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Resumo

A taxa mundial de vitimas mortais, lesdes e doencgas entre os trabalhadores demonstra
gue na maioria dos casos, a Industria Extrativa € um dos trabalhos mais perigosos,
com indices de sinistralidade elevados, tendo em conta o numero total de
trabalhadores afetos a esta atividade. Apesar de nao se dispor de dados fiaveis sobre
os acidentes de trabalho, o seu numero é significativo, assim como o dos
trabalhadores afetados por doencgas profissionais, cuja incapacitagcdo prematura e
inclusivamente falecimento estao diretamente ligadas ao trabalho.

Com o presente estudo, confinado a sinistralidade grave e mortal no “tridangulo do
marmore” no periodo compreendido entre 2001 e 2012, pretendeu-se de alguma forma
melhorar a informacgao e os conhecimentos em matéria de sinistralidade neste setor de
atividade, utilizando para esse efeito o processo de Registo, Investigacdo e Analise de
Acidentes de Trabalho — RIAAT. Com base nos inquéritos de acidente de trabalho
graves e mortais realizados pelos inspetores da Autoridade para as Condi¢gées do
Trabalho, foram caracterizadas as causas e as circunstancias da sua ocorréncia,
tendo-se verificado que o “acidente tipico” apresenta com maior frequéncia, falhas a
nivel dos fatores organizacionais e de gestdo, relacionados com procedimentos e

praticas implementadas e a nivel dos fatores legais.

Palavras Chave: Acidentes de trabalho; processo RIAAT; triangulo do marmore;

indUstria extrativa; analise de acidentes.
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Abstract

The global rate of fatalities, injuries and diseases among workers, indicates that in
most cases, the Mining Industry is one of the most dangerous jobs, with high accident
rates, bearing in mind the total number of workers pertaining to this activity. Although
there is no reliable data about work-related accidents, their number is significant, as is
the number of workers affected by work-related diseases and even death as a direct
consequence of the job.

The presented study, confined to severe and mortal accidents in the “marble triangle”,
in the period ranging between 2001 and 2012, intends to increase information and
knowledge in matters of rate of accidents in this sector of activity, using for this purpose
the process of Recording, Investigation and Analysis of Accidents at Work (Registo,
Investigacao e Analise de Acidentes de Trabalho — RIAAT). Based on inquiries about
severe and mortal work-related accidents applied by inspectors of the Autoridade para
as Condicdes do Trabalho, a characterization of the causes and circumstances of their
existence was completed, and it has been verified that the “typical accident” most
frequently uncovers gaps in organizational and management factors, related with

procedures and implemented practices, and in terms of legal factors.

Key Words: Work-related accidents; RIAAT process; marble triangle; mining industry;

accident analysis.
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Capitulo 1 - Introducao, objetivos e organizacao da dissertagao

1. 1 Introdugao

A extracdo de pedra é uma das atividades industriais em que o trabalho & mais
perigoso: a probabilidade dos trabalhadores das pedreiras sofrerem um acidente de
trabalho (AT) mortal € duas vezes superior a dos trabalhadores da construgéo e treze
vezes superior a dos trabalhadores das industrias transformadoras. A utilizacdo de
veiculos e maquinas de movimentacgéo de terras de grande porte, a movimentagao de
cargas pesadas, a permanéncia de poeiras em suspensado e o simples facto de o
trabalho ser realizado em locais perigosos sdo carateristicas do trabalho de
exploragdo de pedreiras que aumentam o risco de acidentes de trabalho (AT) e de
doengas profissionais (DP). Grande parte dos acidentes mortais no setor da extragao
de pedra esta associada a trabalhos de manutencdo, a utilizagdo de veiculos e de
magquinas fixas e a quedas em altura (1).

As mortes relacionadas com o trabalho, os AT e as DP provocam um enorme
sofrimento humano tanto as vitimas como as suas familias, acarretando elevados
custos tanto para as empresas, como para a sociedade em geral. Assim, todos

devemos lutar para alcancar o trabalho decente e sem risco.

1.2 Enquadramento

A industria extrativa (IE) apresenta uma taxa de incidéncia de acidentes muito elevada
comparativamente com outros setores de atividade, indicando um risco elevado de
ocorréncia de acidentes para a populacao exposta; para além disso, este € um setor
tradicional da atividade econdémica portuguesa, mas sobre o qual ndo existem muitos

estudos especificos.

1.3 Objetivos

Os objetivos desta dissertacao sao: analisar a evolugao da sinistralidade laboral mortal
e grave na IE no “Tridngulo do Marmore”, nos anos de 2001 a 2012, com base nos
inquéritos de AT elaborados pela Autoridade para as Condigbes do Trabalho (ACT);
comparar os resultados com as estatisticas publicadas por fontes oficiais e com outros
trabalhos; conhecer as causas e a evolugao dos AT ocorridos, as suas circunstancias e

as lesGes profissionais/consequéncias.



1.4 Organizag¢ao da dissertagao

Para a realizagao deste trabalho foi efetuada uma pesquisa bibliografica sobre a IE em
Portugal e na Unido Europeia (UE) e a sua importancia, tendo em conta diversos
aspetos, nomeadamente organizativos, ambientais, humanos e técnicos que
condicionam a realizagao do trabalho. Foi também efetuado o enquadramento juridico
da seguranga e saude no trabalho (SST) aplicavel a IE, caracterizado o processo
produtivo na extragdo de marmores na zona do “tridngulo do marmore”, bem como os
riscos laborais inerentes a atividade, os sistemas de prevencéo e a sinistralidade.

Para além disso, foi efetuada uma caracterizacdo dos indicadores estatisticos
produzidos por fontes oficiais nacionais e internacionais para o setor da IE, incluindo a
comparagao de indices de sinistralidade entre os setores de atividade econdémica e a
analise da evolugao, avaliagao e caracterizacado dos principais AT no setor de atividade
em analise.

Os inquéritos de AT elaborados pelos inspetores da ACT sobre os AT ocorridos no
periodo de 2001 a 2012 no “triangulo do marmore”, foram analisados e recolhidos os
seus dados, adotando a classificacdo constante nas Estatisticas Europeias de
Acidentes de Trabalho — EEAT, mencionadas na metodologia do EUROSTAT (2),
sempre que a mesma nao tivesse sido utilizada. Os resultados obtidos foram depois
comparados com estudos realizados e previamente apresentados neste trabalho.
Finalmente, aos dados codificados foi aplicado o processo de Registo, Investigagao e
Andlise de Acidentes de Trabalho — RIAAT (3), com as necessarias adaptag¢des, com
vista a andlise da causalidade dos acidentes de trabalho.

A partir dessa analise, foi efetuada a apresentacao e discussdo dos resultados, bem
como tecidas as consideragdes finais. Foi também elaborada uma proposta de
instrumento pratico de registo, investigacado e analise de AT, visando a sua utilizagédo
pela ACT, a partir do impresso padrdo do RIAAT, tendo em consideragcao as

necessidades e o tipo de organizagdo em causa.

Capitulo 2 - A Industria extrativa

2.1 A Industria extrativa na Unidao Europeia e em Portugal

A IE é capaz de gerar riqueza e postos de trabalho na regido onde se encontra
instalada, para além da dinamizacao do tecido empresarial (4). Contudo, tratando-se
de recursos finitos, tenta-se maximizar a rentabilidade da sua exploragdo, em
detrimento frequentemente dos impactos negativos, nomeadamente a nivel ambiental

e a nivel da seguranca dos trabalhadores. Tal facto pode implicar que, apdés o



esgotamento dos recursos, o que em tempos foi uma fonte de riqueza e
desenvolvimento, podera passar a ser um drama social.

Por outro lado, a produgédo no setor esta frequentemente associada a procura, face
aos setores que utilizam os recursos naturais nos seus processos produtivos, bem
como a cotacdo dos minérios no mercado, o que pode condicionar a sua atividade.

As operacdes de extracdo apresentam caracteristicas que exigem um equilibrio
rigoroso e por vezes delicado, entre preocupagdes de ordem econdmica, ambiental e
social. Por um lado, a localizagdo da industria estd associada a presenca de jazidas
geoldgicas que possam ser exploradas de forma viavel; por outro lado, as operacdes
de extracdo possuem um impacto inevitavel no ambiente, na paisagem e na saude e
seguranga dos trabalhadores, bem como dos cidadaos afetados pelas emissobes
provenientes das operacdes de exploracdo. As operagdes de extracdo colocam

igualmente a questao da diminuicdo de recursos ndo renovaveis.

O emprego direto gerado pela IE da UE esta avaliado em cerca de 190 000 postos de
trabalho. A estrutura do setor é fragmentada, consistindo num numero elevado de
Pequenas e Médias Empresas (PME's) que abastecem os mercados regionais e
diversas empresas multinacionais, com sede na UE e com filiais ou empresas
associadas em todo o mundo. O subsetor dos minerais para a construgdo, com o0s
seus cerca de 140 000 postos de trabalho, é de longe o que proporciona mais
emprego direto, sendo o mais dominado pelas PME (mais de 90% das empresas tém

menos de 50 trabalhadores).

A UE é um dos principais contribuintes para a producgao total mundial de rochas
ornamentais, com mais de 30% do volume total. Essa produgao provém sobretudo de
Franca, Alemanha, Grécia, Italia, Portugal e Espanha, representando cerca de 90% da
producao total da UE (5).

No contexto da economia nacional, a |IE representa cerca de 1% do Produto Interno
Bruto. Este setor tem uma ampla representatividade na industria portuguesa,
encontrando-se disperso ao longo de todo o pais (4). O nivel de atividade extrativa
pode considerar-se elevado se se tiver em conta a relativa pequena extensdo do

territdrio (cerca de 90 000 km?) (6).

A |E abrange a extracao de todos os minerais soélidos, dividindo-se geralmente em trés
subsetores: minerais metalicos (por ex., ferro, cobre, zinco), minerais para a
construgao (por ex., pedra natural ou ornamental, agregados, areia e brita, calcario,

gesso) e minerais industriais (por ex., feldspato, enxofre).



A industria das pedras naturais pode ser dividida em dois subsetores, a extragdo e a
transformacao. Estes tém como matéria-prima varios tipos de rochas que englobam as
pedras calcarias (calcarios e marmores), as siliciosas (granitos e rochas afins), as
lousas ou ardésias e os xistos, estes ultimos em menor quantidade e praticamente
sem peso econdmico. Os recursos minerais ndao metalicos - rochas e minerais
industriais constituem um setor de elevada relevancia em Portugal devido aos
importantes volumes produzidos e processados e ao numero de trabalhadores

envolvidos (5).

2.2 A IE de rochas ornamentais em Portugal

Portugal € um dos maiores produtores mundiais de rochas ornamentais (7),
representando um peso muito significativo na economia nacional, a varios niveis, com
destaque para a direta relevancia e contribuicdo para o incremento da
empregabilidade, ja que o setor inclui mais de 6 600 trabalhadores (ainda que na sua
maioria composto por trabalhadores nao qualificados) e o volume das exportagdes,
com peso e significado no global destas a nivel nacional.

As rochas portuguesas séo reconhecidas nos Mercados Europeu, Norte-Americano e
do Médio Oriente, onde para este tipo de mercados, a qualidade e a singularidade

destas “Pedras” sdo critérios de escolha (8).

2.3 A exploragao do marmore em Portugal

A atividade extrativa em Portugal iniciou-se com os fenicios, mas foi principalmente
desenvolvida pelos romanos. Nos periodos que se seguem a revolugao Industrial, a Il
Guerra Mundial e décadas seguintes foi no entanto quando teve uma maior
intensidade (6). Ao longo da histdria, o contributo da atividade extrativa para o
desenvolvimento econémico e social tendo sido importante como fonte de emprego e
fator de desenvolvimento local, com especial relevancia nas regides deprimidas do
interior (4). A utilizagdo dos marmores portugueses teve uma evolugdo natural ao
longo dos tempos, comprovada pelas inumeras obras e monumentos espalhados pelo
Alentejo, desde o tempo dos Romanos, como é o caso das bases e dos capitéis das
colunas do Templo de Diana em Evora, que constituem uma prova da exploracdo de
marmores no séc. Il da era Cristd, até periodos mais recentes da monarquia
portuguesa, como € o caso do Palacio de Vila Vigosa (9).

No estrangeiro existem indicios da importancia e aproveitamento econdémico dos

marmores nacionais, citando-se a titulo de exemplo, as exportacbes das rochas



portuguesas para Franca, durante o reinado de Luis XIV (séc. XVII), para edificar as
suas faustosas construgdes. Apesar da evolugao registada, sé no século XIX, a partir
da Exposicao Internacional de Paris (em 1855) se iniciou a nova era da industria
extrativa e transformadora das rochas ornamentais em Portugal (10). As pedreiras
mais exploradas, nessa altura, eram as de Péro Pinheiro (Sintra), continuando a sé-lo
até meados deste século.

No periodo entre 1950-1970 registou-se uma grande dependéncia do mercado interno,
pelo que os ciclos da atividade de construgdo civil se repercutiam de imediato na
atividade do setor. A exportagdo, embora ja com valores significativos, era constituida
principalmente, por blocos. A partir de meados da década de 1970, a abertura ao
exterior da nossa economia teve uma influéncia decisiva no evoluir da estrutura da
industria de extracao e transformagao das pedras naturais assistindo-se, a partir dessa
data, a fortes taxas de investimento e ao langamento decisivo de empresas

portuguesas na conquista dos mercados externos (11).

2.3.1 Distribuigao geografica das jazidas e dos centros de extragao

Os méarmores localizam-se principalmente no Alentejo, nos distritos de Evora e Beja,
assumindo especial importancia os calcarios cristalinos do Anticlinal de Estremoz —
Borba- Vila Vigosa (Fig. 2.1), também conhecido como “tridngulo do marmore”(12)
(13).

A area em estudo abrange cerca de 140 000 hectares, onde se inclui a denominada
“area cativa” para exploragcdo de marmores, com cerca de 15 000 hectares. De acordo
com a alinea c) do art. 2° do DL n° 340/2007 de 12 de outubro (14), a “area cativa”
consiste na area na qual se localizam determinadas massas minerais consideradas de
relevante interesse para a economia nacional ou regional, sujeitas a condicoes
especiais para a sua exploragdo. E composta por varios nucleos extrativos,
nomeadamente, Cruz dos Meninos, Carrascal, Encostinha, Vigaria, Monte D'el Rei,
Mouro, Barro Branco, Pardais e Nucleo da Lagoa. Constitui uma zona com
caracteristicas excecionais de exploragdo mineral, cuja definigdo resultou da
localizagao deste recurso primordial e da expressao que adquire no contexto
econémico da regido e do pais. A evolugdo geoldgica da Peninsula Ibérica permitiu
que no Alto Alentejo se formasse uma das mais importantes e famosas jazidas
marmoéreas a nivel mundial (11). O Anticlinal de Estremoz-Borba-Vila Vigosa, com

cerca de 42 km de comprimento e 8 km de largura é de facto um local impressionante



onde a forga e o engenho do homem se tem feito sentir ao longo de décadas, virando
a “terra do avesso”.

Os 27 km? onde o marmore se concentra constituem um local de forte extragéo e de
grande concentragdo de pedreiras, com impacto ambiental inevitavel, onde a pedra
exposta e acumulada em grandes escombreiras “vive paredes meias” com a planicie

alentejana e extensos olivais (12).
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Fig. 2.1. Enquadramento do anticlinal de Estremoz (9)

2.3.2 Caracterizagao sécio econémica

As rochas ornamentais e industriais, apesar da conjuntura desfavoravel que o setor da
construgdo civil e obras publicas atravessa, continuam a ser o principal setor da
industria extrativa, representando cerca de 41% do seu valor global em 2010. Nos
marmores verificou-se uma diminuigdo muito significativa da produgao, principalmente
em 2009, que resultou da crise que o setor hoje vive, provocada pela globalizacéo e
pela deficiente estrutura comercial das empresas portuguesas junto dos mercados
externos, principal meio de escoamento dos seus produtos (15).

E constituido pelas chamadas micro - indUstrias (8), sendo o setor com menor grau de
investigagdo e desenvolvimento e onde menos se investe em periodos de crescimento
e onde se desinveste em periodos de recessao (4).

Os marmores sao maioritariamente produzidos no anticlinal de Estremoz — Borba - Vila

Vigosa e representam aproximadamente 20% da producgao total de pedra, em valor



(11), fazendo a identidade desta regido e levando ao desenvolvimento das suas
povoagdes sustentada fundamentalmente neste recurso pétreo, uma vez que as
empresas ligadas a extragdo e transformacdo de marmores sdo o principal
empregador (12).

Para além destas areas serem bastante representativas da industria das pedras
naturais em Portugal, também o sdo quer em termos de produg¢do, quer ao nivel dos
meios tecnoldgicos e humanos disponiveis (11). Verifica-se, no entanto, que nos
ultimos anos o numero de estabelecimentos com atividade produtiva no subsetor dos

marmores e calcarios tem vindo a decrescer (16).

Capitulo 3 - Enquadramento Juridico da Seguranga e Saude na Industria
Extrativa

3.1 O papel da Autoridade para as Condi¢oes do Trabalho

Em Portugal, o organismo com a responsabilidade da promo¢do da melhoria das
condicoes de trabalho, da implementagdo das normas e matéria laboral e do controlo
do cumprimento da legislacao relativa a SST é a ACT. Desde 1 de outubro de 2007,
incorpora as atribuicbes da ex Inspegao-Geral do Trabalho (IGT) e do ex Instituto para
a Seguranga, Higiene e Saude no Trabalho (ISHST) e tem como missao, entre outras

atribuigcdes, a “...promocdo da melhoria das condi¢cdes de trabalho, através da
fiscalizacdo do cumprimento das normas em matéria laboral e o controlo do
cumprimento da legislacéo relativa a SST, bem como a promogédo de politicas de
prevencao dos riscos profissionais, quer no &dmbito das relagdes laborais privadas,
quer no ambito da Administragdo Publica.”

Este organismo deve desenvolver a sua atividade de acordo com os principios
subscritos nas convengbdes da Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT) e
ratificadas pelo Estado Portugués.

Os AT sdo um dos principais indicadores das condi¢cdes de trabalho para a ACT,
constituindo um indicador significativo da existéncia de anomalia nos locais de trabalho
e nas respetivas envolventes, sendo um dos principais objetivos estratégicos desta
instituicdo promover a sua reducdo. Os dados estatisticos de AT provenientes deste
organismo advém das agdes levadas a efeito em terreno e encontram-se compilados
nos relatérios anuais de atividade, os quais resultam de uma obrigacdo internacional
assumida por Portugal através da ratificacdo de diversas convencgbes da OIT (17). De

acordo com o Estatuto da Inspecdo Geral do Trabalho (18), compete-lhe efetuar



inquéritos em caso de acidentes mortais ou que se evidenciem particularmente graves,

bem como elaborar um relatério anual de todas as atividades realizadas.

3.2 Legislagao geral

S&o varias as disposicbes legais que preveem obrigagbes por parte da entidade
empregadora no que respeita a prevencao, nomeadamente o art. 284° do Cadigo do
Trabalho, que regulamenta a prevencao e a reparagao de AT e DP (19). De acordo
com os principios gerais em matéria de SST previstos no art. 281° do Cdédigo do
Trabalho, “0 empregador deve assegurar aos trabalhadores condi¢gdes de seguranca e
saude em todos os aspetos relacionados com o trabalho, aplicando as medidas
necessarias tendo em conta principios gerais de prevengado”. O regime juridico da
promogao e prevencgao da seguranga e da saude no trabalho — RIPPSST (20), aplica-
se a todos os setores de atividade, nos setores privado ou cooperativo e social, ao
trabalhador por conta de outrem e respetivo empregador, incluindo as pessoas
coletivas de direito privado sem fins lucrativos e ao trabalhador independente. Para
esse efeito, 0 empregador deve organizar as atividades de SST que visem a promogéao
da seguranca e da saude no trabalho, de acordo com o art. 73° do referido regime.

A |IE é considerada uma atividade de risco elevado, de acordo com o disposto no art.
79° do RJPPSST, tendo em conta os elevados riscos de AT e DP a que os
trabalhadores se encontram expostos. Nas disposicdes do referido regime, encontram-
se definidas as modalidades de organizagdo dos servicos de SST em todos os
aspetos do seu trabalho, bem como as atividades principais desses servicos. De referir
que as empresas da |IE cujo numero de trabalhadores expostos for pelo menos 30, em
estabelecimento ou conjunto de estabelecimentos, devem organizar servigos internos
de SST, salvo dispensa, mediante autorizagcdo da ACT ou do organismo competente
do ministério responsavel pela area da saude, em sentido contrario. Por outro lado,
esta vedada a possibilidade das atividades de seguranca no trabalho poderem ser
exercidas diretamente pelo préprio empregador, uma vez que a atividade ¢

considerada de risco elevado, como ja foi referido anteriormente.

3.3 Legislagao especifica

No ambito da legislagdo nacional no dominio da SST, relativa a aplicacdo de medidas
destinadas a promover a melhoria da seguranga e da saude dos trabalhadores no
trabalho e relativa as prescricdes minimas destinadas a melhorar a protegdo em

matéria de segurancga e saude dos trabalhadores das industrias extrativas a céu aberto



ou subterraneas, resultado da transposicdo de diretivas comunitarias, sao
estabelecidas disposi¢cdes especificas para a industria extrativa, designadamente, o
Decreto Lei n° 324/95 de 29 de novembro (21), regulamentado pela Portaria n® 198/96

de 4 de junho (22). Como “industrias extrativas a céu aberto ou subterraneas”,
entende-se as industrias que pratiquem as atividades de prospecao e de extragdo, no
sentido estrito do termo, de matérias minerais, a céu aberto ou subterraneas, bem
como a preparacdo das matérias extraidas para venda, com exclusédo das atividades
de transformacdo das mesmas”. A fiscalizacdo do cumprimento do disposto nos

diplomas anteriormente referidos é competéncia da ACT.

O Decreto Lei n° 162/90 de 22 de maio, que aprova o Regulamento Geral de
Seguranca e Higiene no Trabalho nas Minas e Pedreiras (23), tem por objetivo a
prevencao técnica dos riscos profissionais e a higiene nos locais de trabalho onde se
desenvolvem atividades que visem a exploracdo de minas e pedreiras. A fiscalizagao
do cumprimento do disposto neste diploma compete a Diregdo Geral de Geologia e
Minas no que respeita a exploragdo. No que respeita aos anexos mineiros e de

pedreira, a fiscalizagdo compete também a ACT.

O procedimento de licenciamento e fiscalizagdo das pedreiras em geral € definido pelo
Decreto-Lei n° 340/2007, de 12 de outubro (14). Este diploma aplica-se a revelagao e
aproveitamento de massas minerais, compreendendo quer a pesquisa quer a
exploracdo. Uma vez que as pedreiras alvo do estudo se tratam de pedreiras situadas
em areas cativas, a Licenca de Exploracéo é da responsabilidade da Dire¢cao Regional
de Economia, sendo para esse efeito obrigatoria a existéncia de um plano de pedreira,
do qual faz parte o Plano de Lavra. Este Plano é o documento técnico que contém a
descricdo do método de exploragdo: desmonte, sistemas de extracdo e transporte,
sistemas de abastecimento em materiais, energia e agua, dos sistemas de seguranca,
sinalizagao e de esgotos. Relativamente a seguranga, € obrigatdria, nomeadamente, a
indicacdo dos equipamentos de protecao individual (EPI's), dos equipamentos de
protecado coletiva, do Plano de Seguranca e Saude (PSS), da sinalizagdo obrigatoria,
etc. O PSS aplicavel a pedreiras (art. 3° do DL n° 324/95 de 29 de novembro) (21) vem
portanto incluido no Plano de Lavra, sendo um instrumento indispensavel a gestdo da
SST.



Capitulo 4 - Extragcao de marmores
4.1 Processo produtivo

O processo produtivo na industria das pedras naturais engloba duas atividades
distintas: extracao e transformacao, como ja foi referido. Estas duas fases do processo
sd0 sequenciais, ou seja, a extragcado € a primeira a ser realizada, na qual se obtém o
material-rocha em bruto, e s posteriormente é efetuada a transformagdo, como
operacao final, na qual se obtém o produto acabado (11). A extracdo é realizada em
pedreiras. Uma pedreira consiste num conjunto formado por qualquer massa mineral
em exploragdo, pelas instalacbes necessarias a sua lavra e pelos depdsitos das
substancias extraidas, desperdicios e terras removidas e pelos seus anexos. As
rochas para fins ornamentais sdo desmontadas, sendo extraidas sob a forma de
blocos. No desmonte da rocha recorre-se, grosso modo, a dois tipos de operacgdes, as
de serragem e corte de rocha, com ferramentas e maquinas apropriadas e as de
movimentacdo de cargas. O método de desmonte mais utilizado no Anticlinal de
Estremoz €, embora existam algumas exploragdes em subterrdneo, em profundidade
(fosso/pogo), que consiste na criagdo de patamares de exploragdo que vao sendo
cada vez mais pequenos e formam uma espécie de piramide invertida, a medida que
se avanga em profundidade. Neste método procede-se a formagao de degraus direitos
- Fig. 4.1.

Fig 4.1 — Desmonte em profundidade e operagbes caracteristicas (24)
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No caso do anticlinal Estremoz-Borba-Vila Vigosa, a altura dos degraus n&o deve ser
superior a 6 metros e os patamares deverdo ter uma largura superior ou igual a 2
metros, de modo a se obterem taludes seguros nas exploragdes de rocha ornamental.
As varias fases e operagdes que compdem o desmonte a céu aberto, bem como os

postos de trabalho carateristicos encontram-se apresentados na Fig. 4.2.

Trabalhos de Extracgcéo

Aberturd de Postos de Trabalho
Canais = -
1 Cabouqueiro
i :L ______ Serrador de Fio
Desmonte de ! Condutor de Paj-
. |
Rocha

- i — Condutor da P4-
-------- Condutor do Dumper
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arque de
e} -G

| —
[ransformagio]

Fig. 4.2 — Fluxograma das fases e operagdes de desmonte de marmores a céu aberto (11)
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A extragado de pedras naturais engloba varias etapas (11), que se passam a descrever
e que tém uma sequéncia definida, tal como apresentado no fluxograma:

- Abertura de canais — consiste na abertura de um rasgo na frente de desmonte no
inicio, quer da exploragéo, quer de um novo piso e tem por objetivo a criagdo de duas
faces livres num espacgo suficiente de modo a ser possivel o desmonte da rocha
através da individualizacdo de talhadas de rocha. Esta operagao é realizada, nos
marmores, com recurso a perfuragcdo e a serragem com fio diamantado, sendo o
material individualizado posteriormente extraido com auxilio de maquinas.

- Desmonte da rocha — Consiste na individualizagdo de talhadas de rocha de
dimensdes apreciaveis (ex: 10mx5mx2m). No marmore a individualizagdo das
talhadas de rocha é conseguida através da realizagdo de operagdes de perfuragao
que possibilitam a abertura dos furos para passagem do fio diamantado. A sequéncia
de corte com o fio diamantado é a seguinte: 1° — golpe de levante; 2° — golpes verticais
laterais e 3° golpe vertical posterior. Os cortes para individualizacdo das talhadas
podem ser também realizados por uma rogadora em completo com o fio diamantado.

Apoés estar individualizada a bancada da rocha, procede-se ao seu derrube com a
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ajuda de equipamento mecanico, macacos hidraulicos e/ou pa carregadora equipada
com langa.

