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RESUMO: Com o constante aumento da confiabilidade da tecnologia aeronautica,
as falhas que ocorrem devido a equipamentos ou materiais sao cada vez mais raras
e as principais causas de acidentes sao atribuiveis, hoje em dia, ao ser humano,
conforme dados do “National Transportation Safety Board” (NTSB). Assim, a
habilidade para investigar, classificar e detectar os fatores humanos, que se
encontram na origem de acidentes e incidentes, passa a ter importancia central no
esforgo de se evitar recorréncias ou ainda no estabelecimento de defesas, de modo
a impedir que os “erros humanos” se repitam ou se propaguem. Observa-se que,
atualmente, existe uma tendéncia na utilizacdo de modelos baseados na abordagem
organizacional para analise e investigagdo de acidentes e incidentes aeronauticos. O
objetivo deste trabalho é apresentar uma ferramenta que permita fazer a anélise e a
classificacdo destes erros. E apresentado para tal, o programa SERA (“Systematic
Error and Risk Analysis”), que teve como objetivo inicial ajudar a preencher o
sistema HFACS (“Human Factors Analysis Classification System”). Sendo um
programa de facil utilizagdo, o SERA conduz o investigador, através de perguntas
simples e diretas, a emersao das falhas ativas do operador e das pré-condi¢cdes nos
diversos niveis da organizacdo. No presente trabalho faz-se também uma
comparagao entre os sistemas de classificacdo do SERA e do HFACS.

PALAVRAS-CHAVE: Erro Humano. HFACS. SERA. Sistema de Classificacao.

1 INTRODUGAO

Com a evolugao tecnoldgica e o0 aumento da confiabilidade das aeronaves, o
homem foi capaz de realizar o sonho de voar longas distdncias em um intervalo de
tempo pequeno. Porém, apesar deste aumento da confiabilidade das aeronaves,
acidentes ainda ocorrem e, segundo o “National Transportation Safety Board”
(NTSB, 2010) durante o periodo estudado de dez anos, o fator humano foi citado
como pelo menos uma causa ou fator contribuinte para algo entre 70 a 80% das
ocorréncias com respeito a acidentes relacionados ao “Part 121”. Este regulamento
se refere as aeronaves operadas por transportador aéreo envolvendo avides com
configuracao para passageiros com mais de nove lugares, ou, no caso de operagdes

de carga, avides com uma capacidade de carga de mais de 7.500 libras. (ESTADOS
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UNIDOS, 2011). Aeronaves operadas sob o “Part 121" incluem tanto operacdes
regulares quanto as nao regulares, de acordo com publicagdo do NTSB (2010). No
Brasil o regulamento que corresponde ao “Part 121" é o RBAC 121 (Regulamento
Brasileiro de Aviacao Civil 121). Os fatores relacionados as aeronaves permanecem
em torno de 20% e os fatores ambientais, em torno de 50%. Conforme, ainda, o
NTSB (2010), dentro de cada ocorréncia de acidente, qualquer informagao que
ajude a esclarecer por que o evento aconteceu é indicado como uma causa ou um
fator contribuinte.

A Figura 1 prové mais detalhes sobre as causas e fatores dentro das
principais categorias de fatores humanos, ambientais e de aeronave no ano de 2006.
Estes dados mostram a propor¢ao onde uma causa ou um fator especifico foi citado,
pelo menos uma vez, no acidente, porém cada ocorréncia pode ter mais de um
causa ou fator contribuinte. Esta figura mostra no que se refere aos fatores
humanos, que os pilotos foram citados em 32,1% das ocorréncias, um indice abaixo
de outros relacionados aos fatores humanos, como por exemplo, do pessoal de fora
da aeronave. Estes foram citados em 57,1% dos acidentes demonstrando um indice
de contribuicdo maior atribuido ao pessoal de rampa que aos proprios tripulantes.

Conforme a “Federal Aviation Administration” (ESTADOS UNIDOS, 2009), trés
em cada quatro acidentes, portanto, cerca de 75% dos acidentes sao resultantes de
erro humano. No entanto, conforme Reason (2008) os erros ndo sdo aleatorios nem
repentinos, ao contrario, sdo, na maioria das vezes, recorrentes e previsiveis.
Individuos diferentes cometem os mesmos tipos de erros nas mesmas situagoes,
sendo estes, entao, classificados como erros sistematicos. Através das analises das
tendéncias destes erros, € possivel montar um banco de dados estruturado, onde se
possa identificar e classificar o erro, e, consequentemente, se erguer barreiras onde
seja necessario, com isto impedindo a repetigdo do mesmo.

O objetivo deste trabalho é apresentar dois sistemas que permitem a analise
e a classificacao destes erros.

Wiegmann e Shappell (2003) fizeram um estudo das principais abordagens a
partir das quais se estuda o erro humano; sendo estas, a abordagem cognitiva, a
ergondbmica, a comportamental, a aeromédica, a psicossocial e a organizacional.
Destas, o modelo de Reason de causa de acidentes, baseado na abordagem
organizacional e o modelo SHEL adaptado por Hawkins (1984) baseado na

abordagem ergondmica, sdo aqueles sugeridos pelo manual da “International Civil
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Aviation Organization” (ICAO, 1993) para a analise de acidentes. Observou-se, a
partir deste estudo, que n&o existe um consenso para utilizagdo de uma abordagem
para o estudo do erro humano e que estes modelos sdo tedricos, havendo entéo

uma lacuna a ser preenchida por um modelo pratico na analise de acidentes.
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FIGURA 1 - Principais Causas/Fatores em Acidentes do “Part 121” no ano de 2006
Fonte: Adaptado do NTSB (2010)
Séao apresentados entéo, dois sistemas para a investigacéo e a classificagao

de fatores humanos na aviagdo. Primeiramente, descreve-se o HFACS (“Human
Factors Analysis and Classification System”), baseado no modelo de Reason e que
teve sua classificacdo a partir de dados coletados em acidentes e incidentes sofridos
por pilotos da Marinha Americana, sendo estes dados posteriormente
complementados por outros érgaos, ainda americanos. A seguir é feita a descrigéo
do SERA (“Systematic Error and Risk Analysis”), baseado na teoria do controle
perceptivo e do processamento da informacao.

Esta ferramenta faz uso de um programa escrito em JAVA e simplifica o
processo, que é feito de maneira estruturada, para analise de investigagdo de
acidentes em um sistema complexo. O SERA foi originalmente desenvolvido para

ajudar a preencher o sistema HFACS das Forgas Canadenses. Ambos os sistemas
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sdo baseados nos conceitos de falhas ativas e condigdes latentes, sendo que o
SERA faz uma ligagdo entre as falhas ativas e as pré-condicbes que levam as
falhas.

Segundo o conceito da abordagem ergonémica, o ser humano tem uma
interface fisica ou légica com outros elementos que podem influenciar no seu
desempenho, em que, os fatores atuantes sdo: o ambiente, a maquina e os
regulamentos que envolvem determinada atividade. Neste sistema o acidente pode
ocorrer se ha uma falha em uma destas interfaces que ligam dois ou mais elementos
(WIEGMANN; SHAPPELL, 2003).

A abordagem organizacional analisa o erro humano a partir de uma série de
eventos que envolvem toda a organizagdo. Segundo esta abordagem os acidentes
sdo decorrentes de falhas no sistema organizacional, que surgem a partir de
decisbes gerenciais ou de supervisdo e que podem levar um individuo a cometer um
erro. Diferentemente das outras perspectivas, tal abordagem deixa de focar o
homem ou a maquina como sendo o elemento causador do acidente. Em vez disso,
postula que o erro cometido pela tripulagcdo foi uma condicéo final na cadeia dos
eventos que o0 antecederam e que este erro foi um fator contribuinte que, somado

aos outros fatores contribuintes, levou ao acidente.

2 HFACS (“HUMAN FACTORS ANALYSIS AND CLASSIFICATION SYSTEM”)

Foi desenvolvido, em 1997, por Shappell e Wiegmann, um sistema
originalmente chamado de Taxonomia para Condigdes Inseguras, tendo eles
utilizado, para isto, mais de trezentos acidentes oriundos da aviagdo naval e que
foram obtidos a partir de dados do “Navy Safety Center’ nos Estados Unidos. Esta
taxonomia foi posteriormente refinada, por seus desenvolvedores, usando, para tal,
dados de outras organiza¢des militares e civis, a saber: o “Army Safety Center’ e o
“Air Force Safety Center’, ambas organizagdes militares americanas; e o NTSB e a
FAA, ambos organizagbes civis e também americanas. Estes dados surgiram das
analises de centenas de relatdrios de acidentes, que continham milhares de fatores
causais oriundos dos fatores humanos, daquelas organizagdes. (SHAPPELL ET AL.,
2000).

O resultado do trabalho desenvolvido por Shappell e Wiegmann foi o
surgimento de um sistema denominado “Human Factors Analysis and Classification
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System”. Este sistema foi baseado nos conceitos de falhas ativas e falhas latentes,
descrito por James Reason em seu livro “Human Error” de 1990. O HFACS tem
como objetivo ser utilizado como uma ferramenta na analise e investigacao de
acidentes, onde, entdo, é possivel definir as falhas que levaram ao acidente, tanto
aquelas ativas, dos operadores, assim como, aquelas latentes, que se originam nas
decisbes do mais alto nivel de geréncia da organizagdo ou ainda, pelos diversos
niveis de gerenciamento da mesma.

