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Parte 1 — Estado da arte sobre investigacao e analise de acidentes
de trabalho

v’ Objetivo de uma investigacéo
v Métodos disponiveis
v Erro Humano

v’ Descri¢8o do processo RIAAT

Parte 2 — Exemplo prético de aplicagéo
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OBJETIVO DE UMA INVESTIGACAO

Investigar acidentes porqué?

Ha varias motivacoes validas

Mas NUNCA deve ser para
encontrar “culpados” ou perde-se
o efeito preventivo de melhoria
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R. | ORDEM 2 ANO OE
ENERGIAE

ERGENHERGS -;*_'. CLmA MOtlvagao? (1)
Legal

Registar os acidentes e Investigar as suas causas é uma obrigacéo
legal — cada vez mais explicita

(Lei 102/2009, de 10 setembro - Art® 98)
& (Lei 3/2014, de 28 janeiro — Art° 73.9)

O argumento legal tem peso e é vélido, porque:

1°) cumpre uma obrigacao

2°) representa um objetivo coletivo para melhorar a seguranca
MAS ... € uma “viséo curta” e minimalista
Investigar consome recursos !

Se o processo for inconsequente, tera impacto reduzido !

ORDEM e ANO OF
ENERGIAE

F | Dos ~
7 ENGENHEIROS ; CLIMA

Para prevenir € preciso conhecer (entender o
fendmeno, especialmente as causas remotas
r OU causas raiz)

O conhecimento pressupde aprendizagem

A aprendizagem é um processo gradual.
Compreende um ciclo que comecga com a
observacéo (e registo) de um acontecimento
e culmina nas ac¢des que permitem evitar a
sua repeticao

O efeito é ampliado quando a
aprendizagem é comum e partilhada
(aprendizagem organizacional)
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MODELOS E METODOS DE CAUSALIDADE

ORDEM n ANO OC

e ® ot Prevencao de Acidentes
(modelos versus métodos)

e
7 = Y
..

=

Modelos (teorias)
tentam explicar o mecanismo dos acidentes (causalidade)

Métodos (ferramentas)
auxiliar um dado utilizador na realizacdo de uma tarefa especifica

— _/
—~—
Avaliacéo Riscos Inves. & analise acidentes
(monit. pro-activa) (monit. reactiva)

/s
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Multicausalidade dos acidentes
- abordagem contemporanea -

Nao ha uma causa unica (nem sequéncia
simples), mas antes uma interacdo de multiplas
causas que direta e indiretamente contribuem
para o acidente

2 OE

@ =.. %z & Causas Multiplas

Causas imediatas versus causas remotas (causas raiz)

Root Cause Analysis (RCA) (Andlise de causa-raiz) (1SO 31010:2019)

A sigla RCFA abarca diversos métodos do tipo "cause and effect
relationship of a failure".

Nesta sigla estéo incluidos varios métodos, uns mais estruturados do
gue outros, como sejam:

v’ Entrevistas estruturadas

v" Arvores de falhas ou fault tree analysis (FTA)

v' 5 whys (pode ter uma arvore de causas associada)
v’ Failure Modes and Effects Analysis (FMEA)

v' Diagramas de Ishikawa

10

10
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23 |BE Representages causa-e-efeito

CLIMA

Diagrama de Ishikawa (ou espinha de peixe)

Relaciona um efeito
adverso com as
respetivas causas e
subcausas, de forma
organizada

- “afinidades”

Causas Causas
Categoria 3 Categoria 1

Efeito

Causas Causas Causas
c < 2

g 6 Categ 4 Categoria 2

11
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Diagramas de Ishikawa — SIGAS (teis

—

Mao-de-obra Métodos
6M < , . .
Maquinas Meio ambiente
L Materiais MedicOes
" People Method
ethods
PEMME - .
Equipment
Environment
L Materials
Software Environment (externo ou
SHEL (imaterial) interno)
SHELL Hardware  (equip. Liveware (trabalhadores &
etc.) gestores) 12

12
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ORDEM pht

e 5z aeec Arvore de causas ou dos “Porqué”

As causas so identificadas sucessivamente através dos “porqué?”’

em cada passagem de nivel ; 3
19 nivel 20 nivel

falha / acidente |

Porqué?

Porqué?