- Remogao — Consiste na limpeza da frente onde se encontra a bancada de rocha
desmontada, através da utilizagdo de uma pa carregadora ou de uma retroescavadora.
Os escombros sdo carregados em camides de pedreira, também denominados de
dumpers, que levam o material ndo vendavel para a escombreira. Por outro lado, os
blocos de rocha de boa qualidade sao extraidos pela grua, se existir, ou pela pa
carregadora devidamente equipada com garfos, para o parque de blocos.

- Parque de blocos — os blocos de boa qualidade e de dimensdes vendaveis sao
depositados no parque de blocos até serem vendidos, ou transportados para a fabrica
de transformagdo da empresa. E de referir que os blocos que saem da pedreira
apresentam-se, geralmente, com formas irregulares, pelo que é usual proceder ao seu
esquadrejamento, no sentido de lhes conferir formas paralelepipédicas e dimensdes
adequadas as maquinas de transformacdo de pedra. Deste modo, os blocos de
marmore, antes de serem definitivamente transportados para o parque de blocos séo
esquadrejados através de uma maquina que pode ser uma monolamina ou um
monofio, no sentido de serem cortadas as suas faces a esquadria, por meio de uma

lAmina com movimento retilineo ou de fio diamantado, respetivamente.

4.2 Postos de trabalho e principais categorias profissionais

Os postos de trabalho caracteristicos da extracdo de pedras naturais constam da Fig.
4.3, no qual se fazem corresponder a cada uma das fases do processo produtivo, os
postos de trabalho que dela fazem parte. Seguidamente é apresentada a
caracterizacdao de cada um dos postos de trabalho através da descricdo das
categorias profissionais e fungdes que lhes estao inerentes, de acordo com o Contrato

Coletivo de Trabalho aplicavel e respetiva alteracéo (25) e (26).

Cabouqueiro ou montante - realiza trabalho de desmonte de pedreiras, desbaste de
blocos e seu carregamento, utilizando para tal os meios necessarios, podendo esses
trabalhos ou outros analogos ser executados nas instalagdes fabris e podendo ainda,

sempre que necessario, ajudar na serragem com fio — Fig. 4.3.
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Fig. 4.3 — Cabouqueiro com martelo pneumatico (Fonte: Autora)

Serrador de Fio — E o trabalhador que instala, vigia e alimenta o fio de corte,

ajudando nas cargas e descargas — Fig. 4.4.

Fig. 4.4 — Serrador de fio (Fonte: Autora)
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Condutor de veiculos industriais pesados — conduz e manobra equipamentos
mecanicos fixos, semifixos ou méveis, de tara superior a 3500 kg, tais como pas
mecanicas, escavadoras, gruas, etc.; ajuda nas pequenas reparagdes e procede a

limpeza e a lubrificagdo das maquinas, quando necessario — Fig.s 4.5 e 4.6

Fig. s 4.5 e 4.6 — Giratorias com pa frontal (Fonte: Autora)

O operador da grua funciona com os equipamentos de extragao (gruas), os quais
possibilitam a elevacao dos blocos de pedra natural desde o fundo da pedreira até a
superficie, sendo também utilizados para remogao de escombros. Ajuda também nas
pequenas reparagdes e procede a limpeza e a lubrificagdo dos equipamentos de

extragdo, quando necessario - Fig.s 4.7 e 4.8.

Fig.4.7 - Operador de grua (Fonte: Autora)
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Fig. 4.8 — Grua (Fonte: Autora)

Condutor de veiculos industriais ligeiros — conduz e manobra equipamentos
mecanicos fixos, semifixos ou moveis, de tara igual ou inferior a 3500 kg,
nomeadamente dumpers, escavadoras, gruas, pas mecéanicas, etc.; ajuda nas

pequenas reparagdes e procede a limpeza e a lubrificagdo das maquinas — Fig. 4.9.

P

Fig. 4.9 ;'Durlﬁber (Fonte: Autora)
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Serrador — carrega e descarrega os engenhos de serrar, procede a sua afinacao e
limpeza, os vigia e alimenta durante a serragem. Opera com equipamentos que tém
por fungdo esquadrejar (beneficiar) os blocos de rocha extraidos da pedreira, no
sentido de uma posterior transformacdo e ainda com o pértico para carregar e

descarregar as maquinas de serragem — Fig.s 4.10 e 4.11.

Fig 4.11 — Serrador e monolémina a serrar bloco primario (Fonte: Autora)

Encarregado de pedreira — dirige e é responsavel por todos os servicos da pedreira
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Capitulo 5 - Seguranca e saude no trabalho na Industria extrativa

5.1 Gestao da prevencao

A protecdo dos trabalhadores dos AT e das DP constitui, em primeiro lugar, uma
responsabilidade da administracdo das empresas, a par de outras tarefas de gestao
como a fixacdo de metas de produgdo, a garantia da qualidade dos produtos ou a
prestacao de servigos aos clientes. Sao as administragdes que apontam a diregao as
respetivas empresas. O sistema para a gestdo da SST deve integrar-se na cultura
empresarial e nos processos da empresa, nao devendo a SST ser tratada como um
processo distinto, mas como algo que € parte integrante do modo como as atividades
sdo realizadas na empresa. Para conseguirem alcangar condigcbes e um ambiente de
trabalho seguros e saudaveis, os empregadores devem instituir mecanismos e
solugdes organizativas adaptadas a dimensdo das suas empresas e a natureza das
respetivas atividades (27).

No entanto, € um facto que as organizagdes tém formas diferentes de lidar com a SST.
Algumas tém pouca experiéncia neste dominio e limitam-se a reagir aos AT, as
doencgas profissionais € ao absentismo a medida que estes vao surgindo. Outras
procuram gerir a SST de uma forma mais sistematica, e mesmo pro ativa, integrando a
SST na sua estrutura de gestdo empresarial (28).

A gestao da prevencdo materializa-se no conjunto de a¢des adotadas ou a executar,
em todos os momentos da atividade da empresa, para prevenir os riscos laborais e as
suas consequéncias (29).

O processo de gestdo de riscos divide-se normalmente em quatro fases distintas: 1)
Analise e avaliacao de riscos; 2) Identificacdo das alternativas de acao; 3) Elaboracao
da politica de riscos; e finalmente, 4) Execugao e controle das medidas de seguranga
adotadas. Na primeira fase, procura-se identificar e avaliar os potenciais efeitos dos
riscos. Na segunda fase, estabelece-se a identificagdo das alternativas de acao,
decidindo-se como evitar, reduzir, transferir ou assumir os riscos identificados. Durante
a terceira fase, é planeada a elaboracdo da politica de riscos, definem-se objetivos e
programas de prevencao, assegurando o financiamento do combate aos riscos. A
ultima fase trata da execucdo das etapas anteriores, bem como do seu controlo e
monitorizacao (30).

Um dos objetivos principais da gestdo da prevencédo consiste na intervencéo
sistematizada no processo que culmina no AT ou na DP, mediante a andlise das
causas remotas ou imediatas que estiveram na sua origem, o que envolve, em varios

momentos e em planos diversos, a detecdo de insuficiéncias no processo de
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identificagcdo dos fatores de risco, avaliagdo e controlo de riscos e acompanhamento
de acbes. Determinante nesta matéria € o planeamento da prevencdo, uma vez que
ha que decidir antecipadamente quanto as prioridades e correspondente afetacdo de
recursos, necessidades de formacdo, metodologias apropriadas de avaliagdo de
riscos, medidas com impacto comportamental e a definicdo de mecanismos e critérios
para a erradicacdo ou minimizagao dos riscos.

Entre varios requisitos, a legislagdo portuguesa obriga todos os empregadores a
identificar, analisar e avaliar formalmente os riscos ocupacionais da sua atividade, a
manter registos dos AT e DP e, ndo menos importante, a utilizar os resultados dos
mesmos para definir e implementar medidas de controlo desses riscos. Isso
pressupde, ainda de forma implicita, que os acidentes devam ser investigados e as
suas causas analisadas, com o proposito de estabelecer as medidas preventivas
necessarias. Contudo, a grande maioria das empresas ainda ndo analisa os seus AT e
muitas continuam a nao avaliar os riscos da sua atividade, ou pelo menos nao o fazem
de maneira formal e sistematica (29). No caso especifico da IE a nivel nacional no
subsetor das pedreiras, tal pode ser explicado tendo em conta que as maiores
debilidades se verificam ao nivel da gestao estratégica, organizacional e gestdo da

informacao (8).

5.2 Avaliagao de riscos

A metodologia da abordagem da prevencgéo, introduzida pela Diretiva Quadro da UE —
Diretiva 89/391/CEE do Conselho, de 12 de junho de 1989 (31) e transposta pelo
RIPPSST (20), comete ao empregador uma verdadeira obrigagdo de resultado (32),
tendo em consideragéo os n°s 10 e 2 do art. 15° desse regime juridico: “assegurar ao
trabalhador condi¢cbes de seguranga e de saude em todos os aspetos do seu
trabalho”, pressupondo a organizacdo de meios para a sua execug¢do, bem como
“zelar, de forma continuada e permanente, pelo exercicio da atividade em condi¢cbes
de seguranga e de saude para o trabalhador, tendo em conta os principios gerais de
prevengdo”. A avaliagao dos riscos profissionais faz parte desses principios.

O processo de avaliagao de riscos, por seu lado, pode ser dividido em cinco etapas: 1)
Identificagao dos perigos e das pessoas em risco; 2) Avaliagdo e priorizagédo dos
riscos; 3) Decisdo sobre medidas preventivas; 4) Adocdo de medidas; 5)
Acompanhamento e revisdo (33). Trata-se portanto de uma anadlise sistematica de
todos os aspetos do trabalho, que identifica aquilo que é suscetivel de causar lesbes

ou danos, a possibilidade dos perigos serem eliminados e, se tal ndo for o caso, as
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medidas de prevengéo ou protecdo que existem, ou deveriam existir, para controlar os
riscos (34). E visto como um processo dinAmico que deve cobrir o conjunto das
atividades da empresa, envolver todos os setores e todos os dominios da atividade
produtiva e acompanhar os seus momentos determinantes. Uma distingdo possivel
dos métodos disponiveis de analise de riscos pode estabelecer-se entre métodos pro-
ativos, também designados “a priori”, abrangendo aqueles que visam equacionar a
acgao preventiva antes de acontecer o acidente, por oposi¢cao aos métodos reativos de
analise de acidentes, designados “a posteriori” que sdo utilizados, por definicdo, apos
a ocorréncia do acidente (32).

Em resumo, a avaliagdo de riscos constitui a base de uma gestéo eficaz da seguranga
e da saude, sendo fundamental para reduzir os AT e as DP. Adequadamente realizada,
esta avaliagdo pode melhorar a SST, bem como, de um modo geral, o desempenho
das empresas (33).

Para esse efeito, é realizada uma analise sistematica de todos os aspetos do trabalho,
que identifica aquilo que é suscetivel de causar lesdes ou danos, a possibilidade dos
perigos serem eliminados e, se tal ndo for o caso, as medidas de prevencédo ou
protecdo que existem, ou deveriam existir, para controlar os riscos (34). A avaliacédo de
riscos € um processo dindmico que deve cobrir o conjunto das atividades da empresa,
envolver todos os setores e todos os dominios da atividade produtiva e acompanhar
os seus momentos determinantes (32).

No caso especifico da IE, de acordo com o n° 3 do art. 3° do DL n°324/95 de 29 de
novembro (21), o empregador deve assegurar que o PSS indique os riscos a que os
trabalhadores estdo expostos no local de trabalho, nomeadamente as medidas a
tomar na concecéo, utilizagcdo e manutencado dos locais de trabalho e equipamentos
para protecdo da seguranca e da saude dos trabalhadores. A identificacdo dos perigos
e avaliagao dos riscos existentes no processo produtivo € um aspeto importante do
PSS que permite a definicdo de medidas de prevencéo e a organizagao do trabalho.
Este instrumento deve estabelecer as regras a observar nos locais de trabalho, ao
nivel das instalagdes, dos acessos, das atividades a desenvolver, dos equipamentos e
materiais utilizar, dos meios de emergéncia, do sistema de comunicagcdo entre
intervenientes e dos meios de informacdo e formagao. Para esse efeito deve ser
conhecido o projeto da pedreira e todas as atividades a realizar.

Por ultimo, a atribuicdo de responsabilidades a todos os intervenientes do processo e
a definicdo de hierarquias deve também constar do PSS (desde a administracao,

passando pelo técnico de segurangca no trabalho, pelo médico do trabalho, pelos
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encarregados, pelo socorrista e pelos restantes trabalhadores), sendo fundamental
para uma eficaz gestdo de SST no trabalho em pedreiras. A sua implementagcao deve
ser acompanhada por um técnico de seguranga no trabalho.

O PSS deve ser entendido como um documento dindmico que devera ser objeto de
revisdo periodica sempre que o seu conteudo se verificar desajustado a luz da
legislagdo vigente, da politica da empresa, da realidade de pedreira, ou de qualquer
outra situagao que interfira diretamente com a seguranga e saude e que comprometa a
aplicacao pratica do mesmo.

O planeamento é a melhor fase para aplicar a avaliagao de risco, pois pode a curto,
médio ou longo prazo eliminar muitos dos perigos e, nos casos em que o perigo nao
possa ser totalmente eliminado, contribuir para uma redugdo dos potenciais danos.
Despender algum tempo nesta fase na concegao de um projeto que seja o melhor
para a extracdo e para o equipamento a utilizar reduzirdo em muito o risco de
acidentes pessoais e materiais (35).

Com essa finalidade, existem varias orientagcbes sobre a avaliacdo de riscos nas
pedreiras, nomeadamente do Orgdo Permanente para a Segurancga e Salubridade nas

Minas e Hulha e Outras Industrias Extrativas que poderao ser uteis (36).

5.3 Principais riscos da extragao de marmore

Os principais riscos na extragdo de marmores, estdo ligados, nomeadamente, as
operagdes de perfuracdo, separagdo dos blocos primarios do maci¢o da rocha - Fig.
5.1, subdivisdo dos blocos na pedreira e esquartejamento, em que se recorre a
perfuracéo e a serragem com fio diamantado. Durante essas operagdes pode ocorrer
o risco de desabamentos e a projecdo de esquirolas a alta velocidade, caso o fio
rebente. A perfuragdo é uma operagao habitual na extracdo de rochas, estando
associados riscos de quedas de arestas de bancadas, as poeiras geradas durante a
operagao, o ruido e o trabalhador ser atingido ou entalado por uma parte mével do
equipamento de perfuracdo devido a movimentagdo da maquina dentro do local da
exploragdo, com os espacos traigoeiros entre as partes méveis e as partes fixas da
maquina (35). Os trabalhadores estdo também expostos a vibragdes transmitidas ao
conjunto da méao e do brago ou a todo o corpo, provocadas por ferramentas como os
martelos pneumaticos (1).

Relativamente as quedas de arestas de bancadas, embora o risco mais sério seja o da
gqueda do operador de uma bancada, ndo deve esquecer-se 0 risco da queda de

minerais ou materiais em cima dos trabalhadores a operar na base da frente de
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trabalho. O trabalhador que corre mais riscos € o operador do equipamento de
perfuragéo, ainda que outros também tenham que trabalhar nas arestas ou perto delas
(35).

Fig 5.1 — Corte de bloco primario com maquina de fio diamantado (Fonte: autora)

Os trabalhadores estdo em risco quando se aproximam das arestas das bancadas,
nao havendo, no entanto, em circunstancias normais, necessidade de alguém chegar
tdo perto da bancada que possa cair abaixo dela. Contudo, qualquer pessoa que
trabalhe mais ou menos a trés metros podera cair se tropecar ou escorregar
acidentalmente e, assim sendo, podera considerar-se que o risco que corre é elevado.
O derrube dos blocos que foram separados do maci¢o pode ser efetuado por meio de
sacos insuflaveis ou macacos hidraulicos, arrastados com cabo acionado por guincho
ou carregadora de baldes, empurrados diretamente com uma carregadora ou rolados
por uma escavadora — Fig. 5.2. O maior risco € que os trabalhadores envolvidos sejam
esmagados. Poderao também voar fragmentos resultantes das operagdes efetuadas
pela viatura ou do impacto do bloco no solo (35).

A movimentacao e deslocagao de blocos na pedreira realizada por meio de gruas — e
ou carregadoras de baldes Figs. 5.3 e 5.4 prende-se com o seu posicionamento para a
subdivisdo e esquartejamento, 0o seu armazenamento € o0 seu carregamento em
camibes para o transporte até a oficina de tratamento. Relativamente as operagdes
com veiculos, os principais riscos prendem-se com a contratacdo de condutores sem
habilitacdo, a auséncia de visibilidade lateral e traseira, a colisdo entre veiculos, o
esmagamento ou atropelamento de trabalhadores por veiculos em marcha atras e as
quedas a entrada ou a saida das cabinas, muito altas, de muitos dos veiculos

utilizados na exploragao de pedreiras, o capotamento, a vibragao, o ruido, as poeiras e
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a deficiente manutencado. Os trabalhadores em maior risco sao o condutor, pedes e
ainda os condutores de viaturas mais pequenas que nao sejam facilmente avistadas
pelos condutores das viaturas pesadas. Também podem ocorrer acidentes em
consequéncia de falhas técnicas — avaria nos travdes ou na dire¢cao, por exemplo — ou
de erro de calculo dos condutores (35). Relativamente as gruas os riscos estao
ligados geralmente geralmente & queda de blocos ou de materiais soltos que deles

caem.

Fig. 5.2 - Preparagéo de derrube de bloco primario (Fonte: autora)

Fig. 5.3 — Igamento de bloco primario por meio de grua (Fonte: autora)
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Fig. 5.4 — Circulagdo de veiculos no fundo de pedreira (Fonte: autora)

Os escorregamentos, os tropecdes e as quedas ocorrem frequentemente (Fig.s 5.5 e
5.6). Os trabalhadores das pedreiras correm ainda o risco de serem atingidos pela

queda de objetos, nomeadamente blocos de pedra (1).

Fig. 5.5 — Acesso ao fundo da pedreira por meio de escada movel (Fonte: autora)
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Fig. 5.6 - Acesso a bordadura da pedreira (Fonte: autora)

Os riscos associados a operagdes manuais incluem a movimentagao de equipamento
pesado das pedreiras, a escavagcao manual de terras e lamas e a elevagédo e
transporte de blocos de pedra bastante pesados. As poeiras existem em todas as
pedreiras e resultam dos processos de trabalho préprios, nomeadamente o desmonte,
o corte, a perfuragao e a fragmentagao da pedra (35).

Por outro lado, a exploracdo de pedreiras é na sua generalidade uma atividade
ruidosa. As fontes de ruido incluem, por exemplo, os motores dos veiculos pesados.
Por outro lado, o ruido continuo ou abruptamente elevado pode levar a perda de
audicdo. Os trabalhadores das pedreiras estdo expostos a condigdes climaticas
adversas, como temperaturas extremas, humidade, chuva e radiagao ultravioleta.

As repercussdes que o trabalho penoso e perigoso pode suscitar em termos da saude
mental dos trabalhadores sdo um outro aspeto a ter em consideragdo. De acordo com
um estudo realizado por Moulin e Moraes em 2010 (37), sobre o setor de rochas
ornamentais no Espirito Santo, Brasil, do ponto de vista laboral, o medo de perder o
emprego pode superar o medo de perder a vida. Perder o emprego significa segundo
os autores, perder o meio de sobrevivéncia material e simbdlica. Nesse sentido,
minimiza-se o0 risco como uma defesa psiquica que permite ao trabalhador retornar
quotidianamente a um processo de trabalho que tem risco de morte. De acordo com

os trabalhadores entrevistados, o trabalho rude, pesado, “ndo era para qualquer um”. A
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valoragao da virilidade transforma um trabalho penoso e perigoso num meio de provar
a masculinidade, a coragem e a disposigdo, sendo portanto uma carateristica
desfavoravel do processo de trabalho que possibilita ao trabalhador um meio de

identificagao positiva.

Capitulo 6 - Acidentes de trabalho na Industria extrativa

6.1 Analise dos acidentes de trabalho

Os AT permitem aferir a importancia que a empresa confere a matéria da prevencgao, a
gestdo da seguranca e finalmente, a integridade fisica e ao bem-estar dos seus
trabalhadores. Por outro lado, o AT, enquanto sintoma claro duma disfuncéo, permite
determinar que ha um conjunto de requisitos de funcionamento que néo estdo a ser
cumpridos e de acontecimentos indesejaveis que tém efeitos econdmicos e sociais
negativos na empresa. Os custos econdmicos podem ser significativos em especial
para as pequenas empresas, onde é fundamental que a informacgdo acerca das
consequéncias dos acidentes e doencas ajude os empregadores a tomar as decisées
adequadas. Durante muitos anos a analise dos AT assentou quase exclusivamente
nos principios do modelo de causalidade, reduzindo a complexidade da questdo a
dimenséo da sua compreensédo mais elementar.

A abordagem tradicional buscava apenas a causa primaria do acidente e a
subsequente classificagdo como ato inseguro ou condigdo de inseguranga. Ora, 0
conceito de uma causa primaria unica constitui uma simplificacdo dum complexo
processo multicausal em que interagem varios fatores (38).

A analise reativa dos acidentes produzidos nao visa apenas proporcionar dados de
facto para a prevengao de eventos do mesmo tipo que possam ocorrer no futuro, mas
também para a abordagem de conjuntos de fatores causais comparaveis aos dos
acidentes ocorridos. Em qualquer caso, o conhecimento adquirido com a analise de
acidentes e incidentes € sempre um elemento de enriquecimento dos métodos de
analise pro-ativa e uma referéncia para os processos de estimativa e valoragcéo
associados (32). Alias, a legislacdo aplicavel comete ao empregador, no dmbito da
atividade dos servicos de SST, a responsabilidade pela analise dos AT, com o intuito
claro de conhecer as causas que lhes deram origem.

A andlise dos acidentes tem como objetivo principal a identificagdo das causas,
mediante o conhecimento exato da cadeia de acontecimentos relevantes. Alcancado
este propdsito, os objetivos seguintes consistem em rentabilizar os conhecimentos

obtidos, para proceder ao desenho e implantagao de medidas corretivas, permitindo
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evitar a repeticdo do acidente e aproveitar a experiéncia para melhorar a prevencao na
empresa.

Todo o acidente acarreta uma componente pedagdgica, ao permitir a identificacdo das
causas que, estando na origem dos factos, possibilitaram o seu desenvolvimento e
cujo conhecimento e controlo permitira detetar erros ou omissdes na organizacéo da
prevencao na empresa, criando condi¢gdes para uma melhoria do seu funcionamento
futuro. E fundamental ter uma visdo pluricausal do acidente, sabendo-se que o
acidente é consequéncia do disfuncionamento de um sistema complexo de variaveis
organizacionais, técnicas, culturais, materiais, econdomicas e psicoldgicas, atuando
conjuntamente. Se a anadlise se confinar as causas imediatas, o que infelizmente,
acontece com mais frequéncia do que seria desejavel, apenas é possivel abordar a
prevencao de potenciais acidentes com as mesmas caracteristicas. Porém, se forem
identificadas as causas sistémicas, a prevencgao alarga-se a todos os acontecimentos
que partilhem a mesma origem comum. Identificar as causas de diferente tipologia que
intervém na materializacdo do acidente interligando-as como forma de possibilitar a
compreensao plena do fendbmeno que originou o acidente € uma tarefa essencial.
Apesar da causa imediata ser frequentemente atribuida de modo aleatério e
simplificado, as circunstancias que ocasionam o acidente procedem, em geral, de
falhas organizacionais da responsabilidade da gestao (38).

E hoje um ponto assente que os acidentes tém multiplas causas e que, para os
prevenir, ndao basta encontrar as causas imediatas e O&bvias; pelo contrario, é
necessario investigar outros fatores mais distantes, ao nivel do proprio sistema de
trabalho e da organizagdo, as quais € frequente chamar causas remotas ou
sistémicas. Os resultados de uma “boa” investigacdo oferecem uma base sélida para
fundamentar atos de gestao: quer em medidas operacionais mais imediatas, quer em
termos de investimento estratégico na segurancga (29).

Todos os AT sao provocados por fatores previsiveis que poderiam ser eliminados
através da implementagdo de medidas e técnicas ja conhecidas e disponiveis (27).
Em contraste com as técnicas mais antigas, a nova geragdo de métodos disponiveis
para investigagdo e anadlise de acidentes apresenta as seguintes caracteristicas
comuns: 1) assentam em modelos tedricos de causalidade mais modernos, que dao o
devido destaque aos fatores humanos, organizacionais e de gestao, 2) enquadram-se
harmoniosamente no ciclo e na filosofia dos sistemas de gestdo de SST, 3) foram
desenvolvidos a pensar em “utilizadores comuns” do tecido empresarial e ndo em

especialistas altamente qualificados ou cientistas, e finalmente 4) quase todos
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dispdem de um “manual do utilizador”, com instru¢des de aplicagdo passo-a-passo e
escrito em linguagem simples e acessivel. Apesar deste progresso, cada método de
investigagao tem apresentado uma abordagem propria e um campo de aplicagdo mais
ou menos limitado, n&o existindo uma ferramenta do tipo “universal” que sirva a todos
de igual forma (29). Recentemente, surgiu o método RIAAT, que apresenta uma visao

mais integradora e abrangente da investigagao e analise dos AT.

6.2 Metodologia das Estatisticas Europeias de Acidentes de Trabalho

As EEAT tém como objetivo a harmonizagao das Estatisticas Europeias de Acidentes
de Trabalho. Teve inicio em 1990, sob a coordenagédo conjunta do Eurostat e da
Diregdo Geral do Emprego e Assuntos Sociais, tendo, para esse efeito, sido elaborada
uma metodologia de recolha de dados comparaveis na UE.

Segundo a metodologia EEAT, sdo necessarios trés tipos de informacéo de base para
codificar um AT: Informacdes relativas ao acidente, ao sinistrado e a empresa onde
ocorreu o acidente; as circunstancias do acidente e a como aconteceu a lesdo do
sinistrado, bem como relativas a natureza e a gravidade das lesdes e consequéncias
do acidente.

Esta metodologia tem por objetivo possibilitar a descricdo pormenorizada das
caracteristicas do sinistrado, da empresa em que trabalha e da lesado sofrida, bem
como a discriminagdo da sequéncia de ocorréncias que culminaram no acidente, de
forma a elaborar uma politica de prevencdo, a nivel europeu. Ao utilizar estas

caracteristicas dos AT do sistema EEAT, é possivel comparar os niveis de seguranca

de uma dada empresa ou organizagao (2).

6.3 Enquadramento legal dos acidentes de trabalho

Atualmente, o regime juridico que prevé a reparagao de AT e de doengas profissionais,
incluindo a reabilitacdo e a reintegragcédo profissionais € a Lei n® 98/2009 de 4 de
setembro (39), que define no seu art. 8° o AT como “aquele que se verifique no local e
no tempo de trabalho e produza direta ou indiretamente lesado corporal, perturbacao
funcional ou doencga de que resulte reducado na capacidade de trabalho ou de ganho
ou a morte”. Nesta definigdo estdo englobados os acidentes de trajeto. De referir no
entanto, que a metodologia EEAT, apesar de abranger os acidentes de viagao durante
o tempo de trabalho, exclui este tipo de acidente no percurso entre o local de trabalho

e o domicilio.
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- Acidente de trabalho com auséncia ao trabalho superior a trés dias - O RUIPSST
(art.° 18.° n.° 1 al. 1)) (20) refere o conceito de AT com "incapacidade para o trabalho
superior a trés dias uteis". Ja as EEAT apenas consideram dias inteiros de auséncia
ao trabalho, excluindo o dia do acidente. Ou seja, a "auséncia superior a trés dias"
significa "pelo menos quatro dias", incluindo-se apenas nesta no¢ao os acidentes cujo

regresso ao trabalho néo se efetua antes do quinto dia apds o dia do acidente (40).

