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RESUMO

Prever e controlar os impactos potencialmente adversos de a¢cdes humanas ou interacoes entre
0 ser humano e os sistemas séo partes integrantes da seguranca do processo de trabalho, onde
os fatores que influenciam o desempenho humano devem ser reconhecidos e administrados. O
objetivo principal deste artigo foi provocar uma discussao a respeito do tema e apresentar uma
estrutura metodoldgica béasica para desenvolvimento de um sistema de identificacdo dos
fatores que afetam o desempenho dos trabalhadores e influenciam na seguranca do trabalho.
A confiabilidade humana pode ser percebida quando uma pessoa executa corretamente uma
atividade profissional, dentro de uma unidade de tempo, e ndo realiza a¢Oes erroneas que
interfiram no sistema. Para minimizar os erros, devem-se observar os fatores que afetam o
desempenho humano. Esses fatores sdo classificados como internos e externos. Os internos
estdo relacionados com a inteligéncia, motivacdo, personalidade, sexo, condi¢do fisica, salde
e cultura do trabalhador. Os externos estéo relacionados com as tarefas a serem realizadas
pelos trabalhadores, pelos equipamentos, interfaces, procedimentos utilizados, temperatura,
umidade, iluminacdo, ruido, vibracdo, horas de trabalho, intervalos de trabalho, rodizio de
turnos, estrutura organizacional e acfes desenvolvidas por supervisores. A ndo combinagéo

entre os fatores internos e externos resulta num estresse que degrada o desempenho humano.

PALAVRAS-CHAVE: confiabilidade humana - fungdo cognitiva - erro humano -

seguranga.
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ABSTRACT

Predicting and controlling potentially adverse impacts of human actions or interactions
between human and security systems are integral parts of the work process, where the factors
that influence human performance should be recognized and managed. The main objective of
this article was to bring a discussion on the subject and to present a basic methodological
structure for to develop a system to identify the factors that affect the performance of workers
and influence on work safety. Human reliability may be ascertained and confirmed when an
individual correctly performs a given task within a unit time, and whose errors do not
significantly interfere with the system. To minimize errors, we should observe the factors that
affect human performance. These factors were classified as internal and external. Internal
factors include intelligence, motivation, personality, gender, physical condition, health and
culture of the worker. External factors are those tasks to be performed by workers, the related
equipment and interfaces, workplace procedures, temperature and humidity, shifts,
organizational structures and actions taken by worker supervisors. The combination of these

internal and external factors results in stress degrading human performance.
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1. INTRODUCAO

Um grande engano tem sido cometido, quando se procura analisar a seguranca do
trabalho separadamente dos aspectos administrativo, econdmico e financeiro das empresas.
Muitos executivos ndo compreendem quanto realmente custam os acidentes de trabalho, que
esta relacionado com perdas materiais e humanas, comprometendo a imagem da empresa.

Poucos sdo 0s executivos que compreendem que 0S mesmos fatores que
ocasionam acidentes de trabalho, estdo também criando perdas de eficiéncia bem como
problemas de qualidade, custo e de imagem da empresa. Infelizmente, ainda existe o
pensamento, a bem da verdade entre poucos, de executivos que acreditam que a maioria dos
acidentes sdo causados por “descuido” e ai, recorrem a um castigo ou a programas de
incentivo para fazer com que as pessoas sejam “mais cuidadosas”.

O resultado mais provavel serd o de que os acidentes de trabalho se ocultem em
vez de serem resolvidos. Os executivos que acreditam que os acidentes sdo acontecimentos
“anormais” tendem a proteger-se com uma cobertura maior em seguros, somente para
descobrir posteriormente que raramente, ou nunca, estes cobrem todas as perdas que se
produziram

Dessa forma, o objetivo principal deste artigo foi provocar uma discussédo a
respeito do tema e apresentar uma estrutura metodoldgica basica para desenvolvimento de um
sistema de identificacdo dos fatores que afetam o desempenho dos trabalhadores e

influenciam na seguranca do trabalho.

2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Os fatores humanos correspondem a um grupo de informacdes relacionadas com
as habilidades, limitacOes e outras caracteristicas humanas que sdo relevantes para o projeto
de um sistema ou de novas praticas de trabalho. Este fator humano se destaca como o maior
contribuinte para a ocorréncia de evento indesejado (REASON, 1990). Ele esta inserido em
todos os processos de trabalho concorrendo decisivamente para o0 agravamento do problema.

Segundo OSHAS (Occupational Health and Safety Assessment Services)
18002/1999, os fatores humanos devem ser abordados como parte das analises dos cenarios
de perigos.

Pesquisadores como RASMUSSEN (1989) e HOLLNAGEL (1993) concluiram
que a falha humana é responsavel por grande parte dos acidentes ocorridos na area industrial.

Embora os nimeros validos sejam dificeis de obter, parece haver um acordo geral de atribuir



algo na faixa de 60-90% de todas as falhas do sistema para acbes errbneas humanas,
independentemente do dominio.

O desenvolvimento tecnoldgico procura atender a constante preocupagdo da area
de producdo: a seguranca e a confiabilidade de sistemas. Por outro lado, o desempenho do
elemento humano tem sido negligenciado quando comparados a evolucdo de hardware e
software.

