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Definicao do Problema

Evento: Queda de contéineres sobre
caminhao

Perda(s): Uma fatalidade e avaria de
material

Potencial de Perda(s): Mais fatalidades e
mais avarias
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https://youtu.be/1qo1io83Rcc
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1 SUMARIO

1.1 Definicdo do Problema

Evento: Queda de 2 contéineres sobre caminh&o.
Perda: Uma fatalidade e avaria de material.
Potencial de perda: Mais fatalidades e mais avarias.
1.2 Sumario Executivo

O acidente ocorreu na area de armazenamento de contéineres do porto

de Shangri-la.

No dia 1° de fevereiro de 2021, as 09:45, hora local, apds colocar um
contéiner sobre outro em uma area de armazenamento, ao retroceder
com a empilhadeira, a extremidade direita do garfo atingiu o segundo

contéiner de cima para baixo, na fileira adjacente a direita.

Ao prosseguir no movimento de marcha a ré, a empilhadeira arrastou o
contéiner, que caiu, juntamente com aquele acima dele, sobre a cabine de
um caminhdo que aguardava para descarregar, esmagando-a € ao seu

motorista, o qual tentou escapar sem sucesso.
1.3 Comentarios sobre a Investigagao

A investigacao, realizada a pedido da empresa Companhia Docas de
Shangri-la (CDS), teve apoio do seu pessoal, que colaborou intensamente

com a equipe da Simple Solutions, proveniente do Brasil.

O porto fica em Tarawara, um pais insular, de lingua portuguesa, no

pacifico sul.

Recentemente, em virtude de discordancias sobre aguas jurisdicionais,

MD 005 - V2 5
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entre a Republica Popular da China (RPC) e os paises que margeiam o
Mar do Sul da China, a ilha passou a ser uma alternativa de ponto de
apoio e para reabastecimento de embarcacdes. Esta situacdo fez com
que a ilha também se tornasse um “hub” para transferéncia de carga entre

navios.

Em virtude do pais ser um dos poucos locais na regido da Asia/Oceania
que falam portugués, como Goa, Macau e o Timor Leste — que ndo tém a
atividade portuaria regulada em portugués, com profundidade — a Simple
Solutions e sua Metodologia APICE se tornaram atraentes, uma vez que,
devido ao crescimento vertiginoso das atividades portuarias, o pais carece
de experiéncia e normatizacao — estatal e privada — para operacdo de
terminais, bem como para investigacdo de acidentes em portugués. Além
disso, até o momento, Tarawara nao faz parte da ONU e esta em
processo de ades&o a este organismo e a diversas de suas organizagdes
como a IMO, a WHO, WTO, entre outras.

Assim sendo, foi solicitado que, nesta investigagao, fossem utilizados, néo
integralmente, mas como base, normas e boas-praticas internacionais,

preferencialmente aquelas em portugués.

2 ESCOPO

2.1 Responsavel pela solicitagdo da Investigacao (RSI)
Diretor-Presidente da CDS, Hon. Marcus Gung-Ho.

2.2 Propdsito da Investigagao

Determinar as cadeias de eventos que levaram ao acidente, as suas

perdas e ao potencial de perdas, dentro da CDS, mas também colocando

MD 005 - V2 6
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sugestdes para o governo local.

Deverao ser identificadas e destacadas as causas raiz sistémicas que

deflagraram as cadeias de eventos.
2.3 Prazo
A data limite para a conclusao da investigacédo € 01 de margo de 2021.

Este prazo podera ser prorrogado. Para tal, o lider da equipe de
investigacao devera justificar esta necessidade junto ao RSI, o qual, a seu

critério, podera autorizar a extensao.

2.4 Lider da Equipe

Carlos Marques — Diretor Geral da Simple Solutions (SS)

2.5 Componentes da Equipe

Coordenador — Cmt. Marcos Augusto Salles (SS)

Fator Humano — Dr. Valeriano Malta — Gerente do Fator Humano (SS)
Fator Operacional — Jeff Fraser — Consultor de Operacdes Portuarias

Fator Material — Eng. Ariosto Fernandes — Consultor de Resisténcia dos

Materiais

Encarregada das Evidéncias — Marta Saldanha — Gerente de Coleta de
Dados (SS)

3 DESCRICAO E FOTOS
3.1 Descrigao

Em torno de 09:00, o caminh&o placa SNG-878 (cavalo mecanico verde)

chegou a area de armazenamento de contéineres, com dois contéineres,
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sendo o mais de vante para ser descarregado no local onde ocorreu o
acidente e o mais de ré para ser descarregado em outro local, de acordo

com o tipo de carga.