- Acidente de trabalho mortal - Para além das comunicag¢des dirigidas a ACT
previstas na lei, os acidentes mortais devem ser notificados, em todos os Estados-
Membros da UE, para efeitos de tratamento estatistico. O acidente é registado como

mortal se a vitima morrer no periodo-limite de um ano apés a data do acidente (40).

- Lesao fisica grave na perspetiva da seguranca e da saude no trabalho - Os
acidentes que ocasionem incapacidade para o trabalho até trés dias uteis (art. 18.° n.°
1 al. I) do RJPSST) nao podem integrar a nogao de situagio particularmente grave
(art. 14.° n.° 2 do RJPSST (20) e art. 10.° n.° 1 e)) e Estatuto da Inspeg¢ao Geral do
Trabalho (18), na medida em que a ambas as situagdes corresponde uma nogao que
deve ser considerada distinta pela diferente previsdo da propria lei. Nestas
circunstancias a “lesao fisica grave” pode ser identificada a partir da “gravidade da
lesdo” na perspetiva da segurangca e da saude no trabalho. Na auséncia de uma
definicao legal especifica pode considerar-se como acidente que evidencie uma “lesdo
fisica grave” todo o acidente relacionado com o trabalho no qual um trabalhador,
trabalhador independente que trabalhe em instalacdes alheias, pessoa terceira da
relagdo de emprego, é vitima mortal ou sofra uma lesdo grave (40). Como referencial
é utilizado pela ACT, o “Reporting of Injuries, Diseases and Dangerous Occurences
Regulations (RIDDOR) do Reino Unido, que clarifica e especifica um conjunto de
situacbes suscetiveis de serem consideradas para qualificar casos de lesao grave
(41).

- Comunicacao de acidentes a ACT - A comunicagdo de acidentes a ACT visa permitir
aos inspetores do trabalho proceder a realizagdo de inquéritos de AT. Esta tarefa é de
importancia fundamental porque permite estudar as medidas suscetiveis de evitar a
sua repeticdo, propor, fazer aplicar e acompanhar a efetivacdo das medidas
preventivas de controlo que se demonstrem necessarias. O inquérito visa fazer uma

descrigdo da conjugacao de factos que determinam o AT, que desencadeie 0 estudo
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das condi¢bes de trabalho na empresa/organizagdo em questdo e uma analise global
da situagao de trabalho, uma vez que, por principio, o acidente ou a doencga tem
origem em multiplas causas. Acessoriamente, a ACT pode ser solicitada a realizar
“‘inquérito urgente e sumario” de AT para servir de apoio a atividade dos Tribunais de
Trabalho no ambito do papel que desempenham de garantir congruéncia ao sistema

de reparagao de danos emergentes de AT (40).

- Acidentes a comunicar e prazo para a comunicacdao - O empregador deve
comunicar a ACT, no prazo maximo de 24 horas, os AT de que resulte a morte, bem
como aqueles que evidenciem leséo fisica grave do trabalhador na perspetiva da SST.
Essa comunicacdo deve ser acompanhada “... de informacéo e respetivos registos,
sobre os tempos de trabalho prestado pelo trabalhador nos 30 dias que antecedem o
acidente” (art.s 111.° n.°s 1 e 2 do RIJPSST) (20). A ACT realiza inquérito a todos os
AT mortais e graves que lhe tenham sido comunicados ou dos quais tenha
conhecimento por qualquer forma, socorrendo-se para o efeito de todas as fontes,
formais ou informais, de informacéo, entre as quais as participagdes obrigatoérias dos
empregadores, as participagdes das autoridades policiais e da comunicagdo social
(40).

6.4 Principais fontes oficiais de indicadores estatisticos de acidentes de trabalho
O estudo estatistico da sinistralidade laboral permite uma visédo global sobre as areas
problematicas, a detecdo de riscos particulares e a evidenciacdo de fatores menos
Obvios de produgdo de acidentes, podendo-se, nomeadamente, determinar a
magnitude dos problemas de acidente (a extensao e a sua gravidade) e as alteragbes
na reparticdo e na incidéncia das lesdes profissionais, identificar, eventualmente,
novos riscos, estabelecer as necessidades de medidas preventivas e classificar a sua
ordem de prioridades, monitorar e avaliar a eficacia das medidas preventivas,
supervisionar os riscos, advertir e levar a cabo campanhas de sensibilizagdo, estimar
as consequéncias das lesbes profissionais, nomeadamente em dias perdidos ou em
custos e por ultimo proporcionar dados de retroalimentagdo aos empregadores, aos
trabalhadores e aos demais atores da prevencgéao.

Os resultados proporcionados pela recolha e tratamento de dados estatisticos nao
permitem porém observar a complexidade da dindmica da situagdo acidental, nem a
interacdo de causas que Ihe podem estar subjacentes (32). Por outro lado, embora

varios paises tenham vindo a publicar dados sobre a ocorréncia de AT, verifica-se que
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0s mesmos nao se encontram estandardizados e muitos ndo sao fiaveis (42) (43).
Este facto decorre da subnotificagcdo de eventos e da desatualizagado da informagao.
Esta realidade dificulta a realizagdo de estudos de transversalidade sobre esta
matéria, assim como a correta e completa perceg¢ao das causas que contribuem para a
ocorréncia dos acidentes.

Ao longo do presente capitulo apresenta-se uma revisdo tedrica do panorama
estatistico dos AT ocorridos no setor da industria extrativa. A informacao é apresentada

com base em dados publicados por organismos oficiais, nacionais e internacionais.

6.4.1 A realidade nacional

Existem diversos organismos oficiais, a nivel nacional, a partir dos quais é possivel
obter dados sobre estatisticas relacionadas com sinistralidade laboral. Nesta sec¢ao
serdo apresentados aqueles que se consideram mais fiaveis, ou seja os da ACT, e do

Gabinete de Estratégia e Planeamento (GEP).

- Autoridade para as Condigoes do Trabalho

Como ja foi referido, a ocorréncia de AT constitui um indicador significante da
existéncia de disfungdes nos locais de trabalho e nas respetivas envolventes. A
informacao da sua ocorréncia permite a ACT direcionar com maior acerto a atividade
inspetiva para as situagdes de trabalho evidenciadas dessa forma e as
empresas/organizagdes conhecerem melhor as necessidades de correcdo das
medidas de prevencao aplicadas nos locais de trabalho. Esta é, alias, a razdo pela
qual a ACT é destinataria de informacao sobre os AT (40). O inquérito de AT visa um
diagnéstico do contexto que originou o AT, desencadeando o estudo das condi¢des de
trabalho na empresa/organizacdo em questdo e uma analise global da situagdo de
trabalho, uma vez que, por principio, 0 acidente teve origem em multiplas causas.
Importa realgar que os dados estatisticos apresentados nos relatérios anuais da ACT
se referem, unica e exclusivamente, a AT mortais objeto de acdo inspetiva,
desighadamente, de inquérito de AT, ocorridos em Portugal Continental. Conforme se
pode verificar através da analise dos Quadros 6.1, 6.2 e 6.3 (44) (45), a IE nao revela
valores que a coloquem entre as principais atividades causadoras de morte. E, no
entanto, o setor que regista o maior numero de AT mortais face ao numero total de
trabalhadores, ou seja, o maior indice de incidéncia, de acordo com os indicadores

estatisticos do GEP, como se podera verificar mais adiante.
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Quadro 6.1 — Acidentes mortais ocorridos por setor de atividade entre 2001 e 2008 em
Portugal Continental registados pela ACT (44) (45)

Atividade econémica ANOS
(CAE Rev. 2.1 a partir de 2004)
2001 2002 | 2003 2004 2005 | 2006 | 2007 2008

Construgéo 156 103 88 101 86 71 82 59
Agricultura/Pecuaria 18 20 17 12 5 12 14 9
Servigos prest. a empresas 12 5 2 - 7 3 9 -
Extr. Minerais ndo metalicos " 7 € 16 5 - - -
Transporte, Armazenagem 9 10 8 7 6 5 4 6
IndUstria quimica 8 9 1 4 5 3 1 -
Ind. alimentar, bebidas e tabaco 7 5 5 6 3 5 3 1
Ind. metallrgica de base 7 7 8 - - 1 - -
Ind. produtos met. e material elétrico 7 14 1 4 7 7 9 1
Com. Rep. automoével 7 - - 2 1 5 2 2
Eletricidade, gas, agua 6 3 2 6 1 - 3 -
Ind. Madeiras e cortica 5 4 2 9 6 4 6 4
Ind. ceramica 5 5 2 8 10 5 3 5
Serv. Saneamento e limpeza 4 - 1 1 1 - 1 1
Serv. Recreat./culturais 3 3 - - 1 - - -
Comércio Grosso 3 2 7 5 3 2 6 1
Comércio Retalho 2 4 - 1 4 1 3 -
Ind. Porcelana, olaria, vidro 2 - 1 1 1 2 - -
Silv., explor. florestal 1 5 2 1 2 2 1 3
Pesca 1 2 2 1 2 1" - 1
Ind. téxtil 1 - 2 3 - 2 1 -
Ind. papel 1 1 1 2 - 6 2 -
Outras ind. transformadoras 1 3 - 2 1 - - -
Comunicagdes 1 1 3 - 2 - 2 -
Serv. Financeiro 1 - - - - - - -
Serv. sociais 1 - - - - - - -
Administragao publica e regional - 2 4 4 6 6 1 2
Serv. domésticos - 2 1 - - - 1 1
Ind. curtumes - 1 - - - - - -
Ind. hoteleira - - 2 - - - - -
Serv. Sociais prestados coletividade - - - 1 - - 2 1
Extragéo prod. Energéticos e metalicos - - - - 1 - - -
Artes graficas e publicagdes - - - - 1 - - -
IndUstria extrativa - - - - - 4 6 9
Assoc. E organizagdes - - - - - - 1 -
TOTAL 280 219 181 197 169 157 163 116
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Quadro 6.2 - Numero de acidentes de trabalho mortais por setor de atividade entre 2009 e 2012 em

Portugal Continental registados pela ACT (44) (45)

(CA;I\Equ::e; aE ;:?t?rn:: az?)o:;) ANOS

2009 2010 2011 2012
Agricultura, Produgdo Animal, Caga, Floresta e Pesca 19 28 16 23
Industrias Extrativas 8 5 5 5
Industrias Transformadoras 29 27 20 34
Eletricidade, Gas, Vapor, Agua Quente e Fria e Ar Frio 0 0 0 0
Captagao, Tratam. e Distrib. Agua;Saneamento, Gestdo Resid. e Despoluigéo 7 3 3 1
Construgao 76 67 48 43
Comércio por grosso e a retalho; Rep. de veiculos automdveis e motociclos 20 22 12 1
Transportes e Armazenagem 23 33 " 13
Alojamento, restauragéo e similares 1 4 3 1
Ativ. de Informacéo e de Comunicagdo 2 1 1 0
Ativ. Financeiras e de Seguros 0 1 0 1
Ativ. Imobilirias 3 0 0 1
Ativ. de Consultoria, Cientificas, Técnicas e Similares 4 3 2 2
Ativ. Administ. e dos Serv. de Apoio 20 8 3 4
Administragao Publica e Defesa; Seg. Social Obrigatdria 3 2 4 3
Educagao 1 0 0 0
Ativ. de Saude Humana e Apoio Social 0 2 0 2
Ativ. Artisticas, de Espectaculos, Desportivas e Recreativas 0 0 0 1
Outras Activ. de Servigos 0 1 2 0
Ativ. Familias Empreg. Pessoal Domést. e Ativ Prod. Familias Uso Préprio 0 1 1 2
Ativ. dos Organismos Internac. e Outras Instituicdes Extraterritoriais 0 0 0 0
Ignorada 1 0 0 0
TOTAL 217 208 161 149

Quadro 6.3 — Numero total de AT mortais na |IE entre 2001 e 2012 em Portugal Continental
registados pela ACT(44) (45)

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Ano
N° AT mortais | 11 7 9 16 5 4 6 9 8 5 5 5
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- Gabinete de Estratégia e Planeamento/Gabinete de Estratégia e Estudos

A metodologia utilizada para contabilizagdo dos AT, por parte do GEP, baseia-se nas
participagdes as entidades seguradoras relativamente aos trabalhadores que tiveram
algum AT com ou sem dias perdidos. O GEP segue a metodologia proposta pelo
EUROSTAT, na qual se considera acidente mortal todo o trabalhador falecido no local
do acidente ou no periodo de um ano apés a ocorréncia do acidente (2) (54). No que
se refere ao ambito geografico, sao incluidos, na amostra dos AT, todos os eventos
ocorridos em Portugal Continental, na Regides Autbnomas da Madeira e dos Agores e
no estrangeiro com trabalhadores de empresas portuguesas (54), o que pode explicar,
por um lado, o registo de um maior nimero de eventos que os apresentados pela ACT.
No entanto sdo excluidos do ambito desta analise todos os trabalhadores ilegais ou
precarios, facto que por vezes pode ser incluido nos dados da ACT.

Os dados sobre AT, em Portugal, ndo sdo exaustivos e encontram-se dispersos,
havendo diferengas entre as estatisticas apresentadas pelos diferentes organismos,
tornando-se dificil identificar qual € a melhor fonte de dados ou quem efetivamente tem
os valores de acidentes mais exatos e aproximados da realidade. Apesar disso, as
duas fontes anteriormente mencionadas parecem coexistir e ser coerentes, permitindo,
os valores apresentados confirmar a relevancia da IE enquanto setor que mais
contribui para o maior indice de incidéncia no panorama nacional.

Conforme se pode verificar através do Quadro 6.4, os valores apresentados pelo GEP

para os anos em analise demonstram uma realidade semelhante a descrita pela ACT.

Quadro 6.4 — Acidentes de trabalho na IE entre 2001 a 2011 (46) (47) (48) (49) (50) (51) (52) (53) (54)

Ano Acidenses Acidentes. nao Total Acidentes de
mortais mortais trabalho
2001 16 2932 2948
2002 5 2849 2854
2003 8 2441 2449
2004 12 2316 2328
2005 6 2023 2029
2006 3 1957 1960
2007 4 2096 2100
2008 12 2022 2034
2009 8 1399 1407
2010 5 1669 1674
2011 6 1131 1137
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Por outro lado, de acordo com o Quadro 6.5, constata-se que, efetivamente, a IE é o
setor que regista o maior niumero de AT mortais e ndo mortais face ao numero total de
trabalhadores, ou seja, durante a maioria dos anos em analise, o que apresenta maior

taxa de incidéncia.

Quadro 6.5 — Taxa de incidéncia para o total dos acidentes de trabalho (ndo mortais e mortais) em
Portugal na Industria Extrativa, Construgédo Civil, Agricultura e Pesca e a nivel nacional, registada pelo
GEP (45) (46) (47) (48) (49) (50) (51) (52) (53)

Setor de atividade 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Ind. Extrat. 17759 | 16440 | 17109 | 15926 | 10630 | 11143 | 8474 | 11353 | 7887 | 8277 | 5809
Construgéo 9623 | 9232 | 9250 | 9825 | 9302 | 9365 | 8290 | 8472 | 8924 | 9170 | 8760

Agricultura e Pesca | 5927 | 9791 | 11040 | 10932 | 9939 | 11338 | 988 | 1056 | 1358 | 1287 | 1463
Total Nacional 5699 | 5644 | 5432 | 5366 | 5312 | 5475 | 5422 | 5478 | 5149 | 5197 | 5242

De acordo com a Fig. 6.1, verifica-se que, relativamente aos AT mortais, é a IE que

apresenta maior taxa de incidéncia.
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Fig. 6.1 — Taxas de incidéncia do total dos acidentes e dos acidentes mortais segundo a secgéo
de atividade econdémica (CAE REV. 3) em Portugal continental em 2010, de acordo com o GEP
(55)

34



A IE apresenta das piores taxas de incidéncia do total dos acidentes e dos acidentes
mortais, respetivamente 81,8 acidentes e 0,53 acidentes mortais por cada 1000
trabalhadores, relativamente ao ano de 2010. N&o é pois de admirar que o fato da IE
apresentar dos maiores indices de sinistralidade laboral traga preocupagodes
acrescidas em termos de controlo da atividade por parte das entidades oficiais (4).

Em 2007 foi publicado em Portugal um estudo (56) no qual sao apresentadas causas e
circunstancias consideradas determinantes dos AT nos setores de atividade com maior
densidade de emprego e maior incidéncia. Entre os setores apresentados consta a |IE,
a construgéao civil, as pescas, entre outros. O periodo sobre o qual recai o estudo é o
periodo entre 2001 e 2003, sendo os dados codificados de acordo com o EUROSTAT
(2). O “acidente tipico” foi caracterizado com base em sete varidveis que foram
selecionadas de modo a produzir um “retrato” rapido e genérico, que identificasse o
fundamental da pessoa sinistrada, o acidente, a causa e as consequéncias lesivas. As
variaveis em questdo foram, respetivamente: sexo, idade, contacto, agente material do
contacto, desvio, tipo de lesdo e parte do corpo atingida.

No periodo em analise, o acidente “tipico” no setor da IE poderia ser descrito como o
que aconteceu a um homem, na faixa etaria dos 25-34 anos ou dos 35-44 anos. O
acidente envolve uma pancada por materiais e/ou componentes de maquina,
possivelmente causado pela perda de controlo de algo — maquina, equipamento,
objeto, etc., ocasionando feridas e lesdes superficiais, maioritariamente nas
extremidades superiores. Conclui ainda que a IE tem poucos acidentes em numero
absoluto, mas apresenta taxas de incidéncia muito altas, traduzindo um risco elevado
para os trabalhadores desse setor. Para o periodo em estudo, ndo s6 é o setor que
apresenta maior potencial para acidente mortal, como o que tem o maior indice de
incidéncia a nivel nacional: cerca de 17100 acidentes totais por 100 000 trabalhadores.
O panorama s6 nao ¢é ainda pior porque o volume de emprego € baixo: em média séo
pouco mais de 16 000 as pessoas que trabalham nesta atividade. Estes sdo os
trabalhadores portugueses mais expostos ao risco de acidente (mortal e ndo mortal) e
aqueles para quem a prevencdo € mais urgente a nivel nacional. O facto da IE
apresentar um dos maiores indices de sinistralidade laboral tras preocupacoes
acrescidas em termos de controlo da atividade por parte das entidades oficiais (4). As
principais causas de acidente sdo os esforgcos fisicos excessivos, mas que nao
provocam acidentes mortais. A perda de controlo € a causa que apresenta maior

potencial para mortalidade.
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Para a variavel desvio, sao as falhas de natureza humana as mais representativas no
caso dos acidentes ndo mortais. Quanto aos acidentes mortais, a perda de controlo é
de longe a dominante, verificando-se um peso relativo elevado associado a falhas
técnicas. Fica assim demonstrada a diferenca de padrdao de causalidade entre
acidentes mortais e ndao mortais, devendo por esse motivo as estratégias de

prevencéo serem diferentes (56).

6.4.2 A realidade internacional

Nesta secgéo pretende-se retratar a situagao internacional em termos de sinistralidade
laboral, dando especial énfase ao contributo do setor da IE para a sinistralidade laboral
registada. Para o efeito, sdo apresentados dados estatisticos publicados pelo Eurostat

e pela Organizacgéao Internacional do Trabalho (OIT).

- Dados do Eurostat

O Eurostat contabiliza os AT ocorridos anualmente através de informagéo proveniente
dos registos nacionais dos diversos estados-membros da UE. Como ja foi referido,
este organismo tem vindo a liderar, desde 2001, o projeto europeu de EEAT, com vista
a harmonizar, em todos os estados membros, as variaveis e metodologia inerentes a
recolha de informagao sobre AT, para permitir a recolha de dados comparaveis, a nivel
comunitario, e, assim, dispor de uma base de dados que permita acompanhar as
tendéncias no contexto da SST na UE e fomentar a prevengdo de acidentes (2).
Embora existam alguns estados membros que baseiam os dados na informacgao dos
servicos nacionais de inspecdo de trabalho, a grande maioria utiliza os dados
provenientes das seguradoras. O Eurostat considera o segundo processo mais eficaz,
uma vez que os dados provenientes dos servigos nacionais de inspegao do trabalho
nao traduzem a totalidade dos dados ocorridos, por baixa notificacdo por parte da
entidade empregadora. Ndo obstante, todos os dados sédo tratados a posteriori de
igual forma pelo Eurostat.

Em Portugal os dados sao fornecidos pelo GEP cuja metodologia de recolha esta em
consonancia com a EEAT, sendo estes dados provenientes de empresas seguradoras,
como ja foi referido anteriormente.

Através da analise da Fig. 6.2, é possivel concluir que na UE a industria extrativa é a
atividade que registou, em 2010, o nUmero mais elevado de acidentes mortais por 100

000 pessoas empregadas (57).
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Minas e pedreiras

Construgao |

Transportes e armazenamento |
Fornecimento de agua, gestao de lixo |
Agricultura, floresta e pesca |
Eletricidade, gas |

Industria |

Servigos e atividades administrativas |
Comércio a retalho, rep. Automoével |

Administragdo Publica [ %

Atividades imobiliarias | *

Artes, entretenimento e recreagdo | **
Outras atividades de servigos | %
Informagéo e comunicagdo | 7

Ativ. profissionais, cientificas e técnicas [ °°
Hotelaria e restauragcdo | *

Atividades financeiras e seguradoras [ *
Saude humana e activ. Trabalho social | *
Educagdo | >

Fig. 6.2 — Taxas de incidéncia de AT mortais dos diferentes setores de atividade na EU, 2010 (adaptado)
(87)

- Organizagao Internacional do Trabalho

A OIT possui uma base de dados estatistica — LABORSTA e ILOSTAT (58), na qual
difunde diversos dados sobre AT relativos a varios paises a nivel mundial. Os dados
constantes dessa base representam as estatisticas oficiais apresentadas por diversas
agéncias de relevancia nacional ao Bureau of Labor Statistics da OIT. E requerido as
diversas agéncias dos paises membros da OIT que fornecam os dados em
consonancia com os requisitos constantes da 162 Conferéncia Internacional de
Estaticistas do Trabalho, realizada em 1998 (59). Nesse sentido, para a compilagéo
das estatisticas de lesdes profissionais, considera-se conveniente utilizar varias fontes
de informacao, a fim de ter uma imagem tdo completa quanto possivel da situagéo
num dado momento e uma indicagdo sobre a amplitude de uma eventual
subestimacédo. Ao serem utilizados conjuntamente os dados provenientes de diferentes
fontes, devera ser assegurado que os conceitos, as definicdes, o ambito e as
classificagbes utilizadas por essas fontes sdo coerentes (55), sob pena de ser
inviabilizada a realizagdo de comparagdes a nivel internacional. Os dados sobre AT
sdo disponibilizados via Web através do ILOSTA e através da publicagdo do Yearbook
of Labour Statistics publicado pela OIT.

De acordo com os dados da OIT, a IE representa apenas 1% da mé&o de obra a nivel
mundial, sendo no entanto responsavel por cerca de 5% dos AT mortais

(aproximadamente 15 000 por ano e mais de 40 por dia). Apesar de nao se dispor de
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dados fiaveis sobre os acidentes, o seu numero ¢ significativo. Apesar dos importantes
esforcos realizados em muitos paises, a taxa mundial de vitimas mortais, lesdes e
doencgas entre os trabalhadores da IE demonstra que é o setor mais perigoso em

relagdo ao numero total de trabalhadores dedicados a esta atividade (60).

Analise comparativa de indicadores estatisticos do GEP e da OIT no periodo
entre 2008 e 2011

Como se pode verificar através da analise do Quadro 6.6, ndo existem discrepancias
relativamente aos acidentes mortais e ao numero de dias perdidos registados pelo
GEP e pela OIT. No entanto, o mesmo ja ndo se passa relativamente ao numero total
de acidentes nao mortais, onde se verificam diferencas substanciais, que poderao ser
explicadas pela adogédo de diferentes metodologias utilizadas na contabilizacdo dos

dias perdidos.

Quadro 6.6 — Dados do GEP e da OIT para a IE em Portugal continental (51) (52) (53) (54)

Ano GEP oIT
Mortais | N°total AT ndo | N°dias | Mortais N° AT c/ 1 ou mais N° dias
mortais perdidos dias perdidos perdidos
2008 12 2022 70888 12 1611 70888
2009 8 1399 52221 8 1133 52221
2010 5 1669 64536 5 1224 64536
2011 6 1131 36360 6 826 36360

Capitulo 7 - A sinistralidade no tridngulo do marmore

7.1 Estudos realizados por organismos oficiais

Em 1996 foi realizado pela Delegacdo Regional da Economia do Alentejo (DREAL) e
pelo Instituto de Desenvolvimento e Inspec¢do das Condigbes do Trabalho (IDICT —
Delegacdo em Evora), organismos com competéncias complementares na inspecéo
das condi¢cbes de seguranga e saude na atividade extrativa e transformadora mineral
(minas, pedreiras e anexos), um trabalho conjunto de analise da sinistralidade nas
exploracdes a céu aberto da area do Alentejo, com especial incidéncia na Area Cativa
dos Marmores. Para esse efeito, foram analisados os dados existentes no registo da
informagao contida na comunicacédo individual do acidente e no modelo de Relatério
Técnico que os empregadores devem reportar anualmente as Delegagbes Regionais,
nos termos da legislagdo, nomeadamente, o numero de acidentes ocorridos

anualmente, por locais de trabalho, periodos de incapacidade e causas técnicas.
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Complementarmente, foram também tidos em conta os inquéritos aos acidentes
graves e mortais efetuados pelo servigo de Minas da DREAL. Esse servico, através da
base de dados especifica para o registo dessa informagéo, analisou 860 acidentes
ocorridos na Area Cativa dos Marmores, no periodo de 1992 a 1995, para um nimero
meédio anual de 1000 trabalhadores expostos aos riscos e representativo do universo
em estudo, de cerca de 2000 trabalhadores. Paralelamente foram estudados 11
acidentes mortais ocorridos no mesmo periodo, os quais foram alvo de inquérito
oficial. Como resultado, verificou-se que a atividade apresentava niveis de
sinistralidade, em frequéncia e gravidade, elevados, mesmo quando comparados com
areas laborais de risco e sinistralidade acentuados e com referéncias pontuais noutros
paises, ndo apontando, as tendéncias verificadas, para o seu decréscimo (61).
Verifica-se que a média do indice de Incidéncia das exploracdes na Area Cativa é
inferior a média da IE a nivel nacional mas superior a das Minas Subterraneas
(Quadro 7.1).