13

13

ANO OE
ENERGIAE

cumA ... pode ser construida no sentido inverso
(direita > esquerda)

’ Falta de inspecéo f

Gestdo manutencio ﬂ Pneu rebentou }7
deficiente

. Empilhador
’ Supervisao defici. % ii;irtig:g;ma

’ Analise Riscos ? L admiss&o recente
Tinha Piso molhado e Atropelamento
chovido escorregadio [ | de trabalhador
Andlise Riscos para N&o existia Méario a
tarefas ocasionais sinalizacéo nem trabalharno |/
— néo existe! Falta. barreira fisica exterior

14

14
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ORDEM '2 ANO OF B .

S eeros B | coma ... pode ser construida na vertical
Acidente Arvores de Causas - CTM
ocorrido (Causal Tree Method)

Causa 1 Causa 2 Causa 3
15
15
ORDEM 2 ANO OE .
Do heros O | i ... ha vertical
Norman Brown lacerates
Why? his hand on the edge
gluing machine
Because
why? | Norman was working on The saw blade made a Norman’s hand was in the
the machine stroke danger area
T T T
Bec?use Beczliuse Beczlause
why? | Norman was investigating The machine was ‘live’, The guard was open‘
a fault under power
3.\9/.3
Fonte: HSE, UK — Guidance HSG245 (2004), investigating accidents
16

16
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Arvores de Causas

particularidades

Como todas as técnicas, deve ser utilizada por uma
equipa .... para reduzir a possibilidade de uma Unica
pessoa influenciar (ou desvirtuar) a andlise.

A equipa deve incluir profissionais de areas técnicas
diferentes e de varios niveis hierarquicos.

Em muitas organizacgdes, o0s investigadores tém
instrucbes para explorar trés ramos obrigatorios: fatores
Técnicos, Humanos e Organizacionais

Um exemplo é a Rhéne-Poulenc, que adotou este
método, e o melhorou, para a investigacdo dos seus

acidentes. .
17
R, | ORDEM 2 ANO OF 4
® = 5z |ono arvores de causas
Vantagens Limitacdes

Faceis de aplicar

Usadas por
profissionais comuns
(qualificacdes médias)

Pode ser levada ao
detalhe ... mas nesse
caso precisa de gente
mais qualificada e com
bastante experiéncia

Exige bom conhecimento do
local e condi¢des de trabalho
-> para identificar o “fora do
habitual” — ou desvio

Desvios ligeiros ou subtis séo
dificeis de identificar — e de
corrigir.

Depende muito da habilidade
e experiéncia do utilizador (e
também da sua imaginacao)

18
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MODELO DE REASON

E atualmente a base teérica de muitos
meétodos praticos

19

19
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O modelo dos “acidentes organizacionais” (Reason, 1997)

Barreiras

J000

I a N B s
A

f Causas
@ Investigagao

Condic¢des

Actos Insegu.

i)

'Ambiente de trabalho

2 il

Factores Organizacionais

latentes

20

20

10
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SR, | ORDEM 2
DOS
ENGENHEIRCS :P',

&

Outra ilustracdo para explicar a teoria de Reason

Alguns buracos
sao falhas
ativas

Defesas ou
barreiras
seguranca

Outros
buracos

sdo falhas
latentes

21

21
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Modelo de Reason (1997)
Filosofia e conceitos chave

Numa organizacao existem multiplos tipos de falhas
gue, quando combinadas, podem dar origem a um
acidente.

Falhas ativas — cujos efeitos sao sentidos
iImediatamente — tém um papel “ativo” no acidente.
Faceis de identificar e correspondem geralmente as
causas imediatas do acidente (ex: erro humano do
trabalhador, ou falha técnica de material ou
equipamento).

22

22

11
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Modelo de Reason (1997)
Filosofia e conceitos chave

.4

Falhas latentes (ou condi¢Ges latentes) — as
consequéncias nefastas ndo sao imediatamente
visiveis nem estéo diretamente associadas ao
acidente.

S&o pontos fracos da organizacao que facilitam
atos inseguros ou enfraquecem 0s mecanismos de
defesa. Podem estar presentes durante muito
tempo sem ser detetadas, e s se tornam evidentes
guando combinadas com outros fatores. Exemplos:
superviséo insuficiente, concecao inadequada de
magquinas ou ferramentas, gestéo e politica da
seguranca pobres.