O comportamento humano foi objeto de estudo somente ap6s a andlise da
confiabilidade de equipamentos, quando os erros humanos apareceram como causa raiz das
falhas nos sistemas.

No entanto, a seguranca de uma planta de processo é fortemente influenciada pela
qualidade de projetos que contenham os fatores operacionais e humanos. Para melhorar a
seguranca e, portanto, reduzir eventos indesejaveis, € necessario que 0S equipamentos,
operacdes, processos e ambiente de trabalho sejam compativeis com as capacidades fisicas e
cognitivas do homem, bem como as suas limitagoes.

Neste contexto, em busca de maior eficiéncia e confiabilidade nas operacdes socio
técnicas, fundamenta-se a analise de confiabilidade humana (ACH) que tenta dimensionar o
fato de que o ser humano possui caracteristicas Unicas, e que, mesmo com todo o aparato
tecnoldgico presente, pode ainda cometer erros.

A partir do acidente de TMI (Three Mile Island) em 1979, que foi considerado um
dos maiores acidentes industriais das ultimas décadas nos Estados Unidos, os 06rgaos
reguladores internacionais optaram pela inclusdo de uma série de requisitos relacionados aos
aspectos de fatores humanos no projeto, operacdo e nos sistemas de gerenciamento de riscos
das usinas nucleares, que sé levavam em consideracgdo as falhas dos sistemas técnicos.

Posteriormente, verificou-se a necessidade de estudos de métodos para analise da
confiabilidade humana, denominados de primeira geracdo, que procurasse determinar o
impacto do erro humano e sua possivel recuperacdo na operacao do sistema. Esses métodos
tentam identificar os erros humanos do tipo omissdo (EOM), caracterizados pela falta de agéo
dos trabalhadores, quando se omite totalmente ou parcialmente uma etapa de um
procedimento.

Recentemente, métodos de anélise da confiabilidade humana, denominados de
segunda geracdo, que integram o conhecimento e as informacgdes advindas da experiéncia
operacional, fatores humanos, ergonomia cognitiva, tomadas de decisdo estdo sendo
estudados. Esses métodos tentam identificar os erros humanos do tipo comissdo,

caracterizados pelo desempenho incorreto de uma tarefa ou de uma agéo. Os trabalhadores



que cometem erro de comissdo executam, geralmente, acGes corretas de acordo com sua
compreenséo e conhecimento atual do sistema e do seu comportamento.

Erro e/ou falha humana deve ser tratado como consequéncia natural, que emerge
devido a nao continuidade entre a capacidade humana e a demanda do sistema. O erro
humano é um dos contribuintes remanescentes significativos de risco que pode levar a perdas
inaceitaveis devido a acidentes de trabalho.

REASON (1990) descreve que os sistemas de engenharia dependem até certo
ponto da intervencdo humana e, por esse motivo, o autor aponta o fator humano como o elo
mais fraco em qualquer sistema e também classifica 0 erro humano em quatro niveis:
influéncias organizacionais, supervisdo inadequada, condi¢des prévias para atos inseguros e
0S atos inseguros.

O erro humano, se intencional ou nao intencional é definido como qualquer acéo
humana ou a sua falta, que excede ou falha em atingir um limite de aceitabilidade, onde 0s
limites do desempenho humano sdo definidos pelo sistema (KIRWAN, 1994).

O conceito de erro humano ndo deve ter conotacdo de culpa e punicgéo, devendo
ser tratado como uma consequéncia natural, que emerge devido a ndo continuidade entre a
capacidade humana e a demanda do sistema. Segundo SWAIN e GUTTMANN (1983), os
erros humanos séo classificados como:

» Erro de omissdo (EOM): caracterizado pela falta de acdo, quando se omite
totalmente ou parcialmente uma tarefa.

» Erro de comissdo (ECOM): caracterizado pelo desempenho incorreto de uma
tarefa ou de uma acdo. Os trabalhadores que cometem erro de comissdo executam,
geralmente, acGes corretas de acordo com sua compreensao e conhecimento atual do sistema e
do seu comportamento. Sdo fortemente influenciados pelo contexto dos eventos, pelas
condicdes da planta industrial e pelos fatores que modelam o desempenho humano.
Entretanto, o sistema estd em um estado onde uma intencdo correta de operacdo ndo é a
apropriada. Os erros de comissdo podem ser classificados como erros na sequéncia de

realizacdo das tarefas, erros na selecdo do controle, erros no tempo da realizacdo da agéo.

Segundo REASON (1997), no modelo epidemiolégico de acidentes (Figura 1), as
acoes humanas ndo seguras sao classificadas como:
e Ac0es ndo intencionais: definidas como deslizes, lapsos e enganos e

e Ac0es intencionais: Definidas como violagdes.
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Figura 1 - Acdes ndo seguras (Fonte: REASON, 1997).

Os erros baseados nas habilidades geralmente sdo definidos como lapsos, deslizes e
estdo relacionados com fatores de atencdo e falha memoria. O planejamento é adequado, mas
as acOes fracassaram com o que foi planejado. Séo falhas ndo pretendidas na execucgdo. Os
deslizes estdo relacionados com acdes observaveis e estdo associados com falhas na atencao
ou na percepcao. Os lapsos estdo relacionados com falhas da memoria.