As 09:44:17, de acordo com o video (evidéncia 11.3.1), este caminh&o
parou em frente ao local onde iria descarregar o contéiner (Figura 1).
Seguindo-se a ele, o caminhdo placa SNG-112 (cavalo mecanico azul)

parou para esperar por sua descarga.

Logo em seguida, a empilhadeira que atendia ao setor se aproximou e

ergueu o contéiner (Figura 2).

Com o contéiner no alto, a empilhadeira recua para que o caminhao saia
(Figura 3).

Quando o caminhdo libera a passagem, a empilhadeira avanga para

coloca-lo na pilha (Figura 4).

Ao recuar, o garfo da empilhadeira encosta em um contéiner a sua direita
e, com o prosseguimento do movimento derruba dois contéineres sobre a

cabine do caminh&o placa SNG-112 (Figura 5).
Os contéineres atingem o caminhao, caindo sobre a cabine (Figura 6).

Ao perceber o que esta acontecendo, o homem sai da cabine e tenta

escapar (Figura 7).

O contéiner rola sobre a cabine. O homem é atingido e esmagado (Figura
8).

O supervisor do patio chega em seguida e, pela magnitude do acidente,

verifica que nao ha possibilidade do acidentado ter sobrevivido.

Ele aciona o resgate dos bombeiros do Porto.

MD 005 - V2 8
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Figura 1 — Caminhbes parados para iniciar a descarga
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Figura 2 — A empilhadeira apanha o contéiner
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09:44:44

Figura 4 — A empilhadeira avanga para deixar o contéiner.
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Figura 6 — Contéineres atingem caminh&o
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Figura 7 - Homem tenta escapar

Figura 8 — Homem é atingido
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3.3 Lista de Pessoas Relevantes

NOME: Sun Tzu

REGISTRO: 3091

CARGO OU FUNGCAO NO ACIDENTE: Motorista
da empilhadeira

UNIDADE: CDS

NOME: Hong Li

REGISTRO: 1813

CARGO OU FUNGAO NO ACIDENTE: Motorista
do caminhdo SNG-112 (acidentado)

UNIDADE:
Transportadora Lider

NOME: James Ro

REGISTRO: 3012

CARGO OU FUNGAO NO ACIDENTE:
Supervisor do Patio de Contéineres.

UNIDADE: CDS

NOME: Takeo Kurita

REGISTRO: 1213

CARGO OU FUN(;AO NO ACIDENTE: Motorista
do caminhdo SNG-878

UNIDADE: Road
Runner transportes

NOME: Henry LeDoux

REGISTRO: 1501

CARGO OU FUNGAO NO ACIDENTE: Diretor
de Administragdo da CDS

UNIDADE: CDS

Apesar de ser recomendado, se a legislagdo ndo o requerer, suprimir os

nomes na versao que sera divulgada do relatério final,

a CDS

especificamente determinou que os nomes constassem deste relatorio.

MD 005 - V2
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3.4 Cronologia

ITEM HORA EVENTO (01 de fevereiro de 2021)

1. | 09:44:17 Caminhdes parados para iniciar a descarga

2. |1 09:44:30 A empilhadeira apanha o contéiner

3. 109:44:39 A empilhadeira recua para que o caminhao saia

4. [ 09:44:44 A empilhadeira avancga para deixar o contéiner

5. | 09:45:00 Er.npilhadeira. reE:uando derruba dois contéineres. Contéineres

atingem caminhdo. Homem tenta escapar.

6. | 09:45:01 Homem ¢é atingido

7. | 09:49:12 Supervisor chega ao local

8. | 09:53:14 Chega o resgate

9. [ 10:08:22 Contéiner é removido. Funcionario € declarado morto.
MD 005 - V2 14
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4 ELEMENTOS DE INVESTIGACAO
4.1 Uso do capacete

