
 
 
SUMÁRIO DE ACIDENTE  No. 4 – Autor da Tradução Nicolau Bello / Sorocaba / SP 

RELATÓRIO DE OCORRÊNCIA 

FATAL ACIDENTE 

Acidente Tipo: Colapso de Guindaste 
Condição do Tempo: Limpo 
Tipo de Companhia: Construção Civil 
Horário do ocorrido: 9:00 Hs 
Dia do ocorrido: 21/03/2004 
Havião Inspeções Rotineiras: Sim 
Pessôas que trabalhavam no 
local:- 3 colaboradores 

Sim, 3 funcionários da 
mesma Companhia 

Existia Programa de Saúde e 
Segurança ao Trabalhador:- 

Sim 

Pessoal envolvido, havia 
recebido treinamento: 

Sim 

Qtas pessôas envolvidas 
diretamente nesse acidente 
fatal? 

1. Auxiliar de 
Manutenção 

 

2. Homem de 
Coordenação 

Idade & Sexo 

1. Auxiliar de 
Manutenção-35; 

Masculino 
 

2. Homem de 
Coordenação – 26 

anos; Masculino 

 

 

Tempo de Trabalho: 2 Anos 
Tempo na Atividade:- 1 Hora 
 
BREVE DESCRIÇÃO DE ACIDENTE 
Uma tripulação de homens da manutenção e um operador de guindaste estavam 



descarregando uma peça de 20 Toneladas de Laje e aço, de um reboque Munk, que tem 
capacidade até de 50 Toneladas para içar, quando ocorreu estouro da Torre do Guindaste; O 
operador era sem experiência neste tipo de guindaste e não soube o comprimento do cabo 
de aço. Mais adiante, ninguém tinha determinado o processo de carga. Durante o processo 
de erguer, avançou a carga, enquanto ouviram um forte estrondo. Com o forte estrondo 
notou-se, que braço do guindaste sofreu forte calapso. Dois empregados que estavam de Pé 
do lado de fora, aparentemente uns ½ metros, ouviram o estrondo e começaram a correr. 
Torre da guindaste golpeou a cabeça de do ajudante, causando morte imediata.  Cabo de 
aço golpeou fortemente o Coordenador, causando danos internos do Tórax. Sendo que veio 
morrer duas horas depois no hospital local. 

RECOMENDAÇÕES DE PREVENÇÃO DE ACIDENTES:- 

Não fique muito próximo ao guindaste. 

Preencha antecipadamente, juntamente com a Segurança a ATR- Autorização de 
Trabalho em Riscos. 

Utilize todos os Equipamentos de Proteção Individual, fundamente Capacete, com 
jugular presa ao pescoço. 

Observar as qualificações do Treinamento abordando  - 29 CFR 1926.21(b)(2) e 29 
CFR, 1926.550(b) ANSI B30.5-5-3.-1.2 

Nota:- O caso aqui descrito foi selecionado como sendo representativo de fatalidades e 
mostra claramente práticas de trabalhos impróprias.  

 

 

 

Email do Autor nicobelo@hotmail.com 

 