23

23
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Modelo de Reason (1997)
Filosofia e conceitos chave

ORDEM

A4

O modelo distingue trés niveis de preocupacao (Prevencéao)
1- Organizacao: pontos fracos da organizacdo — as
chamadas condicdes latentes

2- Local ou ambiente de trabalho: que influencia, ou
promove 0s atos inseguros

3- Pessoas (ou equipa): atos inseguros e/ou violacdes

Este conjunto de fatores, quando combinados com falhas
técnicas do equipamento e com defesas inadequadas
(barreiras de segurancga) podem levar a ocorréncia de um
acidente ... Que pode ser pouco ou muito grave

24

24

12
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Modelo de Reason (1997)
Filosofia e conceitos chave

Barreiras / Defesas

As falhas das barreiras podem contribuir de varias maneiras: auséncia,
existem mas ndo séo conhecidas, ma utilizacao, insuficientes, mal
concebidas (dificeis de usar ou desconfortaveis)

Fisicas

Vedacdes, protecdo de maq.,
isolamento(s) elétrico e
ruido, detetores de gas,
sistemas de e ventilacéo,
ou EPI. Geralmente s3 digBes latent

Geralmente sao falhas ativas eraimente Sao condicoes fatentes

Administrativas / Organizacionais

Normas e regras, procedimentos,
autorizacdes de trabalho,
proibicbes.

25
25
GOR. | ORDEM 2 ANO OE
Hl | Dos ~ ENERGIA E
"@" ENGENHEIROS @ | CUMA
T - ~
Analise das falhas humanas (erros & violagdes)
Classificacé@o das falhas humanas (Reason, 1990)
L:a\psos @ Desl!zes [1A] Lapsos - Falhas de memoéria
(Acgao ndo intencional - modo Deslizes - Falhas de atengéo
automatico)
Erros [1]
Enganos tipo R (Rule-based)
Ma aplicagao de boas regras
( AcEg%ai:toeSn[cjioBial) Aplicagdo de mas regras
Actos “ Enganos tipo K (Knowledge-based)
Inseguros Associados a situagdes “novas”
Rotina - “para facilitar”
Violagdes [2] Optimizacéo
(Accéo intencional) Necessarias
Excepcionais
26
26

13
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Outros Métodos Praticos da atualidade

(ferramentas mais recentes)

27

27
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WAIT

Celeste Jacinto (2002)

Work Accidents Investigation Technique

Técnica de Investigacado Acidentes de Trabalho — WAIT (Work
Accidents Investigation Technique). VERLAG DASHOFER
Edicdes Profissionais, Lisboa. 42 Edicdo 2011

User’s Manual (last update 2009) — in English

https://userweb.fct.unl.pt//~mcj/wait/

28

28

14


https://userweb.fct.unl.pt/~mcj/wait/
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HSE (UK)

The Health & Safety Executive (2004)

Investigating Accidents and Incidents

User’s Manual - Guidance HSG245 (2004)
https://www.hse.gov.uk/pubns/books/hsg245.htm

29

29

2 ANO OF
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ENHEIROS @ | CUMA

3CA

John Kingston (2002)

Control Change Cause Analysis
3CA 'Form A" Manual - NRI Foundation

User’s Manual 3CA (2002 / 2007) published by the NRI

Foundation
www.nri.eu.com (downloads)

30

15
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RIAAT

Celeste Jacinto, C. Guedes Soares, Tiago Fialho, Silvia A. Silva (2010)

Registo, Investigacao e Analise de
Acidentes de Trabalho

Manual do utilizador e Impresso padréao
Projeto CAPTAR

http://www.mar.ist.utl.pt/captar/

31

31

A
2

Fundamentacéo e base teodrica

32

16
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Base metodologica para o desenvolvimento do RIAAT

stado da Arte
Praticas

Lei 102/2009, de 10

Requisitos Legais /' g o vro

(tratamento dos AT)
Recomendacgbes ACT

“notificagao” eletrénica

Decreto-Lei 106/2017, de 29 agosto

+ Portaria 14/2018 33
33
O Modelo de Reason (1997)
O modelo dos “acidentes organizacionais”
Barreiras
@ @ @ @ > Danos
wsoo | (| (](] ]
Condicdes f Causas
Actos Insegu. Investigacdo
latentes f@g @
' Ambiente de trabalho
Factores Organizacionais
34
34

17
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Resumo do RIAAT — funcionamento

35

RIAAT visto como “processo”

Porque é mais do que apenas um método!
O termo processo implica:

- conjunto de atividades encadeadas

- transformacéo (entrada e saida diferentes)
- obtencéo de valor acrescentado

instrumento

— —

v’ ferramenta pratica, que assenta num protocolo do tipo
impresso padrdo (mas ... ajustavel e dinamico)

v" a metodologia estd embutida no proprio impresso

v manual do utilizador (15p.) i

36

18
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Na aparéncia, um mero impresso! ldeia simples mas funcional

2™

[ERp—————

Acidente
Incidente
Ocorréncia Perigosa

Processo N.%:

PARTEL: RESTO.