Quadro 7.1 — indice de incidéncia - nimero de acidentes por milhar de trabalhadores (IC) (61)

PERIODO EM ESTUDO 1992 | 1993 | 1994 | 1995 IC (MEDIA)
DREAL (b) 186 | 222 235 | 196 210
EXTRATIVA 1992/93 — DRE'S (c) 163
MESS (EXTRATIVA) (d) 269 | 247 222 246
PEDREIRA ALFA 1990/93 (a) 239
MINAS SUBTERRANEAS 184
NACIONAL - 1987/91

(a
(b
(c
(d

Resultado de estudo em pedreira de rocha ornamental representativa do setor, entre 1990 e 1993
Exploragbes a céu aberto na area da DREAL (area cativa)

Exploragdes a céu aberto nacional nos anos 1992 e 1993

Industria extrativa (nacional) — dados estatisticos do MESS

~ — —

O indice de Incidéncia (210), atinge um valor que chega a ultrapassar em 30% os
equivalentes de outros setores laborais de risco e sinistralidade comparaveis, como
sdo as obras publicas e a lavra subterranea.

Quanto a reparticao dos AT objeto do estudo e quanto as causas técnicas, registou-se
um elevado indice de afetacdo dos acidentes a “outras causas”, confirmado na
estatistica oficial do MESS, o que revela segundo os autores, a falta de rigor e/ou
omissao postas na descrigdo das ocorréncias.

Os grandes grupos de causas técnicas responsaveis por mais de 90% dos AT foram

relativamente:
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a) ao total dos acidentes, as maquinas e ferramentas (39%), a queda de pessoas em
circulagdo e noutras operagdes (32%) e os desabamentos e quedas de blocos e
quedas de objetos (21%);

b) aos acidentes mortais, os desabamentos e quedas de blocos e quedas de objetos
(45%), a queda de pessoas em circulagao e noutras operagoes (30%) e as maquinas e
ferramentas (15%).

Relativamente aos locais de ocorréncia dos acidentes, a sua esmagadora maioria
(incluindo os mortais) ocorreu na “zona de extracdo”. Mais de 85% dos acidentes
ocorreram no interior da corta, com especial incidéncia na zona de maior presenca de
meios e trabalhadores e complexidade de operagdes (circulagao, desmontes, e sua
preparagao e extragdo-remocao) e condi¢cdes envolventes de maior risco.

No que diz respeito a reparticdo dos acidentes por operagao, verificou-se que cerca de
75% dos acidentes ocorreram junto a “servicos de apoio a extragdo” constituidos por
um vasto grupo de operagdes unitarias do desmonte e sua preparagao e extracio
(remogéao), tais como as operagbes preparatérias ao corte, o derrube da talhada, a
elevagdo do bloco, a circulagdo. Nos acidentes mortais teve grande importancia a
‘remocao/transporte” (45%) e “outras operagdes” (45%), o que devera ter uma certa
correlagdo com “quedas de pessoas” (trajeto) e “quedas de materiais” (remocéo,
transporte e outras) como causas relevantes.

Quanto a reparticdo dos acidentes por partes do corpo atingidas, registou-se uma
coeréncia global entre os valores verificados pela DREAL e pela estatistica oficial
(MESS) para o periodo homdlogo. Sobressai o grupo de partes do corpo de maior
contacto direto (65-70%) com o meio fisico envolvente do trabalho (equipamento, piso,
bloco, etc.).

Na reparticao etaria dos acidentes existe uma coeréncia entre a reparticao do total de
acidentes e acidentes mortais. Sao de registar, relativamente a totalidade dos
acidentes, os maximos verificados nos escalbes entre os 20 e os 30 anos e nos
escaldes acima dos 50 anos e a incidéncia relevante de casos mortais na area em
estudo, no intervalo entre os 50 e os 60 anos.

Relativamente a hora da ocorréncia, € significativa a incidéncia dos acidentes (total e
mortais) na primeira metade do periodo inicial de atividade (8-10 horas) e na segunda
do periodo da tarde (15-17 horas). De acordo com os resultados deste estudo, é de
registar a coeréncia, verificada genericamente, entre os dados estatisticos de
universos distintos e entre resultados no mesmo universo (total de acidentes e

acidentes mortais), demonstrando-se que as causas dos acidentes, mortais e de um

40



universo restrito de trabalhadores, se mostram representativas de um conjunto enorme
de acidentes (menos graves alguns, quase impercetiveis outros), revelando

causas/anomalias profundas, em tudo semelhantes, por todo o setor extrativo (61).

7.2 Acidentes de trabalho registados pelo Gabinete de Estratégia e Planeamento

Os valores apresentados pelo GEP para o periodo entre 2001 e 2011 para a IE nos
concelhos de Borba, Estremoz e Vila Vicosa demonstram que foi em 2008 que se
verificou um numero de acidentes ndo mortais muito elevado, quando comparado com
os restantes anos em estudo, com particular relevo para Estremoz e Vila Vigosa - Figs.
71e7.2.

De assinalar também o elevado numero de AT ndo mortais registado entre 2001 e
2011 em Vila Vigosa, relativamente a Borba e a Estremoz — Fig. 7.1.

Relativamente aos acidentes mortais, verifica-se a sua ocorréncia em 2001, 2003,

2004 e 2006, num total de 5 — Fig. 7.3.
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Fig. 7.1 — Acidentes nao mortais ocorridos em Borba, Estremoz e Vila Vigosa registados pelo GEP (2001-
2011) (45) (46) (47) (48) (49) (50) (51) (52) (53)
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Fig 7.2 — Total de acidentes ocorridos em Borba, Estremoz e Vila Vigosa registados pelo GEP (2001-2011)
(45) (46) (47) (48) (49) (50) (51) (52) (53)
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Fig. 7.3 — Acidentes mortais ocorridos em Borba, Estremoz e Vila Vigosa registados pelo GEP (2001-2011)
(45) (46) (47) (48) (49) (50) (51) (52) (53)

Capitulo 8 - Metodologia

8.1 Universo de estudo

Este estudo ira ter como base a analise dos inquéritos de AT graves e mortais
realizados pelos inspetores da ACT no periodo compreendido entre 2001 e 2012, no
setor da industria extrativa a céu aberto na area cativa, com o designio de caraterizar

as causas e as circunstancias dos AT, segundo a metodologia EEAT, e compreender
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as causas e consequéncias dos AT, optando-se por um estudo exploratério descritivo
de nivel Il (62).

8.2. Registo, Investigacao e Analise de Acidentes de Trabalho - RIAAT

Neste trabalho optou-se por aplicar a metodologia RIAAT criada pela equipa de
investigagao do projeto “CAPTAR — Aprender para prevenir”, financiado pela Fundagéao
para a Ciéncia e Tecnologia (3)(59)(60). Os motivos que levaram a escolha deste
método foram, por um lado, ser o método mais recente a data da realizacdo deste
trabalho e por outro, contemplar varios fatores que outros métodos nao abordam, tais
como a orientagao para a aprendizagem coletiva e a inclusdo da legislagdo sobre SST,
nomeadamente, a detecdo de falhas de implementagao das “barreiras” previstas na
legislagao. O RIAAT apresenta portanto uma visdo mais integradora e abrangente da
investigagao e analise de AT.

Para os autores, o RIAAT, apesar de integrar uma metodologia subjacente é mais do
que um método, € um processo. Trata-se de uma ferramenta pratica que reune o ciclo
completo do tratamento a dar a essa informagao, com o objetivo de contribuir para a
melhoria da eficacia da prevencdo. Um processo define-se como um conjunto de
atividades geridas de forma a transformar entradas em saidas (3). No caso do RIAAT,
as entradas sdo os acontecimentos acidentais e a saida & a aprendizagem
organizacional retirada da analise e investigacdo dos acontecimentos, por forma a
garantir a melhoria continua do sistema de gestdo de seguranca e saude do trabalho
nas empresas (64).

O objetivo primordial do RIAAT é o de garantir que os investigadores conseguem
extrair, reter e partilhar as licdes relevantes de uma forma eficiente apés a analise e
investigagdo de um acidente. A metodologia de investigacdo e analise esta embutida
No proprio processo.

A sua metodologia assenta fundamentalmente na identificagdo de boas praticas
existentes, nos requisitos legais e num adequado suporte tedrico e cientifico (63).

A base tedrica do RIAAT baseia-se em varios modelos de causalidade de acidentes,
sendo mais relevante o modelo dos "acidentes organizacionais” de Reason (65) e na
metodologia EEAT. Este modelo define trés niveis principais de pesquisa: a
organizagao/gestdo, o local de trabalho e a pessoa. Segundo os seus autores,a
preferéncia pelo modelo de Reason deve-se a trés razdes: ser uma teoria pouco
complicada, ser bastante popular e comummente utilizada tanto por cientistas como

por ndo especialistas e finalmente porque os argumentos anteriores garantem alguma
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validade aos métodos que adaptam esta teoria (63). O RIAAT é uma adaptagédo do
modelo de Reason, ao qual foi introduzido um 4.° nivel, que consiste na identificacao
de eventuais falhas de implementacdo (ou incumprimento) da legislagdo de SST.
Sendo que a legislagdo de SST é de cumprimento obrigatério por todas as
organizagdes, torna-se importante identificar desvios ao cumprimento da mesma. De
acordo com o modelo, os atos e comportamentos inseguros sado frequentemente as
causas de um acidente. Assim sendo, é necessario identificar e analisar estas
ocorréncias bem como as razdes que lhes estdo subjacentes.

As caracteristicas do local de trabalho podem influenciar o comportamento das
pessoas, tanto positiva como negativamente, pelo que a este nivel devera ser
efetuada a identificacado dos perigos e das condi¢bes perigosas relativas ao acidente.
Os fatores organizacionais e de gestdo sdo de extrema relevancia na gestdo de um
sistema de segurancga. A definicdo da politica de seguranga tem impacto ao nivel das
pessoas e dos locais de trabalho, pelo que é importante para a melhoria do sistema
identificar os pontos fracos existentes na organizagdo e gestdo, principalmente nos
tempos que correm em que os objetivos de produgado colidem muitas vezes com os

objetivos da seguranca.

8.2.1 Descrigdo do processo

Este processo esta estruturado em quatro partes, que cobrem o ciclo das atividades
necessarias a investigacdo de acidentes, na seguinte sequéncia: (I) registo da
ocorréncia, (ll) investigagdao e analise de causas, (lll) estabelecimento do plano
de acao e, finalmente (IV) a partilha/difusdao da informagao como requisito da
aprendizagem organizacional (3).

O RIAAT é constituido por um impresso padrdo e por um manual do utilizador. Estes

documentos poderéo ser consultados nos anexos deste trabalho.

8.2.2 Aplicagédo do Processo

Apesar deste processo ter sido concebido para empresas, procurou-se proceder a sua
adaptacgéao, por forma a possibilitar o tratamento da informagéo contida nos inquéritos
de AT objeto deste estudo. Para esse efeito, foram efetuadas algumas adaptagdes ao
impresso padrao anteriormente referido, tendo em consideragao os dados constantes
dos inquéritos de AT e os procedimentos normalmente adotados pela instituicao.

Para a implementacéao e aplicabilidade do RIAAT, foram analisados 27 inquéritos de AT

graves e mortais, elaborados pelos inspetores do trabalho.
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Importa referir que a abordagem adotada durante uma inspegao visando a realizagao
de um inquérito de AT normalmente inclui (40):

¢ Um exame presencial das praticas laborais no local de trabalho, das
normas/instrucdes em uso e das condicbes de trabalho, contemplando em
especial: A vitima, para a identificar e definir a sua formagao, habilitagbes
experiéncia... As suas fungdes e tarefas no processo; A adequacdo e a
conformidade dos meios materiais e técnicos utilizados; O meio envolvente em
que o operador desenvolve a sua atividade (espago de trabalho, ambiente
fisico, organizacao do trabalho, comunicagéo...); A organiza¢do dos tempos de
trabalho prestado pelo trabalhador, nos ultimos 30 dias;

¢« Uma entrevista da vitima, das testemunhas e do pessoal de enquadramento
imediato, sempre que necessario e possivel;

¢ Uma reunido com os representantes do empregador e dos trabalhadores para
a SST;

* A definicdo de medidas adequadas, baseada nos poderes legais de que o
inspetor do trabalho dispde (recomendacdo, adverténcia, notificagdo para a
tomada de medidas, suspensdo imediata de trabalhos, auto de noticia, a
comunicagao de factos relevantes a quaisquer outras entidades ou autoridades
publicas encarregadas de assegurar o cumprimento da lei, desighadamente
nos dominios da saude publica, do ambiente, da seguranga contra incéndios ou
do licenciamento...);

« Ainformacdo do resultado da visita ao empregador ou ao seu representante,
incluindo uma perspetiva sobre o acompanhamento inspetivo subsequente.

Assim, relativamente a cada um dos inquéritos (registado em impresso préprio da
ACT) foi analisada toda a informacgao constante do mesmo, bem como os diversos
documentos que se podiam encontrar em anexo, nomeadamente a comunicagao de
AT efetuada pelo empregador ou por outras entidades, a participacao efetuada a
seguradora; fotografias; relatorios de entidades oficiais; relatério de investigacao do AT
efetuado pelo empregador; boletim clinico referente a situagcao do acidentado, ficha de
aptidao de exames médicos do acidentado, etc..

De referir que o impresso referido anteriormente ndo contempla, nomeadamente, as
habilitagcbes do sinistrado, o niumero de dias perdidos, o tipo de incapacidade e,
relativamente a analise das causas, a distingdo entre as possiveis causas diretas e
causas latentes, pelo que foram consultados, para além dos inquéritos, os respetivos

processos.
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8.2.3 Analise aprofundada dos acidentes de trabalho

Todos os inquéritos de AT foram analisados de acordo com o nivel de investigacao
aprofundado, ou seja, foi aplicado o processo RIAAT na sua totalidade. Optou-se por
este nivel, tendo em conta os elevados requisitos e o nivel de profundidade da
investigagao e analise dos AT realizados pela instituicao.

Numa etapa inicial deste estudo foi efetuada a primeira fase do RIAAT (Registo), onde
sdo caracterizados os sinistrados e registadas, e classificadas, as causas diretas dos
acidentes segundo a metodologia EEAT. Seguiu-se a segunda fase do RIAAT
(Investigacdo e Anadlise dos Acidentes) onde foram identificados e classificados os
fatores latentes presentes na empresa. Para completar o processo, foram também
abordadas as Fases Ill e IV (respetivamente Plano de Acgdo e Aprendizagem

Organizacional).

Capitulo 9 — Resultados e discussao
9.1 Caracterizagdo da empresa e do sinistrado
Através da analise da Fig. 9.1, verifica-se que os AT predominam nas pequenas

empresas (10 a 50 trabalhadores).
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Fig. 9.1 — Distribuicéo relativa dos AT segundo a dimens&do da empresa

Através da Fig. 9.2, verifica-se que a maioria dos AT graves ocorre em pequenas
empresas, seguido das médias, sendo superior, em frequéncia, aos AT mortais. Ja em
relacdo aos AT mortais, verifica-se que o seu numero € ligeiramente superior nas
médias empresas, relativamente as pequenas. Considerando que em Portugal, o
acidente é registado como mortal se a vitima morrer no periodo-limite de um ano apds
a data do acidente, é provavel que parte dos AT classificados inicialmente como
graves, passem a ser mortais nesse periodo de tempo, sem que no entanto tenham

sido classificados como tal por parte da ACT.

46



v | Dimensdo
12 12 da
amprasa
O, g
110, 50
104 O-=50
a
B
o
c
-
=
-
2 sl
[
i k]
o
[ i 1]

T
Gra v Mortal

Gravidade

Fig. 9.2 — Distribuigéo relativa dos AT graves e mortais segundo a dimensdo da empresa

Como se pode verificar através da Fig. 9.3, nas empresas onde ocorreram AT a
percentagem de trabalhadores acidentados efetivos € bastante superior a dos

contratados a termo certo.
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Fig. 9.3 — Distribuigao relativa dos AT segundo a situagao profissional

A categoria profissional de cabouqueiro (operario) € a categoria predominante nos
postos de trabalho afetos as unidades extrativas — Fig. 9.4, sendo também a mais
sujeita a AT. Tal podera dever-se ao facto desses postos serem na sua maioria dos
casos polivalentes, ou seja executam diversos trabalhos e quase sempre na frente de
desmonte, sendo esta a zona mais suscetivel de se verificarem acidentes numa

pedreira.
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Fig. 9.4 — Distribuicdo relativa dos AT segundo a categoria profissional

Relativamente ao sexo das vitimas de acidente, a sua totalidade ocorreu a
trabalhadores do sexo masculino, o que se pode explicar por se tratarem de profissbdes
tipicamente desempenhadas por esse género.

Quanto a nacionalidade dos trabalhadores, da totalidade dos acidentes ocorridos,
apenas um dos sinistrados era estrangeiro (ucraniano).

A experiéncia acumulada ao longo dos anos pelos trabalhadores pode ser um fator
favoravel. No entanto, poderdo ocorrer situacdes de excesso de confianga que
poderdao ocasionar AT graves ou mortais. Através da analise da Fig. 9.5, podera
ponderar-se se 0 excesso de confianga dos trabalhadores com mais de dois anos de
antiguidade (mais de 50%) tera tido influéncia da ocorréncia de AT graves ou mortais,
ja que séo estes os mais atingidos. Por outro lado, com a crise econdmica, existe uma
tendéncia para reduzir a contratagdo de novos trabalhadores (com pouca experiéncia)
e despedir os menos antigos (com pouca experiéncia), pelo que a propor¢do de

acidentados com mais experiéncia podera subir.
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Fig. 9.5 — Distribuigéo relativa dos AT segundo a antiguidade
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A faixa etaria onde ocorreram mais acidentes foi entre os 35 e os 44 anos — Fig. 9.6, a

semelhanca dos estudos de Jacinto C et al, (56) e de Silva J e Jacinto C (66)
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Fig. 9.6 — Distribuicéo relativa dos AT por escaldo etario

9.2 Registo dos acidentes de trabalho e andlise das causas imediatas

Tal como foi referido anteriormente, o processo RIAAT tem quatro fases. Na primeira, o
Registo, sdo descritas informac¢des sobre o empregador e o sinistrado, bem como
dados sobre o acidente. Pela analise da Fig. 9.7, é percetivel, para os ultimos quatro
anos, uma tendéncia para diminuicdo da sinistralidade que podera ser resultado,
nomeadamente, da diminuicdo do numero de unidades extrativas em atividade e
respetivos trabalhadores expostos, com a chegada da recessdo econdémica em finais
de 2008, com a queda da atividade econdmica e consequentemente do emprego. Esta
descida podera também ser fruto dos esforgcos dos agentes que estdo direta ou

indiretamente implicados na reducao da sinistralidade.
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Fig. 9.7 — Distribuigéo relativa dos AT por ano de ocorréncia

Relativamente a distribuigdo mensal dos AT — Fig. 9.8, destacam-se 0s meses de

margo, maio e outubro, em que existe uma maior percentagem de ocorréncias.
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Fig. 9.8 — Distribuigao relativa dos AT por més de ocorréncia

Verifica-se que a maior percentagem de AT se verifica entre as 15 e as 16 horas — Fig.
9.9, ou seja, nos ultimos periodos de prestacdo de trabalho, o que podera estar,
eventualmente, associado ao cansago dos trabalhadores no final da jornada de
trabalho. O mesmo também ja se tinha verificado no estudo efetuado por Duque e
Machado (61).
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Fig. 9.9 — Distribuico relativa dos AT por hora de ocorréncia

Os dias perdidos continuados sdo uma boa forma de averiguar qual a gravidade das
consequéncias de um AT. De facto, o numero de dias perdidos pelo sinistrado esta
relacionado com a gravidade do acidente em que o trabalhador esteve envolvido e
com a perda em termos produtivos para a empresa. No entanto, através da analise da
Fig. 9.10, verifica-se que na maioria dos inquéritos de AT o numero de dias perdidos
com os acidentes se revelou desconhecido (sem informagao), de acordo com a
classificacdo EEAT (a excec¢ao dos acidentes mortais, que ocorreram entre os anos de
2001 e 2006 - codigo 998 e de um acidente ocorrido em 2002 - codigo 997, que
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significa “incapacidade permanente (para trabalhar) ou 183 ou mais dias perdidos
(auséncia igual ou superior a 6 meses). Para os restantes foi atribuido o cédigo 000 —
numero de dias desconhecido, por falta de informacao, apesar destes acidentes terem

sido graves ou mortais, de acordo com a classificacdo do RIDDOR (41).
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Fig. 9.10 — Distribuicdo dos dias perdidos por AT de acordo com a classificacdo EEAT

De assinalar também que para o periodo entre 2001 e 2011, a ACT registou mais trés
acidentes mortais que o GEP, ou seja, um total de 8. Esse facto podera dever-se ao
método de amostragem adotado pelo ultimo, em que foi estabelecido que a dimenséao
da amostra para producado de informacio estatistica sobre AT resulta da recolha,
validacdo e tratamento de um quinto do total de participacbes remetidas pelas
seguradoras (53).

De acordo com a Fig. 9.10, verifica-se que os AT com pelo menos 3 meses, mas
menos do que 6 meses perdidos, foi de 3,704%. No entanto, tal podera apenas
significar que no momento em que se qualificaram estes acidentes, o médico que
atendeu o acidentado considerou que este seria a partida o periodo de trabalho
perdido, 0 que nao impede que a posteriori este periodo venha a ser alterado, pois
podera ser apenas uma estimativa. O facto de se valorar o futuro supde admitir uma
margem de erro. Acidentes que a partida parecem menos graves poderao representar
complica¢des inesperadas, sendo por isso subvalorizados ou ao contrario, acidentes
de aparéncia mais grave a partida, poderao resolver-se com certa facilidade. Tal facto
podera implicar a necessidade de um maior acompanhamento por parte dos servi¢os
da ACT. O facto de existirem obriga¢des por parte deste organismo, nomeadamente
perante o Ministério Publico, de elaboragdo urgente e sumaria do inquérito de AT,
podera levar a que apenas sejam recolhidos os elementos disponiveis aquando da sua
elaboracdo. Assim, poderia ser Util que as companhias seguradoras ou 0s servigos de

prevencdo das empresas remetessem para a ACT a data da alta depois do
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correspondente periodo de baixa laboral dos trabalhadores acidentados. Outra
hipotese poderia ser efetuar o cruzamento dos dados do AT com o GEP, de forma a
obter essa informagao.

Ainda na fase do Registo, o acidente é descrito minuciosamente desde a falha ativa
que o causou até as consequéncias fisicas diretas provocadas no sinistrado.
Resumidamente, nesta primeira analise, os acidentes sdo descritos principalmente
pelos seus aspetos mais visiveis e palpaveis, evidenciando-se as denominadas
causas imediatas. Para codificar toda esta informacéo relativa ao acidente, o RIAAT
incorpora uma grande parte das variaveis harmonizadas das EEAT. De todas as
variaveis, o desvio e o contacto sdo as que mais se destacam. O Desvio pode ser
definido como a varidavel que regista a causa direta mais proxima ocorrida
imediatamente antes do contato lesivo e o Contacto como a variavel que descreve o
tipo ou modalidade da lesdo (ou seja, o tipo de acidente).

Como se pode verificar através da Fig. 9.11, o acontecimento que provoca, de longe,
mais acidentes é a queda de trabalhadores do alto (queda em altura), como também ja
se tinha verificado no estudo realizado por Duque e Machado (61). Esta situacao
podera estar associada ao facto dos trabalhos executados pelos trabalhadores se
desenvolverem frequentemente em locais onde existe o risco de queda em altura das
bancadas onde estdo a trabalhar, para o fundo da pedreira ou para as bancadas mais

abaixo.
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Fig. 9.11 — Distribuigdo relativa dos AT segundo o tipo de desvio

Relativamente ao agente material associado ao desvio — Fig. 9.12, verifica-se uma

maior percentagem de ocorréncias relativas as superficies abaixo do solo e as
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maquinas portateis ou modveis, para extragao e trabalho do solo e pedreiras, o que

esta em consonancia com a ocorréncia de maior numero de AT no fundo da pedreira.

Outros materiais, objetos, produtos, componentes de maguina— 3,704%
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Particulas, posiras, estilhagos, pedacos, lascas e outros_|
¢ elementos destruidos 11.11%
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Fig. 9.12 — Distribuicao relativa dos AT segundo o agente material do desvio

O contacto, ou modalidade da lesdo, é a variavel harmonizada que descreve o
acidente propriamente dito. O movimento vertical, esmagamento sobre, contra
(resultado da queda) €, de longe, relativamente a variavel contacto, onde existe maior
numero de ocorréncias — Fig. 9.13, & semelhanca do estudo efetuado por Jacinto C et
al (56), em que é o caso mais frequente, no que concerne aos AT mortais. Estes
resultados estdo em consonancia com a ocorréncia em maior percentagem da queda

de pessoas do alto como tipo de desvio, em superficies abaixo do solo, ou seja, na

zona de extracao.
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Fig. 9.13 - Distribuicao relativa dos AT segundo o contacto ou modalidade da lesao
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Relativamente a atividade fisica especifica, trata-se da precisa atividade fisica do
sinistrado no proprio momento em que ocorre o acidente. Através da analise da Fig.
9.14, verifica-se que o controle de maquinas e o fazer funcionar/conduzir a maquina,
apresentam uma percentagem superior as restantes atividades, seguida, em igual
percentagem, a atividade de fazer movimentos no mesmo lugar e a atividade pegar a
mao, prender, manter na mao, colocar — num plano horizontal. No estudo efetuado por

Silva e Jacinto (66), esta ultima atividade foi a que apresentou uma maior frequéncia.
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Fig. 9.14 - Distribuicéo relativa dos AT segundo a atividade fisica especifica

O tipo de lesdo onde se verifica uma maior frequéncia de AT diz respeito as fraturas

simples ou fechadas, seguido das lesdes internas — Fig. 9.15.
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Fig. 9.15 — Distribuigao relativa dos AT segundo o tipo de lesédo
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A semelhanca do estudo efetuado por Silva e Jacinto (66), em que nos AT mortais as
partes do corpo mais atingidas s&o o corpo inteiro e também a cabeca, também neste

estudo estas sao as partes do corpo mais atingidas - Fig. 9.16.

. 29 B3%
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Fig. 9.16 — Distribuicao relativa dos AT segundo a parte atingida

9.3 Andlise das causas latentes

A segunda fase do RIAAT refere-se a investigacao e analise. Nesta parte foi realizada
a abordagem ja referida anteriormente, ou seja, foi efetuada uma ou mais visitas
inspetivas visando a realizagdo do inquérito de AT, que inclui nomeadamente o exame
presencial das praticas laborais no local de trabalho, das normas/instru¢gdes em uso e
das condi¢des de trabalho e a entrevista da vitima, se possivel, das testemunhas e do
pessoal de enquadramento imediato.

Os 27 AT foram alvo de uma analise aprofundada dos fatores de causalidade ditos
“‘latentes”, sendo identificadas as falhas humanas, os fatores individuais contributivos
(FIC), os fatores do local de trabalho (FLT) e os fatores organizacionais e de gestao
(FOQG).

9.3.1 Erro Humano e fatores individuais contributivos

Como referido anteriormente e de acordo com a classificacdo de Reason (65), o erro
humano é classificado em deslizes e lapsos, enganos e violagbes. A analise do erro
humano e a caracterizacdo dos FIC, sdo ferramentas usadas pelo RIAAT para
investigar o nivel organizacional mais préximo do acidente, ou seja, o trabalhador.