O sistema HFACS descreve quatro niveis de falhas humanas, onde cada uma
destas corresponde aquelas descritas por Reason (1990), em seu modelo das
diversas contribuicbes humanas para a quebra de um sistema produtivo. Shappell e
Wiegmann denominam estes quatro niveis, contados a partir do operador, como:
atos inseguros, pré-condi¢cdes para atos inseguros, supervisdo insegura e influéncias

organizacionais.

2.1 Atos Inseguros

Segundo Reason (1990), um ato inseguro é um erro ou uma violagao
cometido na presenga de um perigo que, se nao for corretamente controlado, pode
levar a algum dano. Baseado neste conceito, Shappell et al. (2000) classificam os
atos das tripulagdes em duas categorias, a saber, os erros e as violagdes. De
maneira geral, os erros sdo cometidos por alguma falha nas atividades fisicas e
mentais de individuos, e estas falhas ndo permitem que estes individuos atinjam
seus objetivos conforme o esperado. Por outro lado, as violagdes sao atitudes
tomadas por individuos que, voluntariamente, desrespeitam as regras e

regulamentos que governam a segurancga de aviagao.

2.1.1 ERROS

Os erros, conforme Reason (1990) e Shappell et al. (2000), podem ser
classificados em trés tipos basicos, a saber, erros de decisdo, erros baseados em

habilidades e erros de percepcao.

2.1.1.1Erros de decisao

Erros de decisao derivam de comportamentos intencionais, agdes ou inagdes
que se desenvolvem conforme a intencdo do individuo, porém, o planejamento se
revela inadequado ou inapropriado para determinada situagao, algumas vezes, por
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falta de conhecimento, outras vezes, simplesmente, por este individuo se defrontar
com diversas opgdes e fazer uma escolha ruim. Podem-se agrupar estes erros de
decisdo em trés categorias, sendo estas, os erros de procedimentos, os erros devido
as escolhas ruins e os erros na resolugao de problemas.

Os erros de decisao devido a procedimentos surgem no contexto de tarefas
altamente estruturadas, onde existe uma sequéncia l6gica para as tomadas de
decisdo. As tarefas de pilotagem, na aviagéo tanto militar quanto civil, fazem parte
deste contexto, consequentemente muitas das decisdes dos pilotos sdo baseadas
em procedimentos durante as diversas fases do voo. A maior parte dos erros deste
tipo ocorre quando ndo ha um reconhecimento da situagédo, ou quando esta é mal
diagnosticada, levando a execugéo de um procedimento incorreto.

Os erros de decisdo devido as escolhas ruins sao aqueles que ocorrem
quando decisdes erradas sdo tomadas a partir de situagbes enfrentadas pelos
tripulantes. Neste caso, normalmente, estes tripulantes estdo diante de diversas
opcoes que ndo fazem parte dos procedimentos padrdes da aviagdo. Estes erros
podem ocorrer com tripulagdes inexperientes, ou tripulantes que se encontrem em
situacbes em que ha pouco tempo para as tomadas de decisdo, ou ainda, por
pressdes externas que fazem com que o piloto, muitas vezes, escolha bem, e,
outras vezes, escolha mal.

Os erros de decisao devido a resolugcao de problemas sao os erros cometidos
em situacdes novas enfrentadas pelos tripulantes. Estas situacdes, normalmente
nao sao bem definidas, ndo existem procedimentos formais e as opgdes de
respostas nao estao disponiveis. Nestes casos, os individuos precisam inventar uma
nova solugdo. Embora estas situagdes sejam raras, a propor¢ao de erros deste tipo
é alta, (SHAPPELL ET AL., 2000).

2.1.1.2 Erros baseados em habilidades

Os erros baseados em habilidades surgem a partir de falhas de memodria,
falhas de atencéo e erros de técnica. As falhas de memoaria e de atengdo ocorrem na
execucao de tarefas basicas executadas através de comportamentos automatizados
da tripulacao, tarefas estas em que o piloto esta habituado a realizar. Assim sendo
nao é preciso um alto grau de raciocinio para executa-las. Erros de técnica decorrem

de comportamentos individuais durante o voo. Individuos com o mesmo treinamento

ISSN 2176-7777



R. Conex. SIPAER, v. 3, n. 1, nov. 2011. 155

podem agir diferentemente em determinadas situacdes, pois estes erros estao
ligados a capacidade e a aptiddo, que sao particulares a cada ser humano.

2.1.1.3 Erros de percepgao

Os erros de percepcao sao aqueles cometidos pela tripulacédo a partir de uma
percepcao que difere da realidade, tornando-se entdo uma percepcao falha. Estes
erros, normalmente, ocorrem quando a tripulacdo esta voando em condi¢coes
adversas ou em voos noturnos. Estas condicbées podem levar um individuo a sofrer
desorientagao espacial, ilusdes visuais, ou mau julgamento da velocidade, atitude ou
altitude da aeronave. Quando estes eventos ocorrem, é possivel que a tripulacao
seja levada a tomar decisbes erradas a partir de informacdes recebidas pelo cérebro

que nao sejam as reais.

2.1.2 VIOLACOES

As atividades aéreas sdo regidas por normas e regulamentos que garantem a
seguranca de aviagdo. Determinados individuos cometem violagdes a partir do
momento em que, deliberadamente, descumprem normas e regulamentos adotados
pela organizagao a qual pertencem. Estas violagdes, embora deliberadas, ndo tém a
pretensao de causar danos ao sistema. A tentativa de causar danos ao sistema, de
maneira intencional, denomina-se sabotagem e esta nao faz parte dos estudos de
fatores humanos na seguranca de aviagao.

Reason (1997), (2008) classifica as violagdes em trés classes, como descrito
abaixo. Em todos os casos, a decisdo de nao respeitar os procedimentos para
operagdes seguras é formada por ambos os fatores organizacionais e individuais,

embora o balanco entre estas influéncias possa variar de uma violagao para outra.

2.1.2.1 Violagdes de rotina ou violagbes no nivel de desempenho baseado em
habilidade

Estas envolvem os atalhos, em que o operador segue o caminho de minimo
esforco entre dois pontos relacionados a tarefa. Violagbdes de rotina sdo promovidas
por procedimentos malfeitos que levam a agdes, ao longo de um caminho, que
parece ser mais comprido que o necessario. Estes atalhos se tornam uma parte
habitual do comportamento da pessoa, particularmente onde o ambiente de trabalho
€ relativamente indiferente, ambientes aqueles que raramente punem violagées ou

recompensam 0S que seguem as normas.
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Violagdes de otimizacéo “ou violagdes em busca de emogdes” também é uma
caracteristica das violagées no nivel de desempenho baseado em habilidade. Estas
refletem o fato de que as agbes humanas cumprem uma variedade de objetivos
motivacionais e que alguns destes nao estdo relacionados com os aspectos
funcionais da tarefa. Deste modo, seja o objetivo pratico de um motorista que ¢é ir do
ponto A ao ponto B. No entanto, durante o processo ele pode priorizar o prazer de
correr ou satisfazer seus instintos agressivos. Tendéncias em priorizar 0os objetivos
pessoais, em vez dos que sao funcionais, podem se tornar uma parte incorporada
ao estilo de desempenho de um individuo. Estas violagdes sao caracteristicas de
grupos demograficos particulares, tais como o de jovens motoristas do sexo
masculino. (WIEGMANN E SHAPPELL, 2003).

2.1.2.2 Violagbes necessarias ou situacionais ou ainda, violagbes no nivel de
desempenho baseado em normas

Enquanto que violagdes de rotina e de otimizagéo estdo nitidamente ligadas a
realizacdo de objetivos pessoais, que sdo o minimo esfor¢co, e as emocgdes, as
violagcdes necessarias, que sao as que tém suas origens basicas em situacdes
particulares do trabalho, situagdes estas que criam condicbes para uma violagcao
necessaria ou situacional. Aqui o nao cumprimento é visto como essencial e, em
muitos casos, as violagdes sdo as Unicas maneiras que permitem a realizacdo do
trabalho. Violagbes necessarias sdo comumente provocadas por deficiéncias da
organizagao no que diz respeito ao local de trabalho ou ao sistema. Além disto, tais
violagdes também podem prover um jeito mais facil de trabalhar, o que pode fazer
com que, frequentemente, estas violacdes se tornem parte do desempenho baseado

na habilidade natural de uma pessoa.

2.1.2.3 Violagdes no nivel de desempenho baseado em conhecimento

Estas violagdes acontecem em situacdes novas ou atipicas, para as quais é
improvavel que exista algum treinamento ou orientacdo de procedimentos.
Instrutores ou aqueles que escrevem os procedimentos sO podem tratar de
situagdes previsiveis ou conhecidas. Existem situagbes que, embora tenham sido
cobertas pelo treinamento, podem nunca ter sido enfrentadas pelo operador, o que
leva este, ao cometimento de violagbes. Esta € uma area na qual as violagdes

podem se transformar em recuperacgdes heroicas.
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Os autores do sistema HFACS (WIEGMANN E SHAPPELL, 2003) classificam
as violagbes baseando-se em Reason (1990). Portanto, o sistema classifica como
violagcbes de rotina aquelas que sao cometidas habitualmente, e violagdes
excepcionais aquelas que sao cometidas ocasionalmente e que sao produtos de
uma ampla variedade de condi¢des locais. Estas classificagdes englobam as trés
descritas nos paragrafos anteriores, Reason (1997), (2008). Alguns erros e violagdes
sao exemplificados abaixo, conforme o trabalho dos autores do Sistema HFACS
(SHAPPELL ET AL., 2000), (WIEGMANN E SHAPPELL, 2003).

