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Resumo

7

O objectivo desta dissertacdo € identificar as causas principais e os factores contributivos de
acidentes de incéndio e explosdo em navios. Para atingir este objectivo sdo analisados vinte
relatérios de investigagdo de acidentes maritimos classificados como de incéndio e exploséo, de onde
é seleccionada informacéo de detalhe relacionada com os acontecimentos acidentais que deram

origem a cada acidente analisado.

Os acidentes seleccionados sdo codificados através da metodologia de investigacdo de acidentes
maritimos CASMET (Casualty Analysis Methodology for Maritime Operations) e é realizada uma
andlise do resultado do processo de codificagdo. A andlise estatistica de um total de 138
acontecimentos acidentais codificados permite concluir que o erro humano é a principal causa dos
acidentes de incéndio e explosdo em navios. Relativamente a andlise do factor humano, a néo
deteccdo de falhas técnicas apresenta maior incidéncia, normalmente associada a procedimentos
operacionais. No que diz respeito a operacdes diarias, a supervisdo é o factor causal mais frequente.
Observa-se também com grande incidéncia falhas nos procedimentos de emergéncia que estéo
relacionados com deficiéncias ao nivel da gestdo e atribuicdo de recursos. Os factores causais
identificados sdo posteriormente agrupados, sendo que a insuficiéncia de conhecimento e 0s

procedimentos de operacado e de emergéncia tém maior valor percentual de ocorréncia.

Por fim é desenvolvido um modelo “Bow-tie” de andlise e gestédo do risco de incéndio em navios, de
modo a identificar as ameacas, barreiras e consequéncias do acidente. O método possibilita uma
melhor visualizac&o da situacdo em que determinados riscos se apresentam, de modo a clarificar a

relacdo entre causas e consequéncias do acidente e respectivas barreiras de prevenc¢éo e mitigacao.

Palavras-chave: analise de acidentes maritimos, incéndio e explosdo, CASMET, factores humanos,

analise e gestao de risco.
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Abstract

The aim of this work is to identify the main causes and the contributing factors of fire and explosion
accidents in ships. To achieve this goal twenty maritime accident investigation reports classified as fire
and explosion are analyzed, from which detail information related to the accidental events that led to

the accident is obtained.

The selected accidents are coded using the accident investigation methodology CASMET (Casualty
Analysis Methodology for Maritime Operations) and an analysis of the results of the codification
process is performed. From a statistical analysis of a total of 138 coded accidental events one can
conclude that human error is the leading cause of fire and explosion accidents in ships. With regard to
the human factor analysis, non-detection of technical failures has the highest incidence, usually
associated with operating procedures. As regards to daily operations, the supervision is the most
common causal factor. It is also observed with high incidence failures in the emergency procedures
that are related to weaknesses in the management and resources allocation. The identified causal
factors are subsequently grouped and the lack of knowledge and issues related to operating and

emergency procedures have a higher percentage of occurrence.

Finally, a “Bow-tie” model is developed for the analysis and management of fire risk in vessels in order
to identify threats, barriers and consequences of the accident. The method provides a clear view of the
situation in which some risks develop in order to clarify the relationship between causes and

consequences of the accident and their prevention and mitigation barriers.

Keywords: maritime accident analysis, fire and explosion, CASMET, human factors, risk analysis and

management.
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1. Introducao

1.1. Enquadramento

7

A andlise de acidentes de incéndios e explosdes no contexto maritimo é o tema abordado na
presente dissertagdo. O objectivo é delinear e identificar as causas principais e os acontecimentos
tipicos de acidentes, envolvendo incéndios e explosdes em navios.

A investigacdo de acidentes maritimos consiste num processo detalhado e sistematico de analise e
investigacdo de acidentes relacionados com navios ou outras embarcacBes, com 0 objectivo de
determinar a causa do acidente. Os tipos de acidente que podem ocorrer séo diversos, destacando-
se a colisdo, incéndio, exploséo, afundamento, abalroamento, entre outros. Encalhes e incéndios a
bordo sdo os tipos dominantes de acidentes maritimos globais. Tais questfes sdo importantes em
todos os sectores da industria maritima de hoje.

Um acontecimento indesejado que resulta em danos materiais, pessoais, ambientais pode ser
definido por acidente maritimo (Kristiansen, 2013). Um incéndio pode ser um fenémeno devastador
num navio — particularmente em navios de passageiros, onde um grande nimero de pessoas pode
necessitar de ser evacuado, ou em navios de transporte de carga inflamavel, com sérios riscos para a
tripulacdo ou para os portos e zona circundante.

Existem entidades nacionais e internacionais para regulamentar a investigacdo deste tipo de
acidentes, com o propésito de planear e criar uma rotina metddica e procedimentos para evitar
acidentes. A visdo global do enquadramento regulamentar para a seguranca e prevencao de
incéndios é retratada. O caso do incéndio e exploséo esta entre os principais riscos de opera¢des do
navio, apesar dos assuntos relacionados com prevencéo e mitigacdo deste risco serem amplamente
abordados pelas regulamentaces actuais.

Actualmente, a seguranca contra incéndios na concepgao de navios é tratada pela conformidade com
as normas prescritivas da SOLAS, lidando com questfes de prevencdo, supressdo e evacuacao,
entre outros. Estes regulamentos tém um grande impacto sobre os projectos resultantes, em termos
de arranjo, funcionalidade e custos, que em alguns casos inibem o desenvolvimento de solu¢bes
inovadoras, igualmente seguras, mas potencialmente mais rentaveis. Ao mesmo tempo, o aumento
do nivel de compreensao do incéndio e da sua influéncia sobre o comportamento humano, bem como
0s avancos na modelacao de incéndio, tém incentivado o uso de cddigos de projecto baseados no
desempenho ja adoptada noutros sectores, particularmente na aviagdo e na engenharia civil. A
mesma tendéncia é observada na inddstria maritima (Guarin et al., 2004).

Sado varias as causas que desempenham um papel crucial num acidente maritimo. Condicdes
ambientais, de rota, relacionadas com o navio, erros humanos e relacionadas com carga séo as mais
frequentes. Nas Ultimas décadas, no contexto industrial, foram desenvolvidos varios métodos para
proceder a identificagcdo do erro humano (Shorrock and Kirwan, 2002). Entre os diversos métodos,
alguns foram adaptados ao ambito maritimo e utilizados para a codificacéo de acidentes em navios.
Na Ultima década, varias metodologias de investigacao de acidentes foram desenvolvidas juntamente

com taxonomias adequadas que permitem a codificacdo das suas principais causas e os factores que



contribuem para os acidentes. Como a maioria dos acidentes sdo causados por factores humanos e
organizacionais, as metodologias disponiveis dao especial atencao a estes aspectos.

Exemplos de tais abordagens sdo a metodologia CASMET (Casualty Analysis Methodology for
Maritime Operations) de investigacdo de acidentes desenvolvida por Kristiansen et al. (1999) e
Caridis (1999) que se tornou um dos pilares da EMCIP (European Marine Casualty Information
Platform) desenvolvida pela Agéncia Europeia da Seguranca Maritima (EMSA).

Para analisar e codificar um conjunto de relatérios de acidentes envolvendo incéndio e exploséo a
bordo de navios é utilizada a metodologia CASMET, de modo a identificar os acontecimentos tipicos

e as principais causas deste tipo de acidentes.

1.2. Objectivos

Pretende-se identificar e analisar as principais causas dos acontecimentos acidentais em incéndios e

explosdes no contexto maritimo. Para tal, os objectivos a serem atingidos séo:

»= Analise estatistica dos acidentes maritimos;

= Revisao do quadro regulamentar para o incéndio e seguranga contra incéndio;

= Avaliagdo ampla da contribuicdo dos factores humanos e organizacionais nos acidentes;

= Visdo geral e aplicagido a casos praticos da metodologia CASMET;

= Analise e codificagido de relatérios de acidentes envolvendo incéndios e/ ou explosdo através
da metodologia CASMET;

= Analise estatistica dos resultados do processo de codificagdo;

= Identificagdo das causas tipicas de incéndios e explosées em navios;

= Desenvolvimento de um modelo “Bow-tie” de analise e gestédo do risco de incéndio.

1.3. Estrutura da Dissertagcao

Com o objectivo de apresentar a perspectiva do trabalho, o contetdo de cada capitulo € brevemente
apresentado. O presente capitulo visa introduzir o tema proposto e fornecer uma visdo geral dos
conceitos abordados. O capitulo 2 apresenta o desenvolvimento do tema, acidentes no contexto
maritimo, onde é discutido o panorama geral de acidentes maritimos, o enquadramento regulamentar,
metodologias existentes para a codificacdo e para finalizar uma contextualiza¢do do erro humano. O
capitulo 3 apresenta a taxonomia CASMET, onde a estrutura da metodologia e os passos da
codificacdo séo explicados. Ainda no capitulo 3 é exposto um exemplo de aplicagdo a um caso
seleccionado. O capitulo 4 apresenta os resultados da codificacdo, através da metodologia CASMET,
de 20 relatérios de investigacéo disponibilizados pelas entidades MAIB (Marine Investigation Branch)
e TSB (Transportation Safety Board of Canada). E feita uma compilacéo de resultados da codificacio
e sdo apresentados gréaficos comparativos de varios aspectos bem como conclusGes sobre os
factores com maior incidéncia. No capitulo 5 é desenvolvido um modelo “Bow-tie” para a anélise e
gestdo do risco de incéndio. Para finalizar, o capitulo 6 apresenta as conclusées do trabalho e

recomendac@es para futuros desenvolvimentos.



2. Acidentes no Contexto Maritimo

2.1. Panorama geral de acidentes maritimos

O conceito de acidente € amplamente utilizado de uma forma elementar e directa. Uma definicao
bastante comum é que acidentes sdo acontecimentos ndo planeados e imprevisiveis, causando
ferimentos ou danos. Esta definicdo pode ter algumas nuances, de acordo com o campo onde se
insere. Do ponto de vista legal, o termo acidente pode significar que o dano néo era intencional e que
0 acontecimento ndo pode ser suposto como crime (Harms-Ringdahl, 2013). Acidentes estao sempre
relacionados com acontecimentos com consequéncias néo intencionais, consequéncias inesperadas
ou mesmo consequéncias danosas.

E complexo estabelecer para a palavra “acidente” uma definigdo geral uma vez que diferentes areas
tendem a seguir conceitos diferentes. No contexto maritimo, acidente pode ser definido por um
acontecimento indesejado que tem como consequéncias prejuizo humano, bens materiais e/ ou
ambientais (Kristiansen, 2013). Estas consequéncias podem manifestar-se, mais especificamente,
por feridos e fatalidades, poluicdo ambiental severa, perda e destruicdo de carga e do navio.

No entanto, os acidentes acontecem em qualquer situacdo, e praticamente todas as actividades
humanas apresentam riscos para 0s seres humanos ou para 0 meio ambiente. Os acidentes e
incidentes sdo muitas vezes dispendiosos e demorados; também podem ser devastadores para os
individuos envolvidos quando o acidente leva a les@es fisicas ou mentais, ou mesmo a morte. O facto
que é comum a todos os acidentes é que eles sdo indesejaveis e, efectivamente, nem todos séo
evitados. Com o intuito de reduzir o nimero de acidentes tanto quanto possivel, € importante
aprender com os erros e falhas anteriores e disseminar esse conhecimento para outros. Informacgao
sobre experiéncia de acidentes e incidentes, torna-se cada vez mais importante para as autoridades,
organizagfes e empresas. Também o nimero de artigos cientificos publicados sobre os processos de
aprendizagem aumentou (Lindberg et al., 2010).

