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Thinking about safety
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A system is safe if as little as
possible goes wrong.
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When we think about safety,
we usually think about
accidents - about (low

probability) events with
adverse outcomes.

Statistical Summoary of Commercial Jet Airplane Accidents
Worldwide Operations 1959-2001
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1 A need to A need to
e explain feel safe
' Human
“Act of god” Technlcal u Orgameatlona Complex
failure factor culture systems

Types of causes have changed over time, as societies have developed.
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Simple, linear thinking

Simple linear models
(cause-effect chains)

... then risks can be
found as the probability
of component failures

If accidents are the
culmination of a chain
of events ...

Mechanical .
hazard ‘.

Human Find the probability that
something “breaks”, either
alone or by simple, logical

Find the component that
failed by reasoning backwards

from the final consequence. Hﬁigﬂc)h and fixed combinations.
afe
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Composite linear thinking

e Seguranca Operacional

Compoaite linear
models

. Then risks are the
likelihood of weakened
defences in combination
with active failures

If accidents happen as a
combination of active
failures and latent
conditions ...

O
c‘l

Source Protection and escalation control
Safe Structural Process Ignition Detection Protection Shutdown Emergency Life

operatlon integrity containment control systems  systems  systems  response  saving

MaJor
accident
event

Look for how degraded barriers or Combinations of single failures and

defences combined with an active latent conditions, leading to

(h:man) failure. degradation of barriers and defences.
a e ]
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The causality credo

(1) Adverse outcomes happen because something has gone wrong.
(2) Adverse outcomes therefore have causes, which can be found and treated.
(3) All accidents are preventable (zero harm principle).

Accident investigation Risk analysis

Find the component that
failed by reasoning h

backwards from the final

consequence.

Find the probability that
‘ comporents “break”, either

alone or in simple

combinations.

Accidents result from a Look for combinations of
combination of active ‘ failures and latent
failures (unsafe acts) and conditions that may
latent conditions (hazards). constitute a risk.

afe
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Different process » different outcome

Success

Function (work » (n0 adverse Acceptable @
as imagined) events) outcomes

Hypothesis of different causes: Things that go right
and things that go wrong happen in different ways
and have different causes

Malfunction, Failure Unacceptable 7oe
non-compliance, ——> (accidents, P @
. outcomes
error incidents)
afe .
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Increasing safety by reducing failures
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Function (work (Hsou;jiif% Acceptable
as imagined) ovents) outcomes

“ldentification and measurement of
adverse events is central to safety.”

nacceptabl
outcomes

“Find-and-fix”’

——
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Safety-l — when nothing goes wrong

Safety is the condition where the number of
adverse outcomes (accidents / incidents / near
misses) is as low as possible.

Safety is defined by its opposite - We focus on events where there is
by the lack of safety (accidents, NO safety, rather on those where
incidents, risks). —, there IS safety.

HOW HAS SAFETY CHANGED IN THE PAST 30 YEARS?

L If we want something to increase, why do we
<o use a proxy measure that decreases?

H3E managerment

systems

L Why is a HIGHER level of safety measured by
- a LOWER number of adverse outcomes?

T rre—
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Counting and understanding

The numerator is how many there are of a type We always count the number of times
of event (accidents, incidents, etc.) something goes wrong.
This number is known (with some uncertainty) We analyse the rare events.

pe

v} In 2011 there were a total of 490,007
movements in Frankfurt Airport, but only 10
infringements of separation and 11 runway
incursions. The ratio was 2.04 10-5 and 2.25

10-5, respectively.

Numerator

Denominator

We rarely count the number of times
something goes right.
We should try to understand the
common events.

The denominator is how many cases something
could have happened but did not. This number is
usually disregarded and is mostly unknown.

afe
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Why only look at what goes wrong?

10 := 1 failure in
10.000 events

-
Focus is on what goes m Focus is on what goes

wrong. Look for failures right. Use that to
and malfunctions. Try to understand everyday
eliminate causes and performance, to do
improve barriers. better and to be safer.

Safety and core

business help each other.
Learning uses most of
the data available

Safety and core
business compete for
resources. Learning only
uses a fraction of the
data available 1-10™:= 9.999 non-

failures in 10.000 events
afe -
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Availability of resources (time,
manpower, materials,
information, etc.) may be
limited and uncertain.

\

People adjust what they do
to match the situation.
Performance variability is inevitable, ubiquitous, and necessary.

\

Because of resource limitations, per“Formance

‘ adjustments will always be approximate. ‘

Performance variability is AR A Performance variability is
the reason why everyday (/) L d the reason why things
work is safe and effective. sometimes go wrong.

afe
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Jornada

Latino-Americana
de Fatores Humanos,
e Seguranca Operacione

AYOID

anything that may have
negative consequences for
yourself, your group, or
organisation

COMPENSATE FOR

CREATE/MAINTAIN R conditions that makes

work difficult or impoeeible.

conditions that are necessary to
carry out the work.

a;/!ﬁ —
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Same process »aliﬁc@r@nt outcomes

. Success
Function (work

Acceptable
. . (no adverse
as imagined) outcomes

events)

Everyday work
(performance
variability)
Malfunction, Failure ]
. . nacceptable
non-compliance, (accidents,
o outcomes
error incidents)
afe —
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Increase satety by facilitating work

Understanding the variability of everyday
performance is the basis for safety.

Success
(1 lverse
events)

Function (work
as imagined)

cceptable @
outcomes

Everyday work
(performance
variability)
Malfunction, Failure ]
. . nacceptabl
non-compliance, (accidents,
o outcomes
error incidents)

Constraining performance variability to remove

afe failures will also remove successful everyday work.

Yl © Erik Hollnagel, 2015
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Safety Il —when everything goes right

Safety-ll: Safety is a condition where the number of successful outcomes (meanifig

11111

everyday work) is as high as possible. It is the ability to succeed under varying

conditions.

Safety-ll is achieved by trying to make sure that things go right, rather than

by preventing them from going wrong.

Safety is defined by its
presence.

Individuals and organisations must adjust
everything they do to match the current
conditions. Everyday performance must
be variable in order for things to work.
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The focus is on everyday
situations where things go
, right — as they should.

Acceptable
f outcomes

Performance
variability
\\_} Unacceptable @
outcomes

——
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Thinking about safety

We should think about safety
in terms of how many things
go well and how frequently we
succeed.

160,000,000 2,000,000

/ /0;\}(/ - 1,600,000
120,000,000
/ /\/ - 1,400,000

,3 100,000,000 - 1,200,000
20,000,000 / /ﬂ "".'f_\ / 1,000,000
UL, ij/ A\ St UL,
50,000,000 \-../ - 800,000
- 600,000
A system is safe if as much as I -
possible goes right. 20,000,000 - 200,000
0 +—F/——F+7T7T T T T T T T T T T T T T T T 0
Rt et g
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Understanding how systems work

| Latino-Americana
A de Fatores Humanos,
e Seguranca Operacional

Understanding in terms of Understanding in terms of functions
interconnected parte. that d@pend on each other.

Few parts and well-defined Many “parts” and ill-defined
(synchronous) connections (asynchronous) connections.
afe
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Understanding how something happens

T
/. Latino-Americana f

de Fatores Humanos,
e Seguranca Operacional

[
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L URC R B NG G R R R RTE R EH

Can we understand and
explain why it may
sometimes go wrong?

Can we understand and
6xplain how the letter
‘T’ is produced?

afe
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Simple worlds and complex worlds

How easy it is o
understand the
current status?

What are the
consequences if ‘X
happene?

afe
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As the analysis shows there is no
root cause. Deeper investigation
would most probably bring up
further contributing factors. A set
of working methods that have been
developed over many years,
suddenly turn out as insufficient
for this specific combination of
circumstances.

--------

The change of concept was created from the uncertainty of the outcome of the
original plan that had been formed during a sector handover. The execution of this
and the following concepts were hampered by goal conflicts between two sectors.
Time- and environmental- constraints created a demand resource mismatch in the
attempt to adapt to the developing situation. This also included coordination
breakdowns and automation surprises (TCAS).

The combination of this and further contributing factors of which some are listed

fabove, lead to an airprox with a minimum separation of .oNM/400 ft.
ale
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Outcomes can be emergent

The variability of normal performarnce is rarely large enough to be the cause of an
accident in itself or even to constitute a malfunction.

The variability from multiple functions may combine in unexpected ways, leading to
consequences that are disproportionally large, hence produce non-linear effects.
Both failures and normal performance are emergent rather than resultant
phenomena, because neither can be attributed to or explained only by referring to
the (mal)functions of specific components or parte.

Socio-technical systems are
intractable: they are
complex and they change
and develop in response to

.’ It is therefore impossible to
5 & S dﬂ P/9 know all the couplings in the
'r ~ oystem, and to anticipate
;;%;.V,,q%a «@® more than the regular

....Q.. ..
0%
X

conditions and demands. AT TP \ Y evente. The couplings are
v ""(‘ g .
Functions are tightly o./o'g/ .‘ '?"\\}: . : mostly useful, but can also
coupled. o .. 6O 4O O '. constitute a risk.
afe
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Stable vs. transient causes

Causes are assumed to be stable. Causes can
be found’ by backwards tracing from the
effect. Causes are ‘real.

Dark & & Tired
7.
27 7
. . Q .. %S
Rain & wind N\, On medication >
%
Tires worn out /&% Badly maintained
O
2 >
b S

No ABS

- Jornada

Latino-Americana
de Fatores Humanos,
e Seguranca Operacional

Final effects are (relatively)
stable changes to some part of
the system. Effects are ‘real.

Unwanted
outcome

Causes can be associated with components or functions that in some way have
‘failed.” The “failure’ is either visible after the fact, or can be deduced from the facts.

afe
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Stable vs. transient causes

Latino-Americana

de Fatores Humanos,
e Seguranca Operacional

~ Outcomes ‘emerge’ from transient (short-lived)
« combinations of GOHOIItI@H@ and events (resonance).

aaaaaaaaaaa

Causes Rrepreaenta c
pattern that existed /°
at one pomt intime.
But they are inferred
rather than found.
Causes are ‘elusive.

Final outcome“e are
(relatively) stable
of th@ eyetem

Eﬁcecte ara real

Outcomes cannot be traced back to 5peclﬂc componente or functions.
Outcomes are emergent.because the conditions that can explain them were transient.

wbd
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Functional non-linear thinking

If accidents can be

understood as emerging h

from everyday performance
adjustments ...

Systems at risk are intractable
rather than tractable.
afe

Syn
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Non-linear models

... then risks can be
understood as emerging
from everyday performance
adjustments

The future can be understood by
considering the characteristic
variability of the present.

© Erik Hollnagel, 2015



Developments in thinking about satety I

HIHanos,

Negative outcomes are All outcomes (positive and
caused by failures and negative) are due to
malfunctions. performance variability.
- oy =
Safety-| = Reduced HRO = How to make Safety-ll = Ability to
number of adverse the inevitable succeed under
events. avoidable. varying conditions.
Eliminate failures and Improve ability to
malfunctions as far respond to adverse Improve resilience.
as possible. events.
afe e
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What is resilient pemcormanc@?

System performance is resilient if the system can sustain required operations under
both expected and unexpected conditions by adjusting its functioning prior to, during,
or following events (changes, disturbances, and opportunities).

In order to be resilient, the organisation must have four basic abilities.

Become better at responding to

events - threats and opportunities
alike Become better at anticipating
long-term changes - conditions,

Respond demands, and resources.

Anticipate

Become better at learning both
from what goes right and what
goes wrong.

Become better at monitoring what
happens externally and internally.
afe

' y.“ © Erik Hollnagel, 2015
thesis



Safety-ll: Focus

Things that are
difficult but go right

Things that
go wrong
(Safety-I)

Unwanted outcomes

afe
Svn
thesis

on everyday work

Early completion
Excellence

;n novation

{ Respond
() Monitor )

0 1

Planned outcomes

2 3

Positive surprises

]
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What should we be looking for?

Unstabilized approach

When we notice ... it is a safe bet ... and that it will
something that ——®that it has gone right ———®  go right many
has gone wrong ... many times before ... times in the future.

... we need to
undelgtg;?je\;V'Ic-IOY this understand HOW this
happened ... happens!

“Understanding how systems operate under normal circumstances is crucial in understanding
how they fail.” Moriarty, D. & Jarvis, S. (2014). A Systems Perspective on the Unstable
Approach in Commercial Aviation, RESS.

ﬂfe EE——
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How to reduce systemic accidents

Look for what goes right - ‘breadth-before-depth’

The arbitrariness of accident analysis

Look for ‘work-as-done’ - the habitual adjustments and why they are made

Creating and maintaining good working conditions
Compensating for something that is missing
Avoid future problems

Learn from events that are frequent rather than severe

The accumulated effects of many small events can be larger than one big event.
It is easier to improve on small events than on large ones.
By focusing exclusively on failures, the opportunity to learn from successes is lost.

