 
Segundo a Comissão Europeia, são necessários três tipos de informação de base para registar um acidente 
de trabalho, e a sua distribuição entre todos os intervenientes está representada na Figura 8. Deste modo 
deve-se obter: 
– Informações indicando onde o acidente se produziu e identificando a vítima: trata-se da atividade 

económica do empregador e dimensão do estabelecimento, profissão, estatuto profissional, sexo, idade e 
nacionalidade da vítima, tipo de local e tipo de trabalho; 

– Informações acerca do modo e das circunstâncias em que se produziu o acidente e da maneira como se 
verificam as lesões: trata-se de desagregar o acontecimento em três sequências, atividade física especifica, 
desvio, contacto (modalidade da lesão) e respetivos agentes materiais associados; 

– Informações acerca da natureza, a gravidade das lesões e as consequências dos acidentes: reportam-se às 
partes do corpo atingidas, tipo de lesão e número de dias de trabalho perdidos. 

Este é um passo que para além de permitir elaborar as estatísticas da sinistralidade laboral, revelam também 
os pontos mais frágeis da organização, sobre os quais é necessário reforçar a prevenção. 
 

Parte II do processo RIAAT – Investigação e Análise 

A análise de acidentes de trabalho é a técnica que permite conhecer o desenvolvimento dos factos que lhes 
deram origem, averiguar os elementos que os favoreceram, determinar as causas correspondentes e propor 
medidas preventivas ajustadas aos problemas detetados. 
O inquérito a um acidente de trabalho, doença profissional ou acontecimento perigoso identifica de que 
forma e por que motivo um evento indesejável ocorreu e define as ações necessárias para prevenir um 
acontecimento semelhante (OIT, 2015). 
Qualquer inquérito deve responder a 6 questões fundamentais: 
– Quem ficou lesionado, sofreu um problema de saúde ou esteve envolvido de qualquer outro modo no 

evento investigado? 
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– Onde ocorreu o acidente? 
– Quando ocorreu o acidente? 
– que aconteceu no momento do acidente? 
– Como ocorreu o acidente? 
– Por que motivo ocorreu o acidente? 
Esta fase do processo permite identificar a causa imediata do acidente (falhas ativas) e as causas subjacentes 
(falhas latentes), no entanto, um inquérito rigoroso identificará também as causas de fundo do acidente. Para 
isso, e de forma a facilitar a construção do próprio inquérito, é construído um diagrama de causa-efeito 
(Diagrama de Ishikawa). Este diagrama será utilizado para identificar, organizar e apresentar de modo 
estruturado as possíveis causas para a ocorrência do acidente de trabalho, como o exemplificado na Figura 3. 

Figura 3. Representação Gráfica do Diagrama de Causa-Efeito (Adaptado de Bilsel & Lin, 2012) 

 
O diagrama de causa-efeito, é definido como uma representação gráfica que ilustra esquematicamente a 
relação entre um resultado específico e as suas causas. Para a construção do mesmo é necessário desenvolver 
os seguintes passos (Liliana, 2016): 
1. Identificar o problema. 
2. Descobrir os principais fatores envolvidos. 
3. Identificar as possíveis causas. 
4. Analisar o diagrama. 
O modelo de Reason (1997), classificado como epidemiológico ou linear complexo, que define uma 
sequência causal de acidente, desde fatores organizacionais e de gestão, passando por fatores do local de 
trabalho que ao serem combinados com fatores humanos (pessoas), resultam em erros e incumprimento de 
regras de segurança. Estes atos inseguros, em conjunto com, falhas nos equipamentos e barreiras de proteção 
inadequadas ou inexistentes, são consideradas como as causas mais prováveis de acidentes de trabalho 
(citado por Jacinto, 2003). 
Na teoria de Reason também existe uma distinção importante entre “falhas ativas” e “falhas latentes”, sendo 
as primeiras aquelas que desempenharam um papel ativo na concretização do acidente e tipicamente 
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correspondem às causas imediatas do acidente, pelo contrário, as falhas lantentes são difíceis de detetar, 
sendo falhas que isoladamente seriam incapazes de provocar o acidente, apenas manifestando efeitos 
negativos quando conjugadas com as falhas ativas (Jacinto et al., 2010). 
O processo RIAAT adapta o modelo acima indicado, e acrescenta um novo nível respeitante ao cumprimento 
da legislação de SST, conforme se apresenta na Figura 4. 
 