Com o intuito de evidenciar os factores contributivos para os acidentes no contexto maritimo, o
panorama geral do risco maritimo € um tema incontornavel.

A actividade maritima detém um papel crucial na actividade comercial e na economia de um grande
namero de paises. O transporte maritimo, bem como o sector da pesca, sdo exemplos fortes e
estabelecidos de areas basilares de actividades maritimas, benéficas para o crescimento econémico.

Com o fenédmeno da globalizagéo, desde o final do século XX, assiste-se a proximidade entre nagfes
do ponto de vista econdmico, social, cultural e politico. Este fendbmeno esta veementemente
relacionado com o sector maritimo — bens transaccionaveis via maritima sdo um exemplo robusto de
elo de ligagédo. Do ponto de vista ambiental, também é claro o vinculo entre a protec¢éo do ambiente
e seguranca maritima. Nas Ultimas décadas existiram alguns acontecimentos marcantes que
puseram em foco a pertinéncia da sensibilidade que o contexto maritimo representa.

No sector maritimo, os incéndios s@o conhecidos por serem um dos grandes riscos para a seguranca
a bordo do navio, particularmente em navios de passageiros. O numero de passageiros &,
dramaticamente, directamente proporcional a potencial perda de vida e o0s regulamentos

estabelecidos falham ao ndo estarem a par de projectos atractivos e inovadores. Este facto é



manifestado através de varios casos de incéndios a bordo de navios, reportados por varias entidades
de seguranca de transporte. Um incéndio de pequenas dimensdes em qualquer zona a bordo de um
navio pode resultar em consequéncias desastrosas, como é o caso do Princess 6 (2006), onde os
sistemas de deteccdo de incéndio e supressdo ndo foram utilizados tendo como consequéncia o
agravamento do incéndio e danos de materiais, para além de lesbes e perdas de vidas. Um outro
caso, no ferry Al-Salam Boccaccio (2005), um incéndio possivelmente originado na casa da maquina,
deflagrou para o convés de veiculos onde o sistema de combate a incéndios foi indevidamente
utilizado. Neste ponto, o excesso de agua no convés originou adornamento do navio e perda de mais
de mil vidas (Azzi et al., 2010).

Os navios navegam normalmente longe da costa com muito pouco ou nenhum acesso a ajuda e
apoio externo para lidar com acidente de incéndio a bordo. O incéndio é uma ameaca significativa a
seguranca do navio, do pessoal de bordo e de carga que ele carrega. O incéndio em navios também
pode causar graves danos ao ambiente marinho. Em caso de inicio de incéndio, se a contencéo do
incéndio ndo é eficiente e objectivo, ndo havera tempo suficiente para fazer uso de equipamentos a
bordo ou de qualquer eventual apoio externo o que pode resultar em danos graves (Dutta and Kar,
2009).

Existem estatisticas disponiveis por diversas entidades, que servem de introducdo ao assunto em
questdo, situando os aspectos gerais dos riscos no sector maritimo. De acordo com as fontes
disponiveis, existem factos relevantes que sdo merecedores de mais atencao.

Segundo a EMSA (European Maritime Safety Agency), o seu relatério mais recente que abrange os
anos 2011 a 2014, mostra que o numero de acidentes maritimos aumenta. Em 2014 séao

contabilizados um total de 3025 acidentes (Figura 1).
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Figura 1 — Numero de acidentes e incidentes maritimos reportados, entre 2011 e 2014 (EMSA, 2015)

Na Figura 2, em observa-se que 0s navios de carga sao os que contabilizam mais acidentes, entre os
anos 2011 a 2014, com um total de 44%, seguindo-lhes 23% atribuidos a navios de passageiros. Os
navios de pesca detém o valor de 13% enquanto que 15% correspondem a navios de servigo.

Os restantes 9% correspondem a outros tipos de navios. Portanto conclui-se que, nos ultimos anos,
os tipos de navios mais passiveis de acidentes sdo os navios de carga, seguidos de navios de

passageiros e de pesca.
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Figura 2 — Distribuigdo de navios envolvidos por categoria principal entre 2011-2014 (EMSA, 2015)

Na Figura 3 por sua vez, verifica-se que a perda de controlo é o tipo mais frequente de acidentes.
Contacto, colisdo e encalhe séo os acidentes que se seguem, com 18% e 17%. Acidentes devido a

incéndio ou explosdo detém o valor de 8% do total.

Loss of control
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Damage to ship
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Flooding/Foundering
Capsizing/Listing

Hull failure

Figura 3 — Distribui¢do de acidentes entre 2011-2014 (EMSA, 2015)

Actualmente continuam a ocorrer acidentes com consequéncias danosas, apesar do investimento da
indUstria na seguranca de navios, bem como a legislacdo nacional e internacional presente no
contexto da seguranca maritima.

A investigagéo das causas que conduzem a ocorréncia de acidentes é imprescindivel, com a intencéo
de minimizar o risco de incidente. A Conveng¢do SOLAS e o Cddigo de Investigacdo de Acidentes séo
duas ferramentas actuais publicadas pela IMO para prosseguir a investigacdo. Um acidente muito
grave define-se como um acidente em que houve a perda total do navio ou uma fatalidade, ou ainda
impacto no meio ambiente. No sentido de prevencédo de futuros acidentes, também é recomendavel a
investigacdo de acidentes maritimos graves, menos graves ou outros incidentes. Critérios como a
idade e tipo de navio, area de operacgédo, estados de mar dificeis, dimens&o do navio séo razfes para
a ocorréncia de acidentes. Critérios do foro econdémico também tem impacto visivel para a implicagao
de acidentes maritimos — tripulagdes com o nimero minimo de individuos traduzem-se em fadiga,

que ndo compensa o risco que se sujeita.



Os dados historicos de acidentes séo indicadores informativos sobre o tipo de incéndio e explosao
que sdo passiveis de ocorrer. No contexto maritimo, incéndios e explosdes s&o tipicamente
reportados em bases de dados de acidentes e sao actualizados por varias organizacées, que detém
estas listas. O tipo de informacdo é determinado pela organizacdo. Por exemplo, organizacdes
relacionadas com seguros, como as sociedades classificadoras, compilam informacao direccionada
para estabelecer as taxas a aplicar em cada caso de segurado; no caso de organizacdes
governamentais, a necessidade ou efectividade de regulamentacdes ja estabelecidas sao analisadas.
Idealmente, uma base de dados tem uma listagem completa de todos os acidentes e também os
casos em que quase ocorreu um acidente. Esta base de dados reune informacgédo detalhada do
acidente e as razdes causais para a ocorréncia, bem como organiza a informacéo sobre operacdes e
acontecimentos que antecedem o acidente. Informacdes relacionadas com o custo de reparacéo
também séo incluidas. Com esta abordagem detalhada sobre acidentes, é de notar uma tendéncia
para certas areas de accdo que sdo identificadas e consequentemente podem ser evitadas.
Obstéaculos relacionados com mudanca na tecnologia, projecto de navios, tipos de carga transportada
podem ser identificados precocemente e intervencionados, com novos regulamentos e procedimentos
de operacédo (Gentile and Dickenson, 1995).

Apesar dos avancos que foram feitos em projecto relacionado com petroleiros, sistemas de
prevencdo de incéndios e tecnologia de combate a incéndios, os incéndios a bordo continuam a ser
uma ameaca muito real (Mendiola et al., 1999). A enorme quantidade de materiais perigosos e
inflamaveis transportados via maritima eleva as preocupacdes ndo s6 para a seguranca da tripulacédo
do navio, mas também para a proteccao do meio ambiente. O facto de estarem envolvidos navios de
grandes dimensdes, com grande capacidade de carga e passageiros, torna as consequéncias mais
draméticas em caso de acidente. A manobrabilidade reduzida aliada a dimensdo em larga escala é
outro factor contributivo de grande peso na influéncia de acidente (Akten, 2006).

Tomando como exemplo as zonas de risco de incéndio do navio concluiu-se que, de acordo com as
estatisticas existentes, no panorama geral de risco de incéndio no navio, 30 a 50% do risco
corresponde a perigo de incéndio na casa da maquina, em que 60% dos casos deflagra devido a
sistemas de combustivel ou de dleo lubrificante (Charchalis and Czyz, 2011). A Figura 4 apresenta a

divisdo geral da percentagem de causas de incéndio na casa da maquina.
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Figura 4 — Causas de incéndio em casas da maquina, adaptado de Charchalis and Czyz (2011)

A cada ano sao perdidas vidas e milhdes de dolares em danos sdo causados por incéndios em
navios. O erro humano € de longe a causa mais comum de incéndios. E muitas vezes um Gnico acto
negligente que pde em perigo a vida de toda a tripulacdo. Apesar dos avancos que foram feitos no
projecto de navios petroleiro, sistemas de prevengdo de incéndios e tecnologia de combate a
incéndios, incéndios a bordo continuam a ser uma ameaca muito real.

A andlise de acidentes maritimos é fundamental para proceder a avaliagdo de risco, no intuito de
apurar as causas basicas, factores contributivos e organizacionais que colaboraram para
eventualidades acidentais (Guedes Soares et al., 2000).

Todos os paises possuem regulamentos que ditam as situagcbes em que os acidentes do foro
maritimo devem ser investigados, com o propdésito de identificar as causas e potenciais medidas que
reduzem o risco de ocorréncia de acidentes semelhantes, assinalar fraquezas nas regulamentacdes
actuais e estabelecer uma conduta de responsabilidade e criminal (Kristiansen, 2013). No entanto, o
principal objectivo da investigagdo € compreender o0 acontecimento com o intuito de evitar
futuramente a sua ocorréncia. Uma metodologia exemplar de andlise de acidentes deve distinguir
erros humanos de falhas técnicas, estabelecer relagdo entre falha nos modulos basicos do sistema,

identificar medidas de prevencao e mitigagcdo (Kristiansen, 1995).

2.2. Enquadramento regulamentar

Nesta secg¢do sdo discutidas as varias entidades e os instrumentos que garantem a seguranga contra
incéndios em navios, no sentido de sintetizar o papel de cada um.

Como j& foi referido anteriormente, o tema da seguranca engloba a seguranca de pessoas,
seguranca do navio e aspectos ambientais. A seguranca é regulamentada na base de diferentes
fontes juridicas, divididas entre leis e regulamentac8es internacionais e nacionais, decisdes judiciais,
zonas territoriais nacionais, convencdes e resolu¢des IMO, regras de classificacdo de construcéo e
controlo pelo estado do porto (Kristiansen, 2013).

O principio fundamental na regulamentacdo do transporte € a harmonizagdo das regras nacionais

com base em convencgdes e resolugdes internacionais assumidos pela IMO. Esta é uma organizagéo



sob a alcada do sistema das Nacdes Unidas, em que a sua principal fungao é estabelecer regras com
base na participacdo dos Estados membros. A IMO tem um conjunto complexo de comités que
elaboram e revéem os regulamentos que sdo adoptados pela Assembleia Geral. A nova
regulamentacdo tem que ser ratificada por um nimero minimo de estados antes de entrar em vigor.
No entanto, a IMO nédo tem poder para fazer cumprir as normas de seguranca internacionais: essa
tarefa compete aos Estados Membros, representando o papel dos chamados Estados de Bandeira.