As acdes ocorrem de acordo com o planejamento, mas o planejamento é inadequado
para alcancar o objetivo. Os erros neste caso sdo definidos como engano e sdo divididos em
enganos baseados nas regras e no conhecimento. Os enganos baseados nas regras envolvem a
maé aplicacdo das boas regras e a falha em aplicar uma boa regra. Os enganos baseados no
conhecimento ocorrem quando ndo existem solucdes definidas ou preparadas e € necessario a
resolucdo do problema de imediato. Podem ser caracterizados pela atencao seletiva, ou seja,
prestar mais atencdo para algumas caracteristicas ou para caracteristicas incorretas.

ViolagBes sdo atos que sdo claramente contrarios ao procedimento operacional
definido (LUQUETTI & VIDAL, 2003).

Segundo KIRWAN (1994), os principais tipos de erros humanos sao:

e Enganos e lapsos: Sdo mais previsiveis, caracterizados pela qualidade do
desempenho ou pela omissao.

e Erros cognitivos: Erros de diagndsticos, erros na tomada de decisGes. Sao
ocasionados pelo mau entendimento sobre o processo e funcionamento dos sistemas. Sé&o
agravados pela auséncia de sistemas de auxilio ao operador, pelo projeto deficiente, por

procedimentos e treinamentos nao adequados.



e Erros de manutencdo: A maioria dos erros de manutencdo € ocasionada por
lapsos e enganos, permitindo a ocorréncia de falhas imediatas e falhas latentes.

e Violagdo: Violagdes sdo atos que sdo claramente contrarios ao procedimento
operacional definido. Por exemplo, se um operador de maquina ndo limpar ou lubrificar a
maquina da forma prescrita, havera probabilidade de esta falhar. O operador “violou” um
procedimento estabelecido. Violagdo de regras e procedimentos. Na violagdo extrema o risco
é real, de extrema seriedade.

e Erros idiossincrasicos: Erros relacionados com o estado emocional dos
operadores ao realizar uma tarefa. Sao resultantes de uma combinacao de fatores pessoais em
uma organizacao vulneravel.

e Erros na programacdo de software: Erros que prejudicam o funcionamento de

sistemas automatizados.

Segundo RASMUSSEN (1987), o0 modo de desempenho humano é baseado na

habilidade, nas regras e no conhecimento.

s DESEMPENHO BASEADO NA HABILIDADE

Segundo LUQUETT!I et al. (2010), neste nivel sdo executadas a¢des rotineiras, tarefas
praticas, acdes realizadas com ocasionais verificagcbes conscientes. O comportamento é
governado atraves de instrucdes pré-programadas, desenvolvidas atraves de treinamento ou da

experiéncia adquirida. Os erros cometidos neste modo sdo ocasionados pela falta de atencéo.

+ DESEMPENHO BASEADO NAS REGRAS

Segundo LUQUETTI e VIDAL (2003), neste nivel sdo aplicadas regras escritas ou
memorizadas. Essas regras sdo aplicadas através da combinacdo dos sinais e sintomas dos
problemas encontrados e do conhecimento armazenado. O pensamento consciente é utilizado
para verificar se a solucdo é apropriada ou nao.

As acbdes requerem um grande nivel de consciéncia, apesar de estarem inseridas na
experiéncia normal dos operadores.

As acOes sdo baseadas em regras e procedimentos, seguindo a seguinte l6gica: SE
(Indicio X) ENTAO (Situacio Y).

Os erros cometidos neste modo sdo ocasionados pela ma interpretacgéo.



s+ DESEMPENHO BASEADO NO CONHECIMENTO

Segundo LUQUETTI e VIDAL (2003), quando ndo conseguimos achar uma
solucdo ja existente para um problema, recorremos ao esforco de pensar sobre possiveis
solugdes. Caso exista disponibilidade de tempo e condi¢des apropriadas que satisfagam o
aprendizado, encontraremos excelentes solucdes.

Segundo REASON (1994), as pessoas ndo estdo preparadas para solucionar novos
problemas em situa¢fes de emergéncia. Neste nivel as agdes requerem um grande nivel de
consciéncia. Os operadores devem utilizar o conhecimento fundamental ao invés da
experiéncia formal. As acbes corretas ndo estio claras. E uma situacdo ndo familiar. O
operador ndo possui as habilidades e as regras necessarias. Ele deve usar seu conhecimento
sobre o sistema, principios cientificos ou fundamentos teéricos. Os erros cometidos neste
modo séo ocasionados por um modelo mental equivocado (LUQUETTI; VIDAL, 2003).

RASMUSSEN (1982) e HOLLNAGEL (2006) identificaram as principais fungdes
cognitivas durante o processamento de informacdo, utilizadas pelos trabalhadores na solucéo
de problemas e tomada de decisGes: monitoramento / detec¢do; avaliacdo / situacdo;
planejamento da resposta e implementacédo resposta.

O monitoramento é o processo de coleta de informagdes, dados e sinais pelos
trabalhadores. Avaliacdo situacdo descreve como o operador interpreta e organiza as
informacdes recebidas, com o objetivo de desenvolver uma explicacdo ldgica e coerente para
os dados recebidos.