Exemplos de Erros:

a) Erros baseados em habilidades: Falha na supervisao visual; falha em priorizar a
atencao; utilizacao inadvertida dos comandos de voo; omissao de um dos passos do
procedimento; omissao de um item do “checklist’; técnica ruim; controle excessivo
da aeronave; confianga exagerada na automagao; sobrecarga de tarefas; distragao;
habitos negativos; falhas em ver e evitar.

b) Erros de decisdo: Procedimento ou manobra inapropriada; conhecimento
inadequado de sistemas ou procedimentos; habilidade excedida; resposta errada em
emergéncia; emergéncia mal diagnosticada; decisao ruim.

c) Erros de percepcéo: devido a ilusdo visual; devido a desorientacdo espacial,
vertigem; devido a mau julgamento da disténcia, da altitude, da velocidade, da
separacao.

Exemplos de Violagoes:

a) Rotineiras: “briefing” inadequado para o voo; falha ao usar o alerta de radar do
controle de trafego aéreo; execugdo de uma aproximagado nao autorizada; violagao
das regras de treinamento; voo VFR (“Visual Flight Rules’) em condigdes
meteoroldgicas marginais; desobediéncia aos manuais; violacdo de ordens,
regulamentos, SOPs (“Standard Operating Procedures”); falha em inspecionar a
aeronave apos alerta luminoso durante o voo.

b) Excepcionais: realizagdo de manobra acrobatica ndo autorizada; técnica de
decolagem imprépria; falha em obter informagdes confiaveis sobre o clima; exceder
os limites da aeronave; falha em completar os calculos de desempenho para o voo;
aceitar um perigo desnecessario; falta de qualificagdo ou atualizagdo para o voo; voo

nao autorizado em desfiladeiro a baixa altitude.
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2.2 Pré-Condicoes Para Atos Inseguros

As pré-condi¢des para atos inseguros ou, 0s precursores psicolégicos, como
descritos por Reason (1990), sdo aquelas situagbes que criam as possibilidades
para o surgimento dos atos inseguros. No caso das investigagdes de acidentes, é a
partir destas pré-condi¢cdes que os investigadores buscam as causas que levaram a
tripulagdo a cometer o ato inseguro.

Wiegmann e Shappell (2003) dividem estas pré-condicbes para atos
inseguros em trés categorias, a saber, condigdes dos operadores, fatores pessoais e

fatores ambientais.
2.2.1 CONDICOES DOS OPERADORES

As condigbes fisicas, mentais e fisiolégicas podem afetar, e normalmente
influenciam o desempenho profissional dos individuos. Shappell et al. (2000)
atribuem trés estados dos tripulantes ao elo critico da cadeia de eventos que podem
levar a um ato inseguro, a saber: o estado mental adverso, o estado fisiolégico
adverso e as limitacdes fisicas ou mentais.

Estado mental adverso refere-se ao estado mental do piloto quando este esta
sofrendo algum tipo de influéncia prejudicial ao seu raciocinio ou as suas tomadas
de decisdes. Por ser a aviagdo uma atividade que requer um trabalho mental
elevado, € necessario que seja avaliada, em uma investigacdo, se determinada
tripulagcdo ndo esta sob efeito de sono, fadiga mental, ou sujeita a tarefas que
aumentem a sua carga mental de trabalho. Também se incluem aqui, tragos
negativos de personalidade, tais como, excesso de confianga, arrogancia e
impulsividade, pois os mesmos podem levar a infragdes, as quais fazem parte dos
atos inseguros.

Estado fisiologico adverso refere-se aos estados médicos e fisiologicos nos
quais se encontra a tripulagdo. Situacbes que afetam o organismo, tais como,
ilusbes visuais, desorientacdo espacial, fadiga fisica e, nesta classificacdo é
importante que seja observado pelos investigadores, se a tripulagdo estava
medicamente aeronavegavel. Embora possa parecer de pouca importancia, quando
tripulantes sao afetados por uma dor de cabeca ou um resfriado, estes, muitas vezes
optam pelo uso de medicamentos sem prescricdo médica. E possivel que, em uma

situagdo de emergéncia, ou com a mudancga de altitudes sofrida pelas aeronaves e
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pelos pilotos, a fisiologia destes seja afetada pelo uso de medicamentos, que, em
um primeiro momento, podem parecer inofensivos.

Limitacdes fisicas ou mentais referem-se as limitacdes destas capacidades,
nos pilotos, para o cumprimento de determinada miss&o. Durante o processo de
selecdo estas capacidades sao examinadas, pois, as operacdes aéreas
constantemente exigem as melhores aptiddes fisicas e mentais destes
aeronavegantes. Aspectos fisicos, como a visdo ou forga fisica sdo fatores
requeridos para o voo. Existem situagdes em que a capacidade fisica do piloto é
exigida, e um piloto que se encontre fora dos limites destas exigéncias, pode perder
o0 controle da aeronave, caso ndo possua os atributos necessarios durante uma
emergéncia. Ainda, como parte das caracteristicas dos aeronavegantes, pode-se
citar a habilidade natural para o voo e a capacidade mental que proporcione um
processamento mental rapido, pois na atividade aérea, é necessario que as
respostas também sejam rapidas. Porém, em diversas ocasides, esta rapidez no
processamento da informagdo, em uma situacdo onde o tempo disponivel seja
pequeno, pode trazer como consequéncia, a ocorréncia de erros na tomada de
decisao. Cabe aos investigadores descobrirem se estas limitagdes contribuiram para

que o acidente ocorresse.
2.2.2 FATORES PESSOAIS

Estes fatores referem-se as maneiras inseguras pelas quais os operadores
realizam as diversas atividades que estdo sob suas responsabilidades. Estas
condi¢cbes que sdo, normalmente, inaceitaveis, eventualmente levam a ocorréncia de
atos inseguros. Wiegmann e Shappell (2003) classificam estes fatores em dois itens,
a saber, CRM (“Crew Resource Management’) e disposicao pessoal.

O CRM, ou o gerenciamento de recursos de cabine, diz respeito as falhas na
comunicagao entre os tripulantes na cabine de pilotagem, ou entre estes e todos os
outros personagens do amplo cenario da aviagdo, quer seja entre aeronaves, entre
estas e o controle de trafego aéreo, com o pessoal de suporte, da manutencéo,
assim como falhas no “briefing” e “debriefing”. Falta de coordenagao entre os
membros da equipe ou falhas nas comunicagcbes dentro e fora da cabine geram
confusdes e levam a ocorréncia de falhas nas decisdes, e, por consequéncia, aos

atos inseguros.
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Prontidao pessoal refere-se as falhas na preparagcao pessoal do individuo
quando de sua apresentacao para o trabalho, a fim de manter um nivel 6timo de
desempenho durante a realizacdo da tarefa. No caso da aviagao, os ftripulantes
devem estar fisica e mentalmente preparados para o voo. Para tal, € necessario que
esta tripulagcao, respeite, antes do voo, os periodos de descanso, o limite de tempo
de ingestdo de bebidas alcodlicas, o uso de automedicagdo e que tenham uma
alimentacao adequada em funcao da tarefa exercida. Cabe a tripulagdo usar o bom
senso para decidir se esta apta ou ndo para o voo, pois caso estes parametros nao

sejam respeitados, o desempenho pode ser degradado, levando aos atos inseguros.

2.2.3 FATORES AMBIENTAIS

Os fatores ambientais sdo aqueles externos ao ser humano e que influenciam
negativamente nas operagdes dos tripulantes. Wiegmann e Shappell (2003)
classificam estes fatores em: ambiente fisico e ambiente tecnolégico.

O ambiente fisico refere-se aos efeitos negativos sofridos pela tripulagdo em
funcdo do ambiente da operacéo, tais como, terreno, altitude, clima, e também pelo
ambiente dentro da cabine, tais como calor, vibracdo, iluminagao, toxinas, e outros
fatores que possam afetar o tripulante em seu local de trabalho. Estes ambientes
adversos causam degradacado do desempenho da tripulagdo, podendo levar, deste
modo, a diversos atos inseguros.

O ambiente tecnoldgico refere-se aos erros ocasionados a partir dos aspectos
tecnolégicos das aeronaves. Este ambiente engloba uma variedade de questdes,
incluindo o “design” de equipamentos e dos controles, caracteristicas dos
mostradores e interfaces, “layouts” dos “checklists”, fatores ligados as tarefas e
automacao. Estes equipamentos, embora projetados levando-se em conta os fatores
humanos, e mesmo tendo o intuito de reduzir a carga mental de trabalho, tém sido
causa de uma série de eventos que afetam o desempenho dos tripulantes, a saber,
confusbes em relagcdo aos comandos, confianca demasiada nos sistemas e
complacéncia por parte das tripulagdes, levando-as a cometerem erros que outrora
nao seriam cometidos.

Algumas pré-condicbes para atos inseguros sdo exemplificadas a seguir,
baseado no trabalho dos autores do Sistema HFACS, Shappell et al. (2000),
Wiegmann e Shappell (2003).
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Exemplos de Condi¢ao do Operador:

a) Estado mental adverso: perda de consciéncia situacional; complacéncia; estresse;
excesso de confianga; ma vigilancia do voo; excesso de tarefas; alerta (sonoléncia);
longo tempo fora de casa; fadiga mental; disritmia circadiana; atengdo muito focada;
distracao; pressa; motivagao inapropriada.

b) Estado fisiolégico adverso: doenca; hipoxia; fadiga fisica; intoxicagéo; enjoo;
efeitos de medicamentos sem receita;

c) Limitagbes fisicas ou mentais: limitagdes visuais; tempo de reagao insuficiente;
sobrecarga de informacbes; experiéncia inadequada para a complexidade da
situagao; incompatibilidade das capacidades fisicas; falta de aptidao para voar; falta

de estimulos sensoriais.