O papel principal na seguranca maritima em regime regulatério internacional € a IMO, mais
especificamente a SOLAS (Convengéo Internacional para a Salvaguarda da Vida Humana no Mar).
Além da SOLAS, a IMO adopta também outras medidas que podem afectar directa ou indirectamente
o tema da seguranca maritima, como a Convengdo STCW (Standards of Training, Certification and
Watchkeeping for Seafarers) e do High Speed Craft Code. De referir que existem ainda os estados de
bandeira, estados de porto e sociedades de classificadoras a desempenhar papéis fundamentais na

implementacédo e cumprimento dos regulamentos de seguranca maritima (Psaraftis et al., 1998).

2.2.1. Acidentes

Sob os requerimentos da SOLAS I/ 21 e os artigos 8 e 12 da Convencdo MARPOL 73/ 78, cada
Administracdo compromete-se a realizar uma investigacdo referente a qualquer acidente ocorrido
com navios sob sua bandeira sujeito as referidas convengfes e para fornecer a Organizagdo
informacdes pertinentes sobre os resultados de tais investigacdes. O artigo 23 da Load Lines
Convention também requer a investigacao de acidentes.

A actividade dos grupos de trabalho para a interpretacdo de ocorréncias é baseada no procedimento
de andlise de acidentes, que inclui um processo de andlise dos relatérios de inquérito de acidentes,
representacéo grafica do fluxo normal de informag¢Bes do acidente, procedimentos para avaliar as
guestbes de seguranga que necessitam de uma analise mais aprofundada, uma representacéo
grafica do processo para validar uma questdo de seguranga e de atribuicdo de nivel de risco
estimada e um diagrama do processo de analise de acidente. A IMO disponibiliza e gere ainda uma
base de dados, designada por Sistema Global Integrado de envio da informacéo (GISIS), que inclui
dados sobre acidentes e incidentes maritimos.

A questdo dos factores humanos na analise de acidentes é um tema presente na IMO. Com o
objectivo de uniformizar a informacdo que consta nas bases de dados referentes a acidentes
maritimos, foi apresentado um formulario e neste encadeamento a resolucdo A.849(20) (IMO, 1997)
constitui um cddigo de investigagdo de acidentes maritimos. O cdodigo estabelece uma sequéncia de
alineas a analisar para permitir a autoridade dirigente detectar e concluir os factores implicados,
barreiras na seguranca e operagdo preventiva. A resolugcdo A.884(21) (IMO, 2000), posterior a
anterior, visa incorporar a investigacdo dos factores humanos da IMO e ILO (International Labour
Organization), e concilia as diversas abordagens aos factores humanos, como por exemplo o modelo
SHEL (Hawkins, 1987), o GEMS (Reason, 1990) e a taxonomia de erro de Rasmussen (1987), de
acordo com a resoluc¢éo referida (IMO, 2000).

A circular MSC-MEPC.3/Circ.3 (IMO, 2008) representa a actualizacdo da resolucdo referida

anteriormente, na qual estéo definidos explicitamente os procedimentos de investigacdo de acidentes



e onde sdo englobados todos os aspectos informativos sobre determinado acidente num Unico
formulario designado por “Reports on Marine Casualties and Incident”. Sdo recolhidas informagdes
correspondentes ao acidente, e estas informacdes sdo alocadas em dez anexos, cada qual
direccionado para um determinado tépico — identificacdo e caracteristicas principais do navio (anexo
1), dados de acidentes “very serious casualties” e “serious casualties” (anexo 2), informacgao
suplementar para “very serious casualties” e “serious casualties” (anexo 3), acidentes envolvendo
bens perigosos ou poluentes maritimos embalados abordo e em portos (anexo 4), estabilidade intacta
e em avaria (anexo 5), ocorréncia de incéndio (anexo 6), sistema global de socorro e seguranca
maritima (anexo 7), fadiga como factor contributivo (anexo 8), derrame acidental de substancias
nocivas (anexo 9) e accdes de socorro (anexo 10). A classificacdo de acidentes divide-se em quatro
frentes: “very serious casualties” sdo acidentes que envolvem a perda total do navio, de vidas, ou
poluicdo severa, “serious casualties” correspondem a acidentes em que ndo sado qualificados como
“very serious casualties” mas que envolvem incéndio, explosdo, abalroamento, encalhe, contacto,
danos devido ao mau tempo, rombo ou suspeita de defeito no casco, danos estruturais que
impossibilitam o navio de navegar, poluicdo, necessidade de socorro (IMO, 1997); “less serious
casualties” e “marine accidents”. De acordo com esta classificagdo de acidentes s&do assinalados os

anexos a submeter, com maior énfase nos casos graves e muito graves, descrito na Figura 5.
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Figura 5 — Resumo da informag&o a ser submetida de acordo com o tipo de acidente, adaptado de IMO (2008)

A existéncia de uma ocorréncia ndo obriga a que sejam preenchidos todos 0s anexos, uma vez que
depende da natureza do acidente. Sublinha-se a importancia dos anexos 1 e 3, por terem
informacdes do navio em causa, natureza e pormenores do acidente, assim como conclusbes do
inquérito realizado. O anexo 1 requer o preenchimento de elementos como numero IMO, nome,
bandeira, tipo de navio, tipo de servico, arqueacdo, dimens®es principais, porte, sociedade

classificadora, detalhes de construcdo, tipo de propulsdo, nimeros de tripulantes e passageiros,



namero de pessoas a bordo no momento do acidente (data e hora, posi¢do, acontecimento inicial,
consequéncia, resumo dos acontecimentos). Para completar o anexo 2 séo necessarios 0s seguintes
dados: data e hora da ocorréncia, coordenadas geograficas da localizacdo, localizacdo (atracado,
porto, canal, etc.) e piloto a bordo. Destaca-se também o anexo 6, respeitante a ocorréncia de
incéndio, denominado por “Fire Casualty Record”. Nele constam vérias alineas, nomeadamente a
zona do navio onde o incéndio deflagrou, causa provavel de incéndio, meios de deteccéo de incéndio,
descricdo do desempenho do sistema de combate a incéndio, equipamento utilizado, entre outros.
Seguidamente é identificado o acontecimento que despoletou o acidente, acontecimento inicial, ou
seja o tipo de acidente (colisdo, contacto, encalhe, incéndio ou explosao, etc.), e o acontecimento
subsequente, que deriva e depende da magnitude do acontecimento inicial.

As consequéncias para 0 navio, tripulacdo e passageiros e meio ambiente sdo identificadas.
Posteriormente, sdo assinaladas as causas principais (causas directas), correspondentes apenas ao
acontecimento inicial e sdo divididas em causas internas e externas. Exemplos de causas internas
séo violagdes e erro humano, falhas estruturais, falhas de magquinaria e equipamento, falhas com
carga; exemplos de causas externas sdo a existéncia de outro navio, condicdes do meio ambiente,
infra-estrutura de apoio a navegacgao, entre outros. Neste anexo sdo ainda referenciados com mais
detalhe os tipos de erro de acordo com a taxonomia de erro de Reason (1990): violagGes, deslizes,
lapsos e enganos seguidos pela identificacdo de factores subjacentes as causas primarias, de acordo
com o modelo SHEL, dividindo-se em quatro &areas: liveware (condicdes fisioldgicas, psicolégicas e
fisicas), hardware (ergonomia, manutencédo, falha de projecto, indisponibilidade de equipamento),
software (politicas da empresa, procedimentos inadequados, gestdo e supervisdo) e environment

(movimento do navio, efeitos climatéricos, ruido, vibracées, temperatura, humidade).

2.2.2. Incéndio

O objectivo principal da convencdo SOLAS é especificar os requisitos minimos para a construgéao,
equipamento e operacdo de navios (SOLAS, 2014). A 1 de Julho de 2002, um novo conjunto de
medidas abrangente dedicado a proteccdo contra incéndios, deteccdo e extingdo de incéndios a
bordo dos navios, entrou em vigor como um novo capitulo revisto 11-2 da Convencao Internacional
para a Salvaguarda da Vida Humana no Mar (SOLAS) de 1974, conforme alterada, incorporando
avancos tecnoldgicos na detecgdo e extingdo, bem como as liges aprendidas com acidentes deste
teor ao longo dos anos.

Os regulamentos sédo elaborados para garantir que os incéndios sdo, antes de tudo prevenidos — por
exemplo, certificando-se de que 0s materiais como tapetes e revestimentos de parede sao
rigorosamente controlados para reduzir o risco de incéndio; em segundo lugar, que todos os
incéndios sao rapidamente detectados; e em terceiro lugar; que qualquer incéndio é contido e extinto.
Projectar navios para assegurar uma evacuacéo facil da tripulagédo e dos passageiros € um elemento-
chave do tema.

No ambito da prevencéo de incéndios a bordo, o International Code for Fire Safety Systems, adiante
designado por FSS Code, tem como objectivo fornecer padrdes internacionais de especificagbes de

engenharia intrinsecas para os sistemas de seguranca contra incéndio exigidos pelo Capitulo 11-2 da
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SOLAS e tornou-se obrigatério apés 1 de Julho de 2002. Por outro lado, o International Code for the
Application of Fire Test Procedures, designado por FTP Code, fornece os requisitos internacionais de
procedimentos de testes de laboratério, homologacdo e teste de incéndio para os produtos
referenciados sob a SOLAS, em vigor desde 1 de Julho de 2012. O FTP Code inclui o seguinte: teste
para ndo-combustibilidade; teste de fumo e toxicidade; teste para "A", "B" e divisdes de classe "F";
teste para sistemas de controle de porta corta-fogo; teste de inflamabilidade de superficie (materiais
de superficie e revestimentos primarios de convés); teste para téxteis sustentados verticalmente e
peliculas; teste para mdveis estofados; teste para os artigos de cama; teste para materiais de
restricdo de incéndio para embarcagfes de alta velocidade; e teste para as divisdes resistentes ao
fogo de embarcacdes de alta velocidade.

2.2.3. Projecto alternativo

Apesar da prevencdo e mitigacdo dos acontecimentos mais comuns relacionados com o incéndio a
bordo dos navios ser amplamente abordada por regulamentacdes normativas actuais, o caso do
incéndio e explosdo continua a estar entre 0s principais riscos para operacdes do navio.

No contexto do incéndio a bordo estao presentes na Regra 17 do Capitulo 11-2 da SOLAS directrizes
que dizem respeito ao projecto alternativo do sistema de seguranga de um navio. O conceito de
projecto e arranjo alternativo dos meios de combate a incéndio distancia-se das medidas previstas
nos requisitos da SOLAS Capitulo 11-2, sendo no entanto aplicadas adequadamente para satisfazer
0s objectivos de prevenc¢do de incéndio a bordo e requisitos funcionais deste capitulo. Esta defini¢cdo
incluiu uma grande variedade de medidas, incluindo estruturas alternativas, sistemas com
configuracdes diferentes do comum, bem como estruturas e sistemas tradicionais (IMO, 2001).
Algumas definicBes expressas na literatura em questdo sdo Uteis para a exposicdo do tema. O
projecto de incéndio pode ser definido como o desenvolvimento e propagacdo da chama para a
analise de um cenario de incéndio. As curvas de projecto de incéndio sdo descritas em termos de
taxa de libertagédo de calor em funcdo do tempo.