2L

37
As 4 fases do processo
PROCESSO
INPUT OUTPUT
i Registo Investiga. Plano Aprendiz. i .
Aconte. ! e Andlise Accéo Organiza- [l;:> Melhoria
acidentai ! R e | Parte cional . Continua
! Parte 11 11 Parte IV !
& Aspetos chave desta abordagem
- cobre o ciclo completo da informacéo do acidente, desde o
registo até a aprendizagem
- 0 instrumento proposto é simultaneamente impresso e método
38
38

19
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Parte | — Registo da ocorréncia 2 Pégings:
< Participsnz
Lo seomr s il & s At s B a Segura%ec')%‘go

Secqdo 1 Informagio scbre o Sinistrado
”r ot TH T = simples registo do acidente,
o e O —— indicando os factos bésicos e
B (P as circunstancias
[ T T S T T
C e (P PP ® impresso é auto-explicativo —
e o basta preencher os campos
oo 2 [Iormago scbre o chrts aplicaveis

N L T .
2aidente

12 | Mo de Lotal

cnba | Vabaihars ¢ ackamene ank: 40 addent

= esta parte do impresso esta

lalele]
" T

dedgratanen 3 et on o

alinhada com a metodologia

e Eurostat (estatisticas oficiais

dos ATs)

aconteceur

sowrocs 0 Bten O Edegein O cuteic most

39

39

Parte | (seccéo 2.4) — Registo Falhas Ativas

As Falhas Ativas sao de natureza diversa.

Podem ser classificadas em 5 grandes categorias
(WAIT)

Esta Classificacdo é “opcional” no RIAAT

HUM — Humanas (comportamentos, ages erroneas)

E&E — Equipamentos e Edificios (equipamentos, ferramentas, estruturas
e edificios, i.e., tudo o que é “hardware”)

PRG — Perigos diversos (substancias perigosas, energias, materiais e
objetos avulso, etc.)

ORG - Organismos vivos (animais, plantas, microrganismos, etc.)

NAT — Fenémenos da natureza (quando for causa direta na cadeia de
acontecimentos)

40

40

20
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Perigos — origem das falhas activas

I(1) HUM — accOes, comportamentos

Movimentos intempestivos; inoportunos;
movimentos em falso

Escorregamento, desequilibrio, queda

Excesso de forgca; movimentacao de
cargas

Conducao (perigosa) de veiculos ou
maquinas

Utilizacdo ferramentas (ma utilizacgéo,
sem conhecimento)

Perda de controlo ferramenta w

a1

41

|
(2) E&E — Edificios (e estruturas) & Equip.

Colapso de estruturas: andaimes, plataformas
Rotura, rebentamento: cabos, cordas

Veiculos em mau estado

em mau estado)

Baterias, geradores, equipamento elétrico

42

42

21
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(3) PRG — Perigos varios
Materiais e substancias perigosas
Matérias inflamaveis ou explosivas

Materiais Radioativos (lab)

Particulas, poeiras, estilhacos, lascas ¥
Objetos cortantes, afiados N 4 \g}@i
Cargas suspensas ou transportadas 53 T

CUIDADO

MATERJAL
INFLAMAVEL &

43
| : .
(4) ORV — Organismos Vivos
Microrganismos: bactérias, virus,
bacilos
Animais: mordedura de céo, rato,
cobra
Insetos: picada de vespa, abelha
(reacdo alérgica aguda)
Vegetacao, arvores: queda,
tropegamento, contacto alérgico
44

22
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I (5) NAT — perigos Naturais

Caracteristicas do terreno: buracos,
grutas, inclinagdes abruptas, valas,
cursos de agua, etc. (queda,
resvalamento, desmoronamento)

Trabalho sob condi¢des climatéricas adversas: sol intenso,

chuva, granizo, ventos fortes, descarga elétrica, tempestades,
etc.