Exemplos de Fatores Pessoais:

a) CRM - gerenciamento de recursos de cabine: falha na condugao de “briefing”
adequado; falta de espirito de equipe; falta de assertividade; falha na coordenagao
ou comunicacdo dentro da aeronave, entre aeronaves, com o ATC (“Air Traffic
Control’); interpretacdo errbnea de chamadas do controle de trafego; falha de
liderancga; falha de monitoramento entre os tripulantes; gradiente de autoridade; uso
de terminologia padrao.

b) Prontiddo pessoal: desrespeito as normas de descanso de tripulantes;
treinamento inadequado; automedicagao; excesso de exercicios durante as folgas;

dietas inadequadas; maus padrdes de julgamento do risco.

Exemplos de Fatores Ambientais:

a) Ambiente fisico: clima; altitude; terreno; iluminacgéo; vibragao; toxinas na cabine;
estresse térmico - calor ou frio; ruido; aceleragoes.

b) Ambiente tecnoldgico: “design” de equipamentos e dos controles; “layouts” do
“checklist’; caracteristicas dos mostradores e interfaces; automacéao; equipamentos
de comunicacdo; interferéncia de equipamento pessoal; area de trabalho

incompativel com o ser humano; restrigdes de visibilidade.
2.3 Supervisao Insegura

Conforme foi preconizado por Reason (1990), em seu modelo de causas de
acidentes, os supervisores que estdo no nivel de gerenciamento tém que, como uma
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de suas fungdes, tomar decisbes que tenham consequéncias seguras para as
operagoes, nos seus diversos departamentos. Porém, devido a fatores diversos,
estas decisdes nem sempre sao as mais adequadas para a segurancga de aviagao.
Assim, os resultados destas influenciam o estado de animo dos pilotos, e em como
eles executam as tarefas. Tais influéncias se estendem até ao ambiente no qual as
aeronaves sao operadas.

Wiegmann e Shappell (2003) classificam em quatro categorias estas
supervisdes inseguras, a saber, supervisdo inadequada, planejamento inapropriado
de operacoes, falhas em corrigir um problema conhecido e as violagbes da

supervisao.
2.3.1 SUPERVISAO INADEQUADA

Refere-se as situacdes onde houve falhas por parte da supervisao em prover
0 sucesso dos operadores a ela subordinados. E importante, que, durante as
investigacdes, o papel da supervisao seja considerado, e que, seja avaliado se as
falhas de supervisdo agiram como fatores causais ou contribuintes para que as
ocorréncias acontecessem. E possivel considerar-se como falhas de supervisdo, as
faltas de lideranca, de orientacdo, de treinamento, da vigilancia, de incentivos, e
outros aspectos que resultam em atitudes que afetem a seguranca do voo. Uma
supervisao inadequada, que falha em prover treinamento adequado em CRM de
tripulantes, por exemplo, pode comprometer o desempenho de uma equipe que,
durante um voo, seja colocada diante de uma situagdo adversa. E importante
capacitar tripulantes para que estes tomem decisbes e que executem suas tarefas
de maneira individual. Porém, ao mesmo tempo em que eles devam estar
habilitados a cumprir suas missdes, a falta de orientacdo e vigilancia pelos
supervisores pode levar a diversas violacbes dentro da cabine, e, eventualmente,

ser a causa de acidentes.
2.3.2 PLANEJAMENTO INAPROPRIADO DE OPERAQOES

Esta categoria refere-se ao planejamento inapropriado do ritmo das
operagdes e da programagao dos horarios das tripulagdes. Uma supervisédo insegura
pode colocar uma determinada tripulagédo em situagao de risco, caso escalas de voo

de tripulantes nao prevejam tempo de descanso suficiente, podendo acarretar uma

ISSN 2176-7777



R. Conex. SIPAER, v. 3, n. 1, nov. 2011. 163

reducdo no desempenho dos pilotos, seja por fadiga, por estresse ou, simplesmente,
por estarem muito tempo afastados das familias.

2.3.3 FALHAS EM CORRIGIR UM PROBLEMA CONHECIDO

Refere-se as falhas, por parte da supervisdo, na correcdo de problemas que
sao conhecidos, tanto por supervisores, como por outros membros da equipe e que
continuam sendo tolerados com o passar do tempo. Estas deficiéncias podem ser de
treinamento, equipamento, de comportamentos de individuos durante o voo, ou
outras deficiéncias, que sejam conhecidas dos supervisores, que nao sejam
corrigidas e que afetem a seguranca. Falhas na correcdo e na disciplina destes
comportamentos inadequados promovem um ambiente inseguro e também facilitam

a violagao de regras, podendo, com isso, ocasionar diversos acidentes.
2.3.4 VIOLACOES DA SUPERVISAO

Tais violagdes referem-se aquelas, que, deliberadamente, sdo cometidas pela
supervisdo, violando as normas e regulamentos preconizados pela organizagao.
Fazem parte da categoria de violagdes da supervisdo, além das falhas dos
supervisores, nas aplicacbes de regras ou de regulamentos vigentes, o abuso de
autoridade dos supervisores em relagdo aos seus subordinados; e a autorizacdo de
agdes que estejam fora das normas e regulamentos.

Alguns tipos de supervisdes inseguras sao exemplificados a seguir, baseado
no trabalho dos autores do Sistema HFACS, Shappell et al. (2000), Wiegmann e
Sappell (2003).

Exemplos de Supervisdao Inadequada: Falha em prover treinamento adequado;
falha em prover vigilancia ou orientagcao profissional adequada; falha em prover
procedimentos e/ou dados técnicos adequados ou publicagdes atuais; falha em
prover periodo de descanso adequado; percepcgao de falta de autoridade; falha em
detectar qualificagcbes; falha em monitorar desempenho; falha em prover doutrina
operacional; supervisor sobrecarregado ou sem treinamento; perda de consciéncia
situacional da supervisao.

Exemplos de Planejamento Inapropriado de Operagdes: Composicdo de

tripulantes inadequada; falha em prover supervisdo adequada; risco superando os
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beneficios; falha em prover oportunidade adequada para descanso das tripulagoes;
carga excessiva de trabalho ou de tarefas.

Exemplos de Falhas em Corrigir um Problema Conhecido: Falha em corrigir
comportamento inapropriado ou em identificar comportamento de risco; falha em
corrigir um fator de perigo para a seguranca; falha em iniciar acao corretiva; falha em

relatar tendéncias inseguras.

Exemplos de Falhas em Violagdoes da Supervisdo: Autorizacdo para voo de
tripulacdo que nao esta qualificada para tal; falha em aplicar normas e regulamentos;
violacdo de procedimentos; autorizacdo de riscos desnecessarios; desrespeito

intencional pela autoridade por parte dos supervisores; documentacao inadequada.
2.4 Influéncias Organizacionais

Segundo Reason (1990), os acidentes tém seu inicio nas decisbes faliveis
dos tomadores de decisdo. Estas falhas nas decisbes, que sao influenciadas por
diversos fatores, afetam os niveis de supervisdo, bem como as condi¢des e as
acdes dos operadores. Estes erros de decisdo podem passar despercebidos pelos
profissionais da area de segurancga, caso nao haja um sistema que favorecga o surgi-
mento dos mesmos, permanecendo latentes até que outro fator contribuinte os ative.

Wiegmann e Shappell (2003) dividem esta categoria em trés classificacoes, a

saber, gerenciamento de recursos, clima organizacional e processo organizacional.
2.4.1 GERENCIAMENTO DE RECURSOS

Referem-se as falhas que partem do processo decisério, quanto ao
gerenciamento de recursos da organizagdo, sejam estes, recursos de pessoas,
financeiros, de equipamentos ou instalagdes. Decisbes referentes a reducado, na
aplicagdo de recursos, em geréncias como manutengcdo, equipamentos,
treinamentos, logistica e outros, afetam diretamente a seguranga. Para que os
objetivos de uma organizagdo sejam alcangados, que, no caso da aviagdo, sdo a
segurancga e a produtividade, é necessario que se faga um balanceamento ideal dos

recursos.
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Caso haja falha no processo decisorio que afete um destes dois aspectos,
danos podem ocorrer tanto a seguranga, através de um acidente, como a

produtividade através de demissdes, cortes de salarios, ou de recursos.
2.4.2 CLIMA ORGANIZACIONAL

Refere-se as falhas de estruturagdo da organizacéao, politicas mal definidas e
cultura mal difundida, mal determinada ou seguindo regras diferentes das oficiais. A
estrutura da empresa pode ser observada pelas definicdes de autoridade,
responsabilidade e pela comunicagdo dos tomadores de decisdo com os diversos
membros da organizagdo. As politicas dizem respeito as diretrizes e valores da
empresa, mas se referem, também, as politicas que nao estao escritas, e que fazem
parte do cotidiano da mesma. A cultura tem a ver com as regras néo oficiais, valores,
crengas e costumes de uma organizagdo. Quando este clima organizacional se
encontra em desarmonia, promove causas latentes, e, com isso, o0 desempenho do

operador final podera ser afetado.
2.4.3 PROCESSO ORGANIZACIONAL

Esta categoria se refere as falhas que surgem em funcdo das normas e
decisbes das atividades operacionais diarias da organizacido. Erros podem ocorrer
quando existem falhas na determinagcado e no uso dos procedimentos operacionais
padronizados e, também, no caso de falhas nos métodos formais para execucao da
manutengdo. Ainda, faz parte das atribuicbes da organizagdo supervisionar as
relagbes entre os operadores e as geréncias, evitando as composigdes indevidas
das tripulacdes; as pressdes dos ritmos operacionais; e as falhas nos sistemas de
incentivos, além de outros fatores que afetem a seguranca de aviacdo. Cabe a
organizagao prover um meio de monitoramento dos desvios operacionais, tanto de
tripulantes, como de geréncias, através de informes anénimos e auditorias de
seguranga, evitando assim que incidentes se transformem em acidentes
catastroficos.