Remain sensitive to the possibility of failure (mindfulness)
Avoid being complacent.

afe Past successes are no guarantee for future performance.

\ )M || © Erik Hollnagel, 2015
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Towards resilient safety management

Safety-l: Safety-ll:
No “lack of safety” Resilient safety
management

o —

_
@)

We are safe if d We are safe if

there is as little there is as much
as possible of 11
this __

as possible of

this

Prevent, eliminate, constrain. Support, augment, facilitate.
Safety, quality, etc. are different Safety, quality, etc. are
and require different measures inseparable and need matching
and methods. measures and methods.
afe ]
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Thank you for your attention

Latino-Americana

de Fatores Humanos
e Seguranca Operacion
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Linhas Aéreas Brasileiras

Meétodo para Gerenciamento de Procedimentos
em Situacdes Anormais e de Emergéncia em
Cockpits de Aeronaves Comerciais: Perspectiva da
Engenharia de Resiliéncia

Guido César Carim Junior

Orientadores:
Prof. Dr. Tarcisio Saurin -» Jornada
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Contexto

e Estagnhacao dos indices de acidentes a um plato

U.S. and Canadian Operators Accident Rates by Year
Fatal Accidents | Worldwide Commercial Jet Fleet | 1959 through 2013

= = = Rest of the World
U8, and Canadian operators

Aninual
fatal I
accident |
rate ¥
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departures) ;’ \
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Contexto

* Paradoxo de Amalberti (2001):

— Praticas que garantiram os niveis atuais de
seguranca sao as mesmas que evitam aumentar
esses niveis

* Europa aumento expressivo na quantidade de novos
regulamentos sem revisar os antigos

e Padronizacao do Trabalho ou Procedimentos
Operacionais



Contexto

* [nteresse em situacdes anormais e de
emergénCia “ The Australian

An Alaska Airlines flight has been forced to make an emergency landing
after an unwanted addition was found in the cargo.

* Perdas de Recursos Vvervasae
— Retorno de voo '
— Voos Alternados
— Prejuizo da imagem

Jet forced to land after pilot hears noise in cargo

THEAUSTRALIAN.COM.AU



Novas Discussoes sobre Procedimentos

e Discussao retomada sobre o excesso de
procedimentos causa reducao seguranca

Safety Science 55 (2013) 207-221
. Ten Questions
®  ° About Human Error

Contents lists available at SciVerse ScienceDirect

Safety Science

journal homepage: www.elsevier.com/locate/ssci

Review

Working to rule, or working safely? Part 1: A state of the art review

Andrew Hale** David Borys*®

* Health & Safety Techmology & Managerment [HASTAM ). Birmimgharn, UK
"Safety Scence Group, Delft University of Technology, Netherlands
© Victorian institute of Ocoupational Safety & Health, University of Ballorat Victoria, Austrofio

Available online at www sciencedirect.com

R T— APPLIED
ERGONOMICS

www elwvictommhocoapengo

Applied Ergonomucs 34 (M%) 231 230

Failure to adapt or adaptations that fail: contrasting models on
procedures and safety

ERIH BOLLNAGEL ANOMATHILOE SRR Sidney Dekker*




Novas Discussoes sobre Procedimentos

1cional

* Recentes Acidentes Desafiam Nossa Nocao Sobre o
Papel dos Procedimentos na Garantia da Seguranca

Spirit of Australia

(B NN NN NN ENE NN NN L

e (Qantas A380 — Black Swan Event
 Falha Nao Contida do Motor 1
e ECAM alerts > 60 messages

- 750 Cabos romp|d05 extraordinary account

of how one of the world's

— 70 sistemas da aeronave worst air disasters was

averted

— Perfuracao do tanque de combustivel =
&
 Evento nao previsto para o qual nao QF : 2
havia procedimentos ou checklists 4

RICHARD DE CRESPIGNY




ALL PHASES
MAX FL : SO/MEA MAX SPEED :
MANEUVER NITH CARE FOR LD
APU BLEED DO NOT USE|LDE PEI
ATC COM VOICE ONLY
AVOID ICING CONDs

ECAM Display em voo
com a falha do motor 2

ECAM Display no solo com motor 1
ainda em funcionamento




Questoes de Pesquisa

* Sera que os pilotos utilizam os procedimentos
contidos no QRH da forma como imaginamos?

* A nossa atual estrutura de gestao de
procedimentos realmente consegue lidar com a
complexidade da aviacao?

* Ha diferentes abordagens na gestao da
seguranca e procedimentos



Abog‘dagem Tradicional de Gestao de

o‘da \
('“iad\ o | Seguranca

1
e Gestao é reativa e baseada em resultados ruins (nocao
atual de riscos e perigos)

* Organizacoes sao intrinsicamente seguras

e Acidentes sao resultados de falhas e mal funcionamento
de componentes

* Ha relacao causal entre resultado ruim e desempenho
ruim

 Erros sao tolerados e aceitos, mas ainda assim causam 0s
acidentes

* Find and Fix Solutions (Component based)
(Hollnagel et al., 2013)
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Engenharia de Resiliéncia ,?/\ “h S
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Nova forma de enxergar a gestao de seguranca
(baseado em resultados bons)

Utilizar os mesmos métodos de outra forma e criar
NnOVOS

Acidentes sao resultados emergentes, devido a
interacoes nao lineares e imprevistas: Sao unicos!

Organizacoes sao intrinsicamente inseguras

Seguranca € alcancada pelos pilotos durante o dia-
a-dia operativo

Solucdes proativa, de forma influenciar o sistema
(Hollnagel et al.. 2013)



Diferentes Abordagens na Gestao de
Procedimentos em Situacoes Anormais e de
Emergéncia

* Papel dos Procedimentos na Mediacao do
Trabalho

* Gestao dos Procedimentos para Situacoes
Anormais e de Emergéncia

* Modelo Cognitivo no Seguimento de
Procedimentos

* Treinamento
* Aspectos Eticos
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=~ Atualmente como ocorre a
gestao de situacoes anormais e

de emergéncia
Swiss 188 From Zurich to Shanghai
Video A340 High Oil Temp Eng3
Pilot Eye TV
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2 M%gg\a\os Pilotos Lidam com as Falhas
\c\O“a\.B em Voo

= ‘etecgao do Problema e Diagndstico do
Problema

— Anuncio do Problema
— Auxilio para entender o problema (CAS Message)




AUTOBRAKE
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E195 Quick Reference Handbook
QUICK REFERENCE CHECKLISTS

Evacuation

PARKING BRAKE .. ——

Standby for further instructions PA... .........I"-Iﬂtifyr

SLAT/FLAP Lever.. 5

DOME Light (if req. ',i DH

Thrust Levers .. ——— ]

START/STOP Swrtr:.hes 1 E'. E cereeerarsrnssnssnes S TOP

Fire Handles 1 & 2.. cereeeeemersesaeesnenneeeeee PULL @nd (if re&.}
ROTATE 1L & 2

APU EMER STOP Button... .F'ush IN

APU FIRE EXTINGUISHER Button [lf r&q } ..Push
CARGO SMOKE FWD or AFT Button [lf req } .. Push

PRESSU RILM'IDH [H.IH'IP Eutt-:-n ..Push IN
ATC .. Hutlf¥
Evacuation .. Initia

QRC actions l:{:ll'l'lplEtE {T ime p-errnlttmg, go to pg. 14-7.)
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ESUﬁI{ando o QRH

— Falha anunciada

PACK 1 (2) FAIL \

.Mf%gg\a\os Pilotos Lidam com as Falhas
em Voo

Index

Condition: Associated pack is no longer available.

Affected Tem 12 O'clock
Affected PAC Push OUT

After 1 minute:
Affected PACK BUtton ...cveeeeeveinnessesssnsssnnnes

rature Controller ........eveeeeeees
(R0 [ (o) |

Push IN

PACK 1 (2) FAIL MESSAGE Remains Extinguished? |—YES

NO *

After 1 minute:

Affected Temperature Controller ........... Operate

Normally

END

Affected PACK Button... ——— - LN
Altitude .. ... Max FL310

END

Long Range Cruise Altitude Capability . -
Long Range Cruise Speeds / Fuel and T|me FL1 EIIE]I _____________________
Long Range Cruise Speeds.

Loss OF All Trims And Autopilot L
Loss Of APU Indications .

Loss Of Hydraulic System 1
Loss Of Hydraulic System 2 .
Loss Of Hydraulic System 3 ..
Loss Of Hydraulic Systems 1 And 2
Loss Of Hydraulic Systems 1 And 3 .
Loss Of Hydraulic Systems 2 And 3 .
Loss Of Pressurization Indication ...
Low Visibility Takeoff ... )
MACH 0.76 Cruise Allm.lde Capablllty
MACH 0.78 Cruise Altitude Capability ...l
MACH TRIM FAIL .. eemeennnen

MACH TRIM FAULT
Manual Starter Valve Dperatlnn
L L e T o U
Memony BemS

MED 1 () FALILT Lo e e mee e

NAVCOM 1 2 FAIL o B
NAVCOM 1 2y OVHT o B

NO TAKEOFF CONFIG......oo e
Non-Mormal Landing Data . .
OBSERVER OXY LOPRESS e,
One Engine Inoperative .
One Engine Inoperative
Optimum Climb Speed. .
Overweight Landing .
Omygen Leakage .
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| v/lﬂzando o QRH

.x%gg\a\os Pilotos Lidam com as Falhas
em Voo

— Falha nao anunciada

Azul & Index

Long Range Cruise Altitude Capability ...

Long Range Cruise Speeds / Fuel and TlmE FL1 [].[].

Long Range Cruise Speeds.

Loss OFf All Trims And Aumpilut.-.--:::::::::::::::::::::
Loss OFf APU Indications ..o
Loss Of Hydraulic System 1 .o

Loss Of Hydraulic System 2 ..
Loss Of Hydraulic System 3 ..

Loss Of Hydraulic Systems 1 And 2
Loss Of Hydraulic Systems 1 And 3 .. ...
Loss Of Hydraulic Systems 2 And 3 ol
Loss Of Pressurization Indication ...

Low Visibility Takeoff ..

MACH 0.76 Cruise Altltude Capabllltg.r

KEAMAID M T Trmsimes e ardes Mol

‘ Loss Of Hydraulic Systems 1 and 2 ‘

Land At The Nearest Suitable Airport

NDTE: - Expect lower roll and pitch rates.

- Do not accomplish the ELEVATOR FAULT or the SPOILER
FAULT procedures.

- Do not accomplish the Landing Gear Abnormal Extension
procedure.

" Relevant Inoperative ltems:

L.H. Elevator Mosewheel Steering

All Multi Function Spoilers |Engine 1 and Engine 2 Reversers

All Ground Spoilers All HNormal Brakes

Speedbrake Landing Gear Retraction and Nomal Extension

Autopilot

Review Special Considerations:

Special Considerations

Approach:
— (Captain as PF for approach

— Use SLAT/FLAF 5.
— Use Non-NMormal Landing Data, pg. P-15 or P-16.




M%@\e\os Pilotos Lidam com as Falhas
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e Utilizando o QRH
— Memory ltens




Rapel dos Procedimentos na

00 a@
g'i(;}@"/} Mediag¢ao do Trabalho

e S30 0s melhores e mais seguros meios de realizar o
trabalho

 Reduzem a possibilidade de acao dos pilotos e fazem
os limites de seguranca mais claros

e Auxiliam Pilotos a lidar com a complexidade dos
sistemas, principalmente reduzem a incerteza



»»G:estéo dos Procedimentos em

o\
-i’,\bog\*a «@ | Situagdes Anormais e de
\P°

\“/ Emergéncia

* Fabricantes e gerentes tém mais recursos (tempo,
conhecimento, etc.) de estabelecer o que é ou nao
seguro fazer

* Modelo 4P de Degani e Wiener (1994)
 Baseado em Checklists (workload and Stress Situations)

e Utiliza atributos tipograficos para conceber os
checklists



‘omdagem
e

A

e Baseados em LegislacOes gy

U.S. Department
of Transportation

Federal Aviation
Administration

HUMAN PERFORMANCE
CONSIDERATIONS
IN THE USE AND DESIGN OF
ATIRCRAFT CHECKLISTS

Safety Regulation Group

CAP 676

Guidance on the Design, Presentation and Use
of Emergency and Abnormal Checklists

stao dos Procedimentos em
“a\ Situacoes Anormais e de
=== Emergéncia

U.S. Department AdVi sory
Fodont Awiton. Circular

Administration

Subject: IN-FLIGHT FIRES Date; /804 AC Now 120-80
Initiated byv: AFS-210

1. WHAT IS THE PURPOSE OF THIS ADVISORY CIRCULAR (AC)?

a. General. The Nanonal Transportation Safely Board (INTSB) conducted a review of
commercial aviation accidents involving in-flight fires. The scope of the review was limited to
transport category airplanes operated by U.S. and foreign air carriers during the period 1953 to
2000, That review prompted the NTSB to issue a number of safety recommendations to the
FAA, including A-01-83 through A-01-87 {see Appendix 1}, The NTSB recommended that an
Advisory Circular {AC) be developed and 1ssued by the FAA to address a number of 1ssues
linked to in-Thight fires. The FAA agrees with the safety intent of those recommendations and
has developed the guidance material that follows, Specifically, this AC:

Safety Reguiation Group

CAP 708

Guidance on the Design, Presentation and Use
of Electronic Checklists



e Solucoes técnicas, traduzidas para acoes
operacionais e aplicacao de principios de fatores

humanos

— Logica Engenharia

* Arvores de falhas
— Cada sistema gera
uma mensagem CAS

EICAS MESSAGES

ﬁstéo dos Procedimentos em
S|tuagoes Anormais e de
Emergéncia

TYPE MESSAGE MEANING
ELEV (RUDDER) Mormal mode of the
(SPOILER) NML associated system is
MODE FAIL no kongar oparative.
Ona of the grownd
WARNING spoiler surfacas has

GROUND SPOILERS
FAIL

exhandsd
nadvertently or has
failed to extend when
commandead.