A Fig. 9.17 identifica a distribuicdo dos acidentes pelas diferentes classificagdes do

erro humano. No entanto, deve-se salientar que nem todos os acidentes s&o causados
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por erro do trabalhador; mesmo quando essa é a causa direta (pelo menos
aparentemente), a falha é influenciada ou facilitada por outros fatores da prépria
organizagao. Para além disso, existem casos em que a causa direta (falha ativa) é
independente do trabalhador. Assim, verifica-se cerca de 33% relativamente a
“Nenhum, Nao Aplicavel”’, seguido de cerca de 30% para as “violagdes”, das quais as
de rotina sdo as mais frequentes e tipicamente envolvem a opc¢éo do “ir por atalhos”,

seguindo o caminho mais curto ou mais facil para executar uma tarefa.

40,0%

[33,33%

30,0%

[25.63%

22,20%)

20,0%

Percentagem

[14.51%

10,0%

T T T T
Deslize ou lapse (14) Engana (16) Violalggo nenhum, néo aplicavel

Falhas humanas

Fig. 9.17 — Distribuicao relativa das falhas humanas

Os FIC sao condigcdes que podem desencadear ou influenciar erros humanos e
comportamentos (3). Foram identificados 14 FIC, apresentando-se na figura 9.18 a

distribuicio relativa dos mesmos.
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engao

FIC

Fig. 9.18 — Distribuigao relativa dos AT de acordo com os FIC

Verifica-se que de 25,92% dos FIC se ficaram a dever, por um lado, a fatores
temporarios (distragédo, desatencao e variabilidade humana intrinseca), e por outro, a
fatores permanentes, mais concretamente a personalidade, com 25,93%. No que se
refere as barreiras que poderiam ter contribuido para prevenir/controlar os acidentes,

foram identificadas maioritariamente a formacéao/informagao sobre os fatores de risco
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e o cumprimento dos procedimentos definidos. Verificou-se também que 48,15% se
referem a “sem informacdo ou nao aplicavel’, que se devem a falta de rigor e/ou

omissao na descricdo das ocorréncias.

9.3.2. Fatores do local de trabalho

A identificagdo dos FLT associados a acidentes é uma forma de descrever o contexto
especifico onde as falhas ocorreram. Através da identificagdo dos FIC pode-se
verificar quais os aspetos essenciais das condicdes de trabalho, com especial énfase
para as que necessitam de melhoria (3), ou seja, quais os fatores propiciadores ao
aparecimento de novos acidentes no local de trabalho. Foram identificados 49 FLT,

apresentando-se a sua distribuicao relativa na Fig. 9.19.
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Fig. 9.19 — Distribuigdo relativa dos AT por FLT

Através da sua analise, verifica-se que os equipamentos e ferramentas em mas
condicoes, bem como a manipulagdo de objetos “dificeis”, com configuragdo perigosa
e solo e superficies escorregadias, sdo as situagdes que se verificam com maior
frequéncia. No que se refere as barreiras que poderiam ter prevenido/controlado os
acidentes em questdo, apontam-se, em particular, as manutengbes e verificacoes
periddicas dos equipamentos. A necessidade frequente de movimentar matéria prima
de forma dificil de transportar, volume e peso consideraveis, e por outro lado, a
existéncia de superficies escorregadias resultantes da utilizagao inevitavel de agua no

corte da pedra, sdo caracteristicas especificas deste tipo de industria, pelo que a
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formacgédo e a informagao dos trabalhadores sobre os perigos e fatores de risco, o
cumprimento dos procedimentos estipulados, a adequacdo dos equipamentos de
trabalho/maquinas as tarefas a executar, o planeamento correto da atividade e das
medidas de prevencao adequadas, a utilizacdo dos EPIl's adequados as tarefas a

realizar, podem ser algumas das barreiras a por em pratica.

9.3.3.Fatores Organizacionais e de Gestao
Ao analisar-se os FOG, pretende-se encontrar as “fraquezas” da organizagdo, que
possam ter facilitado os acontecimentos e as condi¢gdes do trabalho insatisfatérias (3).

Foram identificados 59 fatores, cuja distribuicdo se apresenta na Fig. 9.20.

Requisitos legais de S5T—
Planocs de emergéncia, recursos, procedimen‘toseeSSiameL,lflﬁ%gg_E
Avaliagdes de risco—] i
Poltica de seguranga e eficacia do sistemna de gestio (SST)—E
Iclerifi do de nec iclacl ificas de formagdo—] i
Controlos ou barreiras fisicas e sua eficacia—] i
Concegdo de instalagdes e eguipamento—] i
Gestio da manutengio—] |E
Mivel ce supervisdo—] IE
Procedimentos e praticas implementadas—| 17
T T T T
o 10 13 20
Contagem

Fig. 9.20 — Distribuicao relativa dos AT por FOG

Através da sua andlise, verifica-se que os FOG mais significativos foram os
procedimentos e as praticas implementadas, seguidos dos requisitos legais de SST.
Este facto leva-nos a considerar que poderao existir fatores invisiveis a contribuir para
a ocorréncia dos AT relacionados com aspetos de natureza social, nomeadamente a
nivel organizacional (subqualificagdo, rotina e desorganizagao). Estes fatores tém sido,
recorrentemente, ignorados nas analises de AT, existindo “novos” aspetos que devem
ser considerados e aprofundados para obter um melhor entendimento sobre AT (67).

As barreiras identificadas como as que poderiam ter prevenido/controlado os acidentes
em questdo foram garantir que os procedimentos e praticas implementadas séo
cumpridos, supervisdo adequada por parte das chefias intermédias (encarregados),

utilizagdo de meios mecanicos adequados para carga e descarga de materiais e
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equipamentos com configuragdo perigosa, sensibilizacdo dos encarregados e
restantes trabalhadores da obrigatoriedade do cumprimento dos procedimentos
implementados no PSS, efetuar o correto planeamento dos trabalhos e realizagdo de
trabalhos de maior risco apenas quando se encontrarem reunidas todas as condi¢des.
A prevengao parece passar em grande parte, por medidas organizacionais e de
procedimento de trabalho seguro, bem como pela necessidade de cumprimento de
requisitos legais de SST.

De acordo com Areosa e Dwyer (68), existe um longo e antigo debate em torno da
questao da atribuicdo de causas unicas ou multiplas dos acidentes, dependendo a
resposta, em parte, da posi¢cao do ator no sistema social. No caso dos inspetores de
trabalho, interessados em apurar responsabilidades, pode haver a tendéncia para
procurar uma causa unica. Contemplar a ideia de que as causas podem ser multiplas
€ reconhecer a divisdo de responsabilidades e a dificil determinagdo do peso de cada
uma delas na producéo do evento.

O modelo de inquérito de AT “sumario e urgente” adotado pela ACT pode levar a que
os inspetores do trabalho identifiquem como desvios, o incumprimento de diversos
requisitos legais em matéria de SST. O inspetor, ao aceitar a priori que os AT sao
causados, na sua maioria, por violagdes de regras e regulamentos, podera ter uma
ideia pré concebida das suas causas, sendo induzido a identificar irregularidades (que
provavelmente estdo presentes quer o acidente se verifique ou ndo) que de facto
podem aumentar o risco de ocorréncia de acidentes, mas que nao os explicam. Ou
seja, a ocorréncia de um AT nao se pode atribuir a unicamente a ndao conformidades
legais, devendo ter-se em consideragao fatores presentes na situagao de trabalho que
contribuiram para que o acidente se verificasse.

Na maioria dos inquéritos de AT analisados constatou-se que os acidentes ocorreram
em situagcdes em que ha nitidamente uma falta de cumprimento das normas legais
vigentes e que por outro lado, grande parte das descricdes dos acidentes sao
sumarias, nao permitindo a compreensao das suas causas.

E necessario detetar e esclarecer o que é que ocorreu no sistema que permitiu que o
acidente se verificasse, sob pena de se limitarem as possibilidades de prevencao,
especialmente ao nivel da aprendizagem organizacional. Para esse efeito, deve-se
procurar descrever o acidente identificando os fatores que de facto contribuiram para
que este ocorresse. A analise de AT nao deve pois ser confundida como um mero
processo de procura de irregularidades ou de aspetos do sistema que ndo estdo em

conformidade com a legislagao.
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9.4. Fatores legais

Do estudo realizado, revelou-se que em 13 dos inquéritos de AT, os inspetores do
trabalho identificaram como infringidos 17 requisitos legais, sendo levantados os
competentes autos de noticia, relativos ao sistema e unidade de seguro de AT, PSS,
equipamentos de trabalho (ao nivel da estabilidade e rotura, utilizacédo de escadas,
utilizagdo de equipamentos mdéveis, resultado de verificacdo de equipamentos de
trabalho e sistemas de comando), obrigagbes gerais do empregador, formagao em
matéria de SST, comunicagao de AT e vias de circulacao.

Através da analise dos requisitos legais infringidos, constata-se que a maior parte dos
mesmos consiste em riscos “fisicos”, ou seja, fatores visiveis, tais como equipamentos
com riscos de estabilidade e rotura, utilizagdo de escadas portateis ndao conformes,

etc., que nos leva tendencialmente a apontar como sendo as principais causas dos AT.

9.5. Plano de agao

A terceira fase do RIAAT é o plano de acado. Visa “corrigir e melhorar”, sendo
constituida para esse efeito, por duas etapas distintas, a verificacdo da avaliagao de
riscos e o plano de acdo. E necessario que todos os trabalhadores sejam envolvidos
nas atividades de seguranca, pois sem eles ndo havera prevengado de riscos nem
formas de trabalho seguras assumidas. A elevada antiguidade de mais de 50% dos
trabalhadores podera estar na origem de uma certa complacéncia com
comportamentos de riscos. Os riscos sao desvalorizados frequentemente com o
argumento de que “sempre foi assim que o trabalho foi feito e nunca aconteceu nada”.
Frequentemente s&o os proprios encarregados os primeiros a ndo dar o exemplo,
adotando procedimentos inseguros. Nesse contexto, Reason (65) refere que os locais
de trabalho e as organizacbes sdo mais faceis de gerir do que as mentes dos
trabalhadores.

Outro problema organizacional importante € o nivel de incumprimento da legislagao
em matéria de SST, nomeadamente no que diz respeito aos equipamentos de
trabalho. Existe pois muito que fazer no que diz respeito a sensibilizagao, informacgao e
formagéo, quer das entidades empregadoras, quer dos trabalhadores. Para esse
efeito, ha que intervir de um modo pedagdgico e sensibilizante, no sentido de informar
as empresas que os gastos com a seguranca dos trabalhadores resultam num
investimento a médio e longo prazo para a empresa, traduzindo-se numa maior
produtividade e num menor absentismo dos trabalhadores. Por outro lado, é

extremamente importante sensibilizar, informar e formar os trabalhadores sobre os
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riscos a que se encontram expostos e sobre as medidas preventivas a adotar em cada
caso, com vista a minimizacao dos AT e das DP. O processo de evolugdo em relagao a
situacao atual exige a conjugacao de esfor¢cos de todas as entidades intervenientes no

setor, com vista a melhoria das condicbes de SST.

9.6 Aprendizagem organizacional

Esta é a ultima fase do RIAAT, sendo determinante para manter o “ciclo” de melhoria
de seguranca. Dela fazem parte duas secgodes, as licdes aprendidas/discussao e a
disseminacao da informacao.

Assim, considera-se importante que a partir da andlise dos AT realizada pelos
inspetores do trabalho, a ACT consiga retirar conhecimento util com a finalidade de
adotar procedimentos e orientagbes cada vez mais direcionadas e especificas

relativamente a este setor ou a qualquer outro setor de atividade.

9.7 Sintese do estudo

Conforme se pbde verificar, a analise realizada nao se confinou apenas a identificacédo
das tradicionais causas “imediatas” ou “diretas”, sendo também identificadas as
‘causas latentes”, sendo assim apresentadas causas de diferente tipologia, que
intervém na materializacdo dos AT, apresentando uma visdo mais integradora e
abrangente da investigacao e analise dos AT. Seguidamente apresentam-se os fatores
causais que ocorreram com mais frequéncia e que caracterizaram o “acidente tipico” -
Quadros 9.1 € 9.2.

Quadro 9.1 - Acidente Tipico Fase I: Registo

Variavel Modalidade prevalente Percentagem de ocorréncia
Falha ativa Falha Humana 92,59%
Desvio Queda de pessoas do alto 40,74%
Agente Material do Desvio Superficies abaixo do solo 25,93%
Maquinas portateis ou méveis 22,22%
para extragao
Contato Movimento vertical, 40,74%
esmagamento sobre, contra
Atividade fisica especifica Controlar a maquina, fazer 22,22%
funcionar/conduzir a maquina
Tipo de lesao Fraturas simples ou fechadas 22,22%
Lesdes internas 18,52%
Parte do corpo atingida Multiplas partes do corpo 29,63%
atingidas
Cabega 22,22%
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Quadro 9.2 - Acidente Tipico Fase IlI: Investigacédo e Analise

Variavel Modalidade prevalente Percentagem de ocorréncia
Erro humano Nenhum, ndo aplicavel 33,33%
Violagao 29,63%
FIC Sem informagédo ou n&o aplicavel 48,15%
FLT Equipamentos e ferramentas em 14,29%
mas condigdes
FOG Procedimentos e praticas 28,81%
implementadas
Fatores legais Seguro de AT; PSS,
equipamentos de trabalho,
obrigagdes do empregador, 62,96%

formagédo em SST, comunicagao
de AT e vias de circulagéo

Apoés a identificacdo dos fatores mais frequentes, foram também indicados, ao nivel
do plano de agao e ao nivel da aprendizagem organizacional, possiveis estratégias de

prevencgao.
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Capitulo 10 - Consideragoes finais

Com este estudo, pretendeu-se demonstrar onde se encontram algumas
oportunidades de atuagdo a nivel da prevengdao, nomeadamente uma diferente
perspetiva de analise e tratamento da informacéo obtida a partir dos inquéritos dos AT.
Pretendeu-se igualmente poder contribuir para o desenvolvimento de instrumentos
operacionais, de utilidade publica, para a promog¢ao da melhoria das condicdes do
trabalho, através de intervencbes mais direcionadas. Para esse efeito, foi também
apresentada uma proposta de instrumento pratico de registo, investigacao e analise de
AT baseado no processo RIAAT.

Este estudo demonstra que apesar de se ter verificado uma redu¢cdo do numero de
unidades extrativas em atividade e respetivos trabalhadores expostos, levando a uma
reducao significativa do numero de AT nos ultimos quatro anos, existem indicios de
que o indice de incidéncia se mantém elevado. De facto, os ultimos anos tém sido
caracterizados por uma grave crise econdmico-financeira com repercussées a nivel
econdémico e social. Por um lado, verifica-se um excesso de procura de emprego e por
outro, um aumento da exposi¢cado dos trabalhadores a riscos profissionais. Por parte
das empresas, o controlo de custos pode levar a uma redugado dos investimentos em
SST, com implicagdes nos AT (nesse contexto, o licenciamento das exploragdes
poderia ser mais aproveitado e valorizado como ferramenta técnica com caracter
antecipatorio, ja que durante esse processo pode ser exigido ou condicionado o
cumprimento de medidas preventivas).

Este estudo revelou que a nivel das “falhas ativas”, se salientaram como
acontecimentos que provocaram, de longe, mais acidentes, foram as quedas em altura
das bancadas onde os trabalhadores se encontravam a trabalhar, para o fundo da
pedreira, ou para bancadas mais abaixo, quando se encontravam a controlar e a fazer
funcionar/conduzir maquinas.

A nivel das “falhas latentes”, salientaram-se os FIC, apresentando uma elevada
frequéncia “sem informagao ou nao aplicavel”, devida, possivelmente, a falta de rigor
ou omissao nas descri¢coes efetuadas nos inquéritos e os FLT que revelam uma maior
frequéncia relacionada com “equipamentos e ferramentas em mas condi¢cbes”. Os
FOG mais significativos, por seu lado, sdo os procedimentos e praticas
implementadas, seguidos dos requisitos legais de SST, que poderdo levar-nos a
considerar a existéncia de fatores invisiveis a contribuir para a ocorréncia de AT,
nomeadamente a nivel organizacional, que deveriam ser considerados e aprofundados

para um melhor entendimento sobre os AT, tal como é referido por Areosa (67).
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Face ao anteriormente exposto, considera-se ser extremamente importante a
formacao de topo das empresas, visando a melhoria das suas qualificacbes, mudando
mentalidades bem como procedimentos interiorizados. De acordo com um estudo
efetuado pela Assimagra (8), as maiores debilidades da IE a nivel nacional,
designadamente no subsetor das pedreiras, verificam-se nomeadamente ao nivel da
gestao estratégica, inovagao organizacional e gestdo da informacao.

Para combater o risco, é essencial a educacao e a informagao trabalhadores, os quais
devem ser sensibilizados para o facto de serem agentes ativos da seguranca. Caso
contrario, por mais barreiras que se criem contra o risco, nao sera possivel prevenir de
forma eficaz.

Importa que a ACT disponha de informacédo adequada, mais estruturada, que permita
uma analise detalhada e uma leitura preventiva, por forma a otimizar as oportunidades
de atuacdo a nivel da prevencado, tendo em vista a definicdo de prioridades. Essas
medidas podem ser planificadas a diversos niveis, nomeadamente, através de
campanhas ou agdes direcionadas, com vista a reducao da sinistralidade.

Seria desejavel que fosse dada continuidade e maior profundidade ao presente
estudo, com o objetivo de obter conhecimento util aos servigos oficiais relativamente a
procedimentos e orientagcbes a assumir, no que diz respeito a acdo inspetiva,
disciplinadora e regulamentadora, contribuindo assim para a reducdo efetiva da
sinistralidade nesta atividade. Para esse efeito, € apresentada neste trabalho, uma
proposta de instrumento pratico de registo, investigacdo e analise de AT baseado no
processo RIAAT, com algumas adaptagbes, tendo em consideracdo o tipo de
organizacgao.

Por ultimo, e citando o livro “Inspeg¢do do Trabalho — Um guia da profissdo” de
Wolfgang Von Richthofen (69), e ndo obstante tudo o que ja foi referido anteriormente,
sera conveniente ter presente que “aquilo que ocorreu, e que foi objeto de analise,
intervencao, controlo, aconselhamento ou sangdes, € muito mais facilmente medido,
documentado e validado do que aquilo que nao ocorreu por ter sido evitado com éxito.
Como é que se mede o numero e efeito dos acidentes que ndo tiveram lugar? (...) “
“‘Embora as estatisticas sobre acidentes, problemas de saude, taxas de incidéncia e
absentismo fornegam indicacbes aproximadas sobre tendéncias, apresentam
limitacbes consideraveis uma vez que existe a possibilidade de comunicacio
insuficiente de determinadas situacdes, de nao identificagdo de determinadas causas
profissionais e também porque elas s6 medem o que falhou, ndo aquilo que correu

bem”.
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Prefacio

A investigagdo de acidentes de ftrabalho é tema antigo de discussao, sobretudo entre
especialistas; no entanto a sua transferéncia para o terreno s6 registou um crescimento real ao
virar do novo milénio, essencialmente como consequéncia natural do aparecimento dos Sistemas
de Gestdo da Seguranca e Saude no Trabalho (SGSST). Na Europa, as varias Directivas de
Seguranga e Saude também desempenharam um papel central neste dominio, trazendo novas
exigéncias e criando novas necessidades. Esta tendéncia tem impulsionado o desenvolvimento de
novos métodos e instrumentos destinados a servir o objectivo de melhoria da seguranca.

O processo RIAAT (Registo, Investigacao e Analise de Acidentes de Trabalho) visa promover boas
praticas em assuntos ligados aos acidentes de trabalho. Esta ferramenta pratica, que combina
uma metodologia estruturada e um protocolo do tipo "impresso - padrdo”, € um dos resultados do
projecto CAPTAR- Aprender para prevenir. Globalmente, o objectivo do projecto € o de aumentar
a eficiéncia do processo como a informagcdo do acidente é obtida, tratada, e utilizada para
melhorar a seguranca. Parte-se do pressuposto que o processamento da informagéo progride na
hierarquia através de um ciclo com diferentes actividades, tais como: recolha inicial de dados
sobre o0 acidente; a sua codificagcéo e interpretagédo (por vezes utilizando sistemas de classificagao
pré-definidos); a investigacao das causas e dos factores subjacentes, e, finalmente, a forma como
a informacao é utilizada para aprender e para desenvolver estratégias de prevengéo.

Uma novidade do RIAAT é que foi concebido como um "processo completo”, que abrange todo o
ciclo da informagéo do acidente, i.e., flui desde o préprio acidente / incidente, até a fase final da
partilha de informagao e aprendizagem organizacional.

Finalidade deste documento

Isto € um documento de trabalho que explica o processo RIAAT e da orientagbes passo-a-passo
sobre o protocolo de trabalho associado (impresso). E um manual do utilizador para todas as
pessoas que tém necessidade de registar e investigar acidentes de trabalho (e.g., supervisores de
produgédo, chefias intermédias, representantes de seguranga, consultores de seguranca, ou
mesmo 0s proprietarios/gestores de pequenas empresas).

Estrutura

O manual comega por apresentar a esséncia e os objectivos do processo RIAAT. De seguida,
encaminha o potencial utilizador para uma série de instru¢des que permitem aplicar o protocolo
(impresso) associado a este processo.



RIAAT
Registo, Investigacao e Analise de Acidentes de Trabalho

1. Introducao

Este manual é um guido para pessoas interessadas em aplicar o processo RIAAT. O termo
“processo” é aqui utilizado em vez de “método” para chamar a atengao que isto € mais do que um
simples método, embora exista uma metodologia embutida no préprio processo.

A definicdo genérica de qualquer processo implica um conjunto de actividades, que transformam
certos elementos de entrada (input) numa saida especifica (output), com reconhecido "valor
acrescentado”. Neste caso a “entrada” é o acidente (acontecimento) e a “saida” esperada (meta) é
a melhoria continua da seguranga. O “processo”, por seu lado, envolve um ciclo de actividades: o
registo dos dados num formato especifico; a investigacao dos factos e circunstancias pertinentes,
a analise das causas e sua interpretagao; o estabelecimento de um plano de acc¢ao, e, finalmente,
a identificacdo das pessoas chave com quem partilhar a informagéo relevante, para garantir a
aprendizagem organizacional. Este processamento da informagéo acrescenta valor ao nivel da
melhoria da seguranga na empresa.

Para manter simples todo este processo, foi desenvolvido um instrumento pratico: o protocolo
RIAAT (impresso padrdo), que € explicado a seguir neste manual. Ao preencher esse impresso o
analista esta igualmente a aplicar uma metodologia especifica que nele se encontra embutida.

2. Breve explicacao sobre o processo

O espirito do RIAAT é garantir que os investigadores conseguem atingir o objectivo principal (i.e.,
extrair, reter e compartilhar as ligdes relevantes) de forma eficaz em termos de tempo e esforgo.
Os aspectos novos desta abordagem s&o: 1) cobrir o ciclo completo da informagéao do acidente,
desde o registo até a aprendizagem, e 2) o instrumento proposto ser simultaneamente um
impresso e um método. Além disso, o impresso foi concebido de tal forma que permite a sua futura
transformagao numa ferramenta de software, incorporando uma base de dados electrénica. Essa
conversao, no entanto, so tera lugar apds um periodo de teste e de maturidade.

Todo o processo, assim como o respectivo impresso, esta estruturado em 4 partes sequenciais
(Fig 1). Em determinados acidentes (de preferéncia simples), este processo pode ainda ser
simplificado para economizar tempo. Os detalhes séo explicados na secgao 4 deste manual.

PROCESSO
INPUT OUTPUT
- - - - - ===~ =----=-=-=-=-=-=-"=-=-""-"" 1
| |
1 Registo Investigagio Plano de Aprendizagem 1
Aconteci. I e Analise Accéo Organizacional Melhpria
acidentais I:>| Parte | I$ — Ij Parte Il I$ Parte IV I.:__> Continua
| |
| 1
I o o o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e - 1

Fig.1- llustracdo do processo RIAAT

3. O modelo de acidente subjacente a metodologia

As ideias claras promovem a qualidade. Portanto, cabe fazer uma distingdo explicita entre um
método (ferramenta pratica de trabalho que se utiliza para atingir um fim especifico) e um modelo
de acidente (uma teoria para explicar o mecanismo do mesmo).

A metodologia embutida no processo RIAAT esta enraizada em dois modelos bem conhecidos de
causalidade de acidente. A Parte I, por exemplo, integra a metodologia do Eurostat (2001), a qual,
por sua vez, adopta o conceito de “desvio”, que se tornou popular nos anos 1980s (e.g.: Kjellén,
1984a,b; 1998).



A Parte Il, por outro lado, refere-se a andlise de causalidade e é explicitamente baseada no
modelo dos "acidentes organizacionais”, proposto por Reason (1997). O modelo de Reason define
3 niveis principais de pesquisa: a organizagao /gestao, o local de trabalho e a pessoa (ou equipa).
Estes sdo os trés estratos (ou niveis) onde o investigador deve procurar as causas € 0s
respectivos factores subjacentes; por outro lado, sdao também aqueles onde deve identificar
oportunidades de melhoria.

Outro aspecto muito importante na teoria de Reason é a distincao entre “falhas activas” e “falhas
latentes”; ambas sdo sub-dimensdes de causalidade, mas ocorrem em niveis e circunstancias
diferentes. Grosso modo, pode dizer-se que falhas activas sdo todas aquelas que tiveram um
papel activo na cadeia de acontecimentos que levou ao acidente. Foram falhas que «fizeram a
diferenga» e provocaram o acidente. Tipicamente, correspondem as causas imediatas do acidente.
Exemplos disso podem ser: um acto indevido de um trabalhador, tal como pressionar o botdo
errado ou utilizar a ferramenta errada, uma maquina que encravou e ficou fora de controlo, uma
ferramenta defeituosa, ou uma fuga inesperada de um quimico perigoso. Normalmente, as falhas
activas séo faceis de identificar e sdo observaveis. Devem ser registadas logo no inicio, na
“descri¢cdo completa do acidente” (Parte ).

Em contraste, as falhas latentes sdo mais dificeis de detectar porque correspondem, regra geral,
a fraquezas invisiveis, escondidas no seio da organizagao. Isoladamente, é muito pouco provavel
que provoquem um acidente. Em vez disso, os seus efeitos negativos apenas se manifestam
guando conjugados com as falhas activas. Na pratica, podemos dizer que sdo factores que
facilitam a ocorréncia de um acidente, mas ndo que, necessariamente, o provoquem. Encontram-
se ao nivel da organizacdo e gestdo, sendo exemplos: manutengdo descuidada, controlo
insuficiente de subempreiteiros, falta de planos e estratégias de formacao, atitudes indiferentes
das chefias, ou ainda ma concepgao de equipamentos ou das instalagoes.

O processo RIAAT faz uma adaptacdo ao modelo acima descrito, acrescentando-lhe outro nivel:
um nivel externo, respeitante a legislacdo de SST (Fig.2), onde se procuram possiveis problemas
legais. A filosofia subjacente a esta representagédo pode ser resumida da seguinte forma:

a) Actos inseguros e comportamentos podem causar um acidente; na realidade, estas sdo as
causas imediatas mais frequentes. Por isso, é necessério procurar este tipo de ocorréncias, assim
como analisar as razbées que estdo por tras, com 0 objectivo de conceber estratégias de
prevencao adequadas.

b) Por outro lado, as caracteristicas do local de trabalho podem influenciar o comportamento das
pessoas (negativamente ou positivamente). Este &€ também um elemento importante onde procurar
os perigos e as condigbes perigosas pertinentes ao acidente. E provavel que um certo nimero de
falhas seja identificado neste nivel; o mesmo se aplica as acgbes correctivas e de melhoria
associadas.