O acidentado utilizava capacete, o que, entretanto, ndo teria relevancia
para a cadeia de eventos que levou ao acidente, pois nao seria suficiente

para proteger o mesmo.
4.2 Registros de Treinamento

A CDS néo possui registros de treinamento de qualquer espécie. Pelo
curriculo do motorista da empilhadeira (Sun Tzu) e seus documentos
anexos, se pode constatar que ele havia trabalhado por 20 anos no porto
de Hong Kong, possuindo todas as certificagdes para trabalho naquele
porto validas (evidéncia 11.5.1), pois estava a apenas um més na CDS.
Nao se considerou que a falta de treinamento foi um fator contribuinte

para esta cadeia de eventos.
4.3 Falta de normas

Foi constatado falta de normas governamentais que regulassem
minimamente a atividade portuaria. Este fato, entretanto, esta fora da
autoridade da equipe de investigacado e deve ser neutralizado com acdes
que se contraponham a eventual falta de normas internas que pudessem

cumprir o proposito das normas governamentais faltantes.
5 FATORES CONTRIBUINTES

5.1 Fator Humano

H-1 Excesso de autoconfianca

O laudo de avaliagao psicologica pés-acidente (evidéncia 11.4.1) aponta

MD 005 - V2 15
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um perfil de excesso de autoconfianga considerado inadequado para a

execucao das tarefas naquele ambiente.
5.2 Fator Material

Nao contribuiu

5.3 Fator Operacional

O-1 Layout dos contéineres inadequado

Os contéineres estavam muito proximos uns dos outros (evidéncia 11.1.1
e 11.2.1).

0O-2 Operagao inadequada da empilhadeira

Segundo o supervisor do Péatio de Contéineres, James Ro, ele havia
avisado o motorista da empilhadeira, Sun Tzu, que os contéineres
estavam muito justos e que, por isso, ele deveria manobrar mais devagar
(evidéncias 11.3.1, 11.1.1, 11.1.2, 11.2.1e 11.2.2).

O-3 Avaliacao psicolégica inexistente

Ao se consultar o Manual de Administracdo e o Diretor de Administracao
da CDS, constatou-se que n&o havia qualquer tipo de avaliagéo
psicologica para contratacdo de funcionarios (evidéncias 11.7.1.1 e
11.1.3).

O-4 Posicionamento inadequado dos caminhdes

Com a manobra da empilhadeira, o caminh&do que iria descarregar deveria
estar posicionado a uma distancia segura da operagao (evidéncia 11.7.1.3
e 11.2.1).

MD 005 - V2 16
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O-5 Avaliacao de risco superficial

O exame do Manual de Seguranga Laboral da CDS, mostrou, em seu
capitulo referente a avaliacdo de risco, que esta atividade é muito

superficialmente normatizada na Empresa (evidéncia 11.7.1.4)
0O-6 Lideranga pouco atuante

Durante a entrevista com o Supervisor do Patio de Contéineres verificou-
se que ele era pouco atuante nos aspectos de seguranga (ndo atuou
quando achou que o motorista da empilhadeira estava rapido demais, nao
solicitou um sinalizador, apesar de acreditar que os contéineres estavam
muito “justos” e ndo avaliou o risco do caminhdo préximo ao local da

manobra) (evidéncia 11.1.1)
O-7 Nao havia sinalizador

Como mencionado no item anterior (O-6) o Supervisor ndo convocou a
presenca de um sinalizador e o motorista da empilhadeira também n&o

fez esta solicitagéo (evidéncias 11.1.1 e 11.1.2)
O-8 Falta de treinamento comportamental

Ao se consultar o Manual da Administragdo da CDS (evidéncia 11.7.1.1)
constatou-se que, além de ndo se ter um procedimento para avaliagéao
psicoldgica para recrutamento (item O-3) ndo havia também nenhum tipo
de treinamento previsto para mitigar comportamentos de risco em

pessoas com deficiéncias detectadas em seus perfis psicoldgicos.
O-9 Falta/deficiéncia de normas

Ao se avaliar a documentagao da CDS, nos diversos documentos do item

11.7, verificou-se que varios procedimentos e normas internas sobre

MD 005 - V2 17
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lideranca; avaliagdo de risco; padrdes operacionais; bem como
recrutamento, promogcdes e acompanhamento; eram inexistentes ou

superficiais, como se constatou nos Fatores Contribuintes anteriores.
0-10 SGSO incipiente

A deficiéncia normativa encontrada sustenta a colocagcdo de que o
Sistema de Gestdo de Segurangca Operacional da CDS nao contém
instrumentos minimos para a garantia de conformidade do processo, bem

como para a prevengao de perdas em geral.