 
Figura 4. Modelo de acidente subjacente à Parte II do processo RIAAT (Jacinto et al. (2010) – adaptado de Reason (1997)) 

 

a) Fatores pessoais (Pessoas) – atos inseguros e comportamentos de risco, podem causar um acidente, 
sendo estas as causas imediatas mais frequentes. Portanto é necessário procurar este tipo de ocorrências, 
assim como analisar o que as causou, por forma a conceber estratégias de prevenção adequadas. O 
esquema de classificação de falhas humanas ajuda a fazer a distinção entre erros e falhas intencionais 
é apresentado na Figura 5. 

Figura 5. Erro Humano / Taxonomia (Jacinto et al. (2010) – adaptado de Reason (1997)) 

 

b) Fatores do local de trabalho – as características do local de trabalho podem influenciar o comportamento 
das pessoas. Constituindo assim um elemento importante onde procurar os perigos e as condições 
perigosas pertinentes ao acidente; 

c) Fatores organizacionais e de gestão – a política e o controlo da gestão são assuntos chave da segurança. A 
definição de prioridades, a orçamentação e as políticas da gestão tem impacto sobre o local e condições 
de trabalho. 
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d) Legislação de SST – é uma parte importante do processo de investigação. Cumprir as exigências legais é 
o requisito mínimo para lidar com a segurança, como tal, identificar possíveis incumprimentos deverá ser 
parte integrante de uma boa investigação. 

A pesquisa sistemática dos níveis hierárquicos acima citados ditará o Plano de Ação na Parte III (Jacinto et 
al., 2010). 

 
Parte III do processo RIAAT– Plano de Ação 

Este segmento contempla as ações especificas que devem ser tomadas para prevenir ou controlar os 
problemas ou falhas identificadas. É necessário verificar se os perigos envolvidos nesta ocorrência específica 
foram efetivamente considerados na avaliação de riscos aplicável, estabelecendo se a mesma ainda é 
suficiente, ou se necessita de melhoria ou revisão. 
Deve ser feita uma lista de recomendações e propor um plano de ação. Sempre que possível, a mesma deve 
incluir as seguintes informações: 
– Proposta de correção. 
– Responsável pela correção. 
– Tempo previsto para correção. 
– Estimativa de custo. 
– Benefícios esperados. 
– Prioridade de correção. 
A estratégia utilizada é conhecida por SMART (Specific, Measurable, Attainable, Realistic and Time- 
bound) que incorpora as práticas fundamentais necessárias para alcançar maior motivação e melhorar as 
chances de que determinados objetivos sejam cumpridos (Rubin, 2002). Através da Figura 6 é feita uma 
breve descrição da representação deste método. 
 

Figura 6. Representação da Estratégia SMART Goals 

 

Parte IV do processo RIAAT– Aprendizagem Organizacional 

A aprendizagem organizacional é um processo de recolha de informação e conhecimentos dentro da 
organização, transformando-os em processos e ações, com o objetivo de promover a melhoria contínua nos 
métodos de produção, prestação de serviços e segurança dos trabalhadores (Oliveira & Serra, 2011). Com esta 
aprendizagem pretende-se mudar comportamentos, rotinas ou processos, tendo em contas as teorias de 
aprendizagem, estas devem ser criadas de forma a promover o conhecimento (Pange & Pange, 2011). 
Existem três grandes teorias: Teoria Comportamentalista, Teoria Humanista e Teoria Cognitivista (Pange et 
al., 2010). 
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– A Teoria Comportamentalista preocupa-se com a mudança de hábitos e comportamentos dos formandos, 
pois é uma teoria que motiva e estimula os mesmos para conseguirem o melhor no ambiente de trabalho. 