Planejamento da resposta é o processo de tomada de decisdo. O trabalhador utiliza
o modelo da situacdo atual do processo de trabalho para identificar objetivos, gerar
alternativas de respostas, avaliar o planejamento e selecionar o mais adequado plano de
resposta. Implementacdo resposta é a sequéncia de a¢cdes executadas durante a realizacdo das
tarefas.

Também segundo REASON (1990), o acidente é o resultado de uma sequéncia de
falhas que comeca com as influéncias organizacionais, passa pelos aspectos de superviséo,
por precondicdes de acdes inseguras, as chamadas falhas latentes e finalmente pelas proprias
acOes inseguras, a chamada falha ativa. A existéncia de barreiras defeituosas ou ausentes, em
todos os niveis de falha, é a Gnica forma de acontecer o Acidente. A seguir o modelo

esquematico de “Queijo Sui¢o” de Causas dos Erros Humanos (Figura 2).
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Figura 2 - Modelo esquematico de “Queijo Suico” de Causas dos Erros Humanos. Fonte:
REASON (1990).

2.1. FATORES QUE AFETAM O DESEMPENHO HUMANO (FADS)

A antecipacdo e o controle de impactos potencialmente adversos de acles
humanas ou interacGes entre 0 ser humano e o sistema sdo partes integrais da segurancga do
processo, onde os fatores que influenciam no desempenho humano devem ser reconhecidos e
administrados. A participacdo dos trabalhadores, projetistas, engenheiros de seguranca,
especialistas em fatores humanos é de vital importancia neste processo. Portanto, uma das
maneiras de minimizar os erros humanos consiste em considerar os fatores que afetam o
desempenho dos trabalhadores (LUQUETT] et al., 2008).

Situacdes de trabalho adequadamente projetadas, compativeis com as
necessidades, capacidades e limitacdes humanas, levando em considerando os fatores que
afetam o desempenho humano (FADSs), podem criar condi¢des que otimizem o desempenho
do trabalhador e minimizem os erros humanos.

Segundo LUQUETTI e VIDAL (2003), as seguintes situagdes podem conduzir
aos erros humanos:

e Procedimentos deficientes;

¢ Instrumentacdo inadequada, inoperante;

e Conhecimento insuficiente: Operadores desenvolvem um modelo cognitivo da
situacdo do processo, de maneira que possam diagnosticar problemas e compreender as

consequéncias de suas agoes;



e Prioridades conflitantes: Seguranca contra Produgdo. Caso as recompensas pela
producdo sejam muito mais tangiveis que as recompensas pela seguranca, muitos
trabalhadores poderdo fazer todo o possivel para manter uma unidade produtiva;

e Sinalizacdo inadequada: Sinalizar de maneira clara e sem ambiguidade todos os
controles e equipamentos;

e Realimentagdo inadequada: Os operadores necessitam de realimentagéo
imediata para saber se suas a¢des estdo extraindo a resposta desejada do sistema;

e Equipamentos desativados: Os operadores esperam que o0 hardware,
particularmente os equipamentos relacionados a seguranca, funcionem quando necessério.
Quando esses equipamentos sdo desativados para manter a producdo, existe uma chance que
0s operadores nao estejam conscientes de um problema ou que ndo respondam de forma
rapida;

e Comunicacdo deficiente: Muitos operadores estdo envolvidos no processo de
producdo e a comunicagdo clara € essencial.

e Layout deficiente: Os controles, mostradores, monitores devem estar
localizados em locais convenientes e acessiveis;

e Esteredtipos populacionais: Qualquer item no local de trabalho que viole os
esteredtipos populacionais pode levar ao erro humano;

e Manutencéo irregular;

e Vigilancia estendida, sem eventos: E importante que os sistemas de controle
sejam projetados com possibilidade de interag@o regular do operador. O operador permaneca
atento. Colocar um operador em situacfes que requeiram vigilancia estendida, sem eventos,

pode implicar em acidentes.

2.2.  ANALISE BASICA DE UM ACIDENTE

Para um melhor entendimento dos itens acima vamos efetuar uma resumida
analise do acidente ocorrido em Three Mile Island (1979), fatos levantados:

» Os operadores ndo perceberam que as valvulas de isolamento do sistema de
refrigeracdo estavam fechadas, impedindo que a &gua da alimentacdo de emergéncia
alcancasse os geradores de vapor. Um erro anterior da equipe de manutengdo ocasionou este
erro, pois deixaram as valvulas fechadas apos um teste no sistema de emergéncia enquanto

que as posi¢oes corretas das valvulas eram abertas;

10



» Os operadores s6 perceberam que a valvula estava fechada 8 minutos apos o
evento iniciador;

« Com o aumento da pressdo no sistema priméario, a valvula de seguranca do
pressurizador abriu, para manter a pressdo e temperatura dentro dos limites operacionais e
deveria se fechar ap6s atingir o patamar de equilibrio. Isto ndo aconteceu. Houve, entdo, uma
avaliacdo incorreta dos operadores, por acreditarem que a valvula de seguranga do
pressurizador, que se abrira 8 segundos ap06s o evento iniciador, j& se encontrava fechada. A
avaliacdo ficou restrita a sinalizacdo do painel, que indicava uma condicdo que foi
erroneamente interpretada;