ACA LIMIT FAIL

Stall protection
function has failed.

ELEV THR COMP
FAIL

Cne or more Sensors
requared to perform
Blevator Thrust
Compssns ason
function hawe failed
and the function s no
kongar available.




* Cognicao exclusiva na mente
 Sem humano como processador de informacao

* Detectar Problema, Coletar Informacoes e Avaliar,
Escolher melhor curso de acao, Implantar e Avaliar as
acoes

 Modelo DOOA (Observe, Orientate, Decide, Act) -
CAA (2006)

 Modelo SPEED (Detecta, Diagnostica, Escolhe e
Verifica Pertinéncia dos Procedimentos, Planeja as
Acoes, Aplica, Avalia o resultado) — de Brito (2002)



c .
(,;\oo‘ 2@ Treinamento

e Focados no uso dos checklists e como lidar com as
limitacdes dos procedimentos

* Conhecer o porqué dos procedimentos € o melhor
meio dos operadores segui-los

* Auxiliar os operadores a adaptar os procedimentos,
indicando em que momento devem segui-los e em
gue momento devem abandona-los e adaptar

* Treinamento sao baseados em verdades universais,
seguimento dos procedimentos e na tentativa-e-
erro



\
= 329 ﬁ‘\a‘ A E .
(,mo o) Aspectos Eticos

e A seguranca resulta nas pessoas seguirem 0s
procedimentos; a falha, das pessoas nao
seguirem os procedimentos

* 80% Human Error Myth — 33% acidentes

houve desvio por partes dos pilotos (Lautman e
Gallimor, 1987)

e Estudos com foco na categorizacao dos
desvios e violacoes

e Recursividade Procedimental



ad'\c-}Q £ i <
/ Modelo

\ [ Acidente J

normativo de

erros e violagcdes
\_ J

/

/

\_

vinculados ao campo
daquilo que foi evidente
no acidente investigado

Novas regras e
procedimentos

J

!

-

\_

Recomendacdes baseadas na
contencdo/correcdo dos fatores
evidentes que contribuiram para

o acidente

~N

J

Baseado em Hollnagel et al. (2013)

T

[

Investigacao como analise
em retrospectiva

|

-

\_

Re-engenharia do acidente
baseada em coleta e
organizacao de fatos evidentes

~

J

\

[

Construcdo de um modelode )
causas e consequéncias

Ex. Queijo Suico

Domind... )




gestao de situacoes anormais e
de emergéncia

Em uma sala de controle de uma
usina nuclear
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Papel dos Procedimentos mﬁ’ge,,\,,

Mediaco do Trabalho%ss,
€dlaaO dO Irabd s |
. Nh% f

A acao desempenhada pelas operadores é
situacional e contigencial

Procedimentos sao especificacdes incompletas da
acao.

Evitar ou limitar a variabilidade nao garante que a
falha nao ocorra, mas certamente o sucesso é
prejudicado

Ha uma distancia entre como a geréncia e 0s
operadores enxergam os procedimentos

Ha sempre uma diferenca entre procedimentos
prescritos e o trabalho realizado



Papel dos Procedimentos %3’9%;&
iaﬁ

7/
Mediacdo do Trabalho%%. ,
&

/
.
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. . . .
* Procedimentos s3o recurso para acao (Suchman,™
2002)

— Cultura (Hutchins, 2002)

* Contextual, heterogénea e depende da
descricao do observador

— Mediacao com Artefatos
— Cognicao no Contexto (Norman, 1990)
— Cognition in the Context (Hutchins, 1995)

— Distracoes e Interrupcoes (Loukopolus et al.,
2005)



4. Execute rutes
and deal with
exceptions

I

3. Enforce use of
good rules

l

9, Communicate &
train in rule use &

adaptation

Existimg 1. Monitor individual
processes with and group use of
existing rules rules and give
feedback
2. Evaluate rule
effectiveness, errors,
violations,
exceptions
5. Redesign or scrap
bad or superfluous
rules
Proposed new 6. Define processes,
processes or risk scenarios &
existing controls for the
processes activity, based on
needing rules analysis of practice,
for first time decide which
controfs need rules
developed & define
Lsers

1

B. Test and approve
rules & store in
organisational
memaory

1

7. Develop & write
appropriate rules

Hale e Borys (2013)
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Gestao dos Procedimentos em /%”9%-

. N . Wi
Situacdes Anormais e de Emeré”%a /

.,j
"S{a
* E preciso estabelecer etapas para monitorar e analisara -/

efetividade dos procedimentos

e Ha outros meios mais efetivos de controlar o risco; mais
efetivos, inclusive, do que os procedimentos

* Criar, redesenhar ou remover os procedimentos

* Envolver, consultar e informar os operadores no processo
de gestao dos procedimentos

* Treinar e comunicar os procedimentos, disponibilizando-os
facilmente a todos

e Reforcar os procedimentos bons quando necessario, sem,
no entanto, utilizar sancoes administrativas



/
.

Modelo Cognitivo no Segwm,g’htg\ 5
de Procedimentos %,,%

A utilizacao de procedimentos na cabine de pllotagem Y,
compreende em uma atividade cognitiva consideravel

A cognicao esta nos sistemas cognitivos, que sao unidades
de analise que extrapolam os individuos

A atividade cognitiva € construida por meio de recursos
externos e internos, e os significados das acdes estao
alocados no contexto da atividade

Os processos cognitivos envolvem estruturas internas e
externas ao individuo, esta distribuida entre membros de
um grupo social e esta organizada ao longo do tempo

(Daniellou e Rabardel, 2005; Hollanagel e Woods, 2005)



Modelo Cognitivo no Segwm,g’htg\ >
de Procedimentos %,,%

 Aacao é contingencial: a medida que serealizaa
atividade, os fatores de complexidade surgem e
necessitam que o individuo lide com eles a medida
gue realiza o trabalho

/
.

e Os procedimentos sao recursos para acao, assim

como outros recursos, como a cultura e o affordance

percebido
(Daniellou e Rabardel, 2005; Hollanagel e Woods, 2005)



Cognicao no Context




Treinamento /g

. . /
Foco do treinamento deve ser a complexndade\d”o-v
trabalho, e ndo o procedimento

Capacitacao inicial em como manipular o QRH
E preciso desenvolver 3 competéncias essenciais:

— Pensamento divergente
— Pensamento critico
— Pratica reflexiva

Habilidades técnicas e as habilidades nao-

técnicas devem ser desenvolvidas conjuntamente
(Bergstrom et al., 2009; Henley, 2003; )

4

*



Aspectos Eticos /

O julgamento e a criminalizacdo dos operadores ./
dependem do resultado do viés retrospectivo:
adaptacoes que falham e falhas em adaptar

* Nao seguir procedimentos nao necessariamente
causa inseguranca. Muitas vezes resulta em
seguranca

* Forcar o cumprimento irrestrito dos procedimentos
pode ser anti-ético para a seguranca: as pessoas
trabalham para seguir os procedimentos e nao para
garantir a seguranca



Método

Design Science Research



Método

e Design Science Research (simon, 1996)

— Aumentar a validade cientifica e pratica das solucdes geradas

— Desenvolver conhecimento que sustente solucoes satisfatorias
para problemas relevantes e complexos (van aken, 2004)

— Conhecimento prescritivo de carater
multidisciplinaridade e contextual T

— Desenvolvimento de artefatos
(March e Smith (1995)

a) Construtos

b) Modelos

c) Métodos

d) Instanciacdes (aplicacdes praticas)

The Sciences of the Artificial

Third Edition



Método

Estratégia de Coleta e Analise dos Dados

— Etnografia cognitiva (Hutchin, 1995; Hollan, Hutchins e
Kirsh, 2000)

* Envolvimento do pesquisador com o meio de
pesquisa,
— “Saber diferenciar agua benta de agua comum”
— “Ser um do meio”

— Permite entender o que nao é claro, explicito ou
verbalizado

e Atuacao como Fatores Humanos e Copiloto de
Embraer 190/95 durante 3 anos



Método

e Coleta de Dados

— Observacao Participante

* As pessoas conhecem o pesquisador e o que ele esta fazendo
— Entrevistas individuais

* Episodicas

* Em pautas

— Grupos Focais

— Analise de Documentos Técnicos
e QRH, MGO, Manual de Treinamento, etc.
* InvestigacOes de Acidentes
e Relatos de Seguranca



Resultados Preliminares

Pesquisa ainda em andamento



Resultados Preliminares

* Situacoes Reais Encontradas pelos Pilotos

—Situacoes reais sao dinamicas, incertas e nao-
lineares

— As falhas nao sao dicotomicas e nao sao claras
— Algumas vezes ha muito tempo em outros nao

— 0O QRH é elaborado para o pior cenario
possivel, o que nao necessariamente € o
mesmo encontrado pelos pilotos



Resultados Preliminares

e Situacoes nas Quais o QRH é Utilizavel
— Simples e dicotomicas

— Adequadas para as situacoes onde o QRH foram
elaborados

— Corroboram o treinamento

e Situacdes nas Quais o QRH NAO é Utilizavel
— Aeronave com itens MEL
— Mais de uma mensagem



Resultados Preliminares

* Dificuldades na Utilizacao

— Falta de informacodes sobre o que aquela
informacao representa.

* O Checklists apenas apresenta acoes
— “Ele me manda fazer determinadas acdes, mas nao me
diz por que.
* Procura de informacdes em outras fontes, como
MEL, boletins e alertas, MGO e pagina sinotica da
aeronave



Resultados Preliminares

e Dificuldades na Utilizacao

— Ha um espaco “cinza” entre a informacao mostrada, o contexto
no qual ela é apresentada, e o significado daquela situacao.

e “Pegar um QRH para resolver uma Unica mensagem é mole. Quero ver
guando da mais de uma mensagem ou a aeronave foi liberada MEL”,
Cmte. em entrevista pessoal

* “N3o é simplesmente pegar e sair fazendo o checklist. E preciso pensar:
o que ela esta querendo me dizer?”

— Alarmes espurios ou falhas corriqueiros

 “Afalha[...] € comum, o que leva os tripulantes a nem pegar o QRH em
algumas situacoes”

* Ex.: Cmte “na etapa anterior falhou uma bleed. Decolamos com ela

assim mesmo. Na subida deu a mensagem. Achei que fosse o0 mesmo
lado. Mas foi o outro. Acabamos nos dando uma pane real.”



Resultados Preliminares

e Capacidade de decidir quando e como o QRH
vai ser utilizado

— Experiéncias anteriores em aeronaves e Cias

* “no ATR, o FCOM explica bem o que aquela pane
representa

— Experiéncia de voo (independe da funcao)
e Mais novos sempre seguem
* Mais experientes desconfiam e as vezes deixam se seguir

— “Tem que ter bom senso”



Resultados Preliminares

* Treinamento
— Situacoes facilmente distinguiveis

— Limitacao do proprio simulador em representar a
vida real por mais fidedigno que ele seja

— Foco estd nos procedimentos

— “No simulador é aquele teatro: pega com calma, Ié
com paciéncia... Na vida real € seu que esta na
retal”



Resultados Preliminares

* Receio de Repreensao
— Sistema juridico

* “Ohomem da capa preta nao quer saber se naquela
situacao dava ou nao para utilizar o QRH”.

— Empresas

e “[...] em alguns eventos, a chefia chamou os pilotos
para um café com rosquinha. Quer dizer, se eu nao
seguir e der certo, bom pra empresa. Se der errado, eu
tenho que ajoelhar no milho?”