Solo e superficies escorregadias:
neve, gelo, lama, etc. (condicbes
dos caminhos a percorrer e/ou
locais das escavacdes)

45

45

Parte Il — Investigacao e Analise (causas)

Pesquisa em 4 camadas - as causas que provocaram o acidente e tb.
aquelas que facilitaram a sua ocorréncia.

Acidente

Pessoa(s)

/actores do Local de Trabalho

A Legislagédo de SST

(detetar falhas na implementacéo da lei)

46
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Parte Il — até onde vai 0 esforgo?

Diagrama de decisao para o nivel de investigacéo

Inicio
Lesio Electiva

Susceptivel de resultar numa lesdo mais
grave? Potencial de Aprendizagem?

r'd - Parte Ill do processo)
3 niveis
(sem auséncia) Aprendizagem?
F ALTO Médio
24 (Ajuste a Parte Il a5 suas
a' l a I Se necessidades)
NAO
(Ajuste a Parte Il as suas.
Trabalho? Aprendizagem?
L .
Basica
(Aplique o processo
‘completo)
Media

Aprofundada
2
Mortal ou Grave Aprendizagem? (por defeito) ormpleto)

a7
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Parte Il — Investigacao e Analise (causas)

= . Noh: & Pae Il reiere 35 we
[ PARTE Il INVESTIGAGAD E ANALISE ] amsos ats de s mONIAI 3 8N FuvIch CorAUIE o F AT «mmaniss dc
WHIZ3ICI o a0 € PACT A0 TOUTE €5 DX 0 pIECes 10

O manual tem listas de

Nivel de Investiga;So = Anglise ;... O Basico O Medio O Aprofundado

LSS E et classificacdo para cada

#uialiagHo levada 2 abo por (pessoz ou equipa)

— categoria de factores

e ol PuManT Trom KDUMaZ 3¢k ackenie Ividenk T

(Ewpllaue biesemenk o aue aconkce ¢ claratioe 3 1 00 ponk de Wi la oyt 19, por e, medmenios snalos ou
Ineprcpiae , Mol e D, MecSS e, M [Seamenks e U 5785, CE DRT RURKI PIRRRE
R XTI G S

o | @ Anédlise das Falhas

| Boeitz culanio i BEman (15 | Bldasio DMerinm, RS0 wlosel 3
'

eV e ke it i 1 s Humanas e Factores

Houme TSCIRe: TMIIUSE L porTam k.

otorss
52 | _ndidduals
520 co

\ individuais - IND

T s e i L4 ; i
Entrevista - guiao
ey

ldone mds Ik i¢ e lo

Secgio € Factores do Locd de Trabalho (FLT) @
(Eces s

e
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VVVV

Analise das falhas humanas (erros & violacdes)

Lapsos e Deslizes [1A]

g . Lapsos - Falhas de meméria
(Acgéo néao intencional - modo

Deslizes - Falhas de atengéo

automatico)
Erros [1]
Enganos tipo R (Rule-based)
Ma aplicacéo de boas regras
Erlga_nos [JTB] Aplicacéo de mas regras
(Accéo intencional) i
Actos Enganos tipo K (Knowledge-based)
Inseguros Associados a situagdes “novas”

Rotina - “para facilitar”

Violagoes [2] Optimizacéo
(Accéo intencional) Necessarias
Excepcionais
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conceitos (erros & violagdes)

“o erro humano déa-se quando uma sequéncia de agdes planeadas falha em atingir
um determinado resultado intencional, porque as acc¢des ndo correrem como
planeado, ou porque o plano era inadequado” (Reason, 1990; p.9)

os tipos de erros podem ser classificados em trés niveis de “desempenho cognitivo”
(Reason, 1997; p.71)

v deslizes ou lapsos (slips or lapses). Os deslizes referem-se a falhas de atencéo ou
de percecdo em acdes observaveis, enquanto 0s lapsos sdo acontecimentos
mentais internos, geralmente envolvendo falhas de meméaria.

v"enganos do tipo R (Rule-based mistakes) — estes erros sdo “enganos” associados
a comportamentos que requerem aplicacdo de regras ou procedimentos. Uma
pergunta tipica a fazer, para caracterizar o desempenho neste nivel, € se o
procedimento ou regra existe.

v' enganos do tipo K (Knowledge-based mistakes) — estes erros sdo “enganos” ao
nivel do conhecimento; ocorrem quando o trabalhador se depara com situacdes
novas e perante as quais nao dispde de regras ou conhecimento aplicavel. Estao
por exemplo associados a dificuldades de diagnostico, entre outros.