– A Teoria Humanista centra-se num clima de aprendizagem que tem como objetivo basear-se nas relações 
de afinidade que levam ao desenvolvimento absoluto do trabalhador, dando importância à descoberta do 
significado pessoal do conhecimento. 

– A Teoria Cognitivista valoriza a compreensão ao invés da memorização, onde o trabalhador interage com o 
meio, e esta interação permite a aprendizagem. Tem como princípios, motivar o trabalhador para a 
aprendizagem, relacionando as suas necessidades pessoais com os objetivos da própria aprendizagem, 
valorizar a prática e utilização estratégicas de ensino adaptadas ao nível de desenvolvimento de sujeitos. 

O processo RIAAT utilizado neste projeto, proporciona uma ferramenta rápida que combina uma 
metodologia de estudo do acidente com um formulário pelo qual o investigador do acidente se deve 
seguir. E o formulário utilizado é a principal vantagem para que este processo seja possível de gerir através 
de uma ferramenta digital. 
 
Resultados e discussão 

No presente capítulo será apresentada a informação digital associada aos processos e respetiva interação 
operacional desta, relativa ao sistema de gestão a propor e que será fundamental para a transição de serviços 
externos para internos de SST na organização de estudo. 
 
Controlo e gestão dos Diplomas Legais Aplicáveis 

No âmbito do sistema de gestão de suporte digital proposto e de forma a garantir que a organização está a par 
e tem conhecimento dos mais recentes diplomas legais em matéria de SST, foi criada uma listagem de todos 
os diplomas legais consultados, sendo que as consultas são alvo de registo em formulário próprio, 
posteriormente, todos os requisitos aplicáveis são listados separadamente de forma a facilitar a sua consulta e 
verificação da conformidade legal. 
A consulta do Diário da República Eletrónico (DRE) deve ser realizada pelo menos, uma vez por semana. 
Após a consulta do DRE, todos os diplomas relevantes que tenham sido alterados ou publicados são 
transferidos para armazenamento interno. 
Na listagem de Excel, é aberto um formulário de registo, onde são introduzidas informações relativas ao 
assunto e um breve resumo do mesmo, como apresentado na Figura 7. 
Para finalizar, o diploma é guardado numa pasta pré-definida, juntamente com o Registo de Consulta de 
Diplomas em formato PDF e Word, respetivamente. 

Figura 7. Formulário de Utilizador para Introdução de Novo Diploma 
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De forma a garantir que a organização cumpre com todos os requisitos legais, os mesmos são também 
alvo de registo numa tabela, para isto, é necessário indicar o diploma que está a ser alvo de consulta. 
Após indicação do diploma, de forma a preencher a tabela, deve-se indicar o requisito e a sua aplicação, 
como representado na Figura 8. 

Figura 8. Formulário de Utilizador para Introdução de Requisitos Aplicáveis 

 

Para terminar é possível enviar para um documento Word todos os requisitos aplicáveis de um diploma 
específico. 
 
Avaliação e Controlo de Riscos Ocupacionais 

Para a adequada prevenção e gestão da SST, existe a necessidade de identificação / atualização de perigos e 
dos riscos associados que podem resultar das componentes de trabalho seguintes: 
– Alterações ao nível das atividades, processos ou produtos da organização. 
– Alterações nos requisitos legais aplicável e/ou noutros requisitos que a organização subscreva. 
– Implementação de novas atividades. 
– Após auditorias internas, onde sejam detetadas situações de perigo não identificadas anteriormente. 
– Registo de preocupações de qualquer colaborador, relativas a situações perigosas. 
A identificação de perigos é a etapa na qual se identificam os perigos associados aos setores funcionais e às 
atividades, que possam constituir fontes de danos para a segurança e saúde dos trabalhadores da organização 
ou de terceiros. Para isso foi criado um questionário de consulta aos trabalhadores darem inputs para a 
avaliação dos riscos, por forma a envolver os trabalhadores nesta ação de identificação/determinação. Na 
figura 9 apresenta-se a versão online do questionário em Google Forms. 
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Figura 9. Questionário Online aos Trabalhadores para Identificação dos Perigos e Riscos 