MD 005 - V2 18
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7 LISTA DAS CAUSAS DIRETAS, INDIRETAS E RAIZ
7.1 Causas Diretas

1.0 Queda dos contéineres

Os contéineres cairam sobre a cabine do caminhdo, derrubados pelo
garfo da empilhadeira.

2.0 Pessoa exposta

Havia uma pessoa exposta a queda dos contéineres, na cabine do

caminhao.
7.2 Causas Indiretas
1.1 Empilhadeira rapida demais

Os contéineres cairam porque (além do descrito em 1.2 e 1.3) a
empilhadeira trafegava rapido demais quando seu garfo arrastou os

contéineres.
1.2 Contéineres muito “justos”

Os contéineres cairam também porque (além do descrito em 1.1 e 1.3)
os contéineres estavam muito proximos, propiciando que o garfo da

empilhadeira os arrastasse.
1.3 Falta de sinalizador

Os contéineres cairam também porque (além do descrito em 1.1 e 1.2)
nao havia um sinalizador que alertasse para o contato do garfo com os

contéineres.
1.4 Excesso de autoconfianca

A empilhadeira estava rapida demais porque o motorista tinha excesso

MD 005 - V2 20
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de autoconfianca.
1.5 Layout da area de trabalho

Os contéineres estavam muito “justos” porque o layout de arrumagéo dos

contéineres nao era bem estabelecido.
1.6 Falta de avaliagcao psicologica

O motorista da empilhadeira apresentava um excesso de confianca
porque (além do descrito em 1.7 e 1.8) ndo havia uma avaliagao

psicoldgica para contratagdo e promogéo.
1.7 Falta de treinamento comportamental

O funcionario tinha um perfil de excesso de confianca também porque
(além do descrito em 1.6 e 1.8) ndo havia treinamento comportamental

que mitigasse esta caracteristica em seu perfil.
1.8 Falta/deficiéncia de normas

O excesso de autoconfianga do funcionario existia porque (além do

descrito em 1.6 e 1.7) ndo havia normas para avaliagao psicoldgica.

O layout da area de trabalho era inadequado também porque (além do
descrito em 1.9) ndo existiam normas detalhadas para arrumacéo e

empilhamento de contéineres.

N&o havia um sinalizador presente na manobra porque (além do
descrito em 1.9) ndo havia normas que regulassem a necessidade de

sinalizador.

A avali¢cao de risco era deficiente também porque (além do descrito em

1.9) ndo havia normas detalhadas sobre avaliagdo de risco.
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1.9 Liderancga deficiente

O layout da area de trabalho era inadequado porque (além do descrito

em 1.8) a atuacao da lideranga era deficiente.

Faltava um sinalizador porque (além do descrito em 1.8) a lideranga era

deficiente.

A avalicao de risco era deficiente porque a lideranga era deficiente por
nao avaliar o risco da queda dos contéineres sobre o caminhao

estacionado.
2.1 Caminhao estacionado muito proximo da manobra da empilhadeira

Havia uma pessoa exposta a queda dos contéineres porque o caminhio
onde ele estava estacionou muito proximo da area de manobras da

empilhadeira.
2.2 Avaliacao de risco deficiente

O caminhdo estava estacionado muito préximo da area de trabalho da

empilhadeira porque a avaliagédo de risco foi deficiente.
7.3 Causa Raiz
| — Falhas no SGSO

O Sistema de Gestao de Seguranga Operacional, que deveria estabelecer
normas e procedimentos sobre Operagdes, Manutengdo, Seguranca
Operacional, Qualidade, Meio Ambiente, Saude Ocupacional e Gestéo de
Processos, além de nao existir de forma integrada, era composto de
documentacdo esparsa e superficial, sendo insuficiente para mitigar os

riscos avaliados como deficiéncias no recrutamento, acompanhamento e
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promocao de funcionarios, ai incluida a gestdo de treinamento

comportamental,

afericdo da eficacia da lideranca e supervisao; bem

como a falta e deficiéncia de normas e procedimentos.