O conjunto de condi¢des que define o desenvolvimento do incéndio e a sua propagagao no interior e
através do espaco do navio € definido por cenario de projecto de incéndio, que inclui: a ventilagéo, as
fontes de igni¢éo, a disposi¢éo e a quantidade de materiais combustiveis, a contabilizag&o dos efeitos
de deteccéo de incéndio; proteccéo contra incéndio e controlo, medidas de supressédo e mitigacdo do
fogo. Os requisitos funcionais explicam, em termos gerais, qual a fungdo que o navio fornece para
cumprir os objectivos da Convencdo SOLAS. Os critérios de desempenho sdo quantidades
mensuraveis utilizados para avaliar a adequacéo dos modelos experimentais.

Isto reflecte-se na nova SOLAS Capitulo II-2 / Regra 17 (SOLAS, 2014), que permite a utilizacdo de
meétodos de desempenho com base em engenharia de incéndio para demonstrar que as solucdes de
projecto que ndo cumpram com algumas das normas prescritivas sdo tdo seguras como um projecto
prescritivo equivalente. Esta abordagem é habitualmente referida como o "principio de equivaléncia”,
segundo a qual a solugao de projecto, referido como um projecto "alternativo”, esta delineado para
atingir oS mesmos objectivos de seguranca contra incéndio e cumprir 0S mesmos requisitos

funcionais como um projecto prescritivo equivalente.
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Apesar de ser mais demorado e dispendioso do que a abordagem prescritiva tradicional, o projecto
do navio com base no desempenho pode conduzir a solugbes de projecto potencialmente mais
seguras, inovadora, e mais viaveis do ponto de vista financeiro.

As estatisticas disponiveis indicam que mais de 60% de todas as vitimas de incéndio ocorreram em
navios de carga geral, graneleiros e petroleiros. Os navios de passageiros (incluindo ferries RO/ RO)
representam apenas 6% de todos os incidentes de incéndio (Vassalos, 2006). Apesar disso, o
elevado numero de pessoas transportadas disp6e o0s navios de passageiros novos em risco
significativo de perda de vida (relativamente a outros tipos de navios) decorrente de incéndio.

As tendéncias actuais de projecto do navio sugerem que solucbes alternativas de concepcao
desenvolvidas, com métodos baseados no desempenho de seguranca contra incéndio, serdo uma
caracteristica principalmente de navios de passageiros.

Ainda ha pouca experiéncia na aplicacdo do projecto alternativo para a seguranca contra incéndios,
tendo como razdes o facto do projecto prescritivo ser mais simples, as ferramentas de engenharia de
incéndio ndo estdo facilmente disponiveis nem de utilizacdo facil. No entanto, na medida em que os
navios de passageiros estdo em causa, hd muitas areas potenciais para a exploracédo de beneficios
do projecto alternativo, como por exemplo grandes corredores internos, estratégias de ventilagéo
alternativas, alternativa de evacuag¢édo e caminhos de evacuacao, conceito de "area de seguranga”,
entre outros (Vassalos, 2006).

A analise de engenharia é utilizada para mostrar que o projecto alternativo fornece o nivel de
seguranca equivalente aos requisitos normativos de SOLAS Capitulo II-2 e deve seguir a abordagem
estabelecida para o projecto de seguranga contra incéndio. Esta abordagem deve ser baseada em
estudos e pratica de engenharia relacionada com incéndios, incorporando métodos amplamente
aceites, dados empiricos, célculos, correlagdes e modelos computacionais, tal como consta nos livros
de engenharia e literatura técnica (IMO, 2001).

E estabelecida uma equipa de projecto que tem conhecimento e experiéncias necessarias em
seguranca contra incéndios. O navio, sistemas, componentes, nos espagos e/ ou equipamentos
sujeitos a analise devem ser completamente definidos.

Os cenarios de incéndio deverdo fornecer a base para a andlise e avaliagdo do projecto alternativo e,
portanto, sdo a espinha dorsal do processo de concepc¢ao alternativo. O desenvolvimento adequado
do cenério de incéndio é essencial e, dependendo da extensdo de desvio do projecto, pode
necessitar de uma quantidade significativa de tempo e recursos. Este processo pode ser dividido em

quatro areas:

= |dentificagdo dos riscos de incéndio — crucial no processo de desenvolvimento do cenario de
incéndio, bem como em todo o projecto alternativo. Sao identificados usando dados histéricos
e estatisticos, opinido de especialistas e procedimentos de avaliagdo de experiéncia e de
perigo. E necessario reunir informagéo sobre as condigdes: situagdo pré-incéndio, fontes de
ignicdo, combustiveis desencadeadores, combustiveis secundarios, extensdo potencial,
locais de destino, factores criticos e informacao estatistica relevante;

= Enumeragdo de riscos de incéndio — agrupados em trés classes de acidentes: localizado,

principal, ou catastrofico. Um acidente localizado consiste num incéndio numa zona
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localizada e limitado a uma area especifica; acidente principal consiste em um incéndio com
uma zona média a afectar e limita-se aos limites do navio. Um acidente catastrofico implica
um incéndio que atravessa uma zona mais abrangente, para além do navio, afectando os
navios ou comunidades circundantes;

= Seleccgao de riscos de incéndio — deve identificar uma série de incidentes que cobrem a maior

€ mais provavel gama de riscos de incéndio enumerados;

= Especificagdo de cenarios de incéndio — deve incluir uma descrigdo qualitativa do incéndio de
projecto, descricdo do navio, compartimento de origem, proteccéo contra incéndio sistemas
instalados, o numero de ocupantes, estado fisico e mental dos ocupantes e os meios
disponiveis de escapar. Os cenarios de incéndio devem considerar possiveis mudancas

futuras para a carga de incéndio e sistemas de ventilagdo nas areas afectadas.

A partir deste ponto, uma ou mais versdes de projecto podem ser desenvolvidas para serem
comparadas com o critério de desempenho suposto. Prosseguindo com a analise quantitativa, varios
aspectos sédo avaliados, e sdo contabilizados todos os factores que influem no tipo e extensdo do
incéndio. Os critérios de desempenho sédo expressdes quantitativas dos objectivos de seguranca
contra incéndio e requisitos do regulamento SOLAS. O desempenho exigido na avaliacdo dos
projectos alternativos é especificado numericamente na forma de critérios de desempenho. Os
critérios de desempenho podem incluir limites de caracter sustentavel tais como obscurecimento
devido ao fumo, temperatura, altura do fumo e da camada de gas quente num compartimento, tempo
de evacuacdo ou outros critérios necessarios para assegurar projecto alternativo de sucesso (IMO,
2001).

Todos os dados e informacdes gerados durante a andlise preliminar e especificagdo do projecto
incéndios devem servir como entrada para o processo de avaliagdo. O processo de avaliacdo pode
ser diferente, dependendo do nivel necessario (com base no objectivo definido durante a andlise
preliminar), mas deve geralmente acompanhar o processo da Figura 6.

Cada apreciacdo de projecto alternativo seleccionado deve ser analisado comparativamente aos
cenarios de incéndio seleccionados, para demonstrar que cumpre os critérios de desempenho com a
margem de seguranca acordada, o que por sua vez demonstra equivaléncia com o0 projecto
prescritivo. A concepc¢dao e arranjo final devem ser seleccionados a partir dos modelos alternativos de
avaliagdo que cumprirem com os critérios de desempenho seleccionados e respectivas margens de

seguranca.
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Figura 6 — Diagrama representativo do projecto alternativo, adaptado de IMO (2001)
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2.3. Metodologias de codificagao de acidentes

Neste capitulo sdo apresentadas as metodologias direccionadas para a analise e codificacdo de
acidentes em navios, como é o caso da metodologia CASMET (Casualty Analysis Methodology for
Maritime Operations) e da metodologia EMCIP (European Marine Casualty Information Platform)
desenvolvida pela EMSA (European Maritime Safety Agency). O GISIS (Global Integrated Maritime
Safety Agency) relne e disponibiliza informacdes sobre acidentes graves e muito graves, pertence a
metodologia da IMO (International Maritime Organisation) que determina procedimentos de
investigacdo de acidentes e incidentes maritimos. Actualmente, o TRACEr, apesar de ser uma
metodologia desenvolvida no contexto do controlo aéreo, foi ajustada ao enquadramento maritimo

para ser aplicada na analise de acidentes e incidentes em navios (Hofmann, 2013).

2.3.1. CASMET
A metodologia CASMET (Casualty Analysis Methodology for Maritime Operations) foi desenvolvida no

ambito de um projecto de investigacdo europeu. O projecto CASMET nasce a partir de cinco
entidades de investigagdo, nomeadamente a National Technical University of Athens (NTUA), a Det
Norske Veritas (DNV), Instituto Superior Técnico (IST), a Norwegian Marine Technology Research
Institute e 0 TNO Human Factors Research Institute (Caridis (1999) e Kristiansen et al. (1999)).

Na aplicacdo desta metodologia, sdo recolhidos dados necessérios para explicar uma certa
ocorréncia e sao identificados varios aspectos, entre 0s quais uma sequéncia de acontecimentos
acidentais, tarefas e equipamento utilizado e envolvido, factores que contribuiram para a ocorréncia,
bem como as causas basicas para cada acontecimento acidental (Guedes Soares et al., 2000).

No processo de andlise, as etapas principais consistem na recolha inicial de dados, identificagcdo e
posterior definicho do encadeamento de acontecimentos, estudo dos factores humanos,
reconhecimento das causas bésicas e sintese de rela¢des causais (Caridis, 1999). A organizacéo da
informacdo numa base de dados requer uma estrutura de codificacdo de dados, directamente
relacionada com o processo de andlise dos mesmos (Guedes Soares et al., 2000).

Sempre que seja afirmativa a resposta a pergunta “Teria o acidente ocorrido se este acontecimento
em particular nao tivesse ocorrido?”, a sequéncia de acontecimentos acidentais sera construida por
todos acontecimentos que sejam considerados essenciais para o desenvolvimento do acidente. Deste
modo, os acontecimentos que fazem parte desta sequéncia sdo essenciais, ja que se um deles nao
tivesse ocorrido, a corrente teria sido interrompida e o acidente néo teria acontecido. Estes
acontecimentos sédo classificados de acordo com Kristiansen et al. (1999) como: materiais perigosos,
efeitos ambientais, falha de equipamento, erro humano e outro agente ou navio; cada um deles tém
pardmetros que lhe estdo associados para a sua caracterizagdo. As causas priméarias podem ser
aclaradas por um conjunto de factores que manifestam as insuficiéncias das pessoas, do
equipamento, das condic8es de trabalho e gestdo de acordo com Kristiansen et al. (1999).

A relagdo entre o processo de analise e a estrutura da base de dados é apresentada na Figura 7.
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Figura 7 — Relagé&o entre o processo de analise e a estrutura da base de dados, adaptado de Guedes Soares et
al. (2000)

Segundo Kristiansen et al. (1999) sdo apresentados os grupos causais basicos da metodologia
CASMET, nomeadamente operacdes diarias e gestdo e recursos. A primeira diz respeito a decisbes
operacionais: esta relacionado com decisdes e condi¢fes a bordo relativas a gestdo, comportamento
individual, equipamento e condi¢des de trabalho; enquanto a gestéo e recursos esta relacionada com
a cultura organizacional, classe de gestdo, compra de navios ou equipamento, contratacdo e
formacgédo de colaboradores — factos afectos a gestao de topo e intermédia da organizacdo (Caridis,
1999). Este método sera explorado posteriormente, no decorrer do texto da presente dissertagao.