 

Os trabalhadores podem aceder a este questionário, através de um link partilhado, incluído no documento de 
sensibilização dos trabalhadores para as condições de SST. 
A avaliação da significância é a etapa na qual se determina a dimensão dos riscos ocupacionais associados 
(cada perigo pode originar mais do que um risco) a cada perigo identificado. 
Tendo sido já justificada a utilização do Método William T. Fine no presente caso de estudo, este permite a 
hierarquização do risco, auxiliando também a definição e implementação de um conjunto de ações 
preventivas e corretivas para controlar o risco. Este método é comunicado e disponibilizado aos 
trabalhadores através da plataforma Google Docs, como se pode observar na Figura 10. 
 

 
Figura 10. Método William T. Fine para consulta dos trabalhadores no Google Docs 
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Depois de recolhidas as respostas dadas pelos trabalhadores, inicia-se a construção da matriz de avaliação de 
riscos através de um formulário Excel, como exemplificado na Figura 11. 

 

Figura 11. Formulário de Utilizador em Excel para Identificação de Perigos e Avaliação de Riscos 

 

No formulário é indicado o posto de trabalho, a tarefa, o perigo existente e que está a ser analisado, os riscos 
possíveis, o dano ou consequências que podem ocorrer e as medidas de prevenção e proteção propostas, 
como se pode observar pela Figura 12. 
 

 
Figura 12. Formulário de Utilizador em Excel para Identificação de Perigos e Avaliação de Riscos, preenchido 
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Os fatores de probabilidade, exposição, consequência, custo e correção, são adicionados através de um “pop-
up”, sendo que o cálculo do Grau de Perigo e o Fator de Justificação são automaticamente calculados 
segundo as fórmulas apresentadas nas equações 1 e 2, como se pode verificar na Figura 13. 

Figura 13. Formulário de Utilizador em Excel para Identificação de Perigos e Avaliação de Riscos, preenchido, pop-up 

 

Após o preenchimento da listagem e verificadas todas as linhas registadas na listagem que se encontra na 
parte inferior do formulário de utilizador, a mesma é adicionada à matriz já existente. 
A matriz de avaliação de riscos é distribuída aos gestores de zona / responsáveis de departamento e 
representantes da administração. Esta distribuição é realizada através da plataforma Google Docs, como se 
pode observar pela Figura 14, sendo a mesma dada a conhecer a todos os trabalhadores e pode ser acedida a 
qualquer momento. 
 

 
Figura 14. Matriz de Avaliação de Riscos em plataforma Google Docs 

 

Os resultados são divulgados aos colaboradores dos setores a que se referem, sensibilizando-os para os 
perigos e riscos identificados, respetiva valoração e para as medidas de prevenção e/ou proteção necessárias 
adotar nos locais de trabalho. 
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A matriz é revista sempre que necessário e para as situações previstas no regime jurídico da promoção da 
segurança e saúde no trabalho (Lei n.º 102/2009 de 10 de setembro). 
A digitalização deste processo permitiu que a matriz de avaliação de riscos esteja disponível a todos os 
trabalhadores e sempre na sua versão mais atualizada, em qualquer área geográfica de intervenção da 
organização. 
 
Acidentes de Trabalho e Doenças Profissionais 

O processo de acidentes de trabalho começa sempre que é detetada uma situação com potencial para 
causar dano, um incidente, ou quando um trabalhador, no âmbito da sua função sofre um dano. O 
trabalhador após sofrer o dano ou se testemunhar uma ocorrência, pode comunicar a mesma através de um 
formulário de comunicação de incidentes e acidentes de trabalho na plataforma Google Forms, como 
apresentado na Figura 15.  
 