50
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Parte Il — (continuacéo)

Factores Organizacionais e de Gestio (FOG)

(Estes factores néo séo muluamente exclusivos; mais do gus um podem contribuir simultaneamente pars o acortecimento)

Secgio 7

GQue condigies ou factores organizacionsis & de gestdo podem ter faciitado as falhas ao nivel do local de trabalho? (ex., gestdo
de subempreiteiros, nivel de superviso, gestéo da manutengao, poltica de formagso, politica de segurangs, ste )

Weja 0 "RIAAT - manual do Wilizador para & descrigio e codiga
7.1 Factores Weja 0 "RIBAT - manual do utilizador” para & descricio e codiga
Yeja 0 "RIAAT - manual do utilizedor para a descrigo e codigo
Weja 0 "RIAAT - manual do utilizador” para & descrigo e cidigo
ejs 0 "RIAAT - manual do wilizacdor pars 3 descrlgéu & codigo
.. gliclone mais linhas se necessario

[=[=[=]=]=

GQue acqdes correctivas so necessdrias para melhorar a gestdo da seguranga?

1 - BORESRORISEL
Melhoria da 2 - B0
7.2 | Gestioedo
Controlo 3 - S0RROSNR
4 - RRERRR
5 - BT,

adiciong, mais linhes se necessério

Secgio 8 Factores Legais - Legislagdo de SST

(verificar se alguma das falhas identificadas nas sscqies B-7 constitui incumprimento legal siou 58 & legislagn aplicdvel constitui, ela

prépria, um problemalentrave, mais do que uma solugdo)
Osim...... OM&o  Se (Sim), mencione = lei ou regulamento aplicavel (Coluna 1) & descreva o que deve ser felte para estar em

conformidade (Coluna 2)

Questies

1 mosnono
2 51

Fatores organizacionais
e de gestéo - FOG

Fatores Legais
Legais 1 - Lei § Regulamento 2 - Descrigho (Iegislagao SST)
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Parte Ill — Plano de Accéao

1 pagina, com 2 seccdes

== % 4
> Secgéo 10 Verifique a sua Avaliagéo de Riscos

Objetivo: assegurar que as avaliacdes de risco (AR) aplicaveis ao
caso estdo completas e/ou que sdo revistas tendo em conta este
acidente particular

Seccédo 11 Plano de Acgéao

Objetivo: estabelecer um plano de acéo adequado e “na medida do
razoavel e praticavel” (i.e., um plano para reduzir o risco segundo o
principio “ALARP” — As Low As Reasonably Practicable)
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O pl‘l NCI p|0 ALAR P ISO 45001:2018 — Risco & Oportunidade
) —
©
S .
E Rlsco_ ) ¥ Ro(t)
< Inaceitavel
o Toleravel
e zona
Q protecéo ALARP
rrsnsnsasaainscenannnanannnnnnnnnasn * RISCO ASSUMIDO
: FACE A UMA
. pl’evengﬁo OPORTUNIDADE
Risco
Aceitavel
M Aceitavel
gravidade

As medidas de prevencao e de protecao devem permitir reduzir o
risco para um nivel “aceitavel”, seguindo o principio ALARP

53
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Parte IV — Aprendizagem
= + 1 pagina, com 2 novas secc¢oes
Seccéo 14 LicGes aprendidas / Discusséo
Obijetivo: garantir que as licdes importantes sdo extraidas e que_esse
conhecimento é utilizado. Nesta sec¢éo, o impresso RIAAT leva o
investigador a responder a duas questfes chave: Que licdo e porqué?
E elegivel para acdes de formacéo e treino?
Seccao 15 Divulgacgéo / Difuséo
Objetivo: garantir que as licdes importantes sdo partilhadas com as
pessoas “alvo”. Com quem? e Como?
54
54
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@R | ORDEM 2 ANO OE
i | DOs ENERGIA E
7 | ENGENHEIROS ; CLIMA

Contactos para seguimento

Para obter o Impresso + Manual
http://www.mar.ist.utl.pt/captar/

Celeste Jacinto: mcj@fct.unl.pt

Projeto financiado pela FCT — Fundagé&o para a Ciéncia e a Tecnologia (ref:

PTDC/SDE/71193/2006)
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