*alusao a um evento ocorrido na empresa para a qual o
piloto trabalhou



Conclusoes Preliminares e
Proximos Passos



Conclusoes Preliminares

 Adequacao dos QRH a reais necessidade dos pilotos para
lidar com situacdes de emergéncia e anormais

— O QRH é utilizado como recurso para auxilio na tomada de
decisao e organizacao do curso de acao

— Explicar qual o significado da mensagem

* Revelar a légica da mensagem e objetivos intermediarios de um grupo
de acoes

e Checklist como possivel auxilio, mas ndao o Unico forma de apresentar
as informacoes

e “Passar o que esta na cabeca dos projetistas”
— Apresentar o impacto daquela mensagem sobre o
desempenho na aeronave
* Consegue parar ou nao na pista, etc.
— Ao invés de papel, utilizar Dispositivos Eletronicos

* Independentes da aeronave
* Facil atualizacao, permite dinamizar esse auxilio



Proximas Etapas

Coleta de mais dados
Mais Analises dos dados coletados

Estagio Doutorado na Griffith University, no
Safety Differently Innovation Laboratory

Proposicao de requisitos para gestao dos
procedimentos em situacdes anormais e de
emergeéencia

Desenvolvimento prototipo de procedimento
Testes em Simuladores e Validacao



Obrigado
Pela Atencao
Contatos

guido.junior@voeazul.com.br

jrguidol/7@yahoo.com.br
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Estrategias y acciones a desarrollar para |la
gestion de seguridad operacional desde |a
perspectiva de los factores humanos

Procesos de prevencion proactivos,
predictivos y reactivos.

Seguridad operacional : relacion entre el
proceso laboral y el proceso de salud

Medidas mitigadoras y preventivas




* Esfuerzos realizados hasta el momento en la
aviacion por conciliar las metas de seguridad
operacional con las de mejora de la salud de
los trabajadores implicados en el sistema.

* Perspectiva ergondmica de la relacion salud-
trabajo-seguridad operacional




Trabajo, Salud
y Seguridad
Operacional

23/04/2015 Salud y Calidad de Vida en la Actividad Aérea - Michelle Aslanides



* Ergonomia?

* Ergonomia de la Actividad
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Ergonomia?

Primer uso institucional del término

Creacion de |la primera asociacion
britanica en 1950

Etimologia del griego,
« ERGOS » = obra, creacion

« Nomos » =regla, ley




Ergonomia?

* Objetivos
* Objeto de estudio
e Metodologias

Un arte? (Wisner)
Una tecnologia? (Theureau & Pinsky)
Varias ergonomias? (De Montmollin)

Multi-disciplina? (Cazamian)




Ergonomia?

* Asociaciones profesionales :
— Internacional : IEA Asociacion Internacional de Ergonomia
— Federaciones Continentales :
e ULAERGO (América Latina)
* FEES (Europa)
— Nacionales :
 ABERGO (Asociacion Brasileira de Ergonomia)
* ADEA (Asociacion de Ergonomia Argentina), etc.
* Federadas ala IEA

e Asociaciones que certifican a los profesionales :
— Europa : CREE
— ARTEE (Francia-Bélgica-Suiza)
— BCPE (USA)




Ergonomia?

. Definition

Ergonomics (or human factors) is the scientific Products

discipline concerned with the understanding of @

interactions among humans and other

elements of a system. and the profession that S o

applies theory. principles, data and methods to ®  Ergonomics @

design in order to optimize human well-being 9 ® r?_;

and overall system performance. w m -~
Human COniemd Design

Practitioners of ergonomics and ergonomists

Crgonizations  Environments

contribute to the design and evaluation of ® %E

tasks, jobs. products, environments and

systems in order {0 make them compatible with

the needs. abilities and limitations of people

. Ergonomics helps harmonizing things that
et : interact with people in terms of people's

e Tutores oo 3 needs. abilities and limitations.

e Seguranca Operacional




Ergonomia

e La ergonomia (o los FFHH) es la profesion que aplica

en el diseno tanto las teorl'as, s,datos, como
los métodos para optimizar el bienestar humano vy el
rendimiento global del sistema

Los ergdnomos contribuyen al diseno vy la evaluacion
de tareas, trabajos, productos, entornos y sistemas
para C gue estos sean compatibles con las

f ece5|dades habilidades y limitaciones de las

persomndas.’




* Ergonomia de la Actividad
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« Comprender el trabajo™ para
transformario »

(meéetodo, objeto, objetivo)




* QObjetivo : mejorar la Salud y la Fiabilidad de la
mayoria de las personas

* QObjeto de estudio : la actividad humana en situacion
* situada en un sistema, con una finalidad
* Dimensones fisica, cognitiva, subjetiva y social



‘Ergonomia de la actividad”

Metodologia: disefio de artefactos centrados en la actividad
humana:
«analisis de la actividad y diagndéstico (enfoque reactivo)
*Analisis (simulaciones) y pronostico (enfoque proactivo)

* Intervencion + Pericia (expertise)

» Etnografia (observacion, entrevistas, documentos)
* Integracion de los niveles fisico, cognitivo y
organizacional



Métodos

Analisis el trabajo en situacion real
acceso, globalidad

Partipacion del personal en la intervencion:
Co-construccion del problema y de las soluciones

Transmision y validacion de los resultados
Legitimidad/Apropiacion de resultados y del enfoque

Equidistancia personal/sindicatos/direcciones
Los resultados satisfacen las diferentes logicas
y perduran en el tiempo

Cuando esto es posible



Ergonomia
de la
Actividad

—Francofona y psicologica

— Desarrollos en Brasil, Espana,
Argentina, USA

—Cercanias con:

—el cognitive engineering
(Rasmussen)

—otras clinicas del trabajo
(Dejours y Clot)

—Ingenieria de la Resiliencia
(Hollnagel, Woods, etc.)




Ergonomia
de la
Actividad

- La variabilidad del contexto y del
trabajador explica la actividad y sus
efectos (seguridad operacional y salud)

- La actividad es bio-psico-social, en espejo
del concepto de salud de la OMS




Ergonomia
de la
Actividad

- Las actividades son analizadas en el
terreno real en el que se desarrollan para
encontrar las causas de sus posibles
desvios con respecto al plan original

- Se analizan las situaciones de trabajo
pertinentes para los fines del proyecto,
tanto si sus consecuencias son éxitos como _.
si son fracasos

cdey



Ergonomia
de la
Actividad

- Las actividades que se desvian de las
normas no son a erradicar:

- Son fuente de informacion para revisar
normas y equipamientos (encuentro con
Reason).

- Se corrigen las causas de los desvios
cuando estos tienen consecuencias
negativas (salud y/o fiabilidad)

- Se |las conserva cuando son positivas




Ergonomia
de la
Actividad

La actividad es lo que hace que un trabajador pueda sentirse
util y aportar su contribucion a la produccion del bien o del
servicio (= “adjustments” Hollnagel)

Es esa actividad la que se debe reconocer, mas alla de que sus
consecuencias por momentos sean negativas

Sin reconocimiento de la actividad no hay placer en el trabajo,
no se construye el circulo virtuoso de la salud

Cuando la actividad fracasa y nada cambia,
se desarrollan defensas riesgosas




—Modelo sistémico de la
Ergonomia : situacion de
trabajo

—En la distancia entre tarea y
actividad se juegan salud y
seguridad operacional

— Carga de trabajo y fatiga,
estrés y burnout: el ciclo
perverso que debe evitarse

Salud y
Seguridad
Operacional




Caracteristicas fundamentales de |la
ergonomia :

e parte de un enfoque sistémico

* esta guiada por el diseno (transformacion)

* tiene dos objetivos de igual importancia:
— mejorar los resultados (fiabilidad)
— Mejorar el bienestar (salud)

Michelle Aslanides UTN - Ergonomia en el ATC - 19 oct 2012



Situacion de trabajo
Concepto de Tarea y Actividad
Salud

Carga de trabajo mental y estrés

Michelle Aslanides UTN - Ergonomia en el ATC - 19 oct 2012



TAREA
CONDICIONES EXTERNAS

Modificaciones de LA TAREA

Objetivos a alcanzar
Equipamientos
Organizacion

Entorno

Y

Adaptacion a los resultados

Situacioén de trabajo — Leplat & Cuny/ Christol

Segun Leplat & Cuny

IV. Los resultados

lil. ACTIVIDAD

> Comportamientos

1\

Las personas
CONDICIONES INTERNAS

Caracteristicas
fisicas
socio-profesionales

Calidad
Cantidad
Fiabilidad

Productividad

Rendimiento...

ﬁ\

Fisicos y mentales
(gestos/ razonamientos)——
Ajustes / regulaciones
Individuales/colectivas

Adaptacion a los efectos

Y

V. Los efectos sobre
las personas

Modificaciones del estado INTERNO del operador

Estado instantaneo
(ritmos biologicos)
(FATIGA, actividad previa)

- positivas : aumento de las competencias

- negativas : desgaste, envejecimiento, patologia, etc.

RMiALAIA AARlAwniAAA~ TITNI CuvnAamAanrmaina An Al ATH

fisicos

Mentales- psiquicos

Sociales

(enfermedades, estrés,
lesiones, vida de familia,
bienestar, etc.)

AN A~ NNAND




Actividad de trabajo:
Movilizacion humana y variablididad

La actividad de trabajo es la movilizacion de
una persona con ciertas caracteristicas y
aptitudes singulares, para realizar sus tareas :
e en una situacion de trabajo dada
e con ciertas consecuencias en téerminos de
salud y de eficiencia
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Identificar situaciones NEGATIVAS

controlador ...
Caracteristicas del contexto

Normas/consignas/prescripcion
INjusta

Espacio ‘

La actividad
de trabajo :

Regulacién
Margen de maniobra
imposible

Caracteristicas del soldador 1—

No puede modificar
objetivos ni medios...




Identificar situaciones POSITIVAS

Caracteristicas del contexto

Margen de maniobra posible

Caracteristicas del ATC

ATC ...
Resultados POSITIVOS

sobre la produccion
] Separacion
‘ orden

rapidez
La actividad
del ATC :

Regulacion
1— - Efectos POSITIVOS

Al modificar objetivos y
medios...

sobre la persona

APRENDIZAJE
BIENESTAR




Salud

“La salud es un estado de completo bienestar fisico,
mental y social”

“...no consiste solamente en una ausencia de
enfermedad o de discapacidad”

OMS (Organizacion Mundial de la Salud)



Salud en relacion a la actividad

« La salud es, para cada mujer, cada hombre,
cada nifno, tener la posibilidad de construir
su camino propio y original hacia un
estado de bienestar fisico, psiquico y
social »

Christophe Dejours

Psicodinamica del Trabajo



Las defensas psicologicas

Cuando la adaptacion no es posible, esa forma de construccion de la salud no es
posible ; se instalan entonces mecanismos de defensa para poder sostener en el
tiempo esa situacion, con mas o menos efectos sobre la salud y la seguridad

Cuando uno no puede cambiar una situacion que es dificil
de sostener, puede modificar la percepcion de |la
situacion para hacerla mas llevadera.

Para saber mas ...

. PSICODINAMICA DEL
Las defensas tienen un aspecto : RS DIORE
positivo: permiten seguir trabajando « Trabajo y desgaste

mental »

negativo: acarrean la toma de riesgos



No hay salud sin posibilidad de
actuar sobre el contexto

“La salud no es s6lo una adaptacion
al entorno, sino

la posibilidad de influir sobre el entorno y
sus normas”

G. Canqguilhem
La actividad es motor g

potencial de salud en « Lo normal'y lo patologico »

tanto que respuesta “Ajustar=
adaptativa del sujeto Mantener las
para influir sobre su setelelens
necesarias
contexto para hacer el
trabajo”
Hollnagel




Salud y Trabajo

Salud es tener la posibilidad de influir en:

- el diseno :
 del entorno artefactos materiales
- de las normas que lo rigen artefactos inmateriales
*OBJETIVOS Y MEDIOS

- el desarrollo de sus propios modos operatorios modos
de uso de los artefactos : “el trabajo humano finaliza el
diseno”

‘ACTIVIDAD/REGULACION



Carga de trabajo, exigencia, esfuerzo

Una misma terminologia para designar dos conceptos
complementarios: las exigencias y el esfuerzo

— Las exigencias asociadas a los condicionantes externos como
la tarea, los objetivos, los medios.