Algumas influéncias organizacionais sdo exemplificadas a seguir, conforme
trabalho dos autores do Sistema HFACS, Shappell et al. (2000), Wiegmann e
Shappell (2003).
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Exemplos de Gerenciamento de Recursos:

a) Recursos humanos: selegdo; gerenciamento ou alocagdo de pessoal;
treinamento; verificagcao de experiéncias.

b) Gerenciamento monetario ou orgamento: corte de custos excessivos; falta de
financiamento.

c) Recursos de equipamento ou instalagdes: mau projeto da cabine ou da aeronave;
compra de equipamentos inadequados; falha em corrigir defeitos conhecidos de

projetos.

Exemplos de Clima Organizacional:

a) Estrutura: cadeia de comando; comunicagao; acessibilidade ou visibilidade do
supervisor; delegacao de autoridade; responsabilidade formal por agdes.

b) Politicas: promogéo; contratagcdo, demissdo, retencdo; drogas e alcool;
investigacao de acidentes.

c) Cultura: normas e regras; costumes organizacionais; valores, crengas, atitudes.

Exemplos de Processo Organizacional:

a) Operagdes: tempo operacional; incentivos; cotas; pressdo de tempo; agenda.

b) Procedimentos: padrdes de desempenho; objetivos definidos claramente;
instrucdes sobre procedimentos.

c) Supervisao: programas de gerenciamento de risco e programas de seguranga
estabelecidos; monitoramento do gerenciamento e verificagdo de recursos, clima e

processos de modo a garantir um ambiente seguro de trabalho.
A Figura 2, a seguir, proporciona uma visualizacéo de todas as categorias de

fatores humanos contidas no sistema HFACS desenvolvido por Shappell e

Wiegmann em 2000 e atualizado pelos mesmos autores em 2003.
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FIGURA 2 - O sistema de classificagdo e analise de fatores humanos (HFACS).

Fonte: Adaptado de Wiegmann e Shappell (2003)

3 SERA (“SYSTEMATIC ERROR AND RISK ANALYSIS”)

167

Foi desenvolvida, em 2002, por Keith C. Hendy, uma ferramenta para analise

de risco e erro sistematico, denominada “Systematic Error and Risk Analysis”. Esta

ferramenta foi

originalmente concebida,

para auxiliar os

investigadores em

ocorréncias aeronauticas das Forcas Canadenses, nos aspectos referentes aos
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fatores humanos, ajudando a preencher o sistema utilizado por estes e descrito
anteriormente, o HFACS. (HENDY, 2003).

O SERA é baseado em um sistema tedrico e, segundo Hendy, sdlido, que tem
suporte nos modelos da Teoria do Controle Perceptivo (PCT) e do Processamento
da Informagao (IP). Esta ferramenta é capaz de prover, através de um processo
estruturado, a identificacdo das falhas ativas que ocorreram em um acidente, bem
como as pré-condicdes que levaram os operadores a cometerem estas falhas ativas.
A anadlise com o SERA ¢ feita por meio de um programa que, através de seus
diversos passos, simplifica o processo de analise da investigagao. Este aplicativo foi
escrito em JAVA e esta disponivel para o uso em plataformas de sistemas
operacionais Windows e Macintosh.

Apesar de ter sido criado para ser utilizado em conjunto com o HFACS, o
SERA é uma ferramenta de uso independente, tanto como uma ferramenta de
investigagdo, como uma taxonomia para classificagdo de fatores humanos em
acidentes. O SERA oferece também uma ferramenta de gerenciamento de risco,
tanto no nivel dos operadores quanto no nivel dos gerentes, porém, esta
caracteristica referente ao programa, nao sera analisada neste trabalho.

Conforme o modelo de processamento da informacdo, todos os seres
humanos tém capacidade limitada para processar informacdes e, por causa desta
limitagdo, a carga de trabalho, o desempenho e os erros de produgédo acontecem em
funcdo da pressao do tempo. Sendo assim, os fatores que tém impacto sobre as
cargas do trabalho cognitivo dos seres humanos, podem ter seus efeitos reduzidos
em fungado da diminuigdo da quantidade de informagdes a serem processadas e do
aumento da quantidade de tempo disponivel para este processamento. Baseado
neste modelo entdo, se pode observar que, o conhecimento anterior que o ser
humano possui, influi diretamente neste processamento.

Conforme o modelo da teoria do controle perceptivo, os seres humanos se
comportam como se fossem compostos por varias camadas de sistemas de controle
em circuito fechado. Os pontos de partida deste circuito de controle sdo as
percepgdes que estdo ligadas aos objetivos, portanto aquilo que se quer ver, ouvir
ou sentir, do estado do mundo. Este estado do mundo é sentido, formando uma
percepgdo do mesmo e, fazendo-se entdo, uma comparagdo com o objetivo. Se
existe uma perturbacéo no sistema controlado, existe, portanto, uma diferenca, entre

a percepcao e o estado desejado. A partir desta diferenca, uma determinada agao &,
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entao, formulada. Esta agdo faz uma mudanca no estado do mundo e tem-se, entéao,
uma nova percepcao. O modelo da teoria do controle perceptivo tem sua base,
portanto, em objetivos, atencdo, conhecimento e “feedback”. Uma ilustragao deste

modelo pode ser vista na Figura 3.

Processos de
Decisio

FIGURA 3 - Modelo de Operador em Circuito de Controle Fechado com Diversos Niveis
Fonte: Adaptado de Hendy (2003)

3.1 O modelo combinado IP/PCT

O modelo IP atua onde existe a transformacdo de dados ou agdes no
processamento de informacgdes. Isto ocorre nos processos de percepg¢ao, de deciséo
e nos modelos de processos do mundo interno. Pode-se entdo, dizer, que, na
combinacdo dos modelos de IP e PCT, a tomada de decisdo do ser humano
depende da gestao do tempo, do conhecimento e dos recursos de atencao (HENDY
E LICHACZ, 1999 APUD HENDY, 2003).

Os principais pontos do modelo combinado de processamento da
informacao/teoria do controle perceptivo podem ser resumidos em seis aspectos, a
saber:

e A pressdao do tempo, em que, os fatores de producdo de erro, nivel de
desempenho e percepgao de carga de trabalho s&o dependentes da pressdo do

tempo percebida.

ISSN 2176-7777



170 Artigo Cientifico

e Equilibrio entre rapidez e precisdo no processamento de informag¢des dos

seres humanos; € comumente chamado de tomada de deciséo.

e Reducao da pressao do tempo. Isto se pode fazer por meio de tomadas de
decisao onde existam menos informacgdes a serem processadas ou por extensao do

tempo antes da resposta dada.

e No gerenciamento de erro, os sistemas de corregdo de erros sao feitos por

meio de “feedback’.

e Gerenciamento de recurso, onde, as tomadas de decisao sdo baseadas no
conhecimento do mundo. Este conhecimento € obtido por meio da compreenséao e

para obter a compreensao € necessario um determinado intervalo de tempo.

e Ignorancia nao é felicidade, com relagédo a este aspecto pode-se dizer que,

diversos acidentes podem ser causados por falta de conhecimento.

3.2 SERA como uma ferramenta para classificagao e investigagao de acidentes

O SERA é uma ferramenta que define um processo, ordenado, baseado em
uma construcado tedrica do modelo combinado de IP/PCT, para fazer analise da
origem do padrdo de comportamento que levou diretamente a um acidente ou
incidente, no que diz respeito ao aspecto do fator humano.

Em todo acidente ou incidente, existe um momento em que ha um desvio da
operagao segura. Um ato ou uma condigéo insegura que tenha a possibilidade de
ser removida da trajetoria do acidente, neste ponto da operagao segura, pode evitar
que o acidente ocorra. Diversos podem ser os atos ou condi¢gdes inseguras que
permeiam esta trajetoria, porém, o mais critico € aquele que leva diretamente a
trajetéria do acidente. Existem opg¢des até que este ato ou condigdo critica se
consolide, porém uma vez que a decisado critica foi tomada, o acidente se torna
irreversivel, a isto se chama, entdo, o ponto de irreversibilidade do acidente. Uma

ilustragédo da trajetoria de um acidente pode ser vista na Figura 4.
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Atos Inseguros
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Operagoes seguras

Voce
esta aqui

Ato Inseguro Critico

Acidente
ou
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Falhas dos virios
niveis de defesas
segundo Reason

FIGURA 4 - Trajetérias segura e de acidentes ou incidentes.
Fonte: Adaptado de Hendy (2003)

O SERA conduz o investigador na analise de um comportamento humano
particular, para fazer a avaliacao da atitude que desencadeou o acidente, a partir de
trés perguntas, sobre o objetivo, a percepcédo e a agdao do operador, onde, a partir
destas questdes, € possivel tracar uma cadeia causal de um ato inseguro para os
pontos de falhas ativas. As trés perguntas sao:

a) O que o operador estava tentando realizar? Qual era a sua intengéo?
b) O que o operador acreditou que era o estado do mundo no que dizia
respeito aos objetivos?

c) Como o operador estava tentando alcangar os objetivos? Qual era o plano?
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FIGURA 5 - Degraus de decisdo do SERA. Fonte: Adaptado de Hendy (2003)
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Os pontos de falhas ativas podem ser encontrados nos processos de
estabelecimento dos objetivos, na percepgédo ou na selegdo e execugao da acéo.
Estes pontos de falhas podem ser encontrados em um destes ou em mais de um
destes processos. A pressdao do tempo e o estado do conhecimento ao qual o
operador estava exposto, no momento da tomada de decisdo, englobam o dominio,
dentro do qual as falha ativas ocorrem.

