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FOCO: erros humanos em grandes acidentes e S
Fatores humanos ou erros humanos?

[tSTfundamental causes are to besfound in the ingrained
conventionssof Japanese culture (...)ywe conclude that

theaccidentwas clearly 'man-made™.
o

performing and interpreéting the test had a full appreciation of
the context in which they were performing it.”
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http://www.bbc.com/news/world-europe-35585302
https://www.irishtimes.com/news/world/europe/human-error-may-have-caused-russia-plane-crash-say-investigators-1.3391932

Objetivos das Industrias de Alta Tecnologia
Seguranca das Operagées: compreens@o das interfaces entre o ser humano, tecnologias e organizagbes
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/ SEGURANCA OPERACIONAL \
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\4 reducdo de erros humanos ndo é um processo de aprimoramento da performance individual!
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Comunicacao de
Risco

Fatores Humanos

10 Tépicos de fatores humanos em industrias de alta tecnologia*

Fatores Humanos
em Projeto

Lideranca e Cultura
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Aprendizado de
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Colaboracao e
Trabalho em Equipe
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Individuais e
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\ * SPE Report 170575 - The Human Factor: Process Safety and Culture
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Fatores Humanos

@ DEPARTMENT OF TRANSPORTATION
/ COAST GUARD

. MARINE CASUALTY REPORT

S5 EDGAR M. QUEENY - S/T CORINTHOS; COLLISION
AT MARCUS HOOK, PENNSYLVANIA ON 31 JANUARY 1975
WITH LOSS OF LIFE

U.S. COAST GUARD

MARINE BOARD OF INVESTIGATION REPORT
AND COMMANDANT'S ACTION

ACTION BY
NATIONAL TRANPORTATION SAFETY BOARD

REPORT NO. USCG/NTSBMAR-77-2

The master questioned the pilot
about the turning manoeuvre early

in the evolution but accepted the

assurance of the pilot.

RELEASED
Magnitude too far: The
collision resulted from the

failure of the pilot aboard the
QUEENY to safely execute a
turn into Marcus Hook

—channel.
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Fatores Humanos

Resultados

* Fatores organizacionais contribuiram para 95.38%
dos grandes acidentes. Destague para falhas de
projeto, 66.00%, controle de qualidade (60.5%) e
alocagao de tarefas (60.1%).

* Fatores tecnolégicos contribuiram para 82.35% dos
eventos, em especial falhas de equipamentos (55%)
e procedimentos inadequados (44.1%).

* Fatores individuais foram identificados em 57.14%
dos casos. 54.6% de acdes ou omissoes e 47.5% de

insufficient ¥~ Failure "= ~ o I ) _
Knowledge Design smuee fungdes cognitivas (observar-interpretar-planejar).

: Insufficient
Fallire Skills Ha combinacdo de fatores em 87.8% dos

—— lna.dequate-"'-’-" grandes acidentes. (0,84% dos casos foi atribuido
== Quality Control ™ apenas a fatores individuais).

\ Moura, R. et al. 2016. Learning from major accidents to improve system design, Safety Science 84, 37-45.



http://dx.doi.org/10.1016/j.ssci.2015.11.022
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Fatores Humanos @
Percepcao de Risco

Situational Awareness: a Consciéncia situacional e a percep¢do de riscos e Processo

Decisério

Specific

e Observacdo (Nivel 1)
Falha na captura de informacbes

|0hurvation Ilnt\'rpr\ﬂ:ltion Planning

rwompeer (| ey | | sermm—" Interpretacéo (Nivel 2)
peeed i o Falha em compreender sinais e
 False Wrong Priority informacoes.
rvation reasoning error
_l Wrong _| Decision
dentification] error ) ,
Planejamento (Nivel 3)
Delayed
nterpretatio Falha em projetar (mentalmente)
—— acdes futuras ou prever o estado
= | prediction St :
Insufficient ~ " Fallg_[e = e sitemas
Knowledge Design -
Fa“urelllsumﬂent (...) falhas em projeto, procedimentos, controle de
i Skills qualidade e de aloca¢cdo de tarefas resultaram na

Inadequate ===
“+=="Quality Control

perda da consciéncia situacional durante a operagdo,
e falhas de conhecimento levou a falhas na percepg¢éo
de riscos. *

* Moura, R. et al. 2017. Learning from accidents: Interactions between human factors, technology
and organisations as a central element to validate risk studies, Safety Science 99, 196-214.



https://doi.org/10.1016/j.ssci.2017.05.001
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Fatores Humanos