— El esfuerzo: definido en relacion a la actividad : |a
movilizacion fisica y mental

En ergonomia la carga de trabajo
es el esfuerzo, el costo para el trabajador



La carga como efecto de la actividad situada

C teristi del foxt Resultados sobre
aracteristicas del contexto : 2
Objetivs)syMedios:A 3 Ia prOdUCCIon
et " Productividad
T et I Calidad
‘ Fiabilidad

La actividad

de trabajo
Caracteristicas del operario T

Experiencia ; EfeCtOS SObre

Fisicas, Fatiga la persona
Lateralidad, antropometria .
Género, Edad Carga de trabajo

Contexto social (familia, domicilio, ...)




Definicion Carga Mental de
Trabajo (%)

m Es el efecto [workload] que produce, en una
persona dada, la movilizacion del conjunto de sus
funciones mentales cuando realiza las tareas
asignadas con los recursos disponibles [taskload].

(*) Fuente: Villena, 2006



Analisis de la carga

ldentificamos :

- las exigencias de |a tarea: objetivos, medios, procedimientos,
cadencias. Etc.

- los descriptores del esfuerzo que dependen del tipo de
movilizacion :

- si es fisica: acido lactico en sangre, consumo de oxigeno,
variaciones del EMG, tiempo de recuperacion muscular

- si es mental : tasa de errores, doble tarea posible?, calidad del
resultados



La Carga de Trabajo mental

Dependiente :
Del contexto

De la posibilidad de regulacion del modo de
operar

De la experiencia del sujeto



La Carga de Trabajo mental y CONTEXTO

Cuando depende del contexto:
Situacion nueva, no hay respuestas disponibles
Situacion conocida pero poco frecuente

Situacion conocida y frecuente



Actividad modulada por el Contexto

identificacion

reconocimiento

caracteristicas

Entrada
sensorial

decision
sobre la tarea

planificacion

estado/tarea
asociacion

patterns
N sensori-motor

automatizados

acciones

Actividades
de resolucion
de problemas

Actividades
basadas en
reglas

Actividades
basadas en
habilidades



Actividad modulada por el Contexto

. - .. decision
identificacion
sobre la tarea

r ocimient estado/tarea
econocimiento asociacion

planificacion

patterns
N sensori-motor

caracteristicas

Entrada
sensorial

automatizados

acciones

Actividades
de resolucion
de problemas

Actividades
basadas en
reglas

Actividades
basadas en
habilidades




Actividad modulada por el Contexto

. - .. decision
identificacion
sobre la tarea

r ocimient estado/tarea
econocimiento asociacion

planificacion

patterns
N sensori-motor

caracteristicas

Entrada
sensorial

automatizados

acciones

Actividades
de resolucion
de problemas

Actividades
basadas en
reglas

Actividades
basadas en
habilidades



Relacion nivel de actividad / contexto

Control basado en los
conocimientos

Lo

Control basado en
reglas

Control basado en
automatismos




Relacion nivel de actividad / carga mental

Costo mental

Control basado en
los conocimientos

Control basado en
reglas

Control basado en
automatismos




La Carga de Trabajo mental y REGULACION

La CdT depende del la posibilidad de regulacion:

Es el cambio de modos de operar, el crear nuevas formas de
trabajo no previstas en las normas pero que sirven para
resolver los problemas que surgen en las situaciones de

trabajo (incidentes con maquinas, ausentismo, tiempo
reducido para decidir, etc.)

La regulacion genera instrumentos para la accion
que permiten disminuir la carga de trabajo

Este concepto fue descibierto por Sperandio en el ATC de

Francia y ha generado un nuevo modelo teorico psicologico
de la carga de trabajo

Michelle Aslanides UTN - Ergonomia en el ATC - 19 oct 2012



REGULACIONES IMPEDIDAS y ESTRES
por evaluacion futura y sanciones potenciales

Caracteristicas del Resultados sobre
contexto la produccion
Objetivos y Medios: Productividad
e " Calidad
Entorno, Espacio, Cymat . e
Herram ientas ) Flabllldad
SANCIONES/ Desvios | Para alcanzar los A corto plazo, a largo plazo

resultados los operadores
se desvian de los
procedimientos : Actividad
= REGULACION en

caliente
Caracteristicas del operario T Efectos sobre
Experiencia I la persona
Fisicas, Fatlga Carga de trabajo
Lateralidad, antropometria EStI‘es pOI‘
Género, Edad 7 m
Contexto social (familia, domicilio, ...) dESVIO Ilegal




REGULACIONES: NUEVAS REGLAS
TOLERADAS y supervisadas

Caracteristicas del
contexto
Objetivos y Medios:

Normas/consignas/prescripcion
Equipo/colegas/Cultura
Entorno, Espacio, Cymat

Herramientas

CULTURA JUSTA

Para alcanzar los

Resultados sobre
la produccion
Productividad

Calidad
Fiabilidad

resultados los operadores
se desvian de los
procedimientos : Actividad
= REGULACION en

caliente

Caracteristicas del operario
Experiencia

Fisicas, Fa t i ga

Lateralidad, antropometria
Género, Edad
Contexto social (familia, domicilio, ...)

—

Es comprendido

Efectos sobre
la persona

in Estrés porque
el desvio




La actividad alimenta REGLAS FORMALES

Caracteristicas del . Resultados sobre
REGULACION “en frio” .,
contexto la produccion
Objetivos Y Meq!ios: Productividad
e " Calidad
Entorno, Espacio, Cymat . e
Herramientas Flabllldad

Para alcanzar los

resultados y para no
sobrecargarse, es posible
cambiar los objetivos o los
medios

Caracteristicas del

operario
Experiencia Efectos sobre
Fisicas, Fatiga la persona
Lateralidad, antropometria Carga de trabajo normal
Género, Edad
Contexto social (familia,
domicilio, ...)




La Carga de Trabajo mental y REGULACION

La regulacion:

encontrar modos de operar diferentes de los estandares

mas economicos cognitivamente, que exigen menos
memaorizacion, etc.

Modificar los artefactos
Para disminuir las exigencias (temporales, fisicas, etc.)

Para ser mas eficientes a la hora de enfrentar tanto la
variabilidad del contexto técnico como la de los seres
humanos “/as maquinas, las piezas, los hombres no son
los mismos en invierno y en verand’

Madificar las normas de manera duradera para que las
mismas sean fuente de recursos y respuestas a los
verdaderos problemas que se plantean en las situaciones de
trabajo



La Carga de Trabajo mental y PERICIA

Diferencias novatos — expertos
El experto utiliza “atajos”

Toma de informacion sin que haya control por
parte de un mecanismo de atencion

Informaciones que anteriormente (cuando era
novato) debian ser procesadas conscientemente,
ahora lo son automaticamente

Reduce la complejidad : imagen operativa
(Ochanine)



Relacion actividad / expertise

 Novato

Control basado en los
conocimientos

Control basado en
reglas

Control basado en
automatismos

.

. D




Actividad - expertise - Carga mental

Costo mental
Control basado en los

conocimientos

Control basado en
reglas

Control basado en
automatismos @




Algunas filminas de esta parte de la disertacion estan
inspiradas de trabajos realizados por Mario Poy
(Udesa + ICSI) y por otros colegas




Carga mental y fatiga

= Es objetivable a través indicadores

= Conduce a una pérdida temporaria y reversible de
la eficiencia

= Lo que la distingue de otros sindromes, es la
reversibilidad (a corto plazo). Salvo fatiga cronica



Carga mental y fatiga

La fatiga aminora los recursos
El sujeto se encuentra mas “indefenso” contra las exigencias

No hay una relacion causal exigencia — esfuerzo. Depende de
los recursos de cada sujeto

En el caso de la fatiga, aminoran los recursos, pudiéndose
instaurar un circulo vicioso esfuerzo — fatiga — aumento del
esfuerzo



Circulo Vicioso: (Infra-
Sobre)carga/esfuerzos/recursos

Aumenta

Teoria dominante del
stress (Lazarus) : aparece
cuando el sujeto no
dispone de los recursos
Indispensables para hacer
frente a la tarea.

Los recursos

Esfuerzo
(Infra/sobre)carga

Reduce

Aumenta

La fatiga



La fatiga como causa y efecto de sobrecarga

C teristi del foxt Resultados sobre
aracteristicas del contexto : 2
ObjetIVQSyMedios:. 3 Ia prOdUCCIon
et " Productividad
T et I Calidad
‘ Fiabilidad

La actividad
de trabajo

Caracteristicas del operario T

Experiencia
. L | Efectos sobre
Fisicas, Fatlga la persona
Lateralidad, antropometria Carga de trabajo

Género, Edad
Contexto social (familia, domicilio, ...)




Stress

s “Estado dinamico que traduce un desequilibrio
psico-fisiologico entre los recursos estimados y las
exigencias percibidas en situaciones restrictivas”



Del esfuerzo, al Stress,

burnout

: Modos operatorios
i aprendizaje

Margenes de
maniobra

¢ Esfuerzo ¢ Desvio

elevado? percibido?

|
¢ Ruptura u
-, €tica?
A\
Burn -out
|
|

al

Sintomas :

Agotamiento de
recursos
emocionales

Deshumanizacion,
desinterés

Sensacion de
fracaso



Otra vision desde la clinica de |la
actividad (Clot)

Complemento de la teoria clasica del estrés : caracter
restringido de la tarea con respecto al sujeto.

Teoria dominante del stress Lazarus : aparece cuando el
sujeto no dispone de recursos indispensables para hacer
frente a la tarea. No es falso, pero es insuficiente

Aqui el stress es el resultado de una sobrecapacidad

Es la subjetividad sub-utilizada la que genera fatiga: el
subdesarrollo profesional



Vias de accion

Volver aceptable el esfuerzo:.

n Ayudar al operador en tiempo real
= Reducir (sin eliminar) la complejidad de la tare
= Adaptacion del entorno al trabajador
= Automatizacion como ayuda a la decision
s Aumentando la competencia del operador
= Formacion profesional (aprender de/capitalizar experiencia previa)

m Desarrollo de competencias individuales y colectivas

m Acordando un lugar al colectivo de trabajo (ver VICTOR) :
m Construccion de espacios para el debate/controversia
m Sostén del colectivo : indispensable regulador de carga de trabajo



—El modelo de sistema de Salud en la
actividades aéreas: qué :gﬁ‘g;dad
perimetro?

—Ejemplos de intervenciones
— Mi experiencia

23/04/2015
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Disefo del aeronave y de sus modos de uso, manuales, etc.:
Fabricacion de |la aeronave

Pruebas de vuelo del prototipo y de |la aeronave final
Seleccién de personal

Diseio de reglas operativas (Formacidon, CRM, etc.)

Operacion de vuelo en su contexto de vuelo nominal (transporte pasajeros, taxi
aéreo, defensa, agrario, seguridad civil, sanitarios, etc.)

Preparacion del vuelo con pasajeros (despacho de equipaje, registro, etc.)
Control aéreo de las aeronave

Mantenimiento de la aeronave preventivo y correctivo.

Operacion de vuelo en caso de accidente o Incidente

Evaluacion de desempeno

Gestion de las consecuencias del accidente (rescate y evacuacion, etc.)
Asistencia de familiares de victimas de accidente

Investigacion predictiva de seguridad (reportes, LOSA, etc.)