» Os operadores s6 perceberam que a valvula de alivio ainda estava aberta 2h 18
min ap6s o evento iniciador;

» Devido a existéncia de grande quantidade de bolhas de vapor no circuito
primario, os operadores interpretaram, primeiramente, que o nucleo estava coberto e, em
seguida, que o sistema estava solido. Os operadores apds longo tempo avaliando a situacao
enganosa desligaram o sistema de injecdo de emergéncia.

e Todos estes acontecimentos, resumidamente aqui colocados, tiveram como
consequéncia a perda da planta, pelo derretimento parcial do nucleo do reator. Foi a partir
desse acidente, que houve o despertar para a importancia do desempenho humano em um
acidente, como fator agravante do mesmo. As analises probabilisticas de seguranca (APS) de

uma usina de energia nuclear precisavam ser revistas.

2.3. MECANISMOS DE ERROS

Representam as caracteristicas cognitivas do processo de informacdo humano que
influenciam o desempenho dos operadores, podendo ter como resultado uma agédo insegura
(Deteccdo; Avaliacdo da situacdo; Planejamento da resposta e Implementacdo da resposta).
Os mecanismos de erro ndo sdo intrinsicamente modelos defeituosos do comportamento
humano, séo a¢des inapropriadas para um determinado contexto.

Dentro deste conceito, varios mecanismos de erro podem ser associados com
atalhos de que se utilizam os operadores em ocorréncias particulares, devido ao vasto
conhecimento da planta. Neste contexto, pode acontecer que as acOes realizadas sejam
anuladas ou mascaradas pela combinacdo das condigbes da planta com os fatores
delimitadores do desempenho humano, criando assim um contexto de acdo forcada de erro,

resultando certamente em agdes inseguras.
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Falhas na avaliacdo da situacdo ou no planejamento da resposta séo tipicamente
associadas a ma interpretacdo dos acontecimentos, enquanto falhas na deteccdo ou na

implantacdo da resposta séo tipicamente associadas a erros e negligéncia.

2.4.  ACOES INSEGURAS

Representam as agOes inapropriadamente realizadas ou ndo realizadas, quando
eram necessarias, pelo pessoal da planta, resultando na degradacéo da condicdo de seguranca
da mesma.

As acles inseguras ndo significam que o pessoal envolvido tenha sido a causa
original do problema. Consequentemente, esta distingdo evita uma conclusdo imediata das
responsabilidades e avalia as ocorréncias com base na anélise do evento operacional.

As pessoas podem muitas vezes iniciar um evento, ao realizar aces que ja eram
inseguras, devido as circunstancias e condi¢des pré-existentes.

Os eventos de falha humana sdo modelados na andlise de confiabilidade humana
para representar a falha de um sistema, componente ou funcédo, resultante de uma ou varias
acOes inseguras. Esta situacdo de falha afeta a integridade da planta no que diz respeito a sua
condig&o operacional, dentro dos padrdes de seguranca.

As definicBes de cenario de uma falha humana déo as descri¢des minimas do
estado da planta, que sdo necessarias para desenvolver o modelo da Avalia¢do Probabilistica
de Seguranca e definir os eventos de falhas humanas apropriadamente.

Elementos descritos na definicdo de um cenario sdo: eventos iniciadores,
(exemplo, transientes, perdas do fluido refrigerante, a ndo partida de uma bomba, etc), modo
de operar (exemplo os procedimentos realizados pelos operadores), situacGes ou condicdes
das funces, dos sistemas, dos componentes.

O nivel de detalhamento para os quais sdo definidos os cenarios podem variar e
incluir o seguinte:

* Nivel Funcional - detalhamento, através da analise de pequenas arvores de
sequéncia de eventos;

* Nivel Sistémico - detalhamento, atraveés da andlise de grandes arvores de
sequéncia de eventos;

* Nivel do Estado do Componente - conjunto de cortes minimos.

Os dois primeiros niveis detalham a defini¢do de cenério de maneira mais simples
que corresponde a analise de arvores da sequéncia de eventos, as quais identificam uma

funcdo ou um sistema ou a situacdo de um conjunto de sistemas. O terceiro nivel, 0 mais
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detalhado, é o conjunto de cortes minimos, que caracterizam o cenario do acidente, em termos
dos estados dos componentes. Qualquer que seja o nivel de detalhe, os cenérios sdo definidos
pela combinagdo de um evento iniciador e de eventos que representam varios modos de falha
do equipamento, considerando também as interacdes humanas necessarias para responder ao
evento iniciador.

Considerando o proposito de uma andlise para definir um cenério, é mais usual
decompor a descricdo das falhas de uma fungdo ou sistema em niveis menores, que Sao
chamados de eventos basicos. O conjunto de eventos basicos inclui os eventos que
representam os diferentes modos de falhas de componentes e subcomponentes, que sao
necessarios ao bom funcionamento da funcdo ou sistema. Incluidos neste conjunto, estdo
também os eventos que representam indisponibilidades da funcdo ou sistema por falhas

humanas.

3. MATERIAIS E METODOS

Uma das situacdes criticas da ACH foi nha montagem de armas nucleares, onde a
questdo levantada era a arma operar na demanda, ou seja, quando necessario, ndo funcionar,
ou funcionar prematuramente.