 
Figura 15. Formulário de Participação Interna de Incidentes e Acidentes de Trabalho, Google Forms 

 
O formulário de Participação de Incidentes e Acidentes de Trabalho, é comunicado aos trabalhadores através 
de um documento de informação. 
Após receber a resposta ao formulário, as respostas são enviadas para o Departamento de Recursos Humanos 
da organização que realiza a comunicação à entidade Seguradora. No formulário de utilizador Excel, é aberto 
um novo acidente e os dados são introduzidos, como se pode observar pela Figura 16. Posteriormente, é 
criado em formato Word, um formulário RIAAT com os dados introduzidos para futura análise e 
investigação. 
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Figura 16. Formulário de Utilizador para a criação de um processo de Acidente de Trabalho 

 

As informações recebidas no formulário de participação servirão para preencher a Parte I do processo 
RIAAT que corresponde ao registo do acidente, nesta fase é dado um número de processo que permite 
identificar facilmente o acidente. De seguida é criada uma pasta com o registo do acidente já preenchido e o 
documento de participação do acidente ocorrido ao segurador. 
Ao selecionar por exemplo, o tipo de local, esta variável irá de encontro à mesma metodologia dos registos 
utilizados pelos seguradores e pelo EUROSTAT, pelo que os resultados estatísticos serão passiveis de 
comparação com os dados fornecidos por essa mesma entidade e pelo GEP, como se pode observar através 
da Figura 17. 
 

Figura 17. Formulário de Utilizador para a seleção das variáveis da metodologia EUROSTAT 

 

Sucederá também uma ação similar à da variável anterior para as variáveis correspondentes ao Desvio, 
Modalidade de Lesão, Agente Material, Tipo de Lesão e Parte do Corpo Atingida. 
Posteriormente é indicado o tipo de tratamento, que em conjunto com a indicação de baixa médica ou sem 
incapacidade, ditará o nível de investigação que deve ser realizada, como indicado na Figura 2, e apresentado 
na Figura 18. 
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Figura 18. Definição do nível de Investigação do Acidente de Trabalho 

 

Após a definição do nível de investigação, para os níveis “Moderado” e “Aprofundado”, deve ser preparada a 
entrevista aos colaboradores que sejam intervenientes na ocorrência, sejam eles vítimas ou testemunhas. A 
entrevista é preparada da forma como está representada na Figura 3 e exemplificado na Figura 19. 
 

 
Figura 19. Preparação da entrevista com os Interveniente do Acidente, segundo o Diagrama Causa-Efeito 
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Posteriormente e com as informações retiradas das entrevistas, a restante investigação e análise desenvolve-
se conforme o modelo de Reason já anteriormente mencionado e demonstrado na Figura 20. 

Figura 20. Análise e Investigação de Acidente segundo o modelo de Reason 

 

Depois de determinadas as possíveis causas dos acidentes de trabalho e respetivas medidas de prevenção e 
proteção (ações corretivas/preventivas), é definido o plano de ação, onde são definidos os 
ensinamentos/aprendizagens extraídas com a ocorrência destes, sendo as divulgadas pela organização, 
conforme apresentado na Figura 21. 
 