Esta metodologia reine um conjunto de informacdo abrangente e implementagdo explicita dos
factores humanos na andlise de acidentes maritimos. Verificam-se no entanto lacunas como a falta
de codificacdo de factores contributivos (essenciais para a definicdo de procedimentos e regras),
inconsisténcia dos cédigos relativos aos acontecimentos acidentais identificativos com o erro humano

gue nao possibilitam uma analogia directa com métodos de fiabilidade consolidados (Antao, 2011).

2.3.2. EMCIP
Com o propésito de providenciar assisténcia técnica e cientifica & Comissdo Europeia e Estados

Membros no desenvolvimento e implementacdo de legislacdo na &area da segurangca maritima,
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poluicdo e seguranca a bordo, foi desenvolvida pela Agéncia Europeia de Seguranca Maritima
(EMSA) uma estrutura e taxonomia aplicada a base de dados EMCIP. O EMCIP é uma plataforma
europeia baseada na web, que contém uma base de dados e uma rede de fornecimento de dados.
Esta base de dados compila informacdes relativas a acidentes que envolvam todo o tipo de navios e
acidentes de trabalho. Tendo em conta factores humanos, técnicos, organizacionais e ambientais
envolvidos em acidentes deste foro, estes dados sdo Uteis para andlises estatisticas. A taxonomia
utilizada na base de dados é fruto da cooperacdo entre a EMSA e os Estados Membros, tendo
presente a base de dados desenvolvida pela EMSA e os procedimentos internacionais aconselhados
(Correia, 2010).

A base de dados acumula os acontecimentos de acordo com um seguimento definido, em
concordancia com o método STEP (sequential timed events plotting procedures).

Os dois géneros de acontecimentos para esta abordagem sao: acontecimentos terminais, associados
a qualquer tipo de libertacdo de energia, classificados como falhas de equipamento, efeitos
ambientais, agentes externos, substancias perigosas e erro humano — e acidentais — descritos como
causas imediatas e associadas a duas fases do processo acidental, o acidente ou a fase de
emergéncia (Correia, 2010).

Para analise com base na metodologia da EMSA, um acontecimento é definido pelo desempenho de
uma determinada accdo por um agente — que pode ser uma pessoa, um egquipamento ou outro
elemento natural relacionado com o acidente — presente na realizacdo de determinada tarefa
aguando a ocorréncia de um acidente. Um acontecimento acidental podera estar associado a factores
organizacionais, denominados por factores contributivos, podendo ser operac¢des a bordo do navio ou
de gestao em terra.

Tal como o0 CASMET, esta metodologia desenvolvida pela EMSA permite a identificagdo de todos os
acontecimentos acidentais, factores contributivos e respectivas causas.

A taxonomia desenvolvida pela EMSA reconhece as conclusdes do projecto CASMET, com as
categorias da metodologia CREAM e também as configuracdes de relatério da IMO, para reportar
acidentes maritimos. A cooperacado entre estados membros no que diz respeito a investigacdo de
acidentes maritimos é facilitada e convertida numa uniformizacéo dos processos de investigacdo com

a proposta desta taxonomia comum para a Europa.

2.3.3. TRACEr

O TRACEr (Technique for the Retrospective and Predictive Analysis of Cognitive Errors) consiste
numa metodologia de identificacdo de erro humano, desenvolvida no decorrer de um ensaio sobre a
aplicacdo de técnicas de andlise de fiabilidade humana no controlo de trafego aéreo, como uma
técnica de andlise de incidentes retrospectiva e identificacdo preditiva de erros humanos. A
investigacdo de fiabilidade humana possibilita prever, compreender e avaliar a circunstancia de erro
humano, segundo Kirwan (1994) dividida em trés fases: identificar que erros poderdo ocorrer —
identificacdo do erro humano, estabelecer a condicdo mais provavel para que estes erros ocorram —
quantificacdo do erro humano, e aumentar a fiabilidade humana reduzindo esta probabilidade de erro

—reducéo do erro humano.
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Os modelos Model of Human Information Processing e SmoC (Simple Model of Cognition) séo a base
do desenvolvimento da metodologia TRACEr. O primeiro foi expandido por Christopher Wickens
(Wickens et al., 1998) como suporte para a eleicao de tarefas e averiguacao de efeitos de parametros
fisicos sobre os processos cognitivos. Neste modelo, o desempenho cognitivo de um individuo é
comparado com a sua capacidade de processamento de informacdo, que envolve processos
cognitivos diferentes (Liebl et al., 2012). SMoC foi desenvolvido por Hollnagel (1998), com o objectivo
principal de descrever as caracteristicas basicas da cogni¢cdo humana.

As caracteristicas fundamentais deste modelo séo a diferenciacéo entre observacao e interferéncia e
a natureza ciclica do processo cognitivo. E distinguido nitidamente o que é observado e o que é
concluido a partir de observacdes. O comportamento é fruto do que é observado, e corresponde as
classes de observacédo e execucdo de accdo. As restantes fungdes cognitivas sé podem ser inferidas
a partir de observacdes do individuo.

A relagdo homem-maquina € o foco primordial do TRACEr, e portanto o pressuposto é que 0s
acidentes sdo desencadeados por erros cognitivos e psicoldgicos do individuo que esta a operar.
Mais ainda, segundo Hofmann (2013), o desempenho do operador pode ser influenciado por factores
externos, como a cultura organizacional, ambiente, supervisdo, fadiga, entre outros; e factores
internos como a falta de percepcéo, tomada de decisao, viola¢des de rotina, entre outros.

O TRACEr tem uma organizagdo modular com oito taxonomias ou diagramas de categorizagdo. Os
trés tipos fundamentais sao os que descrevem o contexto no qual ocorreu o erro, 0s que descrevem o
contexto cognitivo de producéo de erro e os que descrevem, a recuperacdo de erro (Shorrock and
Kirwan, 2002). A utilizacdo do TRACEr é legitimada pela sua elasticidade e a importancia no foco da
interface homem-maquina, contabilizando tanto o contexto cognitivo do operador como os factores

que execucdo influenciadores da ocorréncia de erros (Graziano et al., 2016).

2.4. Erro Humano

O erro humano continua a ser uma das causas maioritarias no que diz respeito a causa de ocorréncia
de acidentes maritimos (Trucco et al., 2008). Na Figura 8 é possivel constatar que 74% das causas
de acidente em ambiente maritimo séo devidas a factores humanos e 16% sdo causas técnicas do
navio; as restantes percentagens sao atribuidas a outros motivos. Perante um valor t&o marcado

torna-se pertinente a avaliagdo da contribuicdo dos factores humanos nos acidentes maritimos.
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Figura 8 — Principais causas de acidentes no mar, adaptado de Trucco et al. (2008)

Também a analise detalhada de acidentes maritimos demonstra que as causas primarias sdo devido
a factores humanos, individuais e organizacionais, em cerca de 80% (Antdo et al., 2014).

Tomando como exemplo a industria da pesca, apesar desta indlstria apresentar elevadas taxas de
acidentes, o foco dirigido para a seguranca foi concentrado maioritariamente nos aspectos dindmicos
e estruturais do navios ao invés de aspectos humanos (Antéo et al., 2008).

A investigacdo de acidentes e respectivos relatérios ndo estdo projectados para contemplar a
estrutura da teoria do erro humano. Uma das razdes podera ser a descontinuidade entre as teorias
classicas do erro humano e a sua aplicacdo em casos de investigacao de acidentes (Shappell and
Wiegmann, 1997).

Sendo o factor humano a razdo priméria para a ocorréncia de um acidente, criou-se uma
necessidade: desenvolvimento de novas interpretacdes do problema de modelacdo e classificagdo do
erro humano.

Encontra-se em (Wiegmann and Shappell, 2001), baseado em literaturas anteriores, cinco

perspectivas da natureza e causas que caracterizam o erro humano:

= Perspectiva cognitiva — fundamentada na teoria de processamento de informacdo, os
modelos cognitivos contemplam as etapas das operagées mentais no intervalo de entrada
sensorial e execucdo de resposta;

= Perspectiva da ergonomia e projecto de sistemas — desenvolvido por Edwards (1973), o
modelo SHEL (Software Hardware Environment Liveware) evolui quatro componentes para
optimizar o projecto de sistemas na interface homem-maquina: software, hardware,
environment conditions e liveware;

= Perspectiva fisioldgica — relacionada com a condicéo fisica do operador;

= Perspectiva psico-social — relacionada com as dindmicas de grupo e interacgbes entre
operadores;

= Perspectiva organizacional — pondera a complexidade das causas de um acidente e foca o
desempenho do papel da organizagéo ou entidade, bem como a gestdo de erro humano. Um
exemplo importante deste modelo é o de Reason (1990), modelo organizacional do “queijo

suico”. Estes modelos enfatizam a falha no processo de decisado de gestores e supervisores.

19



De salientar o modelo de Reason (1990), modelo organizacional do “queijo suico”, que reflecte a
hipotese de falha em quatro niveis: influéncias organizacionais, supervisao insegura, pré-condi¢cdes
para actos inseguros e actos inseguros. Analisando a Figura 9, representativa deste modelo, as
“fatias” simbolizam a modelagdo de camadas de protecgao que representam as barreiras entre uma
fonte e um dano.

Em cada uma das camadas de proteccdo existem potenciais falhas, que estdo representadas por
“buracos” — que alteram a forma e posi¢do ao longo do tempo, de onde advém o termo “queijo suigo”.
Uma vez que exista um alinhamento de lacunas, interpretado como falhas a ocorrerem
consecutivamente, a fonte de dano progride até a ocorréncia de acidente. Este modelo considera que
a maioria dos acidentes é produto da falha (ou inexisténcia) de barreiras que impedem a ocorréncia
de determinada accéo insegura. Existem falhas activas, que correspondem a actos inseguros e tém
efeito quase imediato e falhas latentes, que indicam factores pré-existentes para actos inseguros em
que as consequéncias ndo sao detectadas de imediato. O conceito de falha latente permite identificar

factores que contribuem para o aumento da probabilidade de ocorréncia (Antédo, 2011).

Falhas latentes

Influéncias

organizacionais

Falhas latentes

Supervisao
H insuficiente
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I
b O )
1 g Actos inseguros
1 V2 -
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de barreiras _ B

Figura 9 — Modelo do “queijo suigo”, adaptado de Reason (1997)
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O tema da classificagdo do erro humano foi desenvolvido nas ultimas décadas, dando lugar a
diversas taxonomias, as quais serdo brevemente descritas neste capitulo.

No contexto da fiabilidade humana, o0 modelo de Rasmussen (1983) é o mais célebre e de referéncia,
sendo o mais utilizado. Este modelo, fundamentado nas aptiddes, regras e conhecimento (do inglés,
Skill, Rule, Knowledge Based — SRK), na Figura 10, divide trés niveis cognitivos em relacdo ao
procedimento que um individuo tenha na execucdo de uma tarefa determinada, os quais

correspondem a niveis decrescentes de familiaridade com a tarefa (Reason, 1990).