Estas trés questdes sao o inicio de uma série de degraus de decisdes, e que,
terminam com doze tipos basicos de falhas ativas, bem como as pré-condicboes
correspondentes as falhas, formando entdo, o processo completo no sistema de
processamento de informagdo do ser humano. A Figura 5 ilustra o processo acima

descrito.
3.2 falhas ativas / condig¢ao ou ato inseguro

As doze falhas ativas geradas pelos degraus de decisdo no sistema de
processamento de informacdo do ser humano podem ser enumeradas como se
segue:

1) Falhas de intengéo;

2) Falhas de atencao;

3) Falha sensorial;

4) Falha de conhecimento;

5) Falha de percepgao;

6) Falha de comunicagéo ou de informacao;
7) Falha no gerenciamento do tempo;

8) Falha de conhecimento durante a decisao;
9) Falha na habilidade para resposta;

10) Falha na selegao da acgao;

11) Deslizes, lapsos ou erros e

12) Falhas de realimentacéao (“Feedback”).

3.3 Pré-Condigoes para falhas ativas
O modelo de Reason (1990), descrito no capitulo anterior, aponta para dois

focos principais como sendo contribuicdes humanas para a quebra de um sistema
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produtivo, as falhas ativas e as falhas latentes que deram origem a estas falhas
ativas. No SERA, os quatro niveis do modelo de Reason s&o expressos conforme a
Figura 6.

No primeiro nivel, as falhas ativas sao as classificagdes, em doze pontos, de
quebra no sistema de processamento de informacdo do ser humano e
correspondem ao primeiro nivel, de cima para baixo, na Figura 6.

No segundo nivel, as pré-condigcées sdo os fatores que estdo direta e
imediatamente conectados ao ato ou condi¢ao insegura. Estas podem ser definidas
como a condi¢ao do pessoal envolvido no ato inseguro; a condi¢cdo da tarefa tanto
no que se refere as pressdes do tempo quanto aos objetivos; e as condigdes do
trabalho no que se refere aos equipamentos, espaco de trabalho e ambiente.

No terceiro nivel, as falhas de comando, controle e supervisao sao
definidas em termos do estabelecimento de objetivos estratégicos, das
comunicacdes destes objetivos, e das provisdes em corrigir erros a partir dos
“feedbacks”.

No quarto nivel, as influéncias organizacionais sao os fatores remotos que
estabelecem os objetivos das atividades a serem desempenhadas, controlam os
recursos, definem o clima dentro do qual as atividades sdo desempenhadas,
estabelecem restricbes que delimitam o comportamento através de procedimentos,
normas e regulamentos e proveem a supervisao dos mesmos.

A estrutura que descreve os trés niveis de falhas latentes e o nivel de falha
ativa, conforme o SERA pode ser visto na Figura 6. A estrutura mantém os niveis
basicos do HFACS, porém ela difere nos detalhes. Dentro deste sistema, a atividade
do operador pode ser rastreada até os objetivos estratégicos, pode ser moldada
pelas restricdbes organizacionais que fluem da missdo, através dos processos de
comando, controle e supervisdo, e emerge como objetivos da tarefa.

Esta estrutura é consistente com a teoria do controle perceptivo, na qual todos
os sistemas humanos sdo sistemas motivados por objetivos premeditados. As

influéncias organizacionais determinam os fatores que restringem estes sistemas, e,
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sdo estas, as influéncias que moldam os objetivos que s&o, por isso, na realidade,
mantidos diferentes daqueles que deveriam ser perseguidos, para a conquista dos
objetivos da missdo. Em um sistema saudavel e efetivo, estes objetivos seriam
idénticos.

O SERA pretende ser um sistema que seja suficiente para capturar a maioria
das falhas em fatores humanos e todos os pontos de intervengao razoaveis. O nivel
de falhas ativas é diretamente rastreavel pelo modelo combinado de IP/PCT neste
sistema, e as pré-condi¢des imediatas do SERA incluem as condi¢coes fundamentais
de no minimo trés dos quatro fatores do modelo SHEL de Edwards adaptado por
Hawkins (1984). No que se refere ao SERA, estes fatores sdo: o “Hardware”,
recursos fisicos como construgdes, equipamentos, veiculos e materiais;
“Environment’, o ambiente social e fisico; o clima econdmico e o politico fazem parte
do nivel organizacional do SERA; e, finalmente, o “Liveware”, os recursos humanos.
O quarto fator, o “Software”, que representa as normas, regulamentos, leis, ordens,
SOPs, costumes, praticas e habitos, esta contido no nivel organizacional do SERA.

Em uma posicédo remota em relagdo ao pessoal envolvido com as falhas
ativas, estdo as pessoas dentro da organizagdo que estabelecem os objetivos na
instrucdo da missao; prové, desenvolve e da suporte na forma de recursos para a
execucdo da missao; estabelece procedimentos e praticas para a realizacido de
atividades relacionadas com a missao, dentro das limitagdes de ambos os sistemas
de autoridade, impostos por meio de normas e regulamentos, tanto internamente
como externamente; e cria um clima que molda as atitudes de todos aqueles que
servem a organizagao. Esta deve também, monitorar a si mesma para se assegurar
que a missdo esta sendo realizada a contento. Este principio captura a fungao
primordial da organizac¢ao, neste nivel.

Os processos de comando, controle e supervisdo conectam dois niveis, as
influéncias organizacionais e as pré-condi¢cdes para atos inseguros, por meio de um
fluxo bidirecional de informagdes que pode ser para baixo, através do comando e

para cima, através de monitoramento e supervisao.
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3.3 O nivel de falhas nas pré-condi¢gdes para os atos inseguros
3.3.1 CONDICAO DO OPERADOR

A condicio dos operadores pode ser descrita por sete estados que descrevem
as condi¢des dos individuos, tanto em seu trabalho individual como em seu trabalho
em equipe. Estes estados sdo classificados como: fisioldgico, psicoldgico, social,
capacidade fisica, prontiddo pessoal, treinamento e selegcdo e qualificacdo e
autorizacdo. Juntas, estas condicbes afetam todos os componentes do modelo

combinado de IP/PCT e, impactam, portanto, os tomadores de decisao.
3.3.2 CONDICAO DA TAREFA

A condicao da tarefa é descrita por dois fatores, a saber, a pressao do tempo
e os objetivos. Estas condigdes em conjunto, determinam os dois fatores do modelo
IP, isto é, a pressdo do tempo sob a qual o pessoal esta submetido e a quantidade
de incerteza que ha para ser resolvida. Os objetivos também definem a natureza da
tarefa e estabelecem o direcionamento da missao e, portanto, o gerenciamento de

riscos.
3.3.3 CONDIQOES DE TRABALHO

As condicbes de trabalho consideram todos os aspectos do ambiente fisico
em que o trabalho é desempenhado, incluindo a interface do operador, a
acomodacao fisica do espaco de trabalho e os fatores ambientais como temperatura,
ruido, vibragao, atmosfera e o tempo. As condi¢cdes de trabalho sdo analisadas em

termos de equipamentos, espaco de trabalho e ambiente.
3.4 O nivel de falhas no comando, controle e supervisao

Os conceitos de comando, controle e supervisao, itens estes que sao usados
no SERA, derivam do modelo de PCT. Estes itens s&o essencialmente dirigidos aos
objetivos das atividades humanas e, como tais, podem ser representados pelo
circuito fechado de controle da percepgao, demonstrado na Figura 3. Se estes forem
estruturados conforme o PCT, pode-se observar, entdo, que o nivel de comando
envolve a formacdo e a comunicagao da intencdo do comandante, ao passo que, o

nivel de controle lida com os aspectos envolvidos no risco e por inferéncia, no
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gerenciamento. Portanto, em um processo de comando e controle ha necessidade
de dar suporte as atividades, de cima para baixo e de baixo para cima.

A funcdo comando caracteriza-se como um processo que estabelece
objetivos, formando a intengdo. E, a saida deste processo € caracterizada pela
comunicagao da intengao.

A funcédo controle caracteriza-se como sendo o processo de monitoramento e
supervisao.

O processo de supervisao faz parte do processo de comando e controle se,
em uma organizagao, este processo € abrangente e da suporte em formar e
comunicar as intengbes dos mais altos niveis da organizagdo para 0s niveis mais
baixos, até que estas intengbes cheguem aos operadores, que sao aqueles que
realmente desempenham as atividades da miss&o. Portanto, um supervisor executa
as atividades associadas ao processo de controle e comando, porém em um nivel
apropriado ao de supervisdo e nao no papel de comando. Para completar este
processo de comando, controle e supervisdo, aqueles que estdo sendo comandados
ou supervisionados necessitam perceber e aceitar corretamente a intencido do
comandante ou supervisor, a forma adequada dos objetivos e a realizagdo das
atividades que visam satisfazé-los.