Investigacion reactiva de accidentes e incidentes

Investigacion cientifica independiente

Redisefios de herramientas y organizacion en base a la experiencia Regulacion de |la
actividad aérea
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Salud y Calidad de Vida en la Actividad
Aérea - Michelle Aslanides



En cada una de estas fases del ciclo de vida
de la actividad aérea existen
trabajadores especificos en diferentes
contextos especificos que van
desarrollando competencias con el
tiempo y modificando su forma de
trabajar, se van modificando a si mismos
y sus contextos van evolucionando g

con mas o menos fiabilidad y saludf

23/04/2015



Actividades mas o menos presentes en el mundo militar
Todas tienen un impacto en la seguridad operacional

Todas potencialmente generan salud y/o enfermedad

Todas son objeto potencial de analisis para mejoras

Solo algunas son objeto de estudio efectivamente

Solo algunas son investigadas relacionando salud y seguridad
No todas las dimensiones de la salud son exploradas

La relacion entre salud-seguridad operacional no es explicita

23/04/2015 Salud y Calidad de Vida en la Actividad Aérea - Michelle Aslanides



Posibles analisis proactivos de
situaciones de trabajo
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Salud y Calidad de Vida en la Actividad

23/04/2015 Aérea - Michelle Aslanides



Salud en la actividad aérea:
algunos ejemplos de logros

— Ejemplos de
intervenciones de
colegas

23/04/2015 Salud y Calidad de Vida en la Actividad Aérea - Michelle Aslanides



Intervenciones
de colegas

- Ergonomia y cognicion en vuelo manual y automatizado
(Brasil)

- Dificultades de comprension Piloto - ATC (inglés) (UK)

- Carga lumbar y capacidad muscular de TCP al empujar y tirar
de los carritos (Alemania)

-Ergonomia en la fabricacion del ala de aviones (Chile)

- Mantenimiento de motores en una compania aérea (Francia)

- Especificaciones de diseno para las plataformas de acceso a la
aeronave para carga de combustible (Australia)

-Rol de la confianza en la carga de trabajo en actividades
colaborativas (Francia)

- Rol de anécdotas de pilotos en la gestion de riesgos (Francia)

- Carga de trabajo mental en los ATC (Francia)

- CRM instruccién a iilotos

23/04/2015 Salud y Calidad de Vida en la Actividad Aérea - Michelle Aslanides




Y mi experiencia

23/04/2015 Salud y Calidad de Vida en la Actividad Aérea - Michelle Aslanides



Mi experiencia

ATC Acompanamiento de la asociacién profesional de ATC
-Argentina : Intento de lograr que se incorporen condiciones
técnicas y organizacionales para la mejora de la salud y calidad
de vida asé como de la seguridad operacional a traves del
disefo de nuevos centros de control (torres y ACC)

- Chile: Intento de fusionar el sistema de gestion de la seguridad
con el fatigue risk management system en un proyecto que
identificaria las situaciones de perdida de control de la situacion
con sobrecarga de trabajo como inputs para los escenarios de
las matrices de riesgo

Investigacion de accidentes

La problematica de las condiciones de trabajo de investigacion y
las sus impactos sobre la fiabilidad y salud a la hora de indagar
causas relacionadas con violaciones de normas (los ajustes)







Desafios para el
futuro de la
Desafios para el futuro de la aviacic aviacion
— Medir y Visibilizar el problema de la

enfermedad/sintomas precursores

— Dimension social de la salud, una
asignatura pendiente

— Mejorar actividades de “tierra” que
impactan la seguridad operacional

— Analizar la carga mental con efectos
sobre la salud en situaciones criticas para
mejorar el feedback en diseno y reglas

— Gestion y aceptabilidad de los riesgos en
situacion real : insumo del SMS




* Ergonomia = Factores Humanos?

* Qué modelos seguira la aviacion?

23/04/2015 Salud y Calidad de Vida en la Actividad Aérea - Michelle Aslanides



* Ergonomia = Factores Humanos?

* Ergonomia de la Actividad

23/04/2015 Salud y Calidad de Vida en la Actividad Aérea - Michelle Aslanides



|EA dice S|

. Definition

< Ergonomics (or human factorsHs the scientific
discipline concerned with the understanding of
interactions ameng humans and other

Ergonomia=
FFHH?

elements of a system|

23/04/2015 Salud y Calidad de Vida en la Actividad Aérea - Michelle Aslanides

La ergonomia (o
Factores

Humanos) es, por un
lado, la disciplina cientifica
que busca entender las
interacciones entre el
hombre y los elementos de
un sistema




Ergonomia=
FFHH?

EHFS dice Si

“Escencialmente, si... Son diferentes terminos con el
mismo significado, pero un término puede ser mas
usado en un pais, o en una industria que otro.
Pueden usarse de manera indistinta”

23/04/2015 Salud y Calidad de Vida en la Actividad Aérea - Michelle Aslanides



Sin embargo, muchas
asociaciones nacionales de

Ergonomiay de FFHH NO SE
mencionan mutuamente

Aunque existan puentes entre el
Aerospace HFE de la IEA y la

EAAP, sus comunidades pueden
ignorarse

23/04/2015 Salud y Calidad de Vida en la Actividad Aérea - Michelle Aslanides



Ergonomia=
FFHH?
La IEA no adopto todavia la
apelacion IEHFA solicitada por
algunas sociedades miembro:
hay controversia

La Aviacion los usa como
sindnimos a pesar de |la
controversia... eligio su vision?
Quién lo hizo? Hubo debate al
respecto?




Ergonomia=
FFHH?

Existen miradas a favor del NO

Una disciplina cientifica se define por su objeto de
estudio, sus objetivos y sus metodologias

Los FFHH no siempre presentan los objetivos de la
Ergonomia, esta constituida por diferentes disciplinas

Existen varias escuelas, “Las Ergonomias”
- Ergonomia del componente humano (aplica, general)
- Ergonomia de la actividad (modeliza, particular)

23/04/2015 Salud y Calidad de Vida en la Actividad Aérea - Michelle Aslanides



Ergonomia=
FFHH?

e La ergonomia (o los FFHH) es la profesion que aplica

en el diseno tanto las teorl'as, s,datos, como
los métodos para optimizar el bienestar humano vy el
rendimiento global del sistema

Los ergdnomos contribuyen al diseno vy la evaluacion
de tareas, trabajos, productos, entornos y sistemas
para C gue estos sean compatibles con las

f ece5|dades habilidades y limitaciones de las

persomndas.’




Ergonomia=
FFHH?

Otras asociaciones e investigadorc?
asocian explicitamente ergonomiay
salud

Ausencia de esa doble dimension en
descripciones de los FFHH en |a
aviacion: Centrados solo en el error

Reglamentacion: + FFHH - Ergo

23/04/2015 Salud y Calidad de Vida en la Actividad Aérea - Michelle Aslanides



Las Ergonomias en los Factores Humanos
7N




Las Ergonomias en los Factores Humanos




FELICIDADE
Pequena
*Grande

Doce




Obrigada pela sua atencao!!

www.lagestiondelriesgoindustrial.blogspot.com
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Latino-Americana
de Fatores Humanos
e Seguranca Operacional




Formacao, Capacitacao e Seguranca
Operacional na Manutencao de
Aeronaves




Conteudo da Apresentacao:

1- Objetivo

2- Generalidades

3- Treinamento na Manutencao — Grade Curricular

4- Inglés na Manuteng¢ao

5- Afastamento de Mecanico em caso de Incidente/Acidente

6- Regulamentacdao do Aeroviario x Aeronauta

7- Exames de Saude para Mecanicos de Aeronaves

8- Treinamento de Seguranca Operacional, inicial e recorrente
(FOD, RELPREYV, SGSO, MOSA, etc...)

9- Algumas situacoes de falta de Cultura Aeronautica e de
Seguranca Operacional na Manutencao




1- Objetivo

Apresentar aos participantes as diversas caréncias que, na visao do
palestrante, existem na de Manutencdo de Aeronaves € seus
Componentes, que podem por em risco a Seguranc¢a do Voo.

A palestra tem como tema central, mostrar as diferencas que
existem ainda entre os Aeronautas com relacdo aos Aeroviarios
(técnicos € mecanicos), quando se trata da Cultura de Seguranca
Operacional.




2- Generalidades

Ao longo dos anos, foram alterados, adequados e atualizados
varios procedimentos, atitudes e situacoes envolvendo a operagao
acérea, ou seja, aeronave no ar.

Para que 1sso aconteca € necessario que tenhamos aeronaves em

perfeitas condi¢cdes de voo, com seus sistemas, componentes €
acessorios, operando dentro de padrOes de seguranca aceitaveis,
aonde “o pessoal da manutencdo tem uma participagao
fundamental”.




2- Generalidades (cont.)

Para que possamos avancar ¢ atualizar os processos de formacao
dos mecanicos, faz-se necessario uma reestruturacao significativa
em diversas areas, que a nosso ver, ainda sao carentes em termos

de legislacao especifica.

Revisdes nos Manuais para o ensino profissionalizante, melhorias
no trato dos Fatores Humanos na Manuten¢ao, Carga Horaria
trabalhada, Afastamento de Mecanicos, etc., sdo temas que serao
tratados nesta apresentacao.




3- Treinamento na Manutencao




3- Treinamento na Manutencao

Grade Curricular e seu contedo programatico do Curso para
Mecanicos.

Como exemplos de sugestdoes de modificacdo, segue abaixo

algumas disciplinas que constam no MCA 58-13 (Manual do
Curso Mecanico de Manutencao Aeronautica — Célula):

¢ Disciplina: Entelagem e Pintura, uma carga horaria de 40
horas/ aula, vale lembrar que temos poucas aeronaves que Sao
enteladas, podendo esta carga horaria ser revista ¢ melhor
aproveitada, com outras disciplinas mais atuais € que serao
efetivamente, utilizadas pelo mantenedor.




3- Treinamento na Manutencao (cont.)

Disciplina de Inglés Técnico, com carga horaria de 30 horas/
aula. Acredito, que sejam 1nsuficientes para as barreiras
enfrentadas pelos profissionais da manutencao.

Os manuais € outras publicagdes técnicas das aeronaves, por
serem na lingua inglesa, geram dificuldades para a interpretacao
dos textos.




3- Treinamento na Manutencao (cont.)

¢ Disciplina de Seguranca Operacional

Carga horaria: 8 horas/aula

Sa0 apenas alguns exemplos. Possivelmente existem outros que

devem ser apreciados, visando otimizar € aproveitar o previsto das
horas aulas, de maneira a aprimorar o0s processos de
aprendizagem, se for o caso redistribuir o quantitativo de horas por
disciplina.




TECNICA

COMPLEMENTAR

Disciplinas

Matematica
Desenho Técnico de Aeronaves
Fisica
Inglés Técnico

SUBTOTAL
Aerodindmica
Materiais de Aviacao e Processos
Tubulagdes e Conexdes
Combustiveis e Sistemas de
Combustivel
Eletricidade
Peso e Balanceamento
Geradores e Motores Elétricos de
Aviacao
Ferramentas Manuais e de
Medicao
Principios da Inspecéao e
Regulamentacdo da Manutencgao

SUBTOTAL
Regulamentacao da Aviacao Civil
Regulamentacao da Profissao de
Mecanico
Primeiros Socorros
Seguranca de V6o

SUBTOTAL

TOTAL




4- Inglés na Manutencao
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4- Inglés na Manutencao

Compete a ANAC — (Agéncia Nacional de Aviacdo Civil),
certificar a proficiéncia linguistica de Aeronautas, envolvendo
aecronave civil brasileira, fora da jurisdicdo do espaco acreo

brasileiro. Para que tais pilotos comprovem sua proficiéncia
linguistica, deverdo demonstrar as habilidades de falar e
compreender a lingua inglesa.




4- Inglés na Manutencao (cont.)

A ANAC, promoveu extensiva revisao da legislacao do setor,
inclusive dos critérios para credenciamento de pessoas juridicas,
para aplica¢do do exame de profici€ncia linguistica. As principais
legislagdes que tratam destes assuntos sido: RBAC 61, IS 61-
003A, RBAC 183 ¢ a IS 183-001A. Os RBACs 121, 135 ¢ 129
tratam ainda da responsabilidade dos operadores. A ANAC,
organiza com regularidade cursos de formacdo de novos
examinadores de proficiéncia linguistica, indicados por pessoas
juridicas elegiveis, de acordo com a legislagao em vigor.




4- Inglés na Manutencao (cont.)

No Brasil e em outros paises, ainda existem grandes problemas
relacionados a interpretagdo dos procedimentos estabelecidos nos
manuais de manutencao, devido ao 1idioma Inglés.

Na aviacao, utilizamos muito o Ingl€s Técnico; Manuais, Tag’s,
Livros de Bordo.




4- Inglés na Manutencao (cont.)

A OACI mobilizou-se em 2004 para estabilizar uma linha base para
proficiéncia na lingua inglésa para pilotos ¢ controladores de
trafego aéreo, com teste de proficiéncia no inicio de 2008, mas o
pessoal de manutenc¢do nao fo1 incluido.

Acredito que seja necessario criar cursos de Inglés tecnico de
aviacao nas escolas de formag¢ao de mecanicos €, com uma carga
horaria maior do que as cerca de 30 horas exigidas pela ANAC
atualmente.

Outras medidas seriam exames periodicos, como acontece com 0S
A€ronautas.







5- Afastamento de Mecanico em casos de Incidente/Acidente

Afastamento de mecanico em caso de acidentes ou incidentes,
como ¢ obrigatorio para tripulacao de cabine € comissarios.

“RBAC 67.17 Suspensao ou cassacao de um CMA (Certificado
Médico Aeronautico)”

(a) Um CMA vigente sera suspenso por qualquer uma das
seguintes razoes:

* (1) quando o seu detentor tomar parte em acidente ou incidente
aeronautico grave; € (2) quando o seu detentor, ou qualquer um
especificado pelo paragrafo 67.15(d) deste Regulamento informar
sobre a ocorréncia de uma diminuicao de aptidao psicofisica.
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5- Afastamento de Mecanico em casos de Incidente/Acide'l;fwé!“ p
(cont.)

Exemplo Real de Ocorréncia

Um Mecanico executou um item de rotina referente ao sistema de
combustivel de motor, tendo substituido alguns componentes deste
sistema.

No primeiro voo, a aeronave retorna de voo com vazamento de
combustivel e fogo no motor.

Este mesmo funcionario foi escalado para fazer o mesmo servigo na
aeronave na madrugada seguinte.