Objactivos
Comportamento ) v
baseado em Conhacimanios SII‘I’IbDlDS‘ . - Decisaoda =
# Identificacao # Planeamento
(Knowledge Based) tarefa
- Regras
Comportamento Sinais Associago
Raconhecimento » registadas
baseado emRegras astado/tarefa
(Rule Basad) para tarefas
h 4
Comportameanto (Sinais) Padries sensdrio-
aseado emAptidoes Formagao > motores
(Skill Basead) T T T T automatizados
Entrada sensorial B
Sinais Acgbes

Figura 10 — Simplificagdo de trés niveis de desempenho dos operadores humanos qualificados, adaptado de
Rasmussen (1983)

O nivel baseado em aptidbes (skill based) corresponde a evolugdo sensério-motor durante a
execucao de tarefas rotineiras e ndo necessitam de controlo consciente. Os erros comuns traduzem-
se em falta de atengéo ou lapso. O préximo nivel, baseado em regras (rule based), diz respeito a
situacdes complexas e sem rotina, pelo que o desempenho da tarefa exige regras de execucgao.
Quando as regras estabelecidas ndo sdo aplicadas correctamente ocorre um erro. O nivel baseado
nos conhecimentos (knowledge based) é aplicado em situa¢cdes novas, nas quais ndo houve
aquisicdo de aptiddes ou regras. E de esperar que a execucdo a este nivel seja pouco eficaz e com
tendéncia para erros (Antdo, 2011).

O modelo GEMS (Generic Error Modelling System), formulado por Reason (1990), deriva do modelo
de Rasmussen introduzido anteriormente. Esta estrutura é uma derivagdo da taxonomia SRK de
Rasmussen e identifica trés tipos de erros humanos basicos: deslizes e lapsos baseados em aptiddes
(skill-based slips and lapses), enganos baseados em regras (ruled-based mistakes) e enganos
baseados em conhecimentos (knowledge-based mistakes).

Ao analisar a frequéncia de erros humanos por patamar cognitivo, observa-se que 60,7% S&o erros
baseados em aptiddes, 27,1% erros baseados em regras e 11,3% erros baseados em conhecimentos

(Reason, 1990). A primeira concluséo € que as tarefas de rotina, que exigem menor nivel de atencéo,
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correspondem a maior percentagem de erro — na realidade, as ac¢g6es humanas geralmente séo
desenvolvidas a este nivel cognitivo. Também é verificado o aumento elevado na probabilidade de
ocorréncia de erro de acordo com a subida de nivel cognitivo: segundo Reason (1990), considera-se
um réacio para o nivel cognitivo baseado nos conhecimentos de 1:2 (nimero de erros / nUmeros de
accdes) e de 1:1000 para o nivel cognitivo baseado em aptiddes.

Outro sistema de classificacdo de erros é o proposto por Swain and Guttmann (1983). Neste sistema
0s erros sdo classificados em erros por omissdo, que se caracterizam por falta de ac¢do, quando
realizacdo de uma tarefa é omissa por lapso ou falha de comunicacdo; e em erros por comissao, em
que a tarefa em causa foi executada incorrectamente. Os erros por comissdo podem ainda ser
divididos em erros na sequéncia de realizacdo, onde a tarefa é realizada mas a sequéncia seguida
nao é a correcta, e em erros no tempo de realizacéo.

Utilizado por Reason (1990) posteriormente, o conceito de intencionalidade relaciona os erros basicos
com a intencionalidade de um acto. Os actos inseguros provém de acc¢des ndo intencionais, em que
0s tipos bésicos de erro séo os deslizes e lapsos, ou devido a ac¢fes intencionais, que dao origem ao
erro basico de engano. As acc¢des ndo intencionais também poderdo dar origem a viola¢des, que em
muitos casos resultam de motivacdes incoerentes.

A identificac@o do erro humano (HEI — Human Error Identification) esta relacionada com o conceito de
fiabilidade humana (HRA — Human Reliabity Assessment), que dita a influéncia do erro humano e
restabelecimento do erro num sistema. As componentes do erro mais relevantes, segundo Kirwan
(1998), seleccionadas entre trinta e oito abordagens de identificagcdo do erro humano sé&o: modos de
erro externos (EEM — External Error Mode), que corresponde a manifestacdo externas de erros;
factores de desempenho (PSF — Performance Shaping Factors), que influenciam a probabilidade de
ocorréncia de erro; e mecanismos de erro psicolégicos (PEM — Psychological Error Mechanism),
manifestagéo interna de erro.

Com o objectivo de quantificar a contribuicdo do erro humano na ocorréncia de um acidente, varias
técnicas de andlise de fiabilidade humana foram desenvolvidas. A maioria dos métodos de HRA
despoletou na década de 80, no seguimento de acidentes histéricos na indUstria (Hollnagel, 2005).

Vérias técnicas de analise da fiabilidade humana presentes na literatura sdo apresentadas:

= THERP - Technique for Human Error Prediction (Swain and Guttmann, 1983);

= SHERPA - Systematic Human Error Reduction and Prediction Approach (Embrey, 1986);
= HEART - Human Error Assessment and Reduction Technique (Williams, 1986);

= CREAM - Cognitive Reliability and Error Analysis Method (Hollnagel, 1998).

Os métodos de andlise de fiabilidade humana distinguem-se em métodos de primeira e de segunda
geracdo. A diferenca entre as geracdes prende-se com o facto de que, na segunda geracado, €
evidente a ténica dada a influéncia do contexto no desempenho do individuo. Adicionalmente,
enquanto que nas metodologias de primeira geracao a definicdo de erro é baseada no duo omissao/
comissédo, na segunda geracao as fungbes cognitivas do operador sdo consideradas (Madonna et al.,
20009).
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Sera agora apresentado com mais detalhe o método de fiabilidade humana de segunda geragéo, o
CREAM, desenvolvido por (Hollnagel, 1998). Neste modelo os pontos de vista a adoptar para
avaliacdo sédo o retrospectivo ou prospectivo. O primeiro ponte de vista, o retrospectivo, visa a analise
dos acontecimentos acidentais para reconstruir a sequéncia de acontecimentos e orientar as causas
basicas, enquanto que a abordagem prospectiva prevé e analisa 0s riscos e consequéncias
acopladas a um acidente.

Trés componentes estdo envolvidas neste método: utilizagdo de um modelo de cogni¢do humana,
criacdo de um sistema de classificacdo e aplicacdo de influéncias das Condicbes de Desempenho
Comum. O CoCoM (Contextual Control Model) é o modelo cognitivo utilizado no CREAM, uma
evolucdo do modelo SMoC (Simple Model of Cognition). Este modelo é fundamentado pela suposi¢ao
de que o comportamento humano é regrado por dois principios fundamentais que sdo a natureza
ciclica da cogni¢cdo humana e a dependéncia dos processos cognitivos do contexto e condi¢des de
trabalho.

O modelo CREAM sistematiza as interac¢des entre os individuos e o ambiente, através da triade
homem-tecnologia-organizagdo (Yoshimuraa et al., 2014), relacionado com a estruturacdo das
causas. O método de classificacdo deve caracterizar as manifestacfes de erros e respectivas causas,
fazendo a disting@o entre efeitos e causas, caracterizados entre modos e manifestagbes de erros —

fendtipos — e suas causas — genotipos, Figura 11.

Analise de acontecimentos

=

GCanddipo (possivel oausa / oonjunto de oavsas)

Fandtipo {manifastagdal

Consequéncias
gersis de falha

csene

. ey
sharp en lj‘q"\-\._\_\_\_x

Tecnologia

Organizacdo

Figura 11 — Modelo de classificagdo do CREAM, adaptado de (Hollnagel, 1998)

Através das CPCs (Common Performance Conditions) € possivel descrever o contexto para prever o
desempenho humano. Para tal, nove CPCs sdo especificadas, dentro das quais, por exemplo a
conformidade da organizacéo, condi¢Bes de trabalho, disponibilidade dos procedimentos ou o tempo

disponivel. A cada uma corresponde uma lista de niveis qualitativos. Esta lista permite a verificagao
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de qual ou quais os factores que influenciaram negativamente o desempenho. A examinacdo das
CPCs é efectuada com base na combinacgdo das nove CPC.

A potencial diminuicdo do erro humano passa pela percepcdo das metas de uma actividade e que
tarefas realizar para atingir essa meta; neste sentido ha abordagens diversas de analise do erro
humano que podem ser aplicadas como arvores de falhas, analise de tarefas hierarquicas ou

métodos de sistemas de classificacdo para a identificacéo de erros e contexto, como o0 CREAM.
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3. Codificacao de acidentes com a metodologia
CASMET

A primeira parte deste capitulo tem como objectivo a apresentacdo da metodologia CASMET,
desenvolvida para analisar acidentes maritimos, brevemente introduzida no capitulo anterior. Na
segunda parte do capitulo, o processo de codificacdo é aplicado a um caso pratico, baseado no

relatério de investigacédo oficial do acidente.

3.1. Metodologia CASMET

A metodologia CASMET baseia-se em dois pilares: um método de analise e uma estrutura para a
codificacdo de informacdo numa base de dados. O método analitico orienta a aquisicdo de
informacao e a estrutura de codificagcéo resolve a questdo de como as informagdes obtidas devem ser
representadas numa base de dados. Os principais passos de ambos os pilares podem ser resumidos

da seguinte forma:

= Recolha de dados iniciais;

= |dentificacdo e reconstrugcao de acontecimentos;

= Analise de factores humanos;

= Sistemas, materiais perigosos e analise ambiental;

= Resumo de relagbes causais.

A relac@o entre o processo de andlise e a informacgédo resultante ao ser codificada, estruturada e

armazenada numa base de dados esta representada na Figura 12.
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Figura 12 — Relagédo entre analise e estratificacdo da base de dados, adaptado de Kristiansen et al. (1999)

3.1.1. Identificagao do acidente

Inicia-se a andlise através da recolha dos dados factuais do navio e do momento do acidente,
reunindo estes dados numa tabela, como esta apresentado na Tabela 1. Pode-se observar que os
dados necessarios estao divididos em varios subtipos: identificacdo (nome, tipo de acidente, data de
ocorréncia, posicao geografica), navio (tipo, caracteristicas principais), operacao (fase de operacao,
operacdo a bordo), condicdes atmosféricas (condicdes meteorolégicas, visibilidade), tripulagédo
(nimero de pessoas, nacionalidades, experiéncia) e consequéncias (prejuizos humanos, ao navio ou

ao meio ambiente, bem como consequéncias econdmicas).
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Tabela 1 — Estrutura de informag6es factuais

Fact group Facts

Identification Case identification no.
Vessel name
Terminal casualty ?
Date of Casualty
Geographical position
Vessel Vessel type
Deadweight or GRT
Service speed
Main dimensions (Lpp, B, D)
Cargo intake, draft (T)
Main engine type, propulsion system
Yard, country, year of built

Owner, flag

Classification society
Operation * Vessel operation phase

Operation onboard
Environmental Weather conditions, visibility
conditions Beaufort no., current speed
Manning Number of officers and crew

Nationalities

Experience of key personnel
Consequences Damage to people, vessel and

environment
Economic consequences

A Tabela 2 apresenta as possibilidades de codificagdo para a categoria “operagdo”; por sua vez, a

Tabela 3 os tipos gerais de acidentes.