Acidente

Pessoa(s)

%actores do Local de Trabalh&

Factores Organizacionais e de Gestéao

T T o W ™

S A
e H = o
B A LeQISIagao de SST P o P P P P ey

e o

Fig.2- O modelo de acidente subjacente a analise na Parte |l (adaptado de Reason, 1997)

c) Dentro dos limites da organizacao, a politica e o controlo da gestao sdo assuntos chave da
seguranca. A definicdo de prioridades, a orcamentagéo e as politicas da gestao tém um impacto



sobre o local e condi¢des de trabalho. Para melhorar o desempenho é fundamental identificar os
pontos fracos ao nivel organizacional e de gestéo.

d) Por dltimo, a Legislacao de SST é também uma parte importante do processo de investigagao.
Cumprir as exigéncias legais é a primeira responsabilidade de qualquer gestor. Embora seja uma
estratégia minimalista para lidar com a segurancga, constitui o primeiro passo preventivo em
qualquer organizagdo; como tal, identificar possiveis incumprimentos legais devera ser parte
integrante de uma boa investigacdo. Por outro lado, os organismos externos envolvidos na
fiscalizagdo e elaboragdo das leis (e.g.: inspectores e legisladores), devem igualmente estar
cientes das limitagbes legais que, por vezes, podem ser mais um problema do que uma ajuda. Por
vezes, certas limitagdes legais (ou incongruéncias) sdo identificadas na sequéncia de um acidente
e/ou ocorréncia perigosa.

A pesquisa sistematica através dos niveis hierarquicos acima citados ditara o Plano de Accao na
Parte Ill.

Outros fundamentos tedricos foram igualmente incluidos neste instrumento, nomeadamente os
principios da "aprendizagem organizacional" (e.g.: Reason, 1997; Turner e Pidgeon, 1997; Kjellén,
2000; Koorneeff, 2000), os quais sao particularmente Uteis na Parte IV do procedimento.

Por dltimo, o RIAAT também foi buscar ideias a uma série de outros métodos (alternativos) e
subsequentes reedig¢des, tais como: Investigando Acidentes e Incidentes (HSE, 2004), 3CA (NRI-
3; Kingston, 2002- 2007) e WAIT (Jacinto, 2003- 2009). Do WAIT, em particular, importou um
conjunto de esquemas de classificagdo, que aqui foram actualizados e melhorados.

4. Instrucées passo-a-passo sobre o protocolo do processo
(impresso)

Como ja mencionado, o principal instrumento de apoio ao processo RIAAT consiste num impresso
padrédo (cf. Apéndice 6.4), no qual a metodologia esté inserida. O impresso esté estruturado em 4
partes, estando cada uma concebida para um propésito especifico do processo ilustrado na Fig.1.

4.1 PARTE | - Registo (Seccoes 1- 3)

A Parte | € um simples registo do acidente, indicando os factos basicos e as circunstancias. O
impresso € auto-explicativo e tudo o que precisa de fazer € preencher os campos aplicaveis (1-3).
E na Parte | que vai registar todas a “falhas activas” identificadas, para poder mais tarde investigar
os factores que contribuiram para elas.

Para facilitar a correspondéncia com a notificagdo oficial (participagdo ao seguro), esta parte do
impresso esta alinhada com a metodologia Eurostat e os campos assinalados com “E” séo
variaveis harmonizadas do Sistema Europeu. Se decidir codificar a informagéao, basta remeter-se a
classificacdo do Eurostat (2001)". A vantagem de codificar desta maneira é que podera comparar
as suas estatisticas internas de acidentes com outros; a codificagdo uniformizada pode também
ser um instrumento Util para benchmarking (analise comparativa).

Adicionalmente, a Parte | garante o cumprimento de alguns requisitos legais (c.f. Gltima pagina do
impresso).

4.2 PARTE Il - Investigacao e Analise (Seccoes 5- 8)

Este € um passo muito importante do processo. Tem como objectivo ajuda-lo a encontrar e
registar as causas relevantes e os factores que para elas contribuiram. Isto inclui as falhas que
provocaram o acidente (falhas activas) e também as que facilitaram a sua ocorréncia (falhas
latentes). O “modelo tedrico” que suporta a andlise ja foi explicado anteriormente (Fig.2).

Disposicoes preliminares - antes de iniciar o preenchimento da Parte Il devera comegar por
entrevistar as pessoas relevantes: a vitima, qualquer testemunha e o supervisor da vitima. No
caso de trauma significativo (fisico ou psicolégico), recomenda-se que a entrevista ndo seja

' Sugestio: depois de conhecer a metodologia descrita pelo Eurostat (2001), e para facilitar o seu trabalho de
codificacao, pode imprimir as classificacoes das variaveis incluidas no Impresso e anexa-las a este manual.



realizada no préprio dia do acidente. Para o ajudar nesta tarefa é fornecido o guido da entrevista
(Apéndice 6.2). As entrevistas, por si s0, dar-lhe-ao informagdes valiosas e também uma base
para decidir qual o nivel de investigacao apropriado.

Investigar leva tempo e custa dinheiro. O esfor¢co despendido na investigagao deve ser decidido de
uma forma orientada para os custos, porque s6 alguns acontecimentos (acidentes ou ocorréncias
perigosas) oferecem uma oportunidade real para aprender. O processo RIAAT propde 3 niveis de
investigacao: Basica, Média e Aprofundada. Cada organizacao deve ter critérios pré-definidos para
estabelecer o nivel de investigacdo, mas também pode seguir a “arvore de decisdo” sugerida na
Figura 3.

Se decidir que este
e e At e eaiagey o acontecimento particular

justifica uma andlise
aprofundada, considere a
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Parte Il do processq) equipa para beneficiar das
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f  recencinden) Caso contrario, pode
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Fig.3- Arvore de decisao para o nivel de investigacao e para estabelecer quais as
barreiras/medidas de
segurancga seriam Uteis para evitar o problema, ou pelo menos, para mitigar o dano. Esta primeira
ronda de identificacao de barreiras sera Util posteriormente, para decidir o Plano de Accéo.

Seccao 5 Pessoa(s) - Falhas Humanas

Objectivo: Encontrar e analisar quaisquer acgbes humanas errébneas que causaram ou
contribuiram para o acidente.

Breve descricao: As acgdes humanas estao entre as causas mais frequentes dos acidentes e
ocorréncias perigosas. Nesta etapa o investigador deve identificar as falhas humanas ocorridas,
com o objectivo de conceber barreiras de prevencao apropriadas. O esquema de classificagcao
apresentado na figura 4 é adaptado do trabalho de Reason (1990 e 1997) e ajuda-o a fazer a
distingé@o entre erros e violacdes (c.f. Apéndice 6.1 para definicoes).

Esta distincdo é importante uma vez que as estratégias de prevencdo podem ser bastante
diferentes. Uma violagao implica que a pessoa tem consciéncia que infringiu uma norma de
seguranca estabelecida, embora nao houvesse nenhuma intencao de causar dano, i.e., € um acto
ndo maléfico. Os tipos de erro, por outro lado, podem ser classificados em deslizes e lapsos, ou
em enganos; 0s primeiros sdo acgdes involuntérias, normalmente realizadas em “modo
automatico”, enquanto os segundos sdo acc¢des intencionais que ndo conseguiram atingir o seu
objectivo. No ultimo caso (enganos), aumentar o conhecimento da pessoa sobre 0 seu trabalho e
respectivas precaugdes de seguranca poderd ser uma boa medida para prevenir a reincidéncia.
Em contraste, “mais conhecimento” pode n&o ser eficaz na prevencdo de acgdes
automaticas/involuntarias, para as quais uma barreira fisica ou um alarme pode ser mais
adequado.



Deslizes e Lapsos [1A]
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Fig.4 — Erro Humano/ taxonomia (adaptado de Reason, 1990, p.207)

No impresso RIAAT deve escrever uma breve descricdo do que aconteceu e, em seguida, marcar
0 cédigo adequado para registar se foi uma violagdo ou um erro (e qual o tipo bésico de erro).
Estes cddigos sao mutuamente exclusivos, i.e., apenas um é aplicavel.

Factores Individuais Contributivos (FIC) sdo condigbes que podem desencadear ou influenciar
erros humanos e comportamentos; o Apéndice 6.3 (tabela 1) da-lhe uma lista de possibilidades.
Se encontrar evidéncia que algum se aplica, deve registar os itens relevantes na secc¢do 5.2 do
impresso.

Finalmente, a seccdo 5.3 convida-o a pensar sobre a prevencao; i.e., a identificar as barreiras de
seguranga apropriadas que poderiam ajudar a prevenir as falhas em causa; estas podem ser
fisicas, organizacionais (nio fisicas) ou combinadas. Evite sugestdes genéricas e imprecisas; seja
especifico! Se nao tém a certeza, escreva a ideia com um ponto de interrogagéo (?).

Classificacoes associadas: veja Apéndice 6.3 (Tabela 1).

Seccao 6 Factores do Local de Trabalho (FLT)

Objectivo: Identificar quais os factores do local de trabalho que, directamente ou indirectamente,
deram uma contribuicdo negativa para o acontecimento em analise.

Breve descricao: Identificar os factores do local de trabalho associados a acidentes/incidentes é
uma forma de descrever o contexto especifico no qual as falhas ocorreram. Isto fornece uma
maneira de capturar os aspectos essenciais da situacdo e das condicbes de trabalho,
particularmente aquelas que necessitam de melhoria. Para este efeito, o RIAAT fornece uma lista
de factores do local de trabalho (FLT), que esta subdividida em varias classes, nas quais pode
procurar possiveis factores contributivos.

Depois de ter estabelecido quais os factores relevantes neste caso, a sec¢do 6.2 do impresso
direcciona-o a estabelecer a prevencdo, decidindo que barreiras poderiam ter
prevenido/controlado os problemas encontrados. Mais uma vez evite sugestdes genéricas e
imprecisas; seja especifico! Utilize um ponto de interrogacédo (?) se nao tém a certeza sobre um
determinado item que lhe parece importante. Pode sempre voltar atras e discutir com outras
pessoas.

Classificagcoes associadas: veja Apéndice 6.3 (Tabela 2).



Seccao 7 Factores Organizacionais e de Gestao (FOG)

Objectivo: Descobrir os factores organizacionais e de gestdo (ou fraquezas) que possam ter
facilitado os acontecimentos anteriores e as condi¢des de trabalho insatisfatérias.

Breve descricao: Nesta etapa é-lhe pedido para examinar um conjunto de funcdes de gestao que
tém implicacdes na seguranca. A lista de classificagdo proposta esta subdividida em 5 categorias
principais e estas devem ajuda-lo a descobrir quais foram as principais falhas ao nivel da gestao.

Mais uma vez, apds identificar os pontos fracos pertinentes, é-lhe pedido para dar ideias
especificas sobre quais as accdes correctivas necessarias para melhorar a gestdo da seguranga;
registe as suas propostas na secgédo 7.2 do impresso.

Seja especifico nas suas sugestbes, mas lembre-se que as mudancas “de topo” podem necessitar
de discuss@o mais alargada antes de serem decididas. Evite grandes mudancas baseadas num
unico acidente; grandes mudancas sO deverdo ter lugar numa fase posterior, apds reflexao
adequada.

Além disso, se a sua organizacao ja possui um sistema formal de SST implementado, as
propostas precisam de ser “importadas” para o sistema. A reunido periédica de revisdo pela
gestao é, provavelmente, a melhor oportunidade para decidir os ajustamentos necessarios.

Classificacoes associadas: veja Apéndice 6.3 (Tabela 3).

Seccao 8 Factores legais - Legislacao de SST

Objectivo: Identificar casos de incumprimento legal que possam ter surgido, ou suscitado duvidas,
durante a investigagao da ocorréncia. Garantir que os requisitos legais estdo cumpridos.

Breve descricdo: A objectivo final da Legislagdo SST (Seguranca e Saude no Trabalho) é
encorajar os gestores a prevenir, controlar ou atenuar os efeitos de acontecimentos indesejaveis,
i.e., 0s regulamentos destinam-se a reduzir o risco.

Esta etapa incita-o a verificar se alguma das falhas/problemas identificadas até agora podem ser
consideradas um incumprimento legal ou omissdo. Se assim for, utilize esta secgdo do impresso
para listar os documentos aplicaveis para futura referéncia e correcgdo. A velha desculpa "nao
sabia, desconhecia esse decreto" ndo é de todo aceitavel; por isso deve ter a certeza que o
quadro juridico esta adequadamente implementado na sua organizagao.

Classificacoes associadas: Nao aplicavel. Use as referéncias legais (Decreto-Lei, Portaria, etc.)

4.3 PARTE Ill - Plano de Accao (Seccoes 10-11)

Esta parte do processo visa “corrigir e melhorar” e consiste em duas etapas principais, cujos titulos
ja sdo auto-explicativos.

Seccao 10 Verifique a sua Avaliacao de Riscos

Objectivo: Assegurar que as avaliagbes de risco (AR) aplicaveis ao caso estdo completas e/ou
sdo revistas tendo em conta este acidente particular.

Breve descricdo: Avaliar os riscos do local de trabalho é uma obrigagao legal. Regra geral, o
nivel de detalhe numa avaliacdo de riscos (AR) deve ser, por principio, proporcional ao risco; o
espirito da lei € que os empregadores devem tomar precaugdes, tanto quanto razoavelmente
possivel, para manter a seguranga no trabalho. Além disso, as organizacdes tém de manter
registos das suas avaliagdes de risco.

Esta etapa pretende encoraja-lo a verificar se os perigos, acgées humanas, etc., envolvidos nesta
ocorréncia especifica foram efectivamente considerados na AR aplicavel. Se existe uma AR,
pergunte a si préprio porque é que ndo se conseguiu prevenir este caso. Estabeleca se a AR
ainda é suficiente, ou se necessita de melhoria/revisdo. Este exercicio pode revelar que, apesar de
existir uma avaliagdo de risco, ela nao foi suficientemente bem executada e ndo conseguiu
identificar todos o0s possiveis perigos e riscos associados, ou entdo que 0s riscos nao foram
adequadamente hierarquizados. Nesses casos, as avaliagdes devem ser revistas e actualizadas.

Se a revisao for recomendada, incluir essa instru¢do na seccao 11.



Seccédo 11 Plano de Accao

Objectivo: Estabelecer um plano de acgao adequado e “na medida do razoavelmente praticavel”
(i.e., um plano para reduzir o risco segundo o principio “ALARP” — As Low As Reasonably
Practicable). Também pode considerar a sugestdao do HSE (2004) para um plano “SMART” (i.e.,
Specific, Measurable, Agreed, Realistic and Timescaled).

Breve descricdo: esta seccdo contempla as accdes especificas que devem ser tomadas para
prevenir ou controlar os problemas /falhas identificados. Para estabelecer o plano final comece por
compilar e reformular todas as sugestdes dadas anteriormente nas secgdes 5 a 8. Se algumas
delas foram marcadas como "incertas" (?), este € um bom momento para discutir melhor o assunto
com outras pessoas capazes (por exemplo: especialistas de seguranga, representantes dos
trabalhadores, gestores, fornecedores, etc.) Na medida do possivel, decida as prioridades com
base em critérios de eficacia e algum tipo de analise custo-beneficio.

As SecgOes 12 e 13 sdo reservadas para as assinaturas do proponente e do verificador.

4.4 PARTE IV - Aprendizagem (Seccoes 14-15)

Estas ultimas duas etapas cobrem aspectos de aprendizagem organizacional, a qual mantém vivo
o0 “ciclo” de melhoria da seguranca.

Seccao 14 Licoes aprendidas / Discussao

Objectivo: Garantir que as licdes importantes sao extraidas e o conhecimento é utilizado.

Breve descricao: o verdadeiro "valor acrescentado" de qualquer processo de investigagdo e
andlise é o de encorajar a aprendizagem da seguranca no seio de toda a organizagdo. No entanto,
nem todas as ocorréncias oferecem a mesma oportunidade. Nesta secgédo, o impresso RIAAT
leva-o a responder as seguintes questdes chave:

1) Aprendeu-se alguma licdo importante neste caso especifico? Isto torna-se mais facil de
responder apds uma discussdo em grupo. Tente ser conciso e preciso: aponte os aspectos vitais
do binémio “problema — solugéo”.

2) Este caso ¢ elegivel/apropriado para efeitos de treino futuro? Tenha em mente que as pessoas
tendem a apreender melhor quando se mostram situagdes reais, que lhes sdo proximas, em vez
de simples simulagdes ou explica¢des abstractas.

Seccao 15 Disseminacao / Difusao

Objectivo: Garantir que as ligdes importantes sao partilhadas com as pessoas “alvo”.

Breve descricdo: a disseminacao da informagéo € necessariamente o passo seguinte. Por defeito,
a informacao essencial sobre os acidentes deve ser disseminada internamente, mas a extensao
desta acc¢do dependera do caso. Sobrecarregar as pessoas com informagao excessiva pode ser
contraproducente, uma vez que deixardo de lhe prestar atencdo. Esta seccdo do formulario vai
incentiva-lo a identificar os “alvos principais" com quem deve partilhar a informagao, especialmente
“as solugdes”. Dependendo da situagcdo concreta, as pessoas “‘chave” podem ser: um numero
especifico de individuos (e.g., trabalhadores, supervisores ou gestores), um grupo profissional, ou
mesmo um grupo de parceiros externos. Depois de ter estabelecido a quem, é tempo de decidir
como, i.e., quais sdo os melhores meios e canais de comunicagao.

Finalmente, note o seguinte: isto ndo é o FIM de coisa alguma. Se a sua empresa realmente
pretende alcancar a melhoria continua (o ouiput do processo), entdo qualquer novo
desenvolvimento deve ser monitorizado e o ciclo deve continuar.
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6.Apéndices



6.1 Glossario de termos e acronimos

Acronimos

FIC — Factores Individuais Contributivos
FLT — Factores do Local de Trabalho
FOG — Factores Organizacionais e de Gestao

Termos utilizados e definicoes

Acidente de trabalho ® — ou acidente ocupacional — uma ocorréncia imprevista, durante o
tempo de trabalho, que provoque dano fisico ou mental. Incluem-se casos de intoxicagdo aguda e
actos voluntarios de terceiros. Excluem-se ferimentos deliberadamente auto-infligidos e acidentes
que ocorram no percurso para o local de trabalho ou no regresso deste (a que se chamam
acidentes de trajecto). A expressao “durante o tempo de trabalho” é entendida como “no decorrer
da actividade profissional ou durante o periodo de servigo”, o que inclui acidentes de viacao
durante o tempo de trabalho. Nota: esta € a definicdo harmonizada e implica a existéncia de um
sinistrado (pessoa ferida). Em Portugal, os acidentes de trajecto também sdo legalmente
considerados “acidentes de trabalho”, embora sejam contabilizados em separado para fins
estatisticos.

Incidente © — este ¢ um termo genérico para descrever qualquer acontecimento relacionado com
o trabalho, no qual ocorreu, ou poderia ter ocorrido, lesdo, afeccdo da salude ou morte. Um
incidente em que ndo ocorram consequéncias para a pessoa também pode ser referido como
“quase acidente” (near miss) ou “ocorréncia perigosa” (dangerous occurrence).

Desvio ® - trata-se do ultimo acontecimento desviante que conduziu directamente ao acidente.
Descreve o que aconteceu de anormal. E um desvio do processo normal de execugéo do trabalho.
O “Desvio” é 0 acontecimento que provoca o acidente — 0 mais préximo, no tempo, do Contacto ou
Modalidade da lesdo. Esta variavel estd sempre associada a um Agente Material (e.g.:
rebentamento + cabo, ou perda de controlo + ferramenta). Nota: esta é a definigdo harmonizada,
para uso nas participagdes dos acidentes.

Contacto — Modalidade da lesdo ® - apenas se aplica ao sinistrado — é o contacto que lesionou
o sinistrado. Descreve 0 modo como a vitima foi lesionada (fisicamente ou por choque psicolégico)
por um dado Agente Material que provocou essa mesma lesdo. Se ha contacto com varios
agentes materiais, deve ser considerado apenas o ligado a lesdo mais grave (e.g.: contacto com
substancia perigosa + acido, ou esmagamento entre + partes moéveis de maquinas, ou contacto
cortante + faca). Nota: definicAo harmonizada, para uso nas participacdes dos acidentes. O
“Contacto” corresponde ao acidente propriamente dito.

Erro Humano

Segundo Reason, “o erro humano da-se quando uma sequéncia de acgdes planeadas falha em
atingir um determinado resultado intencional, ou porque as acgbes ndo correrem como planeado,
ou porque o plano (plano mental) era inadequado”.

Tipos de Erro ®
Os tipos de erros podem ser classificados nos seguintes niveis de “desempenho cognitivo”:

Deslizes e Lapsos (slips and lapses). Acgdes nao intencionais, geralmente em modo “automatico”.
Os deslizes referem-se a falhas de atencao ou de percepg¢do em acgdes observaveis, enquanto os
lapsos sao acontecimentos mentais internos, geralmente envolvendo falhas de meméaria.

® Nomenclatura Europeia EEAT (Eurostat, 2001)
© OHSAS 18001:2007 (traduzida para a Norma Portuguesa NP4397:2008)
® pefinicao de James Reason (Reason, 1990 e 1997)
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Enganos do tipo R (Rule-based mistakes). Intencionais — estes erros sdo “enganos” associados a
comportamentos que requerem aplicagdo de regras ou procedimentos. Uma pergunta tipica a
fazer, para caracterizar o0 desempenho neste nivel, é se o procedimento ou regra existe.

Enganos do tipo K (Knowledge-based mistakes). Intencionais — estes erros sdo “enganos” ao
nivel do conhecimento; ocorrem quando o trabalhador se depara com situa¢des novas e perante
as quais nao dispbe de regras ou conhecimento aplicavel. Estdo por exemplo associados a
dificuldades de diagndéstico, entre outros.

Violacoes @

Violacoes — accoes deliberadas — regra geral, uma violacdo & um desrespeito por regras,
procedimentos ou normas de seguranga pré-estabelecidas. As violagdes sao deliberadas, i.e., sdo
feitas conscientemente, mas sem ma inteng¢do; ndo sdo actos malévolos, e devem ser distinguidos
de actos de sabotagem (nos quais tanto a acg¢do, como o0s danos foram intencionais e
premeditados). A classificacdo de Reason (1990) considera trés grandes categorias de violagdes.
Sao elas:

Violacées de rotina — normalmente envolvem “ir por atalhos”, seguindo o caminho mais curto ou
mais facil para executar uma tarefa. Estes atalhos podem tornar-se atitudes habituais das
pessoas, particularmente em ambientes de trabalho permissivos que toleram comportamentos de
risco e ndo ha sansdes para o incumprimento. Muitas vezes, as violagbes de rotina sao
incentivadas por procedimentos confusos e mal formulados, ou por normas de trabalho
excessivamente apertadas que dao ao trabalhador a sensagdo de complicagdo desnecesséria.
Um exemplo tipico é desactivar a proteccdo de uma maquina (barreira de seguranca), porque
torna a tarefa mais facil e mais rapida de executar.

Violacoes de optimizacdo - podem também usar-se os termos: “pelo gozo” ou “pela emogao” de
o fazer. Reflectem o facto das accbes humanas satisfazerem uma variedade de motivacoes
diferentes, algumas delas ndo relacionadas com aspectos funcionais da tarefa. Um exemplo
simples é o de um motorista cujo objectivo funcional é ir do ponto A para B, mas durante esse
processo ele/a pode satisfazer o seu “prazer pela velocidade”, ou dar vazao a instintos agressivos.
Esta tendéncia para optimizar outros objectivos, externos a tarefa, pode tornar-se parte do “estilo
proprio” do individuo.

Violacées necessarias — neste caso, o incumprimento & visto como essencial para conseguir
fazer o trabalho. Enquanto as violagbes de “rotina” e de “optimizagédo” estdo directamente ligadas
a objectivos pessoais (i.e., menor esforco ou obter prazer), as violagdes necessarias tém origem
em situacdes particulares de trabalho. Tipicamente sdo provocadas por fraquezas organizacionais
(e.g.: pressa, falta de pessoal, equipamento que ndo estd disponivel, ou ainda trabalho em
condicbes atmosféricas extremas). Em certos casos raros, estas passam a ser classificadas como
violagdes excepcionais, quando o incumprimento é visto como fundamental (e.g.: tentativa para
salvar um colega, ou o patrimoénio da empresa); em tais situagdes extremas a pessoa acredita,
falsamente, que os beneficios compensam largamente 0s riscos.

6.2 Guiao de entrevista (linhas de orientacao)

Este guido foi adaptado do método WAIT e foi concebido para ajudar o entrevistador; as perguntas
destinam-se genericamente a todas as pessoas envolvidas no acidente, independentemente de
terem (ou ndo) sofrido lesdes (e.g.: testemunhas).

Sao perguntas que levam as pessoas a pensar (e reflectir) sobre pormenores menos 6bvios que
poderdo ter sido esquecidos ou menosprezados na descrigdo inicial. A informagédo suplementar
obtida por esta via pode ser de grande utilidade no sentido de perceber que factores e motivos
influenciaram o acidente (em vez de se apurar apenas 0 que aconteceu).

Importante: para obter bons resultados e plena cooperacdo, 0 entrevistador deve comegar por
explicar o verdadeiro objectivo destas perguntas, i.e., a necessidade de obter informacao completa
sobre o acidente, para encontrar formas de melhorar a seguranga. Para todos, deve ficar claro que
o principal objectivo ndo é procurar “culpados”, nem nos trabalhadores, nem na gestdo. E
absolutamente crucial deixar as pessoas tranquilas e a vontade. As entrevistas devem ser
realizadas em ambiente privado, tanto quanto possivel.
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Depois de ouvir as respostas, o entrevistador deve repetir a(s) explicagdo(des), para se certificar
gue o seu entendimento é o correcto e ndo existe ma interpretagao.

1. Estava a fazer o seu trabalho habitual quando o acidente aconteceu?

Se ndo, dé-nos mais detalhes (porqué um trabalho diferente? Ha quanto tempo ja fazia este
trabalho? Recebeu formagdo ou instrugbes especiais quando iniciou esta nova fungdo ou
tarefa?)

2. Conhece os riscos (e procedimentos de seguranca) do seu trabalho habitual? Pode dizer-nos

quais os mais importantes? Consegue dar exemplos?

3. E em relagdo ao trabalho especifico que fazia no momento do acidente? Conhecia os riscos
desse trabalho? Se nao, por favor explique o motivo. Se sim, e na sua opiniao pessoal,
porque € que a situacao se descontrolou?

. Lembra-se de ter tomado alguma deciséo rapida durante o acontecimento? Conseguiu (ou
pensou) fazer alguma tentativa para evitar o que estava a acontecer?

. Ocorreu algum “outro” acontecimento inesperado, imprevisto, no momento do acidente? O qué?

. Estava com pressa para terminar o trabalho? De alguma maneira sentia-se sob pressao?

. O equipamento estava todo a funcionar bem?

. O ambiente do local afectou-o de alguma maneira (ex: ruido, iluminagao, espaco, poeira,
presenca de outras pessoas)?

9. Pouco antes do acidente, sentiu sede, fome, calor ou frio, dores, ou qualquer outro sintoma que

Ihe tenha causado desconforto? Se sim, explique o qué e de que forma o afectou?