O desempenho completo do processo de comando, controle e supervisao,
pode ser avaliado por meio de medidas de adequacao da intengao formada, no que
diz respeito a conquista dos objetivos; por qudo bem a intengdo € comunicada e,
consequentemente, quao corretamente a maneira como esta intengdo é percebida
pelos envolvidos; e por quao bem sao detectadas e corrigidas, através de
monitoramento e supervisdo, as agdes mal elaboradas e perturbacdes, as quais
podem conduzir as variaveis do mundo para longe dos estados desejados. O
monitoramento inclui as a¢des que sao deliberadamente contrarias a intencao
comunicada.

Homens ou maquinas podem ser comandados ou supervisionados. Os
processos discutidos acima permanecem os mesmos, embora seja possivel dizer
gue a maquina tenha um conjunto de pontos de operagao ao invés de um obijetivo, ja
que esta € uma fungao essencialmente humana, e a maquina nao pode, sozinha e
dinamicamente, determinar os valores deste conjunto de pontos; porém, o ser
humano pode determina-los dinamicamente quando forma a intencdo. De uma

maneira geral, as maquinas meramente respondem as novas instru¢gdes do ser
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humano. Até o dia do surgimento de uma maquina com inteligéncia real, estas ainda
continuam refletindo a intencdo do ser humano, ao invés de formularem suas
proprias intengdes.

Em resumo, no SERA, o comando, controle e supervisdo sao descritos pelos
seguintes fatores: a) Formacao de intengédo; b) Comunicagdo da intengéo; c)

Monitoramento e supervisao.
3.5 Falhas Organizacionais

As falhas organizacionais fazem parte do nivel mais alto do Modelo de
Reason (1980). Estas afetam potencialmente as condicbes do pessoal, da tarefa e
das condigdes de trabalho, e estdo ligados as pré-condi¢gdes por todo o processo de
comando, controle e supervisdo. Seis influéncias organizacionais foram
identificadas, a saber:

a) A missao. A esta se refere a qué a organizagao pretende atingir;

b) Provisdo de recursos. Referem-se ao qué a organizagao utiliza para atingir
a sua misséo;

c) Normas e regulamentos. Faz referéncia as restricbes sobre o processo que
a organizacao utiliza para alcangar a missao;

d) Processos e praticas organizacionais se referem a forma como a
organizacao deve fazer para realizar a missao;

e) Clima organizacional. Este estabelece as atitudes que afetam a maneira
COmMo as pessoas nha organizagao percebem a missao, o que eles realmente fazem e
como eles realmente agem para alcanga-la;

f) Vigilancia. Fornece o “feedback’” para que os gerentes possam formar uma
percepgdo da saude organizacional, certificando-se assim se a organizagao esta
bem para que esta possa realizar a sua missao. O “feedback” é o estimulo para
mudangas na organizagao.

Estes processos sao mapeados em um circuito fechado dentro do processo
da organizagdo. Se a organizagao se prepara para os desafios de uma mudanga no
ambiente do mundo, este circuito tem que se adaptar. Em outras palavras, a missao,
a provisao de recursos, normas e regulamentos, clima e processos organizacionais,
todos estes podem ter que se adaptar as mudangas de circunstancias. A vigilancia
fecha o circuito e prové o “feedback” de correcao de erros que direciona este
processo adaptativo. Sem vigilancia e um processo de gerenciamento de mudancga,
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a organizagao se tornara estatica e imutavel. A saude da organizagao € percebida
por aqueles, no gerenciamento, que sdo alimentados pelos dados de “feedback’,

através do processo de vigilancia.
3.6 As ligagoes entre as pré-condigoes e as falhas ativas

Com a subdivisdo hierarquica na estrutura apresentada na Figura 6, que
mostra o nivel de falhas ativas e os trés niveis de pré-condigbes para as falhas
ativas, é possivel fazer uma ligagdo de cada falha ativa com um grupo das mais
provaveis pré-condigdes que levam a estas falhas. As pré-condicdes marcam os
pontos de intervengao para o sistema de seguranga. Estas intervengdes tém o intuito
de prevenir a ocorréncia destas mesmas falhas ativas em situagdes semelhantes
aquelas que ja foram observadas.

As falhas ativas representam o que ja aconteceu em um acidente ou
incidente, porém, é possivel rastrea-las até as limitagbes fundamentais dos
sistemas, de processamento da informacgdo, de resposta ou sensorial do ser
humano. Estas falhas ndo podem ser evitadas com facilidade, pois fazem parte das
capacidades e limitagcdes humanas. Ha relativamente pouca coisa que se possa
instruir a uma pessoa, em termos de atencgao e vigilancia, quando esta vai executar
uma tarefa que seja baseada em grandes periodos de atencdo. Faz-se necessario,
entdo, mudar a natureza da tarefa, evitando assim, as pré-condigdes que constroem
0 cenario para uma tarefa baseada em atencgéo sustentada por longos periodos.

Pode-se dar como exemplo de mudanca da natureza da tarefa, o aumento do
numero de eventos, ou, ainda, prover outros estimulos para aumentar os niveis de
ativacao e reduzir os niveis de distragdo ou sonoléncia.

Tanto as pré-condicdes imediatas quanto as remotas, sdo uma representagao
do “porqué” as falhas ativas ocorrerem. Estas pré-condi¢gdes observadas definem
direta ou indiretamente, a condi¢cao do pessoal, a tarefa e o ambiente de trabalho. E,
pois, com o objetivo de prevencao de reincidéncia, que sao feitas as mudancas na
organizagao.

Conforme pode ser observado na Tabela 1, o processo de “feedback”, ou
realimentacao, que sao produzidos através de monitoramento, supervisdo e também
de vigilancia, ocupa um lugar de destaque. Melhoras nos processos de

“feedforward’, ou de antecipagao, deveriam reduzir o numero de falhas ativas.
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FALHAS

Deslizes, lapsos ou

erros

Selecao da Acao
Conhecimento
Decisan

Feedback
Resposta

Intencao
Violacao

o

Na
do

Intencao - Violagao

Gerencilamento

Tembo

Comunicagao

PESSOAL

Fisioldgico

Psicolégico

Social

Capacidade
Fisica

Atencéao

Percepgéao

Conhecimento/Ferc
encio

Sensorial

Prontidao
Pessoal

Treinamento
Selegao

Qualificagéao
Autorizacao

TAREFA

Pressao
Tempo

Objetivos

CONDICOES

DE
TRABALHO

Equipamento

Espacgo de

Trabalho

Ambiente

COMANDO
CONTROLE e

SUPERVISAO

Formacao da

Intengao

Comunicacédo da
Intengao

Monitoramento e
Supervisao

ORGANIZACAO

Missao

Provisao de

Recursos

Normas e
Regulamentos

Processos
Organiza-cionais
e praticas

Clima
Organizacional

Vigilancia
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Porém, a medida que a incerteza é introduzida ou, a medida que a
perturbacao externa age no sistema, a atuagao de prevencgéo na corregédo de erros &
feita, basicamente, por meio de “feedback’.

O circuito aberto de comportamento, sem “feedback”, somente funciona se
tudo esta certo, conhecido e imutavel e quando as influéncias externas nao existem,
0 que seria verdadeiro em um sistema fechado. Poucos sistemas fechados existem
hoje em dia dentro do complexo ambiente sécio-tecnolégico no qual vivemos.

A Tabela 1 mostra as ligagbes entre as falhas ativas e as pré-condigbes que
levam a estas falhas ativas. Nesta tabela, Hendy (2003) classifica as falhas ativas
em treze, pois, para fazer a ligagdo com as pré-condi¢cdes, Hendy separou a falha
ativa classificada como intencdo em duas, a saber: intencio a partir de uma violagao

e intencao sem violagao.

4 APONTE ENTRE O SERAE O HFACS

O SERA prové um sistema de classificagdo de acidentes e incidentes, bem
como um processo que permite identificar os pontos de falhas ativas, fazendo o
“link” entre estas e as pré-condicdes que levaram os operadores a cometerem estas
falhas. Além de o SERA prover uma taxonomia compreensiva e exaustiva de fatores
humanos em acidentes, ele permite também que as suas categorias sejam
associadas as categorias similares e equivalentes que fazem parte do esquema de
classificagdo modificado do HFACS, uma vez que este tem sido adotado pela
Diretoria de Segurancga de Aviagao das Forgas Canadenses.

O SERA é baseado em um modelo tedrico de processamento de informagao
do ser humano. O HFACS é construido basicamente sobre um modelo descritivo. O
modelo para analise de falhas latentes de Reason prové a estrutura basica para o
seu sistema, assim como é feito no SERA. Shappell e Wiegmann, criadores do
HFACS rejeitam o uso de “teorias esotéricas” € com pouca ou nenhuma
aplicabilidade pratica em favor de uma abordagem pragmatica e empirica. No
entanto, os modelos empiricos podem ter seus sistemas de classificacbes
incompletos, como resultado das restricdes das areas, a partir das quais, 0s seus
bancos de dados foram alimentados. Ou ainda, estes modelos carregam a
redundancia e a superposicao entre as diversas palavras-chaves pela auséncia de
um sistema tedrico global.
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TABELA 2 - Comparacéao entre as Taxonomias de Classificagao de Acidentes entre HFACS e SERA

Erros de decisao
Erros baseados em habilidades
Erros de percepcgéao

Excepcional
Rotina

Estado mental adverso
Estado fisiologico adverso
Limitagdes fisicas/mentais

CRM - Gerenciamento de
tripulagao
Prontidao pessoal

Supervisédo inadequada

Violagbes da superviséo

Gerenciamento de recursos
Clima organizacional
Processo organizacional

Planejamento inapropriado de operagdes
Falhas em corrigir um problema conhecido

Selecao da acao
Deslizes, lapsos e erros
Percepcéao

Atencao
Conhecimento/percepgao
Intengéo (ndo-violagdo)
Gerenciamento do tempo
“Feedback’