Tabela 2 — Codificagdo para a operagdo

Parameter Coding

Vessel operation phase Sailing Enter/leave port
Maneuvering In port
Under tow At repair yard
Anchored

Operation onboard Normal watch Tank cleaning
Mooring Gas freeing
Loading Bunkering
Unloading Ballasting
Cargo transfer Repair

Idle, off-hire
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Tabela 3 — Tipos de acidentes

Casualty Event Casualty Event Subgroup

Allision Ramming of buoy, marker
Ramming of quay

Collision with floating objects
Grounding Powered grounding
Intentional grounding

Drift grounding

Collision With other vessel
With multiple vessels
Fire / Explosion Fire

Explosion — incindiary
Explosion — pressure vessel
Flooding (Founder) Sinking

Capsize

Structural failure

Loss of control Loss of electrical power
Loss of propulsion power
Loss of directional control

O método CASMET tem quatro niveis bésicos para representar um acidente maritimo, ou seja,
(Figura 13):

e Acidente (casualty event);
e Acontecimentos acidentais (accidental event);
e Factores causais basicos relacionados operagdes diarias (daily operation);

e Factores causais basicos relacionados com a gestéo e atribuicdo de recursos (management

Acontecimento Acontecimento Acontecimento Acontecimento Acontecimento
Acidental Acidental Acidental Acidental Acidental

SN

& resources).

Operagio Operagéo Operagéo
Diaria Diaria Diaria
~—— P

Gestioe
Recursos

Gestidoe
Recursos

Figura 13 — Niveis de representacdo de acidente, adaptado (Kristiansen et al., 1999)

Gestioe
Recursos

E importante estabelecer uma visdo global da sequéncia desde o acontecimento de inicial até ao

resultado do acidente; deve-se estabelecer o que aconteceu antes de indagar a razéo de ocorréncia
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do acidente. Tipicamente os acidentes desenvolvem-se gradualmente ao longo de um periodo de
tempo e envolvem uma série de actores e sistemas. No passo seguinte, os acontecimentos
individuais séo seleccionados com um contexto apropriado, para lhes ser atribuido uma certa
estrutura e ordenacdo. A primeira tabela surge com os acontecimentos pertinentes ordenados em
linhas, pela ordem cronoldgica de ocorréncia, e alocados na coluna correspondente ao actor
implicado nesse mesmo acontecimento. Esta tabela pode ser exemplificada pelo exemplo codificado,
no decorrer do texto.

3.1.1. Analise do factor humano

Até este ponto, o foco esta direccionado para a criacao de informacéao factual, contabilizacdo do que
precedeu o acidente, e armazenamento de informacdes. Nenhum modelo especifico, excepto
estruturacdo cronolégica, foi aplicado aos dados nesta fase. Isto ird assegurar que uma grande
quantidade de informacgéo sobre o acidente seja recolhida e armazenada na base de dados, sem a
intervencdo de um método de andlise especifico. Ao fazé-lo, a separacéo dos “factos” e “inferéncias”
na base de dados pode ser mantida, desde que as informacdes até agora recolhidas sejam
claramente distinguiveis das informacdes que possam resultar da proxima etapa, a analise de
acontecimentos.

A analise de erros humanos e organizacionais em acidentes maritimos deve comecar com 0
reconhecimento de que as opera¢gBes maritimas normalmente ocorrem porque uma determinada
missdo tem de ser completa (Figura 14). Para cumprir a atribuicdo de uma determinada tarefa
existem duas partes distintas: o pessoal a bordo e as ferramentas com que estdo equipados,
incluindo o proprio navio. Se o desempenho ndo esta em concordancia com a atribuicdo, a primeira

inferéncia onde existe uma causa imediata de um acidente esta no nivel de desempenho.

Tarefa

/ M
Externo J ) Farramenta
l,." ......................... 5,{.

[ Vol
|'I -"’ll___ _::"'.I I

I/ 3 HER
S A f
Pessoal ‘ 7 ’ Desampeanho

"

Sl b i

.,

Resultado

Figura 14 — Modelo de interacgéo de factores humanos, adaptado (Kristiansen et al., 1999)

De salientar também que, para o pessoal a bordo e com as ferramentas que estdo equipados para

realizar a atribuicdo, ha sempre a possibilidade de acontecimentos externos influenciarem a
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interaccdo: mau tempo, outros navios ou acontecimentos que precederam O acontecimento em
questdo. O ultimo elemento do modelo é o resultado da interaccdo entre a atribuicdo, pessoal,
ferramentas e acontecimentos externos, o resultado de um acontecimento. A lista de verificacdo para

a analise do factor humano é descrita na Tabela 4.

Tabela 4 — Taxonomia de codificagdo de factores humanos (Kristiansen et al., 1999)

External Performance Causal mode
Personnel Tool Assignment
Frevious event(s) Detection Lack of knowledge HMI/ design Task characteristic
Technical failure lackof experience Compatibility Ambiguous task
Fersonnelfactor lack of orientation Consistency habitignoringtask
Other ships Lackof support  inadeguatetraining Context distractersintask
info-overload Structure & inadvisable rules
dueto lack of info systematics error enforcingtask
Badweather Assessment Feedback
Technical failure Lack of skills due to Workload Staffing characteristic
Fersonnelfactor Inadeqguateinstruction  Userdirectedflexibiity Personnel selection
Criminal acts Lackof support  Inadeguatetraining ‘Work schedule
Infrequent practice Technical problems ‘Workload
lack of coaching due to Understaffing
Decision poor construction poortraining
Technical failure  Intoxication due to poor maintenance poor motivation
Fersonnelfactor alcohol use unavailable equipment
Lackof support  druguse Poor procedures
medicineuse Damage due 1o Operating procedures
fumes & gasses wear out Housekeeping procedures
Action firefexplosion Maintenance procedures
Technical failure Fatigue 7 Stress due to  physical intrusion Communication procedures,
Fersonnelfactor task loadorduration radiation Emergency procedures
Lackofsupport  lackof rest electromagnetism
sensory overload Incompatible goals
info-overload time pressure
climate budget
Causal orou time stress
Eronp \‘ Causal factor | Poor communication
Reduced ability due 10 ambiguous info
Physical condition / language problems
mental condition lackofinfo
emotional condition to muchinfa

3.1.2. Acidentes

E frequente que, para identificar um acidente por tipo, geralmente se tem como base o acontecimento
inicial ou final. Isto corresponde ao conceito de acontecimento de causalidade (casualty event ou CE)
na taxonomia CASMET. A caracteristica comum destes acontecimentos é que eles expressam algum
tipo de libertacdo de energia ou de conversdo, tal como por exemplo uma colisdo ou um incéndio.
Uma outra qualidade importante do modelo é que ele pode permitir para um ou mais acontecimentos
de causalidade, tal como ilustrado no diagrama conceptual na Figura 13. A classificacdo destes
acontecimentos pode ser colisdo, encalhe, incéndio e explosdo, entre outros tipos, como esta
apresentado na Figura 15. Existem, no entanto, ainda mais informag¢bes que podem melhorar a

codificagdo de acontecimentos de causalidade, como a existéncia de atributos, denotado classe e
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estado, que tém interpretacdes varidveis com o acontecimento em questao. A Figura 13 ilustra um

esboc¢o de como a metodologia contempla diversos atributos para esta categoria de acontecimentos.

3.1.3. Acontecimentos Acidentais

Actualmente esta presente que a maioria dos acidentes devem ser vistos como processos que
envolvem uma série de erros, falhas e impactos ambientais ndo controlados, e ndo apenas o
acontecimento em si. Este grupo de acontecimentos é designado por acontecimentos acidentais
(accidental events ou AE) e séo classificados como:

= Material perigoso;

= Efeitos ambientais;

= Falha de equipamento;
= Erro humano;

= Qutro agente ou navio.

A questdo da identificagdo e codificacdo dos acontecimentos acidentais ndo é simples no sentido em
que ha critérios objectivos disponiveis sobre quais acontecimentos devem ser incluidos e qual o grau
de detalhe para aplicar. A seleccdo de acontecimentos acidentais deve ser interpretada como um
compromisso entre exaustividade, pertinéncia e visdo geral. Também deve estar presente, aquando a
sua selec¢do, que estes acontecimentos s6 devem expressar 0 que aconteceu e nao a razao pela
qual aconteceu.

Além da codificacdo do tipo de acontecimentos acidentais, o método CASMET associa um conjunto
de atributos para cada tipo, que fornecem informag¢8es importantes para a compreensao e analise do
acidente. Estes atributos assumem formas diferentes para cada acontecimento acidental. Para uma
falha do equipamento, o tipo de sistema, localizacdo, tipo de falha e causa fisica, sdo factores
relevantes, enquanto que para o erro humano a posi¢cdo do tipo de pessoa, tarefa, o modo de
desempenho e erro, sdo aspectos importantes. No caso concreto de andlise de um caso, surge uma
tabela denominada por tabela de acontecimentos acidentais, como sera exemplificado posteriormente

no subcapitulo subsequente.

3.1.4. Factores causais basicos

Os dois ultimos niveis de representacdo da Figura 15 focam os factores causais do acidente, ou seja,
factores causais béasicos relacionados operacdes diarias (daily operation) e factores causais bésicos
relacionados com a gestdo e atribuicdo de recursos (management & resources). A base para a
codificacdo desses factores € principalmente a analise de factores humanos descrita anteriormente.

Os factores, em ambos os niveis, ttm em comum a gestdo, recursos humanos, hardware e
ergonomia, em termos gerais. A razdo para ter dois conjuntos de factores € a necessidade de fazer
uma distincdo entre decisGes operacionais e decisdes de longo alcance estratégico ou que sao

tipicas para a gestédo. Os dois niveis de classificagdo que devem ser interpretados séo:
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= Operagdes Diarias — decisbes e condigdes a bordo relacionados com a tripulagao,
comportamento individual, equipamento e local de trabalho;

= Gestado e Recursos: decisbes no nivel superior e intermediario na organizacgao, relacionado
com a cultura organizacional, estilo de gestédo, a aquisicdo de navios e outros equipamentos,

contratagao e treino de equipas.

Exemplificando, grupos causais para as operacfes diarias sao ambiente social, superviséo,
tripulacdo, pessoal, condicbes do espaco de trabalho, material e equipamento inadequado,
manutengao ou preparacdo para emergéncia; enquanto que, no caso dos factores causais basicos de
gestdo e recursos, a organizacao e gestdo geral, gestdo de operacdes, gestdo de pessoal ou projecto
sédo exemplo dos grupos causais abordados.

A abordagem de codificacdo assume que, para cada factor causal, é primeiramente dada uma
descricdo em texto livre. A identificacdo dos factores €, em grande medida desencadeada por uma
analise dos acontecimentos acidentais identificados. A fim de dar a este processo uma certa
perspectiva, assume-se que 0s acontecimentos relevantes sdo dados na coluna da direita. O Gltimo
passo é, entdo, classificar o factor pelas taxonomias para as operacfes diarias e de Gestdo e
Recursos, respectivamente. Por uma questdo de simplicidade, um conjunto de codigos abreviados foi
definido para estes factores. Como pode ser visto a partir do caso em HFE, cada factor causal
suporta varios acontecimentos, ou, de outro ponto de vista, cada factor causal é justificado com base
em um ou mais acontecimentos.

Sera apresentado seguidamente um exemplo de aplicacdo para um caso especifico.
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Figura 15 — Taxonomia de codificacdo (esboco exemplificativo) (Kristiansen et al., 1999)
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3.2. Exemplo de codificagao

Para ilustrar as principais propriedades do método CASMET sera apresentada a codificacdo de um
dos vinte acidentes codificados, com base no relatério de investigacdo disponivel. A codificacdo dos
acidentes deriva da consulta de relatérios de investigacdo, disponibilizados pela entidade de
investigacao do Reino Unido, MAIB (Marine Accident Investigation Branch).