Um elemento-chave no processo de montagem era o ser humano que afetava a
seguranca das bombas. As bombas atbmicas tiveram que ser montadas na sequéncia correta e
para minimizar a chance de qualquer explosdo prematura ou a falha em explodir, quando
necessario.

O processo de avaliagdo utilizado por SWAIN foi o processo de analise de tarefa
das medidas tomadas para montar a arma em seguida, usaram dados de ACH ou estimativas
para cada etapa. Tudo isso foi formulado e deu origem a THERP - Technique for Human
Error Rate Prediction (Swain e Guttman, 1983).

Com objetivo de calcular e promover a reducdo da probabilidade de erros
humanos e suas consequéncias foram desenvolvidos métodos de analise de confiabilidade
humana, classificados inicialmente como de primeira e segunda geracao:

+ Métodos de primeira geracao - os erros humanos sdo considerados como de
omissdo, pois é levado em consideracdo que todas as etapas de uma tarefa sdo realizadas
através de procedimentos definidos e que a realizacdo de cada sub tarefa é crucial para o
sucesso total da tarefa, ndo levando em consideracdo as variag0es de comportamento e

influéncias organizacionais, comportamentais e cultura.
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Os métodos de primeira geracdo sao como estaticos, pois a probabilidade do erro
humano ¢ definida durante a anélise tedrica, sem levar em consideracdo a resposta dos erros
humanos no controle das agBes, nem nas respostas das interagdes com as maquinas,
ferramentas e softwares.

« Métodos de segunda geracdo - incorporam aspectos da cognicdo humana,
ergonomia, psicologia. Seus objetivos s&o identificar as agdes que requerem atividades
cognitivas importantes, determinando as condi¢des e acdes que podem constituir uma fonte de
risco; incorporar conhecimentos relacionados com a interacdo usuario sistema, identificar e

modelar os erros de comissao.

3.1. ALGUNS METODOS APLICADOS NA ACH:

SLIM-MAUD (Success Likelihood Index Method Multi Attribute Utility
Decomposition) - na auséncia de um banco e dados especifico, esta técnica € centrada no
julgamento por especialista. Considera-se a probabilidade de ocorréncia de erros humanos
como uma funcao dos fatores que afetam o desempenho dos trabalhadores (FADS).

A ndo combinacdo desses fatores afeta o desempenho humano, culminando no
erro humano.

THERP (Technique for Human Error Rate Prediction) - método de anélise de
confiabilidade humana de primeira geracdo que identifica erros do tipo de omissédo e utiliza
banco de dados de erros humanos para atividades especificas (SWAIN; GUTTMANN, 1983).

ATHEANA (A Technique for Human Error Analysis) - centrado na
identificagdo dos erros humanos do tipo comissdo. E considerado método de anélise de
confiabilidade humana de segunda geracdo. Apresenta abordagem mais realistica da interacao
entre usuarios e sistemas, levando em consideracdo aspectos cognitivos, aplicando
conhecimentos em engenharia, psicologia ergonomia, fatores humanos, etc. Falhas humanas
podem ocorrer mesmo que 0s usuarios sigam todos os procedimentos descritos, porém se
alguma situacdo ndo foi prevista, como falhas multiplas em equipamentos, cenério adversos
aos aplicados em treinamentos, podem culminar em incidentes e acidentes. (COOPER et al.,
1996)

CREAM (Cognitive Reliability and Error Analysis Method) - de acordo com
Hollnagel (2006) o método é baseado na identificacdo das acGes que requerem atividades
cognitivas importantes, onde a fonte de riscos é determinada através da analise de tarefas,
avaliando as ac¢des e condi¢bes que podem contribuir para essa fonte. Em cada subtarefa sdo

determinadas as atividades cognitivas dominantes. Baseado na frequéncia de ocorréncia
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dessas atividades cognitivas, 0 modelo de demanda cognitiva de uma tarefa ou subtarefa €
construido. De uma maneira geral, 0 método CREAM é constituido de duas fases. A fase A
(método basico) — como construir a sequéncia do evento; avaliar as condigdes de desempenho
humano; determinar os provaveis modos de controle e fase B (método estendido) - construir o
modelo das demandas cognitivas; identificar as provaveis falhas das funcdes cognitivas;

determinar a probabilidade de ocorréncia de falha das fungdes cognitivas.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A principal razdo para se realizar uma investigagdo de acidente/incidente foi
descobrir porque 0 mesmo ocorreu. No caso da maioria dos acidentes e incidentes, deve-se ter
o foco de buscar explicagbes que ndo sé reduzam as incertezas em torno dos eventos, mas
também contribuam para aumentar o0 nosso conhecimento sobre o evento em particular.

A ideia da investigacdo de ocorréncias anormais parece ser uma tarefa simples e
intuitiva. Porém, nas Ultimas décadas os sistemas de alta tecnologia como aviacéo, navegacao,
controle de trafego aéreo, telecomunicacdes, plantas de poténcia nuclear, missdes espaciais,
industria quimica e petroquimica, exploracdo de petroleo, tém se tornado mais e mais
complexos e estdo levando a modos de falha associados a consequéncias cada vez mais
desastrosas, o que vem justificando a necessidade de metodologias de analise e investigacao
de ocorréncias anormais cada vez mais estruturadas.