Este Mecanico ndo se sentia a vontade de executar o servico, mas o
fez assim mesmo, com medo de repreensao.




6- Regulamentacao do Aeroviario x Aeronauta
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6- Regulamentacao do Aeroviario x Aeronauta

*121.377 Pessoal de manutencao e de manutencao preventiva;
limitacoes de tempo de trabalho

*Cada detentor de certificado (ou pessoa por ele contratada para
execucao de servicos de manutencao ou de manutencao preventiva)

deve cumprir os limites de tempo de trabalho estabelecidos pela
legislacao trabalhista vigente para cada pessoa executando
trabalhos de manutenc¢ao, modificagdes e reparos.




6- Regulamentacao do Aeroviario x Aeronauta (cont.)

SUBPARTE Q - LIMITACOES DE TEMPO DE VOO PARA
TRIPULANTES

121.471 Limitacoes de tempo de voo e requisitos de repouso
Toda a atividade de tripulantes operando aeronaves segundo este
regulamento € regida pela Le1 n° 7.183, de 05 de abril de 1984 e,

pela regulamentagcao decorrente da referida lei.

PORTARTA INTERMINISTERIAL N© 3.016, DE 05 DE FEVEREIRD DE 1988

Expede instrugoes para a execugad da Lei n®

7.183, de 05 de abril de 1984, que dispoe so-
£ - o,

bre o exercicio- da profissac de aeronauta.




6- Regulamentacao do Aeroviario x Aeronauta (cont.)

Situacoes distintas:

Aeronauta:

Regulamentacdao de tempo trabalhado pode acontecer no caso de
atrasos, cancelamentos de voo, troca de aeronaves, etc.

Aeroviario:

Rotineiramente acontece do mecanico, apds suas horas trabalhadas,
ser solicitado para atender aeronave retida em outra Base. Ex.:
Mecanico acaba seu trabalho no SDU e ¢ requisitado para atender
aeronave retida em POA. Logo apOs a sua chegada, ele vai direto
para a aecronave em pane, trabalha nela, se necessario a noite toda, e
somente depois vai para o hotel ou retorna para sua Base.
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7- Exames de Saude Para Mecanicos

RBAC n® 67

Titulo: NORMAS GERAIS PARA A REALIZACAO DE INSPECAO DE
SAUDE E PROCEDIMENTOS AFINS PARA OBTENCAO E
REVALIDACAO DE CERTIFICADOS DE CAPACIDADE FiSICA (CCF).

“CEMAL” Centro de Medicina Aeroespacial e outros Centros.

Hoje em dia ndo existe a obrigatoriedade de exames de saude mais
especificos para mecanicos. Sao sujeitos apenas aos obrigatorios

pelo ministerio do trabalho.




8- Treinamento de Seguranca Operacional inicial e recorrente
(Cultura Seg Voo, FOD, RELPREYV, SGSO, MOSA, etc.).




8- Treinamento de Seguranca Operacional inicial e recorrente
(FOD, RELPREY, SGSO, MOSA, etc.).

Em termos de seguranca, podemos citar diversos programas que
tornaram a aviacdao cada vez mais segura. Fatores Humanos na
aviacdo, CRM (Crew Resource Management), LOSA(Line

Operations Safety Audity), FOQA(Flight Operations Quality
Assurance), CEFIT(Controlled flight into terrain),REL PREYV,
foram fundamentais para a diminuigao dos acidentes aéreos.

Entretanto, estas ferramentas de prevenciao quase todas elas eram
direcionadas para a operacao dos voos, ficando sempre a
manutencao em segundo plano.




Algumas ferramentas de prevencao, ja utilizadas na -
Manutencao (Empresas Aéreas e Oficinas de Manutencao)

1- Relatorios de Prevencao (Poucas Empresas)
2- Programa de F.O.D (Poucas Empresas)

3- Programa de Confiabilidades de Componentes
4- MRM (Poucas Empresas)

Devido a falta de um programa de observagdes de servigos na
manutencdo de aeronaves € seus componentes, focado no
processo, sem cunho punitivo, tal qual o “LOSA”, fo1 proposto a
criacao do MOSA- Maintenance Organizations Safety Audit.




Por definicao, 0o MOSA - “MAINTENANCE ORGANIZATIONS
SAFETY AUDIT”, ¢ voltado para a identificacao, dentro do
processo de servigcos de manutencao, de ameacas existentes, €rros
ou condi¢gOes 1nseguras, sem o objetivo de identificar culpados,

mas sim com o gerenciamento do servigo a ser executado em
condicoes normais de trabalho.




Em 23 de julho de 2012, o
Presidente do CNPAA,
encaminha o  Manual
MOSA, (MOSAM), ja
pronto pela Comissao,

para todos membros do
O\ J.V. W recomendando
como uma excelente e
efetiva “ferramenta” de
Prevencao.




Foi com grande satisfacao que a Comissao MOSA
recebeu a noticia que a Petrobras colocou no PEO-TRAM, item
M14102, a utilizacao do Programa MOSA.

Esta atitude pro-ativa, deu um bom impulso na Comissao
com a participacao de Empresas prestadoras de servico para a
Petrobras.

ACAO REQUERIDA ORIENTAGCOES

Devera ser designada uma Os procedimentos para
comissao para acompanhamento dos
acompanhamento servicos de manutencao
periodico de servicos de poderao basear-se no
manutengao, de forma a "Maintenance Operations
identificar dificuldades Safety Audit Manual”
para compreensao ou (MOSAM), elaborado pela
cumprimento das Comissao de Prevencgao de
instrugoes previstas nos Acidentes Aeronauticos.
manuais de manutengao.




9- ALGUMAS SITUACOES DE FALTA DE CULTURA DE
SEGURANCA OPERACIONAL NA MANUTENCAO
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Acredito que sO teremos uma Seguranca de Voo na Manutenc¢ao que
possamos realmente atestar a sua eficacia, quando pelo menos estes
itens acima estiverem plenamente regulamentados pelas autoridades
aeronauticas.

Independente ou ndao de ser “Obrigatorio” pelas autoridades, as
Empresas Aéreas e Aviacao em Geral, deveriam investir mais nestes
programas.

“A SEGURANCA DE VOO COMECA NO SOLO”

Atenciosamente,
Mauricio Luiz Maranhao Pinto
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DESASTRES

Resultado de eventos adversos, sobre

ecossistema vulneravel.

Causam danos humanos, materiais e ambientais.

= Gravidade: magnitude do evento X vulnerabilidade do

sistema;

- Prejuizos geograficos, sociais e economicos.




RISCO

v Medida de danos potenciais:
probabilidade estatistica de ocorréncia;
intensidade das consequéncias previsiveis.

v Probabilidade de que evento adverso se concretize
(ameaca) + grau de vulnerabilidade do sistema que

sera atingido.



DANO

v'Medida que define a intensidade ou
severidade do prejuizo resultante de um

evento adverso.

v'Perda humana, material, ambiental, social,

economica.

v Atinge pessoas, comunidades, sociedades.



SEGURANCA

v'Confianca, individual ou coletiva, baseada

na efetividade das normas de protecao.

v Conviccao de que os riscos de desastres

foram reduzidos.

v'/Adocao de medidas minimizadoras.



Diferentes medidas, diferentes protagonistas

SITUACAO DE EMERGENCIA

v"Reconhecimento pelo poder publico de situacao

anormal, provocada por desastre, causando danos
suportaveis a comunidade afetada.

ESTADO DE CALAMIDADE PUBLICA

v"Reconhecimento pelo poder publico de situacao
anormal, provocada por desastre, causando sérios
danos a comunidade afetada.



Avaliando a extensao do desastre

v Numero de mortos e mutilados/feridos

v' Deslocamento ou realocamento em massa

v' Desemprego ou grandes perdas financeiras

v' Extens3o e tipo de dano a propriedade



UM DESASTRE GERA UMA CRISE...

v Crise: situacao que € um obstaculo aos objetivos vitais da
pessoa e é insuperavel com os recursos habituais para
resolver problemas.

v Crises sao crises porque o individuo nao acredita que podera
supera-las ou nao conhece respostas adequadas para isso.

v Crises imobilizam as pessoas e as impedem de,
conscientemente, controlar suas vidas.

v A palavra “crise” geralmente esta associada aos sentimentos
de medo, choque, sofrimento sobre uma interrup¢ao na vida
normal, ndo a interrupcao em si.




CRISE

v'Oportunidade

v Momento crucial
v'Busca de significados
v'Reoganizacao

v'"Nova organizacao



UMA CRISE SE DESENVOLVE EM 4 PASSOS:




INTERVENCAO EM CRISES

Universalidade : desequilibrio e
desorganizacdo acompanham todas as crises;
ninguém esta imune ao impacto que provoca.
Idiossincrasia: cada pessoa enfrenta com os

Proprios recursos, mesmo em circunstancias

semelhantes.



RAZOES PARA O
SUPORTE PSICOLOGICO NO
GERENCIAMENTO DE CRISES

DESENCADEADAS POR DESASTRES




Objetivo

e Aliviar o sofrimento.

® Prevenir o agravamento dos transtornos.

e Contribuir para o restabelecimento fisico.

e Motivar a participacao nas tarefas comuns
exigidas pelas circunstancias.

e Facilitar a pronta retomada das atividades.



Razdes do Suporte Psicologico

=) Problema enfrentado no desastre:

Grande numero de vitimas psicologicas
(estresse, depressao)

Pequeno numero de profissionais
habilitados



POR QUE?

v" A resposta a um desastre, especialmente

nas primeiras horas, pode determinar:
v" avida ou a morte de pessoas,

v destino de familias inteiras,

v destino da comunidade

v" destino da sociedade.




PARA QUE?

* Reduzir o numero de vitimas.

* Reduzir danos e perdas sociais, econOmicos e
fisicos.

* Responder as necessidades psicossociais dos
sobreviventes.

e Intervir para reduzir as sequelas psicologicas
da exposicao ao trauma.



PORTANTO ...
O

'y Reducao do sofrimento

t Aumento da capacidade de
resposta

1‘ Melhora no enfrentamento




1

QUEM SAO OS ENVOLVIDOS EM
UM DESASTRE ?

. Atingido
Fisicamente
Fatal
Ferido levemente
Ferido gravemente
Enfermo
Desabrigado
Desaparecido
Psicoldgico

2. Socorristas

3. Publico: diferentes

graus de
envolvimento

4. Midia



Conceitos Basicos em
Saude Mental em acidentes

Os sobreviventes respondem bem a interesse e
preocupacao genuinos.

As intervencgoes precisam ser apropriadas a
cada fase do desastre.

Os sistemas de apoio sao cruciais para a
recuperacao.



EVENTOS TRAUMATICOS

v Sao extraordinarios: superam as capacidades adaptativas as condicoes

da vida.

v" Trauma individual: Ataque ao psiquismo que destroi defesas da pessoa
tao forte e repentinamente que nao é possivel responder com eficacia a

situacgao.

v" Trauma coletivo: Ataque aos tecidos da vida social, atingindo os vinculos

gue mantém as pessoas unidas.



Postura que promove seguranca é especifica
para cada caso

* Premissa basica da construcao de uma relacao de
seguranca: estar atento e responsivo ao OUTRO.

* Profissional capaz de promover seguran¢ca em
diferentes niveis:

T Desorganizagao 1 Dificuldade de tomada de
decisoes

| Desorganizacao | Dificuldade de tomada de
decisoes



Postura que promove seguranga é especifica
para cada caso

Fazer pelo outro = ajudar no enfrentamento

1.Nao promove senso de competéncia
2.Promove seguranca e senso de competéncia



O QUE ESPERAR E FAZER EM UMA
CRISE:

v Nao se procura modificar a personalidade da pessoa em

crise.

v Vinculo criado entre a pessoa em crise e aquele que a
ajuda nao é foco de ateng¢ao, a menos que venha a

representar um obstaculo ao atendimento.

v Conjugar a informacgao sobre a pessoa, referéncias

socio-culturais e a situacao critica.



CRONOLOGIA DO EVENTO CRITICO E A
PARTICIPACAO DO INDIVIDUO

v E Gtil para os atingidos ter uma cronologia para

formar uma narrativa cognitiva sobre o evento.

v'Poder contar a si mesmo o que aconteceu: construir

significado.
Busca de ordem e controle.

Construcao de um novo mundo presumido.



MODELO PIES*

* Proximidade: qguanto mais
proximo estiver, melhor sera
ﬁ para intervir na crise.
* Imediato (presteza): agir o mais

depressa possivel.

e Expectativa: permite integrar
informacao as nossas referéncias
e ressignifica-las.

e Simplicidade: fazer do modo
mais simples possivel.

* Solomon e Bebenishty (1986)




TRAUMA

v Experiéncia traumatica : quando
pessoa se confronta com a morte,
ameaca de morte, ferimentos sérios
em Si ou no outro e reacdes de

intensa dor, desamparo ou horror.