Estes aspectos observados sdo também indicadores de que € possivel

que outras falhas do sistema de gestao que nao ficaram aparentes podem

estar presentes devido a evidente fragilidade organizacional da CDS.
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8 RECOMENDAQ@ES
N° OBJETIVO AGAO RESP. CONTROLE RECURSOS VERIFICAGAO INiclo PRAZO
Determinar imediatamente que
as empilhadeiras operem em
velocidades moderadas, Supervisor
reduzindo esta velocidade de Patio Nenhum
quando os contéineres observar reporte de
Evitar a queda estiverem muito préximos Diretor de diariamente rich):o de queda
1. 3 Determinar imediatamente - se estas N/A ~ imediato N/A
de contéineres RO . Operacgdes : de contéiner
distancias minimas entre os determina- nos Gltimos
contéineres ¢cbes estao doze meses
Determinar que sempre que 0s sendo
contéineres estiverem em cumpridas
distancias inferiores as minimas,
um sinalizador deve ser utilizado
Supervisor
Determinar imediatamente que SESF;?\J[/I; Nenhum
nao existam pessoas ou diariamente reporte de
2 Evitar pessoas veiculos dentro do raio de acdo | Diretor de se estas N/A risco de queda imediato N/A
) expostas de queda de contéineres, a ndo | Operagdes determina- de contéiner
ser os absolutamente ~ ~ nos ultimos
.. ¢oes estao
necessarios para cada manobra doze meses
sendo
cumpridas
Evitar Aplicar avaliagao psicolégica O Gerente
comportamento | aos operadores de RH deve Orcamento
psicoldgico Aplicar treinamento Diretor de | informar dagDiretoria Auditoria anual 30
3. mgd_equado, comportamental para minimizar Adrrllms- que as de Adminis- | @ Geréncia 05/02/2021 dias
originado por o risco de comportamentos tragéo recomen- tracao de RH
perfis _ | originados em perfis dagbes
psicolégicos nao inadequados foram
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N° OBJETIVO AGCAO RESP. CONTROLE RECURSOS VERIFICAGAO INiclO PRAZO
avaliados Aplicar avaliagao psicoldgica atendidas
para recrutamento,
acompanhamento e promog¢éo
Adotar uma ferramenta de Gerente de
avaliagéo de risco ﬁﬁ)?r(r?ar o Auditorias
Gerente Dir. de Orcamento | mensais das
' da avaliagbes de
. L SGSO COUT (r)imen- Geréncia risco
Normatizar sua utilizagao o daps do SGSO documentadas
recomen- quanto a sua
Tornar as dacdes eficacia e 60
4. avaliacbes de Gegl:'ente de programa de 10/02/2021 | dias
risco eficazes RH acompanha-
. mento de
Bif;)r(rjréar ao Orgcamento | avaliagdes de
Treinar a forga de trabalho Gerente AD-M o da risco
afetada para utiliza-la RH cumprimen- Geréncia cotidianas,
to d;s do RH nao
documentadas
recomen-
dacdes
Elaborar um manual de
lideranga que contenha Gerente de
_ guidelines para que se exerca RH
Aperfeigoar a esta atividade de forma eficaz informar ao -
ﬁ(;l:a?gigad:m . . Gerente Dir. de sgriléss?[ral da 180
5. aspectos de Treinar o publico-alvo RH ADM o N/A avaliagdo das 20/02/2021 | i
~ cumprimen- i
prevencgao de to das liderangas
perdas )
Estabelecer e aplicar programa geconen
para avaliagao de lideres agoes
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N° OBJETIVO AGAO RESP. CONTROLE RECURSOS VERIFICAGAO INiclo PRAZO
Avaliar e listar as normas Publicacio
internas que devam ser criadas icag
) da listagem
ou revisadas para que as d
- I . € normas
atividades criticas sejam a serem
normatizadas com a criadas ou
profundidade necessaria para revisadas
garantir sua conformidade Gr grgamentos o
Elaborar as normas listadas multidisci- Dast . ALt’d'tor'aj
Suprir a falta de | acima, incluindo, mas néo plinar retorias Internas do 180
6. . L . chefiado de SGSO e 30/02/2021 )
normas internas | limitado a: Overacdes | Reunides d dias
e Determinacdes constantes pe;lo L perago eunioes de
dos itens 1 e 2 Diretor de | Publicagdo | e Adminis- | Analise Critica
~ ST Operagbes | das normas | tragéo
e Adogéo e utilizagédo das criadas e
ferramentas citadas nos itens isad
3e4 revisadas
e Guidelines para lideranga
e Orientagbes para revisoes
periddicas da documentacao
Elaborar e implementar um novo
sistema de gestado de seguranga
operacional robusto e Adocéo de um
detalhado, que contenha Orcamentos | safety case
elementos de Operagdes, Promulaa- das que apresente
Garantir a Manutencdo, Seguranca Diretor- 50 dog Diretorias um argumento 12
7. eficacia do Operacional, Qualidade, Meio Presidente :\;/Ianual do de estruturado 30/03/2021 meses
SGSO Ambiente, Saude Ocupacional e | da CDS SGSO Operagbes | demonstrando
Gestéo de Processos, baseado e Adminis- | a eficacia do
nas melhores praticas tracao SGSO em
internacionais, que minimize os operagao
riscos de perdas e nao
conformidades nos processos
MD 005 - v2 26