10. Sentia-se particularmente cansado(a)? Porqué?

11. No dia do acidente havia algum problema emocional que o estava a perturbar (por exemplo:

preocupacdes de ordem profissional, pessoal ou familiar)?

Por favor note o seguinte: ndo precisa de contar pormenores da sua vida pessoal — s é
importante perceber se existiu alguma preocupacgéao realmente grave (e fora do habitual) que
possa ter afectado o seu estado de espirito habitual.

12. Sentiu necessidade de ignorar ou transgredir alguma regra de seguranca existente?
Por exemplo: ndo usar EPI, usar uma ferramenta diferente da indicada, seguir uma

rotina diferente, desligar a proteccdo de uma maquina, ..., Outra? Se sim, explique as

circunstancias e as razdes para quebrar as regras normais (por exemplo: porque ja era

“habito” e toda a gente fazia 0 mesmo, para trabalhar mais depressa, para se sentir mais

confortavel, por razées verdadeiramente excepcionais, etc.).

13. Houve alguma dificuldade de comunicag¢édo ou entendimento — de natureza cultural ou
linguistica — entre si e outros colegas no local e momento do acidente?

14. No momento em que aconteceu o acidente, o seu trabalho dependia de mais alguma pessoa?
Trabalho em equipa? Trabalhava com algum novo colega pela primeira vez?

15. Sente que possui 0s conhecimentos e a experiéncia necessaria para lidar com os problemas
que enfrentou neste acidente particular?

16. Sente que tem a formacao necessaria e adequada, em termos de seguranca, para fazer o seu
trabalho habitual? Precisaria de receber formagéo adicional em alguma area especial?

17. No momento do acidente estava a executar mais do que uma tarefa em simultdneo? Ou seja:

a tentar fazer varias coisas ao mesmo tempo?

N

0 NO O

Agora que terminou a entrevista, por favor responda a mais 3 perguntas, para nos dar o seu
proprio contributo e ideias para melhorar a situagao:

(1) A luz deste acidente acha que alguma coisa devera ser feita de maneira diferente?

(2) Que melhorias poderemos introduzir ou acrescentar?

(3) Gostaria de aproveitar esta ocasiao para fazer mais algum comentario ou recomendacao?
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6.3 Esquemas de classificacao dos factores de causalidade (FIC, FLT e FOG)
Os esquemas de classificagdo aqui propostos (tabelas 1-3) foram importados e adaptados do

método WAIT — Work Accidents Investigation Technique (Jacinto, 2003 -2009). Trata-se de uma
proposta “base”, que pode ser ajustada por cada organizagéo as suas caracteristicas proprias.

Tabela 1 — Classificagcao para os Factores Individuais Contributivos (FIC)

Factores Individuais Contributivos (FIC)(a)

(Estes factores podem influenciar o comportamento ou contribuir para as falhas humanas; os itens listados néo sao
mutuamente exclusivos e mais do que um pode ser aplicavel simultaneamente)
Cod. Descricao
00 Sem informagao ou nao aplicavel
10 Factores Temporarios
Falha de meméria - Parte da informagao foi esquecida, ou recordada de modo errado (e.g.: nome errado de
qualquer coisa)
Medo / Ameagas - Neste caso, as manifestagdes externas nao seguem nenhum padrdo especial; parecem
12 mais actos de"tentativa e erro”. Por vezes, a pessoa parece ficar paralisada (e.g.: medo de falhar ou perder o
emprego, ameagas ou agressao de outros colegas)
13 Distracgdo - Mudancga de atengdo - a atengdo da pessoa foi desviada para outra coisa. A tarefa pode ficar
incompleta, ou ocorrer perda de orientacdo
Desatencgéo - Falta de ateng&o: nao reparar num sinal ou acontecimento por falha de atengéo ou dificuldade de
14 concentragdo. E semelhante a “Falha de Observagao”, mas este acontecimento é aleatério, enquanto que a
“observacéo” pode ser explicada como uma funcéo cognitiva
15 Fadiga - A capacidade de resposta da pessoa (mental ou fisica) é reduzida devido a fadiga ou cansago
Variabilidade humana intrinseca - sdo flutuagdes intrinsecas aos humanos. Manifestagdes tipicas sao: falta de
16 precisao ou precisao reduzida, movimentos descoordenados, ou aumento do nimero de acgdes que falham o
seu proposito. Quase sempre esta relacionada com simples erros de “execug¢@o”, em modo “automatico”
Stress fisico / fisiolégico - e.g.: dor ou desconforto, fome ou sede, intoxicagdo por alcool ou outra substancia,
etc.. As manifestagcdes podem ser muito variadas
18 Stress mental / psicolégico - e.g.: com pressa, sob pressao, tarefa repetitiva ou monétona, problemas familiares
ou pessoais, estado emocional adverso. As manifestacées podem ser muito variadas

19 Outros factores individuais contributivos desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

11

17

20 Factores Permanentes

Condicao fisica ou psicolégica permanente - e.g.: surdez, dificuldades visuais, daltonismo, dislexia,
claustrofobia, doenca crénica ou qualquer deficiéncia fisica

Personalidade - Aspectos relacionados com o caracter ou personalidade da pessoa (e.g.: nervosismo,
22 irritabilidade, teimosia, agressividade, passividade, excesso de confianga ou optimismo, timidez, etc.)

29 Outros factores individuais contributivos desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

21

99 Outros factores individuais contributivos nao incluidos nesta tabela de classificagao (usar texto livre)

@ A maioria dos factores supracitados, foram adoptados da classificagao de Hollnagel (Hollnagel, 1998)
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Tabela 2 — Classificagcao para os Factores do Local de Trabalho (FLT)

Factores do Local de Trabalho (FLT)
(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acidente)

Cod. Descricao

00 |Sem informacao ou nao aplicavel

10 | Ambiente fisico de trabalho / Meio envolvente

11 | Niveis de ruido ou de vibragédo elevados

12 | lluminagéo insuficiente / inadequada

13 | Desconforto térmico (exposi¢éo a temperaturas extremas; muito seco ou muito humido)

14 | Atmosfera desconfortavel /insalubre (presenga de fumos, poeiras, contaminantes, etc.)

15 | Local perigoso (fosso, espago confinado, alta voltagem, radiagdes ionizantes, etc.)

16 | Arrumagao e limpeza deficientes

17 | Falta de espago; local de trabalho exiguo; layout inadequado

19 | Outros factores do local de trabalho desta categoria - nao especificados acima (usar texto livre)

20 | Equipamento e Ferramentas (inclui EPI - equipamento de proteccao individual)

1 _Probl_e_mas com instrumentacdo, mostradores, indicadores, etc.: ndo serem fiaveis, dificeis de ler, ou
insuficientes

22 | Controlos e comandos de maquinas com acesso ou alcance dificil / temporariamente fora de servigo

3 E_quipa,me_ntos ou ferramentas insuficien'ge_s ou inadequados; Temporariamente fora de servigo, ou nao
disponiveis no local e no momento necessarios

24 | Equipamentos e ferramentas em mas condi¢des, com manutencao deficiente, ou instalados incorrectamente

29 | Outros factores do local de trabalho desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

30 | Tarefa e Trabalho

31 | Fungbes indefinidas (responsabilidades ou fungdes pouco claras; mal definidas)

32 Ir)t«_erferéncia, iprL_Jéncia causada pelo trabalho ou presenca de outras pessoas (inclui os colegas de trabalho,
visitantes ou publico em geral)

33 | Tarefa muito exigente, tarefas mdltiplas, ou tempo insuficiente (elevada carga trabalho; “sob presséo”)

34 | Trabalho monétono ou repetitivo

35 | Horério de trabalho irregular, ou ndo habitual (ex.: estar “on call”; horario de trabalho variavel).

36 | Turnos / trabalho nocturno (embora seja regular)
Manipulagdo de objectos “dificeis”, com configuragcdo perigosa (ex.: de grande dimens&o, excessivamente

37 | pequeno, pesado, bordos cortantes, geometria invulgar, dificil de agarrar, etc.); isto pode reduzir a visibilidade
ou afectar o equilibrio/estabilidade da pessoa

39 | Outros factores do local de trabalho desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

40 | Competéncia: habilitacao profissional, formacao e experiéncia
Falta de habilitagdo técnica; falta de qualificacdo profissional para tarefas especificas (ex: condugao de

41 | veiculos e maquinas pesadas, gruista, trabalho de soldadura, trabalho com explosivos, trabalho hiperbarico,
etc.)

42 | Escolaridade insuficiente e/ou desajustada para a tarefa e responsabilidade inerente.

43 | Falta de formagéo; formagao desajustada ou insuficiente.

44 | Inexperiéncia; pouco familiarizado com a tarefa ou tecnologia (mesmo que tenha recebido alguma formagéao)

49 | Outros factores do local de trabalho desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

50 |Informacédo & Comunicacao (inclui as vias formais e informais)

51 Instrugée:s_e/ou Procgdim_entos inagequados (ex.:_insuficientes, texto incompleto ou confuso, dificeis de ler,
pouco praticos de aplicar, incompativeis com o equipamento, etc.)

52 | Etiquetagem / Rotulagem (sem etiqueta, etiqueta errada, ambigua, dificil de ler)

53 | Comunicagdes ambiguas entre pessoas - inclui comunicagao gestual e dificuldades linguisticas

54 Complacénci.a com “comportamentos de.risco"; os,“m_aus exemplos” sdo acontecimentos frequentes e “aceites”
pelos supervisores, encarregados e chefias (ou até sdo maus exemplos dados por eles)

59 | Outros factores do local de trabalho desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

60 | Ambiente externo: Condigoes climatéricas / Fendmenos naturais (trabalho ao ar livre; exterior)

61 Trabalho sob condigbes climatéricas adversas (sol intenso, chuva, granizo, ventos fortes, relampagos,
tempestades, etc.)

62 Solo e superﬁcie; escorregadias devido a: neve, gelo, lama, etc. (condi¢des dos caminhos a percorrer e/ou em
estaleiros ao ar livre)

69 | Outros factores do local de trabalho desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

99 | Outros factores do local de trabalho nao incluidos nesta tabela de classificagao (usar texto livre)
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Tabela 3 — Classificacao para os Factores Organizacionais e de Gestao (FOG)

Factores Organizacionais e de Gestao (FOG)

(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acidente)
Em cada conjunto listado, verifique a existéncia de deficiéncias e insuficiéncias; encontre oportunidades para a

melhoria da gestdo da seguranca.

Cod. Descricao

00 | Sem informacao ou nao aplicavel

10 | Gestao de topo (empresarial)

11 Lic!era.nga e Administ[agéq (enyolvimentp da gestao, estratég[gs financeiras e de investimento, .defirjigéo de
objectivos, coordenacao, directivas globais, regras e responsabilidades, valores e cultura da organizacao)

12 Gestao C}a mudanga (e.g.: gerir press_c'>es de na}ureza comercial e social, introdugdo de novos produtos ou
tecnologias, processos de reestruturacdo e reducéo de pessoal, ...)

13 Comunicaga'.lg - préticas e estratégias (meio§ qe qorrjunigagéo utilizados, envolvimento dos trabalhadores,
formas de didlogo entre departamentos e/ou niveis hierarquicos, ...)

14 Poll’ticahde_contratagéo (e.g.: formas de recrutamento e seleccdo de pessoal, quantidade de pessoal e sua
competéncia para cada tarefa, ...)

15 | Politica de aprovisionamento e controlo de fornecedores e mercadorias

16 | Gestao de sub-contratados ou de sub-empreiteiros e critérios de selec¢ao

17 | Gestao da Qualidade e do Ambiente (Politicas e Sistemas de Gestéo)

18 | Gestdo de incompatibilidades ou conflitos entre objectivos de Produgéo, Qualidade e Seguranca

19 | Outros factores organizacionais e de gestédo desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

20 | Procedimentos e regras
Procedimentos e praticas implementadas (instrugdes de trabalho, especificagbes, planeamento e programagéo

21 | do trabalho, ...). Note que procedimentos formais (escritos) ndo sdao necessariamente mais eficientes que os
informais.

20 Nivel d_e supervis_éo (suficiente? O papel dos supervisores esté claramente estabelecido e compreendido? Os
supervisores estdo a dar bons exemplos?)

29 | Outros factores organizacionais e de gestao desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

30 | Factores técnicos

31 | Gestédo da manutengéo (politica, planos, rotinas, registos, etc.)

32 | Niveis de automatizagédo (versus trabalho manual)

33 | Interface Homem-magquina (incluindo aspectos ergonémicos)

34 | Concepgao de instalagdes e equipamento (incluindo aspectos ergonémicos e espago)

35 | Controlos ou barreiras fisicas (medidas de engenharia) e sua eficacia

36 | Sistemas informaticos (nivel de “know-how”? adequados? recursos suficientes? ...)

39 | Outros factores organizacionais e de gestao desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

40 | Formagao e Competéncia

41 qu[tica de formagdo (aspectos gerais, orcamentagdo, planos, programacédo, quantidade de formacéo
ministrada, etc.)

42 Identific,a(_;éo de necessidades especifipas de formacéo (aptidoes, qualificagcdes e competéncias particulares -
necessarias para cada pessoa e cada tipo de tarefa)

43 Me_dig:_é\o da eﬁcéc_:ia da_ formagéo (métod_os para avaliar se a formagéo foi suficiente e se atingiu o seu
objectivo). Avaliacdo do impacto da formacéao.

49 | Outros factores organizacionais e de gestao desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

50 | Factores especificos de seguranca (SST)

51 | Politica de seguranga e eficacia do sistema de gestao (SST)

52 | Avaliagbes de risco (actualizadas? suficientes? completas? recomendagdes implementadas? etc.)

53 | ComissOes de Segurancga e Representantes dos trabalhadores: envolvimento e participagéo real (se aplicavel)

54 | Planos de emergéncia, recursos, procedimentos e simulacros e sua eficacia

55 Rggistos e QOcumentqgéo (fichas. dg seguranga de prodt{[os e mégtﬂinas, monitorizagado da salde e fichas
clinicas, registos de acidentes ou incidentes, actas de reunides e decisdes)

56 | Requisitos legais de SST (nivel de conformidade, problemas de implementacgéo, etc.)

59 | Outros factores organizacionais e de gestao desta categoria - ndo especificados acima (usar texto livre)

99 Outros factores organizacionais e de gestdo nao incluidos nesta tabela de classificacao (usar texto

livre)
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6.4. RIAAT impresso padrao (o protocolo do processo)

Impresso fornecido separadamente, em ficheiro MSWord.doc para permitir preenchimento e
impressao.
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Registo, Investigagao e Andlise de Pcidentes de Trabalho

Acidente de Trabalho

Ocorréncia Perigosa

Processo N.°: /[ Ano

Instrucdes: ver Revisdo 1.1 do Manual do Utilizador

Maio 2010




Caso Numero:

Data de
Registo:

000

ano/més/dia

[] Acidente de Trabalho, Se (Sim)
[] Ocorréncia Perigosa

Notificado a Seguradora

] Mortal [] N&o-mortal

] Sim ] Nao

Se (Sim), Quem notificou: XXXXXXXXXXXXXXX

PARTE I: REGISTO

Nota: Todos os campos assinalados com (E) s&o
variaveis Europeias harmonizadas (Eurostat, Sistema

EEAT)
Seccéo 1 Informacgao sobre o Sinistrado
1.1 | Nome Completo | XxXXXXXXXXXXXXXXXXX
12 Residéncia Confidencial Contacto (Telefone/Telemével):
. onfidencial
Cadigo Postal XXXXXXXXXXXXXXXXKXX
1.3 | Idade © XX
1.4 | Sexo ® [ Masculino (1) [ Feminino (2)
. . (E)
1.5 | Nacionalidade | XXXXXXXXXXXXXXXXXXX | 0 |
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
iacig ®
1.6 [Profissdo | XXXXXXXXXXXXXXXXXXX | 0 | 0 |
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
1.7 | Departamento XXXXXXXXX
Data de
S XXXXXXXX
1.8 | Admisséo na o
empresa (ano/més/dia)
Situagao
19 rofissional ® [ 5000000 XXXXXXXXX [oJo]o]
profissiona (Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
I ——
Seccéo 2 Informacgéo sobre o Acidente
Hora ® /Data do | O acidente ocorreuas — XXXXXXX, em XXXXXXX
21 Acidente ® (hh:mm - 24 horas) (ano/més/dia)
(Identifica o tipo de local ou espaco de trabalho onde o sinistrado se encontrava / trabalhava exactamente antes do acidente
. ©® - zona industrial, estaleiro, pedreira, escritério, zona florestal, etc.)
2.2 | Tipo de Local
XXXXXXXXXXXXKKXXXKX
| lolo]o]
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
(Descreva pormenorizadamente as causas e circunstancias do acidente, mencionando designadamente a tarefa que o
sinistrado estava a executar imediatamente antes do acidente e o que aconteceu, i.e., a sequéncia dos acontecimentos e
como o sinistrado se lesionou)
Descrigao
Completa do
2.3 -
Acidente.
como Informagéo adicional (?)
aconteceu?
Anexos: [J Foto(s) [ Esbogo(s) [ outro(s)

RIAAT (Registo, Investigagdo e Analise de Acidentes de Trabalho)
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(Neste campo devem ser identificadas todas as “falhas activas” directamente envolvidas no acidente) - ver Secgdo 3 do
2.4 | Falhas Activas Manual do Utilizador. Mais tarde ira investigar os factores que contribuiram para elas.
XXXXXXHXXXHEXHKEXHKXXKEXHKEXHKXKKKXXKRXKKX
(Identifica o dltimo acontecimento desviado do normal | (O principal Agente Material associado - ligado ao acontecimento
que conduziu ao acidente, i.e., 0 acontecimento que | desviante)
. corresponde a Ultima falha activa e que provocou o
Desvio ® e acidente. O desvio pode ser, por exemplo: incéndio,
25 | Agente rebentamento, perda de controlo, escorregamento,
) 9 movimentos errados de pessoa, etc.)
Material ®
| XXXXXXXXXXXXXXXXXXX | 0 | 0 | | XXXXXXXXXXXXXXXXXXX | 0 | 0 | 0 | 0 |
(Descricdo e codigo de acordo com EEAT) (Nome e codigo de acordo com EEAT)
(Descreve o modo como a vitima foi lesionada - | (O principal Agente Material associado - Ligado ao contacto
fisicamente ou por choque psicolégico - pelo agente | lesivo)
material que provocou essa mesma leséo. Por exemplo:
Contacto - esmagamento, contacto com objecto cortante, pancada
. or objecto, constrangimento fisico do corpo, etc.
26 modalidade da P ! 9 P )
" |lesao ®e Agente
Material ®
| XXXXXXXXXXXXXXXXXXX | 0 | 0 | | XXXXXXXXXXXXXXXXXXX | 0 | 0 | 0 | 0 |
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT) (Nome e codigo de acordo com EEAT)
( Preencha o(s) nome(s) e contacto(s) da(s) testemunha(s) )
Nome Completo: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
2.7 | Testemunha(s) O sim [ON&o Se (Sim), quantas testemunhas: xx | Contacto: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Nome Completo: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Contacto: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
I —
Seccéo 3 Informacgao sobre a Lesdo
(As consequéncias fisicas para o sinistrado, por ex., fracturas, queimaduras, feridas, etc.)
3.1 | Tipo de Lesdo ©
XXXXXXXXXXXXXXXXXXX | 0 | 0 | 0 |
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
(A parte do corpo que sofreu a leséo, por ex., area facial, méo, costas, pé, etc.)
Parte do Corpo
32 Atingida ® P
| XXXXXXXXXXXXXXXXXXX | 0 | 0 |
(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)
Previstos / Antecipados
[ sem auséncia O 1-3 dias O 4-6 dias [ 7-13 dias [ 14-20 dias
. . E
3.3 | Dias Perdidos © [ +21 dias -1 més [ 1-3 meses [ 3-6 meses [ 6 meses ou mais
Actuais (ap6s regresso ao trabalho): xx (confirme o nimero total de dias perdidos; dias calendario)
34 | Tratamento [J Nenhum [ Primeiros Socorros [J Médico/Enfermeiro, sem hospitalizagdo [ Hospitalizagdo
' Se o sinistrado foi hospitalizado, indique o estabelecimento: XXXXXXXXx
I ——
Seccéo 4 Assinaturas (Registo)

Assinatura do Empregador ou seu Representante: (Obrigatéria)

Assinatura do Sinistrado: (Se disponivel)

Nome Legivel:

RIAAT (Registo, Investigagdo e Analise de Acidentes de Trabalho)

Assinatura do responsavel de Seguranca: (Se aplicavel)
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Nota: A Parte |l refere-se ao processo de investigacdo e andlise. Nao

PARTE II: |NVEST|GAQAO E ANAL|SE comece antes de efectuar a entrevista. Consulte o “RIAAT - manual do

utilizador” para uma explicagdo sobre esta parte do processo.

Nivel de Investigagédo e Analise* : [] Basico [ ] Médio [ Aprofundado
* Determine o nivel de investigacao e andlise desejado para o acidente/incidente em questdo. Devera também avaliar a probabilidade de consequéncias mais
graves. Veja o “RIAAT - manual do utilizador”

Avaliacéo levada a cabo por (pessoa ou equipa): XXXXXXXXXXXX NOMe(S) XXXXXXXXXXX

Seccdo 5 Pessoa(s) - Falhas Humanas

Que ac¢des humanas foram atribuidas a este acidente/incidente?

(Explique brevemente o que aconteceu e classifique a falha do ponto de vista cognitivo, por ex., movimentos errados ou
inapropriados, mau diagndstico, decisdo errada, mau planeamento de uma acgao, etc.): XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

5.1 Classificagéo ro------- Tiposde Erro ---------- '

\ ODeslize ou Lapso (1A) [JEngano (1B) [violag&o (2) [ONenhum, N&o aplicavel (3)

Se foi uma “violagdo” (i.e., infracgdo consciente das regras, embora bem intencionada), explique porque é que a pessoa a
COMELEU: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Houve factores individuais que possam ter desencadeado ou contribuido para o comportamento/falha acima considerado?

Factores
Individuais
Contributivos

(FIC) Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descri¢éo e codigo

Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descricdo e codigo

5.2 Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descrigdo e cédigo

... adicione mais linhas se necessario

Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os comportamentos ou erros acima considerados? (ex., barreiras fisicas,
procedimentos de trabalho, supervisdo, conhecimentos e competéncias, etc.)

1 - XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

5.3 Prevencao
2 = XXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXKXXXXXXXX

3 - XXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXXKXXXXXX

4 - XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXX

... adicione mais linhas se necessario

Factores do Local de Trabalho (FLT)

Seccéao 6 o _ ) o ;
(Estes factores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)

Quais foram os factores especificos do local de trabalho que influenciaram ou desencadearam as falhas activas identificadas na
Parte 1? (ex., piso escorregadio, trabalho repetitivo, iluminagdo insuficiente, ferramentas ou equipamentos inadequados,
complacéncia perante comportamentos de risco, falta de qualificacdes ou formagao insuficiente de pessoas, etc.)

6.1 Factores Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descrigdo e cédigo

Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descrigdo e cédigo

Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descrigdo e cédigo

... adicione mais linhas se necessario

Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os problemas acima identificados?

1 - XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

6.2 Prevencgao 2 = XXXXXRXXXXXXXKXKKXKXKKXKXKKXKXX

3 = XXXXXXXXXXXXXKXXXXXXKXXXXXXXKKXX

4 - XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXX

... adicione mais linhas se necessario

RIAAT (Registo, Investigacdo e Andlise de Acidentes de Trabalho) 3/6




Seccéao 7

Factores Organizacionais e de Gestao (FOG)
(Estes factores nao sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)

7.1 Factores Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descrigdo e cédigo

Que condigdes ou factores organizacionais e de gestdo podem ter facilitado as falhas ao nivel do local de trabalho? (ex., gestdo
de subempreiteiros, nivel de supervisdo, gestdo da manutencéo, politica de formagéo, politica de seguranca, etc.)

Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descricdo e codigo
Veja o “RIAAT - manual do utilizador” para a descricdo e codigo

... adicione mais linhas se necessario

Melhoria da

Que acgdes correctivas sdo necessarias para melhorar a gestao da seguranga?

1 - XXXXXXXXXXXXXXXXXXXKKXXXXXKXXX

7.2 Gestéo e do 2 - XXXXXKKXKXIXKXKXXHXIXKXKXXKXKKXK

Controlo

3 = XXXXXXXXXXXKXXKXKXXXXXXXXXKXXX

4 - XXXXXXXXXXXXXXKXXXXXXXXXXXXXXX

... adicione mais linhas se necessario

Seccédo 8 Factores Legais - Legislacdo de SST

(Verificar se alguma das falhas identificadas nas seccdes 6-7 constitui incumprimento legal e/ou se a legislagdo aplicavel constitui, ela

prépria, um problema/entrave, mais do que uma solucéo)
sim [ONdo Se (Sim), mencione a lei ou regulamento aplicavel (Coluna 1) e descreva o que deve ser feito para estar em

conformidade (Coluna 2)

Questdes 1 - Lei / Regulamento 2 - Descricdo
Legais

1 XXXXXXXXX XXXXXXKHKXXIKEXIKIIKEXIKEXHXIKHEXIKEXKKXXKEKXKKXXKKXXK
2 XXXXXXXXX XXXXXXKHKXXIKEXIKXXKEXKKEXHKIKKEXKKEXKXXXKKXKKXXKKXXK
3 XXXXXXXXX XXXXXXKRXXKKEXHKXKHKEXKKEXKEKXKHKEXKKKXKKIKKEKXKKXXKKX KKK
4 XXXXXXXXX XXXXXXKEXXHKEXHKXKHKEXKKEXKKXKKEXKKKXKKIKKKXKKRXXKKX KKK

... adicione mais linhas se necessario

Seccéao 9 Assinaturas (Investigacdo e Analise)
Assinatura do Investigador: Data (ano/més/dia):
Assinatura do Revisor / ou Lider da Equipa: Date (ano/més/dia):

RIAAT (Registo, Investigagdo e Analise de Acidentes de Trabalho)
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[ PARTE Ill: PLANO DE ACCAO ]

Seccao 10 Verifiqgue a sua Avaliacdo de Riscos

Antes de decidir sobre o Plano de Acgéo (Secgdo 11), compare os factos registados na Parte | e todos os resultados subsequentes (Parte Il), com os registos
aplicaveis da Avaliagdo de Riscos (AR). Verifique se os perigos, ac¢cdes humanas, etc., e os riscos envolvidos nesta ocorréncia especifica foram efectivamente
considerados na AR. Se existe AR e todos os riscos relevantes foram considerados, pergunte a si proprio porque nédo preveniu este caso em particular.

PG 00000 000000 00,0000 00000000000 00,0000 0.0.0.0000,0.0.0000.0.4

Decida se a AR ainda é suficiente ou se necessita de melhoria/reviséo; se for recomendada revisao, deve inclui-la na Seccéo 11.