Situational Awareness (SA): A Consciéncia Situacional e a percep¢do de riscos

A anadlise de 177 acidentes maritimos ocorridos entre 1987 e 2001 indicou que 71% dos erros
humanos guardavam relagéio com a consciéncia situacional.’
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FEDERAL KIVALINA - IMO NO. 9205885 REPORT ON INVESTIGATION INTO MARINE
CRETE CEMENT - IMO NO. 9037161, GROUNDING ACCIDENT M/V GODAFOSS V2PM7 GROUNDING
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1 Grech, M. et al. 2002. Human error in maritime 2 Sharma, A. et al. 2019. Situation awareness
B operations: analyses of accident reports using the information requirements for maritime navigation: a

Leximancer tool, Proceedings of the human factors goal directed task analysis. Safety Science 120, 745-752.
and ergonomics society, 46th Annual Meeting.
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Regulacao de Fatores Humanos

Um exemplo: Resolugdo ANP 46/2076 (SGIP)

1.2°3°1 . co“t,e'."plar na metodologia| 4o homem com determinado ambiente que o cerca A€
riscos, no minimo: (...) ¢) O Fator Hul e que sdo determinantes na dinamica, eficiéncia e
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Aspectos gue contribuem com a relacao interativa

eficacia de suas atividades.

)

O Operador do Contrato sera responsavel por:

\

4.2.1. Desenvolver e implementar metodologias para avaliacao dos Fatores Humanos em
todas as Etapas do Ciclo de Vida do Poc¢o.(...)

4.2.2. Identificar, documentar e implementar treinamentos de Habilidades Nao Técnicas
relacionadas ao Gerenciamento da Integridade de Pocos.

4.2.2.1. Considerar no programa de treinamento os incidentes is os Fatores

Humanos sao reconhecidos como Fat =

Habilidades cognitivas, sociais e pessoais

gue complementam as habilidades técnicas e
gue contribuem para execucao das tarefas de
forma segura e eficiente.

nalho e
O.

4.2.3. Garantir que o tempo de d
passagem de servi¢co sejam adequado

4.2.4. Considerar e mitigar fatores no mentos

de controle de po¢o que possam impa

\ IOGP Report 501, Crew Resource Management for Well Operations team;

IOGP Report 502, Guidelines for implementing Well Operations Crew Resource Management training,
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Auditoria de Fatores Humanos

» Ha metodologia que considere resultados historicos da intervencao do ser humano
(erros humanos) nas operacoes?

> A metodologia é adequada? Avalia o impacto da cultura de sequranca, dos aspectos
organizacionais e do gerenciamento no comportamento dos trabalhadores?

> Sao identificados as operacoes mais susceptiveis a erro humano? Ha foco em
processos decisorios que requeiram julgamento ou percepcdo do operador?
Treinamento?

> Sao dimensionadas as possiveis consequéncias do erro humano nesses processos?

> Sao previstos controles administrativos ou de engenharia para minimizar a
possibilidade de erro humano?

> As anadlises de HF (confiabilidade humana, erros humanos etc) sao integradas a
metodologia de analise de riscos?

\
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Consideracoes Finais




Consideracdes Finais

Reflexbes para as organizagdes
1) Avaliar maturidade e desenvolver capacidades coletivas
 (nvestir em qualificacGo em fatores humanos

2) Conhecer e difundir guidelines de fatores humanos
« os aplicaveis
« Identificar stakeholders e experts.

3) Iniciar estudos qualitativos/quantitativos de HF
« Metodologia adequada a realidade operacional e aos dados disponiveis!

4) Gerar conhecimento
* a partir de fatos ocorridos na regido, em instalacées similares e em outras industrias.
e evento unico vs. base de dados.

5) Integrar com a Analise de Risco
\

Y
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Consideracdes Finais

Reflexbes para o processo decisdrio dos praticos

1) Percepcao de Riscos

« Risco zero nao é factivel: supor total controle das operacdes e externalidades de sistemas
soclotécnicos complexos ndo e razoavel;

« O entorno é dinamico.

2) Consciéncia situacional
« 95% dos grandes acidentes guardam relacdo com aspectos organizacionais,

« Performance individual (capacidade cognitiva: inputs, interpretacGo de desvios;
projecées) ligada ao entorno.

3) Colaboracao e trabalho em equipe
« Lideranca (formal e informal),
« Alocacao de tarefas (regras ou principios; planejamento de equipe; e expectativas), e

« Colaboracado / descentralizacao.
.
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