 
Figura 21. Definição do Plano de Ação e Aprendizagem Organizacional 

 

O formulário RIAAT em formato Word que é preenchido automaticamente após o preenchimento do 
formulário de utilizador em Excel, assim como a lista de acidentes de trabalho, como se pode observar pela 
Figura 22. 
Por sua vez os dados relativos à sinistralidade laboral serão também atualizados. 
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Figura 22. Formulário de Utilizador com a Lista de Acidentes de Trabalho e Doenças Profissionais 

 

A qualquer momento o processo pode ser acedido através da listagem Excel e atualizado no sistema de 
gestão. 
Esta ferramenta mostrou-se ser bastante útil, principalmente para a gestão da informação e documentação, 
uma vez que o programa automaticamente abria o processo e guardava os documentos de comunicação, não 
sendo necessário abrir e fechar para o caso de, por exemplo, existir a necessidade de atualizar as datas de 
baixa médica por acidente de trabalho, as mesmas podem ser atualizadas através do formulário de utilizador 
e os documentos Word serão automaticamente atualizados. 
Índices de Sinistralidade 

No âmbito do sistema de gestão proposto os índices de sinistralidade são atualizados sempre que é 
introduzido um novo acidente na listagem de acidentes de trabalho. 
Mensalmente são atualizadas as horas trabalhadas e o número de trabalhadores durante esse mês, para 
efeitos de cálculo dos índices de sinistralidade laboral. 
Através do dropdown localizado próximo do canto superior direito, como se pode observar na Figura 23, é 
possível alterar o ano sobre o qual gostaríamos de ver os registos de sinistralidade. 
 

Figura 23. Tabela com os Índices de Sinistralidade 

 

Conforme a tabela indicada na Figura 23, vão sendo também preenchidas as informações necessárias para 
emissão de um relatório de sinistralidade laboral trimestral. 
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Figura 24. Formulário de Preparação de Relatório Trimestral da Sinistralidade 

 

Ao alterar os valores constantes no dropdown que se encontra no campo superior esquerdo, apresentado na 
Figura 24, relativo ao ano e trimestre pretendido, é possível modificar e verificar os relatórios trimestrais de 
acidentes de trabalho existentes na organização. 
 
Plano de Emergência Interno 

O plano de Emergência Interno (PEI), estará disponível a todos os trabalhadores numa versão geral para 
todos os estabelecimentos, tendo em consideração o potencial de ocorrência de catástrofes naturais e 
tecnológicas. Este inclui medidas de combate a incêndio, medidas de primeira intervenção, medidas de 
atuação em caso de inundação, derrame de produtos químicos, fuga de gás e acidentes graves. 
Este documento tem como objetivo, informar os trabalhadores para as possíveis emergências, diminuindo 
assim as suas consequências e aumentando a eficácia de atuação dos trabalhadores da organização, de forma 
a atenuar os efeitos das mesmas. 
Este plano pode ser acedido através da plataforma Google Docs, conforme apresentado na Figura 25. 
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Figura 25. Plano de Emergência Interno, Google Docs 

 

O PEI estará sempre disponível na versão mais atualizada, a mesma deverá ser impressa e as lojas 
deverão preencher os dados relativos ao estabelecimento na secção em branco. 
Para se realizar a manutenção da sinalização de emergência e dos extintores é recomendado o recurso a uma 
empresa externa especializada e autorizada para o efeito, que irá manter o Departamento de SST informado e 
atualizado de todas as ações realizadas, com o envio dos respetivos reportes de intervenção para serem 
anexados ao sistema de gestão digital. 
 
Equipamentos de Proteção Individual e Coletiva 

Para manter o controlo sobre os equipamentos de proteção individual e coletiva, e tendo em conta a 
dispersão da empresa a nível nacional, seria bastante difícil manter o ficheiro atualizado com todos os 
pedidos de EPI. 
Portanto o proposto foi a contratação de uma empresa externa que fizesse a distribuição dos mesmos 
conforme a necessidade, após a entrega dos mesmos, a empresa externa ficaria responsável por enviar a 
confirmação da entrega do equipamento, e a respetiva data prevista para renovação/substituição do mesmo. 
Esta empresa ficará também responsável por enviar para o Departamento de SST da organização um documento 
que comprove a entrega dos EPI a cada trabalhador, para ser anexado ao sistema de gestão digital. 
 