Plano de Accéo
Seccédo 11

Prioridade: 1 - Curto prazo (< 1 més) 2 - Médio prazo (1-6 meses) 3 -Longo prazo (> 6 meses)

Esta secgdo deve abordar as acc¢des especificas a implementar para prevenir ou controlar os problemas/falhas identificados na Parte | e Parte I

O qué? Quem? Custo Estimado Prioridade

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXX XXXXX X

Seccgédo 12 Assinatura (Plano de Accéo Proposto)

Aprovado por:
Data (ano/més/dia):
(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Seccéao 13 Assinatura (para Seguimento/ Encerramento)

Confirmado / Verificado por:
Data (ano/més/dia):

(Assinatura do Responsavel pelo seguimento)

RIAAT (Registo, Investigacdo e Andlise de Acidentes de Trabalho) 5/6




PART IV: APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL

Seccéo 14

Licdes aprendidas / Discusséao

(A aprendizagem organizacional da seguranga € o verdadeiro “valor acrescentado” e o objectivo final do processo RIAAT. Contudo,
nem todas as ocorréncias oferecem a mesma de oportunidade de aprendizagem. Nesta seccéo as principais questdes a abordar
séo as abaixo indicadas)

Licdes

14.1 Extraidas

- Aprendeu-se alguma ligdo com este caso especifico?
[ Sim; explique (que ligdo? como? quem?)
(Concentre-se apenas nos aspectos criticos; pode ser util anexar desenhos ou fotos de “boas” e “mas” praticas para ilustrar o

objectivo. A informacéo aqui registada pode resultar de uma discussdo em grupo quando se decidiu o plano de acgao)

$,0,0,0,0,0.0.0,0,0.0,0.0,0.0.0.0.0.0,0,.0.0,0.0,0.0,0.0.0.0.0.00.0.0.0,0.0.000000000.00,0004

[ N&o; explique a razéo

$i0,0,0,0,0.0.0.0,0.0.0.0,0.0.0.0.0.0,.0.0.0,0.0.0.0,0.0.0.0.0.00.000.0.0.0000000000000,04

Utilizacao /
14.2 | Aplicagéo do
conhecimento

- Este caso é elegivel /apropriado para efeitos de treino futuro?
[ Sim [ Nao Se (Sim), em que circunstancias ou ocasides?

PO G000 000000 00,0000 V00000 000000 000000000000 000000008

Seccao 15 Divulgacéo / Difuséo
QUEM - internamente? (Decida quem séo os trabalhadores / gestores / grupos / ocupacdes / departamentos, etc., que devem
estar inteiramente cientes deste caso, incluindo as ac¢des de melhoria estabelecidas.)
XXXXXXXRXXXHXEXKHKEXXXKXXKEXHKRXKEXK XXX XKEXXKKXKKKXKKXXKXK
. N QUEM - externamente? (Difusdo externa igualmente recomendavel? Esta licdo de seguranca é Util para compartilhar com alguns
Difuséo da dos parceiros de negocio, fornecedores, clientes, etc.?)
Informacao

P 0,0.0,0.0.0.0.0,0.0.0.0,0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0,0.0.00.000000.0.0.000000000000004

COMO? (Proponha o meio adequado de divulgacéo, por ex., carta, boletim informativo, reuniéo, folheto, protocolo “ponto-a-ponto”,
etc. - o meio fisico de divulgagdo dependera principalmente das préaticas da organizacéo e dos recursos disponiveis)

PO G000 P00 000,000 000000 000000 V000000 000000 000000008

Seccdo 16

Assinatura (Aprendizagem Organizacional)

Aprovado por:

(Assinatura do Responsavel / ou Lider da Equipa)

Data (ano/més/dia):
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ORIENTACOES DE PREENCHIMENTO

PARTE | REGISTO (Seccdes 1 - 4) ‘

A Parte | foi concebida para assegurar o registo interno da informagéo essencial relativa ao acidente, que é uma obrigagdo
legal do empregador em todos os paises da Uniéo Europeia (UE) (Art. 9 81c., da Directiva-Quadro 89/391/CEE)*.
Esta parte estéd alinhada com a metodologia Eurostat para a produgdo de Estatisticas Europeias; nas Secgdes 1-3, todos os

campos assinalados com (E) sado variaveis harmonizadas do Eurostat e podem utilizar-se os respectivos cédigos (c.f. link do
documento: http://www.igt.gov.pt/DownLoads/content/Metodologia_Estatistica_Europeia_Acidentes%20_Trabalho(EEAT).pdf).

Nota: Este registo interno ndo substitui a obrigagdo legal do empregador ou trabalhador independente de notificar os acidentes
a Autoridade responsavel (Art. 9 81d. da Directiva-Quadro 89/391/CEE) e/ou a Seguradora.

PARTE II INVESTIGACAO E ANALISE (Secgdes 5 - 9)

A Parte Il compele o analista a investigar e registar as causas e factores subjacentes ao acidente; esta estruturada em quatro
niveis de pesquisa: as pessoas, o local de trabalho, a organizagdo e gestao e, finalmente, a legislagcéo de SST. Este protocolo
de investigacdo incorpora um modelo de acidente; todos os detalhes relevantes, incluindo um conjunto de esquemas de
classificagdo, sdo apresentados no manual do utilizador do RIAAT.

O primeiro passo € decidir o nivel de investigag&o apropriado, uma vez que nem todos os acidentes tém o mesmo potencial
de aprendizagem para a melhoria da seguranca. Depois de entrevistar as pessoas envolvidas no acidente, aplique a arvore de
deciséo proposta no manual do utilizador. No RIAAT existem 3 opgOes para o nivel de investigacdo: basico, médio e
aprofundado, dependendo das circunstancias particulares. Podera ajustar o critério de decisédo as suas necessidades. Se
decidir fazer uma investigagao aprofundada, entdo deve preencher as Secgdes 5-8.

Mesmo ao nivel mais basico, esta parte do processo deve ajuda-lo a cumprir 0s requisitos minimos legais da Directiva-Quadro

89/391/CEE (Art.6, §1-2), que obriga o empregador, no &mbito das suas responsabilidades, a analisar as causas dos acidentes
e a tomar as acgOes necessarias para controlar o risco (Lei 102/2009, Art® 98). Este Ultimo aspecto sera o objectivo da Parte lIl.

PARTE Il | PLANO DE ACGAO (Secgdes 10 - 13)

A Seccgédo 10 pretende assegurar que a sua empresa possui uma avaliagcao de riscos vdlida e/ou que a mesma foi revista
tendo em conta esta ocorréncia especifica (Art.6 §3a e Art.9 §1a da Directiva-Quadro 89/391/CEE) e (Lei 102/2009, Art® 98).

A Seccdo 11 leva-o a fazer uma lista e a hierarquizar o plano de ac¢éo necessario para prevenir futuras ocorréncias.

PARTE IV | APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL (Sec¢des 14 - 16)

Esta fase final ajuda-o a certificar-se que as ligdes significativas sdo extraidas (Secgdo 14) e também partilhadas (Secgao
15) com as pessoas-chave. Este feedback da informagdo é uma boa estratégia para promover a melhoria continua da
seguranca, 0 que por sua vez, é o principal objectivo de qualquer sistema de SST.

¢ Directiva-Quadro 89/391/CEE, actualmente enquadrada pela Lei 102/2009, de 10 de Setembro




CT

AUTORIDADE PARA AS
CONDICOES DO TRABALHO

INQUERITO SUMARIO E URGENTE DE ACIDENTE DE TRABALHO
No. , de (data):

1 - IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR

1.1.Designagao social:

1.2.Sede:

1.3. Local de Trabalho:

1.4. Distrito:

1.5. Telefone:

1.6. Actividade Principal da Empresa (C.A.E):

1.7. NUmero de Pessoa Coletiva (NIPC):

1.8. Numero total de trabalhadores: Mulheres: Homens:

1.9. Tipo de Empresa:

2 - IDENTIFICACAO DO ACIDENTADO

2.1. Nome:

2.2. Morada:

2.3. Sexo: Idade:
2.4. Situacao no Emprego:
2.5. Categoria Profissional:
2.6.Grupo Profissional:

2.7. Nacionalidade:

3 - DO ACIDENTE

3.1.Ano: Data: Hora: Dia da Semana:
3.2. Distrito:

3.3. Gravidade do Acidente:

3.4. Acidente:

3.5. NO Total de trabalhadores no local de trabalho:
3.6. Companhia Seguradora:

3.7. NO da Apdlice:

3.8. Entidade Participante:



CT

AUTORIDADE PARA AS
CONDICOES DO TRABALHO

3.9. Data da Participacao a ACT:
3.10. Requerido Inquérito pelo Ministério Publico ?
3.11. Descrigdo Sumaria do Acidente

3.12. Outros elementos relevantes:

4. TESTEMUNHAS

4.1.- Nome:

Profissao:

Morada:

CC No: Emitido em:
Ao servico de:

Contato:

5 DESCRICAO / CRONOGRAMA DOS FACTOS DO ACIDENTE

6. ANALISE SUMARIA DO ACIDENTE

7. DISPOSICOES LEGAIS INFRINGIDAS

8. PROCEDIMENTOS INSPECTIVOS - N° TOTAL

NOTIFICACAO PARA TOMADA DE MEDIDAS

PARTICIPACAO A OUTRAS ENTIDADES

AUTO DE NOTICIA

SUSPENSAO DE TRABALHO PARA REALIZACAO DE INQUERITO
SUSPENSAO DE TRABALHO POR RISCO GRAVE E IMINENTE
NT APRES. DOC.



CT

AUTORIDADE PARA AS
CONDICOES DO TRABALHO

9. TRAMITACAO - Envio a Tribunal ?

10. CODIFICACAO PARA AS CAUSAS E CIRCUNSTANCIAS DOS ACIDENTES DE
TRABALHO

10.1 Agente Material de Atividade

10.2. Tipo de Lesao

10.3. Parte do Corpo Atingida

10.4. Tipo de Local

10.5. Desvio

10.6. Contato — Modalidade da Lesao

11. INFORMACAO ADICIONAL SOBRE O TRABALHADOR

11.1. Forma de prestacao do trabalho

Trabalho por turnos Isencdo de Horario de Trab . Adaptabilidade
Trabalho Noturno Horario Concentrado Horario Fixo
Trabalho Suplementar Banco de Horas Rotativo

11.2. Retribuicao Mensal
Situagao Retributiva Mensal :

Descricdao das componentes Retributivas:



CT

AUTORIDADE PARA AS
CONDICOES DO TRABALHO

11.3. Qualificacao da Retribuicao
Retribuicdo para intensificar o trabalho (em funcao da quantidade de trabalho)
Retribuicdo para prolongar o trabalho (para além do PNT)

11.4. Instrumento de regulamentacao Coletiva de Trabalho

12. Servico Desconcentrado do Local de Trabalho

Data:

O / A Inspetor / a do Trabalho



Apéndices



Proposta de adaptacao do RIAAT aos procedimentos internos da ACT

Este processo € aplicado apenas a acidentes previamente classificados como graves,
de acordo com o RIDDOR, ou mortais.

Procedeu-se a adaptacdo do impresso padrdo do RIAAT, de acordo com as
necessidades da instituicdo, sendo o processo constituido, & semelhanga do original,
por 4 partes. Na Parte | € efetuado o registo do acidente, onde deverdo ser
identificadas as falhas ativas, as quais devem ser identificadas e registadas logo na
descricdo detalhada do acidente, enquanto as falhas latentes (aquelas que se
encontram normalmente “camufladas”) s6 sao identificadas quando se conjugam com
as falhas ativas, mais tarde, durante a fase de analise.

Relativamente ao Registo (vide anexo A - Parte | do protocolo RIAAT), foi efetuada
uma recolha de elementos ao modelo de “inquérito de acidente de trabalho” utilizado
atualmente na instituicdo e introduzidos mais alguns items considerados importantes,
de modo a que o novo impresso fique o mais alinhado possivel com os dados de a
instituicAo necessita e simultaneamente com a metodologia do EUROSTAT (2001),
uma vez que parte das variaveis sao as variaveis EEAT.

A Parte | do protocolo adaptado, contempla informacdes sobre: o empregador e o
sinistrado (seccéo 1), o acidente (seccéo 2) e a leséao (seccgéo 3).

A Parte Il do processo corresponde a investigacao e analise, cujo objetivo é identificar
as causas e os fatores relevantes que contribuiram para a ocorréncia do acidente.
Esta € uma fase crucial do processo, na qual é necessariamente realizada uma
andlise aprofundada, sendo para esse efeito aplicado todo o processo.

A Parte Il do protocolo foi dividida em 5 seccdes: identificagdo da falha humana
(seccao 5); fatores do local de trabalho (FLT) (seccéo 6); fatores organizacionais e de
gestdo (FOG) (seccao 7); Fatores Legais - verificacdo da existéncia de incumprimento
de algum requisito legal (sec¢éo 8); identificacdo dos responsaveis pela investigacao e
andlise — inspetores do trabalho, os quais poderdo ser acompanhados ou ndo por
técnicos de prevencgdo da instituicdo

Para a identificacdo dos FIC, FLT e FOG, o manual do processo RIAAT fornece para
cada um dos fatores uma tabela com as respetivas classificagdes.

A Parte Ill do protocolo corresponde ao plano de acéo, e divide-se em 4 seccoes: 1.2 -
seccgdo 10; 2.2 - secgdo 11; 3.2 - seccdo 12; 4.2 - seccao 13.

A 1.2 seccdo corresponde a verificacdo da avaliacdo de riscos (neste caso do PSS),

Formacédo e Informagdo em SST e organizacdo dos servicos de SST. Ao ocorrer um



acidente alguma barreira falhou, pelo que se devem utilizar os dados obtidos da
andlise efetuada para verificar se os perigos foram devidamente identificados e se as
medidas de controlo eram as que mais se adequavam aos fatores de risco existentes.
A 2.2 seccao corresponde a definicdo do plano de acao que delineia as a¢bes a tomar
para prevenir ou controlar as falhas identificadas anteriormente.

A 3.2 e 4.2, seccdes dizem respeito a identificacdo, respetivamente, dos responsaveis
pela implementacdo do plano de acéo e do dirigente, emitindo deciséo de seguimento
ou encerramento do processo.

A Parte IV do protocolo corresponde a aprendizagem organizacional. Esta é
constituida por 3 secgbes. Na 1.2 (seccdo 14) identificam-se as licdes extraidas do
acidente, decidindo-se se as mesmas podem ser Uteis em futuras intervengdes
inspetivas, ou constituir matéria para futuras acdes preventivas, de sensibilizacéo, etc..
Caso se conclua que o acidente tem potencial de aprendizagem, € identificada na
seccao seguinte (seccdo 15) a proposta de como devera ser realizada a atuagdo por

parte dos servigos. O protocolo finaliza com a assinatura do dirigente do servigo.



Acidente de Trabalho

Processo N.°: /Ano

Impresso padréo — RIAAT adaptado
Requer consulta do manual do utilizador RIAAT Revisdo 1.1 maio, 2010 - adaptado



Acidente de trabalho

o Mortal o Nao Mortal

[ PARTEI - REGISTO j

Seccgao 1 — Informagoes sobre o empregador e o sinistrado

1.1 Identificagdo do empregador

Designagao Social :

Sede :

Local de Trabalho:

Instalagoes de:

Se acidente em instalag6es de entidades terceiras identifique:

Entidade:

Tipo de relagdo com o empregador:

Telefone:

Atividade Principal da Empresa (CAE):

Numero de Pessoa Coletiva:

Numero total de trabalhadores : N.° de Mulheres.... N.° de Homens

Instrumento de Regulamentagao Coletiva Aplicavel:

Nota: Todos os campos assinalados com (E) sdo
variaveis Europeias harmonizadas (Eurostat, Sistema

EEAT)
1.2 Informacgao sobre o Sinistrado
Nome Completo
Residéncia Codigo Contacto (Telefone/Telemével):
Postal
(E)
Idade
(E) Masculino (1)  Feminino (2)
Sexo
Estado Civil 0
(E) (Descrigao e codigo de acordo com
Nacionalidade EEAT)
Cartao Cidadao/
Bl/Passaporte e emitido em
Escolaridade
(E)
Profissao (Descrigéo e codigo de acordo com
EEAT)
Categoria Profissional
Atividade desenvolvida
Retribuigao Mensal Base: Componentes retributivas:

Departamento

Data de Admissao

(

(ano/més/dia)

, (E)
§it. Profis.

(Descrigao e codigo de acordo com
EEAT)




Seccao 2 - Dados sobre o acidente

Hora®/Data do acidente® Dia da Semana : Tempo apés a jornada:

(hh:mm — 24 horas) (ano/més/dia)

H E;
TIPO de Iocal( )(Identifica o tipo de local ou espago de trabalho onde o sini se / antes do acidk - zona industrial, estaleiro, pedreira, escritério, zona florestal, etc.)

(Descrigao e codigo de acordo com EEAT)

N° total de trabalhadores atingidos: N°. total de trabalhadores no Local de Trabalho:
Companhia Seguradora : N°. da Apdlice :
Entidade Participante : Data da Participacao a ACT :

Requerido Inquérito pelo Ministério Publico?

Descrigao completa do acidente. Como aconteceu? (Descricdo pormenorizada das causas e circunstancias do acidente,
mencionando designadamente a tarefa que o sinistrado estava a executar imediatamente antes do acidente e o que aconteceu, i.e., a
sequéncia dos acontecimentos e como o sinistrado se lesionou)

Anexos: Foto(s) Esbogo(s) Outros

Falhas ativas (Neste campo devem ser identificadas todas as “falhas ativas” diretamente envolvidas no acidente).

(Identifica o ultimo acontecimento desviado do | (O principal Agente Material associado - ligado ao
normal que conduziu ao acidente, i.e., o |acontecimento desviante)

acontecimento que corresponde a ultima falha
ativa e que provocou o acidente. O desvio pode
. ser, por exemplo: incéndio, rebentamento, perda
Desvio (E) e de controlo, escorregamento, movimentos errados
Agente Material de pessoa, etc.)

(E)

(Descricéo e codigo de acordo com EEAT)

Contacto - modalid. da
lesdo (E) e Agente (O principal Agente Material associado - Ligado ao
(Descreve o modo como a vitima foi lesionada - | contacto lesivo)

M ial (E - P
aterial (E) fisicamente ou por choque psicolégico - pelo
agente material que provocou essa mesma leséo.
Por exemplo: esmagamento, contacto com objeto
cortante, pancada por objeto, constrangimento
Nome Completo:
Profissao:
Testemunha(s)
Contacto:

Sim Nao Se (Sim), quantas testemunhas:




Secgao 3 Informacgao sobre a Lesao

. ~ (E) (As consequéncias fisicas para o sinistrado, por ex., fraturas, queimaduras, feridas, etc.)
Tipo de Lesao

(Descricao e codigo de acordo com EEAT)

Parte do Corpo(E) (A parte do corpo que sofreu a lesdo, por ex., area facial, mao, costas, pé, etc.)
Atingida (Descricao e cédigo de acordo com EEAT)

Previstos / Antecipados

) () Sem auséncia 1-3 dias 4-6 dias 7-13 dias 14-20 dias
Dias Perdidos
+21 dias -1 més 1-3 meses 3-6 meses 6 meses ou mais
Tratamento Nenhum Primeiros Socorros S em hospitalizagédo Hospitalizagao
Secgao 4 Assinaturas (Registo)
Assinatura do Inspetor: Data (ano/més/dia):
Assinatura do Inspetor/Técnico de Prevengdo acompanhante: Date (ano/més/dia):

PARTE Il - INVESTIGAGAO E ANALISE

Secc¢ao 5 Pessoa(s) - Falhas Humanas

Que agdes humanas foram atribuidas a este acidente/incidente?

5 Classificagao . o ) s
(Explique brevemente o que aconteceu e classifique a falha do ponto de vista cognitivo, por ex.,
:I movimentos errados ou inapropriados, mau diagnoéstico, decisdo errada, mau planeamento de uma acgao,
etc.):
Tipos de Erro
Deslize ou Lapso (1A) Engano (1B) Violagéo (2) Nenhum, N&o aplicavel (3)

Se foi uma “violagéo” (i.e., infracdo consciente das regras, embora bem intencionada), explique porque é que a
pessoa a cometeu:

Houve fatores individuais que possam ter desencadeado ou contribuido para o comportamento/falha acima

considerado?
5  Fatores Individuais

Contributivos (FIC) | . adicione mais linhas se necessario

Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os comportamentos ou erros acima considerados? (ex.,
barreiras fisicas, procedimentos de trabalho, supervisdo, conhecimentos e competéncias, etc.)
5 Prevencgao

. 1 = XXXXXKXXXKHXXKXXXKX XXX XXX
3

... adicione mais linhas se necessario
Secgéo 6 Fatores do Local de Trabalho (FLT)(Estes fatores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um podem

contribuir simultaneamente para o acontecimento)

Quais foram os fatores especificos do local de trabalho_que influenciaram ou desencadearam as falhas ativas
identificadas na Parte 1? (ex., piso escorregadio, trabalho repetitivo, iluminagéo insuficiente, ferramentas ou
Fatores equipamentos inadequados, complacéncia perante comportamentos de risco, falta de qualificagdes ou formagao
insuficiente de pessoas, etc.)

Que barreiras poderiam ter prevenido/controlado os problemas acima identificados?
Prevengao 1 [D,0.0.0.0.0.0.0.9.0.0.9.0.0.9.0.0.000.900900004¢

2 = XXXXXXXX XX XX XX XX XXXXXXXXXXXX

... adicione mais linhas se necessario




Seccgao 7 Fatores Organizacionais e de Gestao (FOG) (Estes fatores ndo sdo mutuamente exclusivos; mais do que um
podem contribuir simultaneamente para o acontecimento)
Que condigdes ou fatores organizacionais e de gestdo podem ter facilitado as falhas ao nivel do local de
Fatores trabalho? (ex., gestdo de subempreiteiros, nivel de supervisdo, gestdo da manutengéo, politica de formagéo,
politica de seguranca, etc.)
... adicione mais linhas se necessario
Que agdes corretivas séo necessarias para melhorar a gestdo da seguranca?
Melh9 ria da T = XXXXXXXXXXXXXRXXXXXKKKXXXXXXKXXX
Gestéo e do
Controlo 2 = XXXXXXXXXXXXXXKKKKXXXXXKKKKXKXX
... adicione mais linhas se necessario

Seccao 8

Fatores Legais - Legislagcao de SST

Questoes
Legais

(Verificar se alguma das falhas identificadas nas secgbes 6-7 constitui incumprimento legal e/ou se a legislacdo
aplicavel constitui, ela propria, um problema/entrave, mais do que uma solugéo)

Sim Nao Se (Sim), mencione a lei ou regulamento aplicavel (Coluna 1) e descreva o que deve ser

feito para estar em conformidade (Coluna 2)

1 - Lei / Regulamento 2 - Descricao

1-Procedimento Inspetivo:

Notificagdo para Tomada de Medidas Participagéo a outras entidades: Auto de noticia: Outros:

Suspensao de trabalho para realizagdo de inquérito: Suspenséo de trabalho por risco grave e iminente:

2- Procedimento do Técnico de Prevengao:

Acompanhamento inicial : Receg¢ao e analise da comunicagdo do AT  Rececgéao e analise do relatério de analise do AT

Acompanhamento do processo de registo, analise e investigagdo do AT:

Secgdo 9

Assinaturas (Investigacao e Analise)

Assinatura do Inspetor: Data (ano/més/dia):

Assinatura do Inspetor/Técnico de Prevengdo acompanhante: Date (ano/més/dia):




PARTE lll - PLANO DE AGAO

Secgao 10 - Verificagao da Avalicao de Riscos/Formacao e Informagdao em SST/Organizagcado dos Servigos de SST

Antes de decidir sobre o Plano de Acgédo (Secgao 11), compare os factos registados na Parte | e todos os resultados subsequentes
(Parte 1), com os registos aplicaveis da Avaliagdo de Riscos (AR). Verifique se os perigos, agdes humanas, etc., e os riscos
envolvidos nesta ocorréncia especifica foram efetivamente considerados na AR. Se existe AR e todos os riscos relevantes foram
considerados, questionar porque néo foi prevenido.

Seccao 11 -Plano de Agao

Esta secgao deve abordar as a¢des especificas a implementar para prevenir ou controlar os problemas/falhas identificados na

Parte | e Parte 1l
O qué? Quem? (nivel regional/central) Prioridade
Propostas
Secgao 12 Assinatura (Plano de Agao Proposto)

Aprovado por:
Data (ano/més/dia):

(Assinatura do Inspetor do Trabalho / Acompanhante)

Secgao 13 Assinatura (para Seguimento/ Encerramento)

Confirmado / Verificado por:
Data (ano/més/dia):

(Assinatura do Dirigente)




PARTE IV — APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL

Ligoes aprendidas / Discussao

(A aprendizagem organizacional da seguranga € o verdadeiro “valor acrescentado” e o objetivo final do
processo RIAAT. Contudo, nem todas as ocorréncias oferecem a mesma de oportunidade de aprendizagem.
Nesta seccdo as principais questdes a abordar sdo as abaixo indicadas)

Conhecimento
Extraido

1

4

1

- Aprendeu-se alguma ligdo com este caso especifico?

Sim; explique (que ligdo? como? quem?)

(Concentre-se apenas nos aspetos criticos; pode ser util anexar desenhos ou fotos de “boas” e “mas”
praticas para ilustrar o objetivo. A informagéo aqui registada pode resultar de uma discussao em grupo
quando se decidiu o plano de agéo)

1 Utilizagao / Aplicagio
4 do conhecimento

2

- Este caso é elegivel /apropriado para efeitos de treino futuro?

Sim Nao Se (Sim), em que circunstancias

Secgao 15

Divulgagao / Difusao

Difusao da
Informacgao

QUEM - internamente? (Decida quem s&o os trabalhadores / gestores / grupos / ocupagoes /
departamentos, etc., que devem estar inteiramente cientes deste caso, incluindo as agdes de melhoria
estabelecidas (homeadamente, os representantes de SST: comissédo SST, representantes dos trabalhadores,
representante do empregador)

QUEM - externamente? Universidades, centros de investigagdo, comunicagéo social...

COMO? (Proponha o meio adequado de divulgacéo, por ex., reuniéo)

Seccgao 16

Assinatura (Aprendizagem Organizacional)

Aprovado por:

(Assinatura do Dirigente do Servigo)

Data (ano/més/dia):




ORIENTAGOES DE PREENCHIMENTO

PARTE | REGISTO (Secgdes 1 - 4)

A Parte | foi concebida para assegurar o registo interno da informagado essencial relativa ao acidente

Esta parte esta alinhada com a metodologia Eurostat para a produgdo de Estatisticas Europeias; nas Secgdes 1-3, todos os
campos assinalados com (E) sdo varidveis harmonizadas do Eurostat e podem utilizar-se os respetivos cédigos

PARTE Il INVESTIGAGAO E ANALISE (Secgdes 5 - 9)

A Parte Il compele o analista a investigar e registar as causas e fatores subjacentes ao acidente; esta estruturada em quatro niveis
de pesquisa: as pessoas, o local de trabalho, a organizacdo e gestdo e, finalmente, a legislacdo de SST. Este protocolo de
investigagdo incorpora um modelo de acidente; todos os detalhes relevantes, incluindo um conjunto de esquemas de
classificagdo, sdo apresentados no manual do utilizador do RIAAT.

PARTE Il PLANO DE ACAO (Secgées 10 - 13)

A Secgéo 10 pretende verificar se a empresa possui uma avaliagdo de riscos valida e/ou que a mesma foi revista tendo em
conta esta ocorréncia especifica

A Secgao 11 leva-o a fazer uma lista e a hierarquizar o plano de agao necessario para prevenir futuras ocorréncias.

PARTE IV APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL (Seccoes 14 - 16)

Esta fase final ajuda-o a certificar-se que as ligoes significativas sdo extraidas (Seccdo 14) e também utilizadas de forma
adequada
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