FATORES DE RISCO PARA TRAUMA

A vulnerabilidade a um estressor depende de

fatores:

v Externos: tipo, duracao e severidade do
desastre; efeitos sociais produzidos; perda
significativa de patrimonio; existéncia de
sistemas de apoio social e psicolégico; processo

judicial.



FATORES DE RISCO PARA TRAUMA

v Individuais:

- capacidade de enfrentamento;

eventos traumaticos anteriores;

condicao de saude;

percepcao e interpretacao do desastre;

baixo nivel sdécio-economico.



FASES DO TRAUMA

O




FASES DO TRAUMA : IMPACTO

v Imediata reacao de desorientacao é esperada, com

altos niveis de ansiedade.

v" Necessidade urgente de fazer alguma coisa, mesmo

guando nao ha nada a ser feito.

v Desnorteamento; amnésia; estados de fuga ou outro

fenomeno dissociativo.



FASES DO TRAUMA: RECUO OU RETRAIMENTO

O




FASES DO TRAUMA: PERIODO POS-
TRAUMATICO

* Os traumatizados sao particularmente
vulneraveis a persisténcia de memorias
dolorosas, acompanhadas de altos niveis

de ansiedade e hipervigilancia



Efeitos da exposicao ao trauma

25% podem apresentar sintomas significativos e persistentes,
necessitando de ajuda psicologica

25% irao desenvolver TEPT. 50% terao seus sintomas
removidos no 10. ano e 50% podem se tornar cronicos.




FALANDO UM POUCO SOBRE ESTRESSE...

v Estresse € um subproduto de mudanga

v Diferentes tipos de mudanca = diferentes tipos de
estresse

v"Nem todo estresse causa danos

v Diferentes individuos = diferentes graus de
tolerancia = diferentes graus de percepc¢ao

v Estresse de longa durag¢ao causa danos emocionais e
fisicos



1- Sintomas de reexperimentacao

* Memorias intrusivas e recorrentes do evento, incluindo
imagens, percepc¢oes e sonhos.

e Sentir como se 0 evento traumatico estivesse se
repetindo (incluindo ilusoes, alucinagoes e flashbacks
dissociativos);

* Intensa angustia diante de situacoes que lembrem o
momento traumatico;

» Reacgao fisiologica diante de lembrangas ou associagcoes
com o evento.



2- Sintomas de embotamento:

» Esforgo para evitar pensamentos, sentimentos ou
conversas associadas ao trauma.

» Esforco para evitar atividades, lugares ou pessoas que
lembrem o evento traumatico.

* Inabilidade em lembrar algum aspecto importante do
trauma.

* Nitida diminuicao do interesse e participacao em
atividades significativas.

* Sensac¢ao de distanciamento ou estranhamento com as
pessoas; isolamento.

* Inabilidade para fazer projetos para o futuro.
* Medo de morrer.



3- Sintomas de hiperativacdao autobnoma/
excitacao:

* Sensacoes e respostas fisicas exageradas.
* Dificuldade de conciliar ou manter o sono.
e Irritabilidade e ataques de raiva.

* Dificuldade de concentracao.

* Hipervigilancia e sobressalto.

e Alteracao hormonal.

e Sensacao de perigo iminente.



INTERVENCOES EM DESASTRES

1. Resgate fisico

-Necessidades de sobrevivéncia fisica das
pessoas e comunidades.

-Reducao de estressores traumaticos agudos,
oferecendo cuidados médicos, abrigo,
alimentacao, vestimenta.

-Esforco para reconstruir as capacidades fisicas
adaptativas para obter seguranca e bem-estar.



INTERVENCOES EM DESASTRES

2. Reduc¢ao do estresse agudo causado pelo impacto do trauma

a) restaurar a dominancia do funcionamento cognitivo sobre as
reacoes emocionais e facilitar a restauracao do funcionamento
das institui¢coes sociais e da comunidade:

ApoOs o resgate fisico, questoes de seguranga e protec¢ao sao o
foco para libertar a pessoa (mental e emocionalmente) dos
terrores associados com o acontecido.

Estabelecer parametros de seguranca e protecao ajuda a reduzir
o estresse emocional do medo e a criar defesas contra ameacas
adicionais.



INTERVENCOES EM DESASTRES

b) ventilacao e validagao (facilitar o reconhecimento cognitivo
do que aconteceu):

Os sobreviventes conseguem contar a histodria de sua
experiéncia. Reduz a confusao causada pelo evento traumatico
externo e comega o processo de reconstruir as capacidades
adaptativas cognitivas e emocionais.

C) predicao e preparacgao:
orientacao aos sobreviventes quanto ao que pode acontecer no

futuro e métodos para evitar sequelas e reacdoes emocionais
continuadas. Mapa para retomar o funcionamento social.



FORMAS BASICAS DE ATUACAO

v'Intervencao adequada a fase do
desastre

v'Adaptacao ao local
v'Interesse genuino
v'Escuta ativa

v'Auxiliar a pessoa a se organizar no
caos



RESPONDENDO AO DESASTRE

O

Na fase de impacto:

Equipe para promover suporte emocional as vitimas

diretas.
Equipe de apoio para organizar tarefas praticas.

Equipe treinada para localizar e informar familiares de
vitimas, disponibilizar acesso ao local do acidente, se
possivel e seguro, oferecendo suporte estratégico e

emocional.




RESPONDENDO AO DESASTRE

* Na fase de retrag¢ao ou recuo:

v

N N NN

Averiguar quem necessita de suporte social.
Determinar escala e extensao do desastre.

Criar central com os dados relacionados ao desastre;
Oferecer suporte para todos os envolvidos.

Estabelecer as categorias de pessoas em risco e organizar o tipo de
ajuda prioritario a ser oferecido.

Oferecer suporte para a equipe que esta na linha de frente do
atendimento as vitimas.

Escolher um porta voz.
Estabelecer uma aliang¢a entre vitimas e a organizagao.



RESPONDENDC% AO DESASTRE

No periodo pos-traumatico:
Conversas com todos os atores multidisciplinares do
cenario.
Ajudar o traumatizado a tomar controle novamente da
situacao.
Avaliar os servicos de suporte oferecidos que podem ser

sSuspensos.




DESASTRES E PERDAS

e Seguranca

Papéis ou ocupacao

* Morte de um ente querido - ldentidade

» Afastamento - Privacidade
 Bens materiais » Planos e

» Capacidade fisica ou psiquica f:tpuerztatlvas s

e Ambiente conhecido

A propria vida



O QUE ESPERAR DE PESSOAS QUE PASSAM POR

UM D@STRE?

» Atingidos tém suas vidas alteradas de forma

profunda e permanente.

Muitas vezes tornam-se mais fortes, maduros

e sensiveis.
Perdem a ilusao confortavel de seguranca.

Muitas vezes tornam-se mais engajados com

a comunidade.




MUNDO PRESUMIDO APOS O TRAUMA

__________________________________________________________________________________________ @

aconIecer comigo.

versus
versus
Eu sou vulneravel. O mundo é perigoso,

Tudo pode acontecer dtico. imprevisivel
comige. cadtico, imprevisivel.




QUESTIONAMENTOS COMUNS ENTRE OS

SOBREVIVENTES
0 QUE HOUVE?

COMO ACONTECEU?

POR QUE ACONTECED ISSO?

COMO FOI QUE CONSEGUI ESCAPAR?

POR QUE ELES NAO CONSEGUIRAM ESCAPAR?
NAO ACREDITO NO QUE ESTA ACONTECENDO!
0 QUE SERA DE MIM AGORA?

ONDE ESTOU?

0 QUE EU FAGO AGORA?

ONDE ESTA MEU ENTE QUERIDO?

ONDE ESTA 0 SEU CORPO?



LUTO

* Processo psiquico de elaboracao de uma
perda significativa.

e Natural e esperado.

* Requer a construcao de um significado
para o que foi vivido e perdido, bem como
para o que esta sendo vivido.

e Custo do compromisso (Parkes, 1998).



MODELO do PROCESSO DUAL DO LUTO
(SCHUT E STROEBE, 1999, 2001)

Enfrentamento
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RESTAURACAO

» Atividades do cotidiano
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TRAUMA E LUTO

“*memorias
recorrentes e ) lembrancgas
intrusivas 1 sonhos de elabo-

racao do luto
P queixas somaticas
P distarbios do sono

Sintomas
sobrepostos
intensificados

ss*sonhos traumaticos

“*queixas somaticas

) [ r o
“disturbios do sono. [y o\nprancas | ydiminuicdo do interesse
< diminuicio de traumaticas e prazer pelas atividades
intensificadas | descrenca, choque,

entorpecimento.
P tristeza
P raiva

interesse e praze
nas atividades

Luto
complicado
pelo trauma

srevitacao de

lugares,  irritabilidade
pensamentos,  dificuldade de
pessoas. concentracao

“shipervigilancia



Profissional que atua em emergéncias

» Estratégias de reducao de risco e facilitacao da resiliéncia
(individuo e comunidade).

* Conhecimento sobre reacdes psicologicas em situacoes
de trauma.

* Principios basicos sobre os primeiros auxilios psicolégicos
e intervencoes psicossociais.

* Habilidade para identificar casos de estresse agudo, TEPT,
depressao, abuso de drogas e alcool, para realizar
encaminhamento adequado.



CUIDANDO DE PESSOAS ENLUTADAS

» Confronto com a mortalidade

» Conhecer e ter claras suas questoes sobre
morte e luto.

» Cada pessoa tem sua concep¢ao de morte,

baseada em crencas pessoais e influéncias
culturais.



O PAPEL DO PROFISSIONAL DE SAUDE MENTAL

v definicao de papel
v funcoes

v habilidades

v’ responsabilidades

v'orientacoes teoricas e praticas para apoiar seu
trabalho com sobreviventes

v atitudes
v'tomada de decisao e poder
v prioridade de necessidade e recursos



A pessoa que trabalha em crises:
habilidades desejadas

Experiéncia de vida: que tipo?
Habilidades profissionais: quais?
Postura ética

Criatividade e flexibilidade
Energia

Reflexos mentais rapidos



A relacao de ajuda, em diferentes contextos

* Arelacao de ajuda

* -emsi

* - como meio para um fim
* - resultados

A relacao como uma alianca terapéutica
- a natureza colaborativa da ajuda

- arelacao como espaco de aprendizado
- flexibilidade na relagao



Valores

» Colocar valores em um ambito
amplo, da cultura pessoal (quem
sou eu?)

* A pragmatica dos valores:
critérios praticos para tomar
decisoes



Respeito como valor fundamental

* Nao causar dano.

* Ser competente e comprometido.
» Deixar claro que vocé esta ali para a pessoa.
* Assumir a boa vontade daquela pessoa.
* Nao julgar.

* Manter o foco no plano da pessoa.



Empatia: entender a
pessoa como ela é

-Entenda diversidade e
multiculturalismo

-Desafie seus pontos cegos

- Molde suas intervencoes para que
sejam sensiveis a diversidade.



Integrando diversidade e multiculturalismo a
emergencia

- Necessidades da pessoa: prioridade

- ldentifique e focalize toda referéncia, auto-defini¢cao ou
sistema de crencas da pessoa, considerando, mas nao se
limitando, as questoes de diversidade.

Escolha estratégias de intervencao com base no projeto da
pessoa, sem imposicoes.

-Tenha a garantia de que seus valores nao interferem nos
interesses da pessoa.

-N3o generalize. Ha mais diferengas intra-grupos do que entre
grupos.

-Crie um ambiente de apoio a tolerancia profissional.



Auto-co@mecimento




Habilidades na Emergeéncia ©




Necessidades do profissional que trabalha com
pessoas em-sofrimento

» Estar preparadag para esse tipg de atividade, do
ponto %re P/?sta te rﬂco, pesscPa(f e organ?zacelonal.

o Criar tempq, espaco e privacidade para a
comunelca%%o. Pacb & p P

senvolver gonsciéncia pessoal para questoes
relacionadas a morte e ao morrer.

» Desenvolver expectativas realistas.



SIGILO NA CRISE

Uma pessoa que ajuda esta numa posicao
privilegiada.

Ajudar um sobrevivente implica inteirar-se dos
problemas, preocupacoes e ansiedades.

Este compartilhar nao pode ser feito sem um
senso de confianca, que deve ser construido com
respeito mutuo e a compreensao explicita de que
todas as discussoes sao confidenciais e privadas.

E somente pela manutencao da confianca e
respeito do sobrevivente que o privilégio de ajudar
pode continuar a ser exercido.



*PROFA. DRA. MARIA HELENA FRANCO
e MHFRANCO@PUCSP.BR
* MHELENA.FRANCO@4ESTACOES.COM