Essas andlises sdo, quase invariavelmente, tecnicamente orientadas envolvendo
descricdes detalhadas das instalacdes, equipamentos, reacdes e seus sistemas de l6gica.

Somente através da adocdo de técnicas de investigacdo que explicitamente
identificam as causas, isto €, as razdes pelas quais ocorreu um incidente é que as organizagdes
podem aprender a partir de falhas passadas e evita-las no futuro.

A investigacdo de ocorréncias anormais em sistemas tradicionais tende a analisar
0s acidentes e quase acidentes de modo descritivo (focando em quem, o que, onde e quando
aconteceu), no qual somente fatores técnicos e os fatores humanos superficiais sdo
descobertos. J& em um ambiente de gerenciamento sistémico, ocorre a analise das condicdes
organizacionais, de modo a ndo somente culpar o trabalhador ou o equipamento, mas observar
os fatores associados a falhas no gerenciamento do sistema.

Normalmente, em investigacfes de acidentes da-se muita énfase ao
comportamento humano e, segundo COSTELLA et al (2009) o processo mental mais comum
¢ realizar perguntas como: “Como ele pode ter esquecido isso? ”” Ou “Como ele ndo viu que X

obviamente levaria a y? ”. O fato é que, reagir apos a ocorréncia do acidente, como se esse
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acontecimento estivesse disponivel aos operadores naquele momento, simplifica
demasiadamente a situacéo e mascara um processo de analise mais profunda.

A busca da falha humana é a reagdo normal aos acidentes: as investigacoes
formais de acidente comecam geralmente com a situacdo de que o operador deve ter falhado
e, se esta atribuicdo de responsabilidade puder ser feita, isso sera o fim da investigacdo. Isso
representa um problema no sentido de que investigagfes que atribuem a ocorréncia do
acidente a comportamentos inadequados do trabalhador (por exemplo, “descuido”,

99 <¢

“negligéncia”, “imprudéncia”, “desatengdo’), geram recomendagdes centradas em mudangas
de comportamento: “prestar mais atengdo”, “tomar mais cuidado”, “reforcar o treinamento”.

Tais recomendacdes pressupdem que os trabalhadores sdo capazes de manter
elevado grau de vigilancia durante toda a jornada de trabalho, o que é incompativel com as
caracteristicas biopsico-fisiolégicas humanas.

E importante que as investigacBes assegurem que as circunstancias estejam
detalhadas, identificadas e analisadas, incluindo: (i) os sistemas e aspectos organizacionais,
tais como as politicas, padrdes, regras e procedimentos relevantes; (ii) o trabalho, por meio
das premissas, a planta, as substancias e os procedimentos em uso e no seu efeito no trabalho
interessado; (iii) o0 comportamento dos empregados, adequacéo e competéncia e as razfes para
algumas deficiéncias no desempenho.

A primeira fase da investigagdo de uma ocorréncia anormal envolve a obtencéo de
uma descricdo completa da sequéncia de eventos que levaram a falha. Isso vai exigir
entrevistas com o pessoal e exame das evidéncias fisicas, em torno das circunstancias do
incidente. O uso de técnicas tais como plotagem de fatores causais, sequenciamento de
multiplos eventos e o procedimento de plotagem de eventos sequencialmente no tempo
fornecerdo uma abordagem sistematica e estruturada para auxiliar a coleta de informacGes,
identificando onde as lacunas na compreensdo de cadeias de eventos levam a falsas
conclusdes.

Estas técnicas de sequenciamento também podem ser usadas em conjunto com
métodos como anélise de barreiras, andlise de mudancas e analise por arvore de falhas para
averiguar eventos criticos e agdes, e, assim, as causas diretas das ocorréncias anormais. O
conceito de causalidade da ocorréncia anormal englobado tanto na anélise de barreiras como
na analise de mudanca é fundamental para a maioria das metodologias de analise de causas e
sdo frequentemente incluidos em um conjunto de ferramentas para ser aplicado como

adequado pelo investigador.
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Tendo identificado as causas diretas das acdes, a proxima etapa é apurar as suas
causas subjacentes ou raiz. Muitas vezes, uma estrutura de arvore é usada para organizar suas
causas.

Ao identificar as causas do incidente, as acdes corretivas propostas tendem a ser
mais eficazes. Além disso, € possivel desenvolver um banco de dados de causas que considera
falhas humanas e de equipamentos. Esta abordagem permite a identificagdo das tendéncias de
causa raiz e, a partir dessas tendéncias desenvolver recomendacdes preventivas e eficazes ndo
sO para evitar falhas de repeticdo, mas também, contornar os muitos incidentes relacionados.

Qualquer que seja a metodologia adotada, a Investigacdo deve ser um trabalho de
equipe e é essencial que haja o envolvimento dos varios niveis hierarquicos da empresa e que
seja valorizada a participacdo dos trabalhadores da base do sistema produtivo, engenharia e
profissionais de seguranca. Em funcdo da natureza do evento, pode ser necessaria a
participacdo de diretores, gerentes, supervisores, manutencao e salde. O trabalho em equipe,
envolvendo Varios niveis hierarquicos, assegura que 0s conhecimentos praticos e gerenciais
sejam amplos e que a capacidade de solucdo dos problemas seja elevada, refor¢ando a ideia
de que a investigacdo é benéfica para todos.