6@
AP{CL

%
6% SIMPLE SOLUTIONS
Qo%oé\

QUEDA DE CONTEINERES
SOBRE CAMINHAO

001/2021
N° OBJETIVO AGCAO RESP. CONTROLE RECURSOS VERIFICAGAO INiclO PRAZO
Registros
de Verificagdo
treinamento
dos
mostrando, .
pelo conhecimen-
Treinar os diversos niveis da menos, Orgcamento :22::3’ 281,? da
forga de trabalho para operar 75% da da Diretoria °
Gerente forca de 90
segundo o novo SGSO, de RH forca de de trabalho como 30/09/2021 dias
incluindo ai as normas trabalho Administra- amostragem
elaboradas no item 6 treinadano | ¢do ) gem,
total e, pelo apos se atingir
menoé o previsto na
o coluna
GO.A’ controle
treinada em
cada nivel
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9 OPORTUNIDADES DE MELHORIA

a. Verificou-se, ao longo desta investigacdo, que as normas
governamentais sobre operagdo com contéineres sao inexistentes ou

incipientes.

Sugere-se que a CDS elabore suas normas internas em conjunto com o
governo para que elas atendam as futuras normas governamentais que

venham a ser produzidas pelas autoridades portuarias do pais.

b. Em que pese néo ter sido um fator contribuinte para as cadeias de
eventos que levaram a esta ocorréncia, recomenda-se que sejam
estabelecidos procedimentos para ministrar e controlar o treinamento

formal na CDS, num contexto de revisdo do seu SGSO.
10 OBSERVACOES SOBRE INVESTIGAGAO

Como foi utilizada a equipe da Simple Solutions, qualificada e experiente
na metodologia APICE, a falta de pessoal da prépria empresa com

conhecimento sobre ela ndo foi um ébice.

O prazo foi adequado e nao se deu falta de informagdes ou dados, tendo

ocorrido a investigagao sem contratempos.

Administrativamente as dificuldades foram a obtencéo de transporte aéreo
e de vistos para entrada no pais. Estes &bices foram contornados pela

atuacao da CDS.
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11 LISTA DE ANEXOS

11.1  Transcricdo das entrevistas:
11.1.1 James Ro
11.1.2Sun Tzu

11.1.3 Henry LeDoux

11.2  Declaracdes das testemunhas.
11.2.1 James Ro

11.2.2 Sun Tzu
11.3  Fotos, desenhos, figuras e graficos.

Ver item 12 “indice de llustragbes”

11.3.1 Video do acidente

1.4 Laudos e testes.

Nao coletados

11.4.1 Laudo de avaliacdo psicoldgica pos-acidente

11.5  Registros de treinamento.

11.5.1 Cdpia do Curriculo de Sun Tzu e seus anexos

11.6  Registros de manutencao.

Nao coletados

11.7  Copias de manuais, normas ou qualquer tipo de instrugao.
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11.7.11 Manual da Administracao
11.7.1.2 Manual de Procedimentos para Operacao no Patio
11.7.1.3 Manual Técnico da NR-29 (FUNDACENTRO - Brasil)

11.7.1.4 Manual de Seguranga Laboral da CDS

11.8 Copias de Permissdes de Trabalho, Dialogo Diario de Segurancga,

e outros documentos.
Nao coletados
11.9  Copias de Relatérios de Acidentes ou Desvios anteriores
N&o coletados