Máquinas e Equipamentos de Trabalho 

É prática existente na organização em estudo que, a manutenção e gestão das máquinas e equipamentos de 
trabalho é da competência do Departamento Técnico. Que realiza formação orientada para o serviço de 
substituição de vidros e é também responsável pela compra de novas máquinas e equipamentos, mantendo 
uma listagem atualizada dos mesmos. 
No âmbito do sistema de gestão digital proposto e por forma a dar cumprimento ao disposto na alínea a) do 
ponto n.º 4 do Decreto-Lei n. º 50/2005, de 25 de fevereiro, relativo às prescrições mínimas de segurança e 
de saúde para a utilização pelos trabalhadores de equipamentos de trabalho, foi criada uma lista de 
verificação de equipamentos de trabalho, para ser utilizada pelos trabalhadores responsáveis de loja ou 
gestores de zona. 
A lista de verificação pode ser acedida através do link de acesso que está incluído no documento de 
sensibilização. 
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Através da figura 26 é possível verificar o formulário em Google Forms relativo à lista de verificação quanto 
às condições mínimas de segurança e saúde aplicáveis aos equipamentos de trabalho utilizados na 
organização. 

Figura 26. Formulário de Verificação de Máquinas e Equipamentos, Google Forms 

 

As máquinas e equipamentos de trabalho utilizados na organização são, maioritariamente, 
ferramentas/equipamentos que são habitualmente utilizados nas oficinas de mecânica, sendo os principais: 
escadotes, aspiradores, pistolas de cola elétrica, instrumentos de calibração ADAS e instrumento de injeção 
de resina. 
O sucesso do sistema de gestão digital acima proposto está dependente da operacionalidade e da 
interatividade dos processos acima referidos. No entanto, este também depende do envolvimento das partes 
interessadas, do desenvolvimento de um sistema de controlo das medidas de prevenção e de uma aposta na 
melhoria contínua. 
 

Limitações 

Relativamente às limitações deste projeto, é de salientar a falta de informação atualizada, mais 
concretamente, estudos, artigos de investigação, legislação e publicações nacionais sobre temas relacionados 
com a digitalização da SST nas organizações. 
A impossibilidade de deslocação aos vários estabelecimentos da organização dificultou a comunicação e 
sensibilização junto dos trabalhadores da organização para com o cumprimento dos vários procedimentos e 
ações criadas. 
Alguns hábitos da organização em estudo também impediram uma verificação concreta dos processos 
sugeridos, impedindo assim que fossem retiradas conclusões relativamente à sua eficácia após 
implementação. 
 
Conclusões 

A implementação de serviços internos de SST, através de uma ferramenta de gestão digital, foi desde o seu 
início a resposta mais apropriada às características da organização em estudo, tendo em consideração a 
distribuição geográfica dos seus estabelecimentos por todo o território nacional, que necessitam do acesso 
rápido e fácil à internet, através do computador e outros meios eletrónicos de comunicação. 
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O objetivo principal deste projeto foi cumprido, com o desenvolvimento da ferramenta digital criada em 
linguagem Visual Basic, sendo uma boa base de partida para a criação de um sistema digital de maior 
complexidade para a gestão da SST. Esta mostrou-se ser uma mais-valia para processos de Controlo e 
gestão dos Diplomas Legais Aplicáveis; Registo, Investigação e Análise de Acidentes de Trabalho, 
Avaliação e Controlo de Riscos, Cálculo dos Índices de Sinistralidade Laboral, Gestão dos Equipamentos 
de Proteção Individual, Gestão das Máquinas e Equipamentos de Trabalho e Gestão de Extintores e 
Sinalização de Emergência. 
Face à avaliação de riscos efetuada, constata-se que para a generalidade dos riscos identificados, os mesmos 
encontram-se controlados. 
Com este trabalho, conclui-se que a organização em estudo possui as condições necessárias à transição da 
modalidade de serviços externos para internos de SST com a ferramenta digital desenvolvida que pode 
também ser aplicada em organizações similares do mesmo setor. 
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