Sensorial

Resposta

Comunicagéao
Conhecimento/decisdo

Intengao (violagao excepcional)
Intengdo (violagao de rotina)

Psicoldgico
Fisiolégico
Capacidade fisica

recursos da | Social

Prontidao pessoal
Treinamento e selegao
Qualificagdo e autorizacédo

Equipamento
Local de trabalho
Ambiente

Pressao de tempo
Objetivos

Monitoramento e “feedback”
Formagéao da intengéo
Comunicagédo da intencao

Proviséo de recursos
Clima organizacional
Processo organizacional
Misséo

Normas e regulamentos
Vigilancia
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Além de o SERA ser utilizado como uma ferramenta para investigacao de
acidentes e incidentes, também prové uma taxonomia individual abrangente do erro
humano. Com o intuito de ilustrar as diferencas na classificacdo entre os dois
modelos, o SERA e o HFACS, é feita uma breve comparagao entre estes modelos
na Tabela 2, conforme Hendy (2003), onde tais diferengas podem ser observadas
nos quatro niveis de falhas ativas e falhas latentes, descritos por Reason (1990),
Shappell et al. (2000) e Hendy (2003). Pode-se observar desta tabela que o SERA
fornece uma classificagdo mais abrangente que o HFACS no nivel das falhas ativas,
no nivel das pré-condigdes inseguras e também no nivel das influéncias
organizacionais.

O SERA pode ser usado como uma ferramenta de investigagdo, atuando
como uma interface para outros sistemas de classificagcdo, como o HFACS, por
exemplo. Pode ser essencialmente util como uma interface inicial para a entrada de
dados no HFACS. Os degraus de decisdo do SERA orientam o processo de
investigacao, incluindo o processo de entrevista para os pontos de falhas ativas
através de uma série de perguntas de senso comum, como por exemplo:

e “O que o operador acreditou que estava acontecendo?”

e “A avaliacao estava correta ou adequada?”

e “O operador teve a capacidade de sentir ou de perceber a situacéo?”

e “A pressao do tempo foi excessiva?”

5 CONCLUSAO

Observa-se atualmente, que as principais causas de um acidente aeronautico,
sdo atribuiveis aos erros humanos, que existe a necessidade de um sistema que
permita o estudo destes erros tornando-os, assim, previsiveis e, portanto, sujeitos ao
estabelecimento de barreiras que evitem futuras ocorréncias.

Constata-se que a tendéncia atual no estudo destes erros, no que se refere as
operagbes ligadas ao “Part 121°, € a abordagem organizacional, visto que,
historicamente, é possivel perceber a influéncia de decisbes organizacionais e
gerenciais nas atitudes que envolvem o operador em qualquer sistema complexo
produtivo, como € o caso da aviacao de transporte de massa.

Observe-se que o programa SERA prové um processo estruturado para a
identificacdo de erros sistematicos, tanto nas suas falhas ativas, quanto nas pré-
condicdes, ou, as causas latentes, que levaram a estas falhas. A aplicacido do
programa se da através de perguntas simples e respostas diretas. O SERA possui

sua prépria taxonomia para classificacdo de erros em acidentes aeronauticos,
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podendo entdo, ser aplicado, independentemente do HFACS. Contudo, o SERA
pode ser utilizado, ainda, como uma interface capaz de gerar resultados baseados
na taxonomia do HFACS, uma vez que, originalmente, foi desenvolvido para ajudar a
preencher este sistema. Constata-se ainda que o SERA prové um numero maior de
itens de classificagdes que o HFACS.

Os dois sistemas, o SERA e o HFACS podem ser utilizados tanto durante o
curso das investigagcbes, como apods este processo, ou ainda, a partir de relatorios ja
concluidos. Na segunda alternativa, os dois sistemas podem ser de extrema
utilidade ao permitir a criacdo de um banco de dados que apresente classificacbes
homogéneas em acidentes aeronauticos. Como em qualquer programa que objetive
auxiliar as investigagdes, o resultado do relatério destes sistemas sera mais preciso
se for possivel entrevistar as pessoas envolvidas nos incidentes ou acidentes. Ainda,
como em toda investigagao, este resultado dependera, e este € um fator crucial, da
colaboragéo dos entrevistados e da confiabilidade das respostas colhidas pelos
entrevistadores ao longo de toda a cadeia organizacional. Ressalta-se, no entanto,
que o HFACS trata de uma metodologia de investigacdo e ndo de um programa e
que o aplicativo SERA ndo faz uma verificagdo cruzada de possiveis
incompatibilidades introduzidas pelo analista. Porém, se o mesmo optar por um
caminho inadequado, o sistema o levara a responder determinadas questdes que
nao sdo compativeis com as evidéncias levantadas pela investigagdo do acidente.

O ponto de partida para a aplicagcdo do SERA é a definicdo do sistema a ser
analisado. Este sistema sera definido conforme o acidente e as organizagdes
envolvidas. O préximo passo entdo é a definicdo do ato ou condigao insegura, este
passo € comum em todo processo de investigagcdo e ndo € um passo especifico do
SERA.

Embora, historicamente, a natureza do erro humano tenha sido alvo de
estudos, principalmente por parte dos psicélogos, o processo de investigacdo em
fatores humanos é multidisciplinar, envolvendo equipes de profissionais de diversas
areas, tais como: psicélogos, engenheiros, aviadores e médicos. A arquitetura do
SERA utiliza uma linguagem simples e estruturada, facilitando com isto, o trabalho
do investigador em fatores humanos, ndo requerendo que este seja um auténtico

especialista na area.

Fator humano néo é uma ciéncia exata, podendo ser interpretado de maneiras
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diferentes por organismos diversos. E possivel que surjam, durante as
investigacdes, divergéncias nas analises, dependendo do observador e das
condigbes politicas e econdmicas que envolvem o acidente. Neste aspecto, as
perguntas diretas do programa SERA permitem ao processo da investigagdo uma
avaliacdo, a mais impessoal possivel, da ocorréncia. A partir de classificacbes
estruturadas é possivel prever, dentro do sistema da aviacdo, e mais precisamente,
dentro das organizacbes, as principais falhas, sejam elas, dos operadores,
gerenciais ou organizacionais tornando com isso possivel a criacdo de barreiras de
protecdo contra estas falhas. Porém, estas barreiras, que sao dispositivos de
seguranga, sdo contra a maioria das falhas previsiveis, tanto as mecanicas, quanto
as humanas. No entanto, falhas podem acontecer em situagcbes novas, e estas
falhas podem ser devidas tanto ao aumento da complexidade das aeronaves quanto
as reagdes humanas perante estas situagdes. Assim sendo, estes novos erros sao
aprendidos apos um evento onde é possivel a ocorréncia de perdas materiais ou de
vidas.

Muitas das falhas encontradas em um sistema produtivo complexo séo
geradas dentro do contexto organizacional ou gerencial e podem permanecer
latentes por muito tempo. Nestes niveis, as decisdes tomadas sao dependentes de
diversos fatores sobre os quais os estudos de erro humano tém pouca eficiéncia.
Estas condigdes latentes sao, normalmente, imprevisiveis e sdo ainda mais
improvaveis as previsdes de suas conjungdes com os gatilhos que levam as falhas
ativas. Sendo assim €, de maneira geral, muito dificil definir onde e como colocar as
defesas contra estes possiveis erros.

Estas decisdes ou atitudes, tomadas nos niveis organizacionais e gerenciais,
sdo aquelas que irdo influenciar diretamente as decisdes que desencadeardo as
falhas ativas dos tripulantes. E estes, finalmente, sdo os que estardo em condi¢des
onde havera muito pouco tempo para a percepgéao e corregao das decisdes erradas.

Muito ja foi feito até hoje, com respeito ao estudo do erro humano, na tentativa
de reducgao dos indices de acidentes sob esta o6tica, porém estes indices ainda se
mantém muito elevados. O caminho para a classificagdo e redugao dos chamados
“‘erros humanos” ainda € muito longo, e longa também ¢é a distancia a percorrer para
que se tenha um sistema que englobe todos, ou talvez, a maioria dos aspectos
destes erros. Neste sentido o HFACS e o SERA sao passos que podem auxiliar
nesta jornada.
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SERA AND HFACS: TWO SYSTEMS FOR HUMAN ERROR ANALYSIS AND
CLASSIFICATION IN AERONAUTICAL ACCIDENTS AND INCIDENTS

ABSTRACT: With the ever increasing reliability of aeronautical technology, failures that
occur on account of equipment or materials are getting increasingly rare, and the main
causes of accidents, today, are attributable to the human being, according to the
"National Transportation Safety Board" (NTSB). Thus, the ability to investigate, classify
and identify the human factors that are the root cause of accidents and incidents, plays a
central role in the efforts to prevent recurrences, and is also important in the set-up of
defenses in order to prevent the repetition and dissemination of “human errors”. It is
observed that there is a trend nowadays in the use of organizational approach based
models for the analysis and investigation of aeronautical accidents and incidents. The
objective of this paper is to present a tool which allows the analysis and classification of
such errors. Thus, it presents the SERA ("Systematic Error and Risk Analysis") program,
whose initial purpose was to help fill in the HFACS ("Human Factors Analysis
Classification System") system. Being a user friendly program, the SERA program guides
the investigator, by means of simple and direct questions, to the emergence of operator’s
active failures and of the pre-conditions in the different levels of the organization. The
paper also shows a comparison between the SERA and HFACS classification systems.

KEYWORDS: Human Error. HFACS. SERA. Classification System.
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