11.10 Qualquer outro documento ou evidéncia que necessite

acompanhar o relatorio.
N&o coletados

12 indice de llustragoes

Figura 1 — Caminhdes parados para iniciar a descarga .............ccc.cceeeeeee. 9
Figura 2 — A empilhadeira apanha o contéiner............ccccccoeeeviiiiiiiiiieeennn. 9
Figura 3 — A empilhadeira recua para que o caminh&o saia.................... 10
Figura 4 — A empilhadeira avanga para deixar o contéiner...................... 10
Figura 5 — Empilhadeira recuando derruba dois contéineres................... 11
Figura 6 — Contéineres atingem caminh80...............ceeiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiies 11
Figura 7 - Homem tenta escapar............cccoeiiiiiiiiiiiiiiiiciee e 12
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Figura 8 — Homem € atingido .........ccoovvuiiiiii e, 12

OBSERVACOES SOBRE ESTE EXEMPLO DE RELATORIO:

A finalidade deste exemplo de relatério € atender a uma demanda de
nossos alunos para que lIhes fosse fornecido um exemplo de relatorio
preenchido, para espelhar uma investigacdo representada pelo
preenchimento dos trés painéis do processo de investigagao APICE.

Ele visa demonstrar a aplicacdo da Metodologia APICE, néo

pretendendo detalhar aspectos técnicos ou aprofundamento em

analise _de normas. Por isso, apesar de ser um caso real, foi

representado em um cenario ficticio, para que houvesse liberdade de
apresentar os conceitos da metodologia, sem as amarras de qualquer
norma ou legislagéo.

As evidéncias mencionadas como referéncias tém apenas seus titulos
listados no item 11 deste relatorio. Os documentos ndo serao
anexados, pois o escopo deste estudo de caso €, tdo somente,
demonstrar a migragdo dos dados obtidos na investigagao e langados

nos trés painéis para um formato de relatorio.

MD 005 - V2 31




	Estudo de caso.pdf
	 Estudo de Caso
	Número do slide 2
	Número do slide 3
	Número do slide 4
	Número do slide 5
	Número do slide 6

	Relatório de Investigação EC demostração.pdf
	1 SUMÁRIO
	1.1 Definição do Problema
	1.2 Sumário Executivo
	1.3 Comentários sobre a Investigação
	2 ESCOPO
	2.1 Responsável pela solicitação da Investigação (RSI)
	2.2 Propósito da Investigação
	2.3 Prazo
	2.4 Líder da Equipe
	2.5 Componentes da Equipe

	3 DESCRIÇÃO E FOTOS
	3.1 Descrição
	3.2 Fotos e Desenhos
	3.3 Lista de Pessoas Relevantes
	3.4 Cronologia

	4 ELEMENTOS DE INVESTIGAÇÃO
	4.1 Uso do capacete
	4.2 Registros de Treinamento
	4.3 Falta de normas

	5 FATORES CONTRIBUINTES
	5.1 Fator Humano
	5.2 Fator Material
	5.3 Fator Operacional

	6 DIAGRAMA DE ACR SIMPLIFICADO
	7 LISTA DAS CAUSAS DIRETAS, INDIRETAS E RAIZ
	7.1 Causas Diretas
	7.2 Causas Indiretas
	7.3 Causa Raiz

	8 RECOMENDAÇÕES
	9 OPORTUNIDADES DE MELHORIA
	10 OBSERVAÇÕES SOBRE INVESTIGAÇÃO
	11 LISTA DE ANEXOS
	11.1 Transcrição das entrevistas:
	11.1.1 James Ro
	11.1.2 Sun Tzu
	11.1.3 Henry LeDoux

	11.2 Declarações das testemunhas.
	11.2.1 James Ro
	11.2.2 Sun Tzu

	11.3 Fotos, desenhos, figuras e gráficos.
	11.3.1 Vídeo do acidente

	11.4 Laudos e testes.
	11.4.1 Laudo de avaliação psicológica pós-acidente

	11.5 Registros de treinamento.
	11.5.1 Cópia do Currículo de Sun Tzu e seus anexos

	11.6 Registros de manutenção.
	11.7 Cópias de manuais, normas ou qualquer tipo de instrução.
	11.7.1.1 Manual da Administração
	11.7.1.2 Manual de Procedimentos para Operação no Pátio
	11.7.1.3 Manual Técnico da NR-29 (FUNDACENTRO - Brasil)
	11.7.1.4 Manual de Segurança Laboral da CDS

	11.8 Cópias de Permissões de Trabalho, Diálogo Diário de Segurança, e outros documentos.
	11.9 Cópias de Relatórios de Acidentes ou Desvios anteriores
	11.10 Qualquer outro documento ou evidência que necessite acompanhar o relatório.

	12 Índice de Ilustrações




