REFLEXÕES E SITUAÇÕES A CONSIDERAR NA INVESTIGAÇÃO E ANÁLISE DE INCIDENTES/ACIDENTES: AS ETAPAS QUE DEVEMOS SEMPRE CONSIDERAR!
Tem vindo a ser crescente a preocupação das Entidades Empregadoras quanto à Investigação e Análise de Acidentes/Incidentes de Trabalho no seu seio (obrigação legal de acordo com a Lei 102/2009, de 10/09, e geralmente contempladas em Procedimento interno. Mas existem algumas ETAPAS que devem ser sempre consideradas. O REPORTAR no imediato é fundamental, quer internamente, quer para os Organismos próprios, quando tal for necessário e obrigatório (acidentes Graves e Mortais para a ACT, por exemplo). A elaboração do RELATÓRIO INICIAL/PRELIMINAR também devemos sempre considerar, e deve ser Elaborado com a Celeridade Possível. 
Só com a Recolha Adequada e com precisão dos FACTOS e EVIDÊNCIAS que contribuíram para a referida Ocorrência, permite-nos investigar de uma forma profunda e eficaz o sucedido, para que consigamos determinar com Exatidão as CAUSAS que a MONTANTE (ou seja, os Acontecimentos-Chave que temos de Determinar Factualmente para conseguirmos chegar principalmente à(s) Causa(s) Raiz, sem opiniões e suposições dos elementos da Equipa de Investigação, mas sim com FACTOS/EVIDÊNCIAS). Relembrando a infeliz Ocorrência do dia 03/09/2025, pelas 18h00, no Elevador da Glória, em Lisboa, já temos determinado um FACTO que faz parte do Relatório Preliminar do GPIAAF, nomeadamente, “o cabo que unia as duas cabinas cedeu no seu ponto de fixação” – agora é necessário apurar as CAUSAS POR QUE ISSO SUCEDEU, andando para trás na Linha do Tempo, e definir se esta situação foi a CAUSA IMEDIATA, CONTRIBUINTE OU RAÍZ do Acidente. 
Deixando de parte este exemplo, de uma forma Direta e/ou Indireta temos de Apurar Todas as Evidências/Factos que possam ter contribuído para a respetiva Ocorrência não desejada. Só com esta Informação Factual podemos definir um PLANO DE AÇÃO COM EXATIDÃO ONDE VAMOS DETERMINAR AS AÇÕES CORRETIVAS/PREVENTIVAS, que implementadas, evite a RECORRÊNCIA de Incidentes/Acidentes Similares. 
O PRINCIPAL objetivo da procura das CAUSAS será assim Atenuar, Mitigar e se possível Eliminar, os MOTIVOS/CAUSAS que poderão permitir a possibilidade de Ocorrer num futuro próximo algo semelhante, e que nos permita APRENDER com estas potenciais FALHAS e colocar em Prática Medidas Preventivas, que não permitam existir incidentes/acidentes laborais SIMILARES, EVIDENCIANDO DE FORMA OBJETIVA E COMPROVADA, quais os FACTOS QUE LEVARAM ÀS CAUSAS. Ou seja, que NÃO possam CONTINUAR a pôr em perigo a integridade física dos colaboradores, bens patrimoniais, assim como a sua competitividade empresarial. 
No que diz respeito aos QUASE-ACIDENTES e/ou ACIDENTES LEVES – sem POTENCIAL (é o Conceito CHAVE), que poderia provocar uma Ocorrência Crítica ou Catastrófica, QUE PUDESSE ter sido Grave e/ou Muito Grave (devemos utilizar uma Metodologia mais simples de aplicar, como os 5 PORQUÊS, quando por exemplo, estando a caminhar dentro da zona pedonal torcemos um pé por descuido, entre outras situações neste domínio. 
Os Acidentes “Regulares” e/ou Graves ou Muito Graves, para que se possa proceder à sua Análise e Investigação de uma forma Profunda, e assim possamos ser PROATIVOS, evitando a recorrência similar do sucedido.
Só com a recolha ADEQUADA e com PRECISÃO dos FACTOS e EVIDÊNCIAS que contribuíram para a referida Ocorrência, permite-nos Investigar de uma forma EFICAZ o sucedido, para que consigamos determinar com Exatidão as Causas que a MONTANTE/”DURANTE”, e de uma forma Direta e/ou Indireta possam ter contribuído para a respetiva Ocorrência não desejada. Só com esta Informação Factual podemos definir um PLANO DE AÇÃO com as respetivas AÇÕES CORRETIVAS, que implementadas, evite a RECORRÊNCIA de Incidente similar. 
Os Participantes que fazem parte das Equipas de Investigação e Análise de Incidentes/Acidentes (esta situação não será apenas referente aos Profissionais de Segurança, mas segundo a Jurisprudência e a Lei de forma Implícita,  também aos Responsáveis de Área, Chefes de Equipa, etc, que façam parte da Área onde Ocorreu o Sinistro), assim como Especialistas no domínio do Incidente/Acidente, quer Material e/ou Pessoal (se necessário). Estes devem possuir (Formação) Conhecimentos e Competências Operacionais de algumas Ferramentas: Metodologias para realizar esta Investigação, como a 8D e/ou Árvore dos Porquês Ampliada (Vincolli, 2014), Tripod, Bow-Tie, Diagrama de Ishikawa (não aconselho porque nunca conseguimos apurar a Causa Raiz – é Excelente para a Gestão a Qualidade), Árvores de Causas e Eventos, entre outros Métodos (a Literatura defende neste âmbito, que devemos dominar e aplicar muito bem um determinado Método, do que sabermos apenas um pouco de cada Metodologia – a empresa deve definir este aspeto). Se a Ocorrência for Processual temos o HAZOP, e se for num Equipamento de Trabalho/Máquina, podemos utilizar a FMEA ou a FMECA.
Os elementos da Equipa de Investigação, devem também saber realizar ENTREVISTAS e como as CONDUZIR […….]. Possuírem Conhecimentos Práticos de Processos de Análise de Quase-Acidentes e Incidentes/Acidentes, para que realizem de forma Adequada a Comunicação/Reporte, Recolha de Informações e sobretudo FACTOS, recorrendo a toda uma “SEQUÊNCIA de “ETAPAS” de uma forma Objetiva, Coerente e principalmente Eficaz. 
Ver esquema DA SEQUÊNCIA DAS ETAPAS em infra: [image: Uma imagem com texto, cartão de visita, Tipo de letra, captura de ecrã

Os conteúdos gerados por IA podem estar incorretos.]
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