Os membros da equipe devem estar familiarizados com boas préaticas de seguranca
e com as normas e exigéncias legais. A equipe deve incluir pessoas que tenham habilidades
para o processo de analise (com treinamento em alguma metodologia adequada), que devem
ser capacitadas para coletar informacdes, realizar entrevistas, avaliar situacGes de risco,
propor medidas de controle e avaliar a eficacia das medidas adotadas. E importante que a
equipe tenha tempo e recursos suficientes para executar uma analise adequada. E preciso,
ainda, que a equipe tenha a participacdo de pessoas que detenham poder de decisdo para a
solucdo dos problemas verificados.

Somado ao exposto acima o responsavel direto da area envolvida ndo tem a
imparcialidade e isen¢do necessarias para a realizacdo de uma analise causa raiz completa. Ele
deve dar suporte a equipe responsavel pela investigacdo do evento, gerenciar a aplicacdo das
acOes corretivas e acompanhar a eficicia destas acGes.

Na coleta de dados deve-se buscar responder as seguintes perguntas:

a) Quando e onde o evento adverso aconteceu (cronologia do evento)?

b) Quem sofreu danos ou estava envolvido com o evento?

¢) O que aconteceu?

d) Como o evento adverso aconteceu?

e) Quais atividades estavam sendo desenvolvidas no momento do acidente?

f) Havia algo incomum ou diferente nas condicdes de trabalho?
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g) A atividade foi devidamente autorizada pelas areas competentes? EXxistiam
procedimentos de seguranca no trabalho e eles foram seguidos? Os pontos criticos do trabalho
foram ressaltados nestes procedimentos?

h) Quais lesdes ou problemas de satde foram causados pelo evento adverso?

i) O risco era conhecido? Se sim, por que ndo foi controlado? Se ndo era
conhecido, por qué?

j) Como a organizacao do trabalho contribuiu para o evento adverso?

k) A manutencéo e limpeza eram suficientes? Se ndo, explique.

I) As pessoas envolvidas eram capacitadas?

m) O layout do local de trabalho influenciou o evento adverso?

n) A natureza ou forma dos materiais influenciou o evento adverso?

o) Dificuldades na utilizacdo das instalacfes ou equipamentos contribuiram para o
evento adverso?

p) Os equipamentos de seguranca eram suficientes?

g) Outras condicdes influenciaram o evento adverso?

Questdes de seguranca evidenciadas na analise devem ser a base de um plano de
acdo para a melhoria continua das condic@es de trabalho. Apds a conclusdo da analise, deve
ser preparado um plano de acdo com objetivos especificos, mensuraveis (a utilizacdo de
indicadores de desempenho é vélida para a avaliacdo da eficacia das medidas implementadas),
acordados, realistas e duradouros no tempo. E necesséario assegurar que o plano de acdo
abranja efetivamente ndo apenas os fatores imediatos, mas também os subjacentes e,
sobretudo, os latentes.

Antes da implantacdo, os resultados da analise e o plano de acdo devem ser
comunicados a todos 0s envolvidos e aos que devem conhecé-los de forma a garantir que as
medidas definidas sejam as mais indicadas, que tenham impacto nas questdes levantadas na
analise e que sejam factiveis.

E fundamental que se definam o0s responsaveis pela sua execucdo e
monitoramento. Sem um plano de ag&o adequado, que considere os aspectos acima abordados,
perdem-se 0s potenciais beneficios de uma anélise e ndo se evita a ocorréncia de outros

eventos adversos.
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5. CONCLUSAO

E evidente que a maioria das empresas e corporagdes em nivel nacional, nio
praticam este tipo de estudo ou mesmo consideram o potencial que existe quando
consideramos que a falha humana possa estar por traz da maioria dos acidentes e incidentes
ocorridos nas instalacGes industriais. O maior desafio que nos, profissionais da Engenharia de
Seguranca do Trabalho e atuando fortemente como Prevencionistas, ¢ de fomentar
insistentemente a implantacdo de politicas de Gestdo da Confiabilidade Humana junto a alta
direcdo para que permeei por toda  estrutura organizacional e desta forma poderemos
capturar significativos ganhos garantindo assim a sustentabilidade das empresas.

Também fica evidente que a investigacdo de acontecimentos relacionados as
falhas humanas pode ser extremamente dificil e demandar muito tempo, entretanto, ela é
matéria prima podendo gerar significativas oportunidades para mitigar ou mesmo eliminar
probabilidades de acidentes e incidentes garantindo assim a seguranca dos profissionais ou
mesmos dos ativos industriais. O grau de profundidade da investigacdo e obtencdo de dados
relacionados a um evento se faz necessaria para determinacdo das causas e para a propor
acOes corretivas e preventivas com intuito de evitar reincidéncias.

Finalmente, este artigo prop6s uma estrutura metodolégica basica relacionando
algumas ferramentas e situacdes as quais os profissionais da area terdo um ponto de partida

neste longo caminho a ser percorrido.
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