O caso do incéndio no convés principal do navio RO-RO Corona Seaways é o exemplo seleccionado
para exemplificar o procedimento de andlise pela metodologia CASMET, onde todas as etapas do
método serdo apresentadas. Seguidamente, é apresentado um relato sucinto, transcrito do relatério,

que servird como mote para a analise segundo a metodologia em estudo.

Narrativa

“At 0215 on 4 December 2013, a fire was discovered on the main deck of the ro-ro cargo ferry Corona
Seaways while the vessel was on passage from Fredericia to Copenhagen, Denmark. The crew
mustered, closed the ventilation louvres, established boundary cooling and operated the fixed CO,
fire-extinguishing system. Although smoke continued to escape from the louvres, steady temperatures
in the vicinity of the fire indicated that the CO, had been effective in controlling it. At 0640, the vessel
entered the Swedish port of Helsingborg, where assistance was provided by the local Fire and Rescue
Service. The vessel suffered light structural damage and the loss of some minor electrical supplies.
Three vehicles and six trailers were severely fire-damaged and other vehicles suffered minor radiant
heat damage. The fire was caused by an electrical defect on one of the vehicles’ engine starting
system. Recommendations to the management company include a review of its onboard instructions
to take account of the revised procedures since introduced by the operator for the carriage of used

and unregistered vehicles.”

O primeiro passo consiste na identificacdo do acidente, tipo de acidente e definicdo dos atributos para
a classe e estado. Na Tabela 5 estdo apresentados os factos respeitantes ao navio em analise.
Inicialmente, para a construcdo da Tabela 6, foi necessario reunir os acontecimentos pertinentes
identificados no relatério de investigacdo, humera-los, ordena-los cronologicamente e relaciona-los
com os principais sujeitos envolvidos — individuos, condi¢cdes externas, condigfes atmosféricas ou
navio, originando uma tabela em formato de analise STEP. Para este acidente foram identificados 12

acontecimentos, de onde partira a analise propriamente dita.
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Tabela 5 — Tabela de identificagdo de acidente

Fact group

Facts

Identification

Case identification no.
Vessel Name
Terminal Casualty *
Date of casualty
Geographical position

1

Corona Seaways
Fire

4.12.2013
Helsinborg, Sweden

Vessel Type

Deadweight or GRT
Service Speed

Main dimensions (Lpp, B, T)

Ro-ro cargo ship
25609 GT

19 knots

187, 26.52, 6,80 [m]

Vessel Cargo intake, draft (T) 11,235 metric tonnes
Main engine type, propulsion system MAN B&W
Yard, country, year of built Jinling Shipyard in Nanjing, China
Owner, flag Snowdon Leasing Company Limited, United Kingdom
Classification society American Bureau of Shipping
Operation * Vessel operation phase Sailing

Operation onboard

Normal watch

Environmental conditions

Weather conditions, visibility
Beaufort no., current speed

Cloudy, visibility good, wind south-westerly
force 4, wave height 0.5-1.0m, air temperature 7°C

Number of officers and crew

19

Manning Nacionalities
Experience of key personnel
Damage to people, vessel and environment | Severe damage to 3 vehicles and 6 trailers.
Economic consequences Smoke damage to main deck, heat damage
Consequences to 15m2 of steel deck and 8 longitudinals
between frames 131 and 134. Fire damage
to the forward mooring winch supply cables
and to minor electrical circuits
No. 1
Casualty Casualty type and casualty subgroup Fire
Class Extinguished
State Cargo space
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Tabela 6 — Tabela de acontecimentos acidentais

Event no. i Management Officers Crew Vessel Contributory factors
170 units tightly . "
= stovedinhold | MOWSOwed "
In cargo ships, ventilation fans
B2 all cargo space shall normally be run
fans stopped continuously whenever
S - B S S _.vehiclesareonboard
Fire detection alarm | Firein zone 12 starboard side
E3 system (..) firein SB | in main deck / fire had started
main deck onthe engine of atruck
OO.WVIEWEd the send the on-watch AB to
E4 main deck_CCTV check the status of the main
saw no evidence of
. deck
fire
B Q'i gizir;idet:t::j&c: because of thg tightly packed
vehicles
space
teams started to
close manually
E6 operated louvres of
the 36 ventilation
jalousies
Although the
louvres were
suported closedto | there was a misunderstanding
7 the chief officer, a onboardonhowto lock the

considerable
amount of smoke
continued to emit

from them

louvres in the ‘closed’
position

decided to delay use

E8 main deck - he was not
of CO2 K ) .
equipped with a VHF radio
Fitter arrived, the Injection of CO2 into the main
E9 master approved deck was delayed, allowing the
CO2 main deck fire to develop
had consumed alcohol and
10 vehicle drivers were now located at the
E10 started to become muster station / started to
disruptive affect the chief officer's
management of the incident
777777777777777777777777 Only 9t of the 213t
. there was no explanation for
of CO2 stored in the why the system apparentl
El1 tank been released whythe sy pp Y
X failed to discharge the allotted
instead of the uantity of CO2 as designed
required 19.8t a Y 9
10t of CO2
E12 remaining in storage

tank

A tabela de analise de factores humanos é entdo preenchida de acordo com a avaliagdo dos
acontecimentos compilados pela tabela anterior. A Tabela 7 representa a identificacdo e andlise dos
factores humanos para cada acontecimento critico que constitui 0 acidente. A construgéo desta tabela
foi baseada na lista de verificagdo existente na literatura (ver Tabela 4) para facilitar e homogeneizar
0 processo. Este procedimento consiste e, para cada um dos doze acontecimentos, identificar os

factores externos que possam ter impacto sobre 0 acontecimento e especificar o tipo relevante de
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desempenho ou modo de comportamento em termos de detecgdo, avaliacdo, decisdo ou accao,
como se pode observar na coluna External / Performance da Tabela 7. Seguidamente, para o0 modo
Performance ja identificado, avalia-se se este foi influenciado por insuficiéncias em termos de factores
pessoais, ferramentas ou tarefas, e posteriormente o grupo causal correspondente. Os modos

causais aplicados a este exemplo concreto sao descritos na Ultima coluna da Tabela 7.

Tabela 7 — Tabela de analise de interac¢do de factores humanos

External / Personnel / Tool /

Event .
Performance Assignment

170 units tightly stow ed in hold P: Detection
. operating procedures

all cargo space fans stopped P: Action
. operating procedures

E:
Fire detection alarm system (...) fire in{ . : .
SB main deck P: Detection . fire/ explosion
) . E:
OOW view ed the main deck CCTV ) .
saw no evidence of fire P: Detection
: lack of info
) E:
AB opened the door but did not enter .
P: Decision

the space
: operating procedures

teams started to close manually E:
operated louvres of the 36 ventilation |pP: gction

- lousi
Jalousies : emergency procedures

: inadequate training

Although the louvres w ere suported |E-
closed to the chief officer, a

considerable amount of smoke P: Actlon
continued to emit fromthem ¢+ . lack ofinfo
E:
decided to delay use of CO2 P: Decision
: communication procedures
E:
Fitter arrived, the master approved i .
CO2 main deck P: Action
: communication procedures
E:
10 vehicle drivers started to become .
P: Action

disruptive
: distracters in task

Only 9t of the 21.3t of CO2 stored in {E:
the tank been released instead of the : p: Detection
required 19.8t

: unavailable equipment

10t of CO2 remaining in storage tank iP: Detection : unavailable equipment

> AT > A T> A0 >PATEATV> A TS ATVPATE ATV AT>ATE AT
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Os passos preparatérios descritos estabelecem a base para a classificacdo e codificagdo de
acontecimentos acidentais sdo estabelecidos. E aqui importante manter em mente que 0S
acontecimentos acidentais estéo estritamente relacionadas com o acidente como se observa desde o
inicio para o resultado final. Qualquer decisdo ou ac¢édo tomada antes do acidente ou o que poderia
explicar os acontecimentos ndo sédo acontecimentos acidentais, mas sim factores causais.

Na tabela de codificacdo de acontecimentos acidentais (Tabela 8) pode observar-se que o erro

humano (identificado como HUM) é um tipo de acontecimento dominante. Também é observado com

recorréncia falha de equipamento (identificado como FEQ).

Tabela 8 — Tabela de codificagdo de acontecimentos acidentais

No. Accidental Event Coded Parameters
L SYS: cargo LOCQ: vehicle deck
E1l FEQ: htl . .
Q: units tightly stowed TYPQ: inaccessible PHY: overload
POS: Master TSK: cargo space maintenance
E2 HUM: all f d - . .
UM all cargo space fans stoppe PERF: decision making ERR: ignored
MAT: diesel oil LOCZ: vehicle deck
E3 HAZ: fire in SB main deck )
e I == main dec HTYP: leak TYPZ: toxic fumes
E4 FEQ: 0owW viewed the main deck CCTVsaw :SYS: general safety LOCQ: vehicle deck
no evidence of fire TYPQ: out-of-range PHY: material defect
E5 HUM: AB did not enter the space because of |POS: Bosun TSK: deck maintenance
the tightly packed vehicles PERF: detection ERR: not performed
6 HUM: teams started to close manually POS: Deck crew TSK: cargo space maintenance
operated louwres PERF: manual control ERR: inadequate
£7 HUM: a considerable amount of smoke POS: deck crew TSK: cargo space maintenance
continued to emit from the louvres PERF: perception ERR: ineffective
Es HUM: decided to delay use of CO, POS: mast_er _ TSK: radio communication
PERF: decision making ERR: delayed
E9 HUM: Fitter arrived, the master approved CO, {POS: Deck crew TSK: cargo space maintenance
main deck PERF: communication ERR: inadequate
g10 HUM: 10 vehicle drivers started to become POS: passengers TSK: fire fighting operation
disruptive PERF: perception ERR: improper
g1 FEQ:Onlyotofthe 21.3tof CO,stored inthe | SYS: fire fighting LOCQ: vehicle deck
tank been released TYPQ: insufficient PHY: not in operation
o SYS: fire fighting LOCQ: vehicle deck
E12 FEQ: 10tof k . - . )
Q: 10t0f CO; remaining in storage tan TYPQ: insufficient PHY: not in operation

O préximo passo consiste na aquisicdo de um diagndéstico ou mesmo a razao pela qual o acidente
aconteceu. Os factores causais podem ser vistos como condicbes ou ac¢bdes externas a prépria
sequéncia de acontecimentos acidentais e que surgiram previamente ao acontecimento do acidente.
Por outras palavras, sdo factores que colocaram o navio em risco. Na Tabela 9 encontram-se
identificados e codificados os factores causais. A ventilacdo inadequada do convés, a inexisténcia de
inspeccdes aos veiculos, a ineficiéncia dos equipamentos de combate a incéndio foram alguns dos
factores causais evidenciados neste estudos. Na coluna de operagéo diaria e gestao e recursos estao

atribuidos os grupos causais que dizem respeito cada factor causal.
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Tabela 9 — Tabela de codificagcdo de factores causais

Causal Factors Coding Associated Event

No. Description Daily M &R No. Description

SUPER OPMAN | E1 units tightly stowed

E5 ABdid notenter the space
SUPER SEMAN E2 all cargo space fans stopped

C1 inadequate control of stowage units in hold

C2 inadequate ventilation in cargo deck

ORG&M
SUPER ORG&M: E3 Firein SB main deck/ fire started in a engine truck
C3 no evidence of vehicle safety checks MANN OPMAN E4  OOW viewed the main deck CCTV saw no evidence of fire
SEMAN
SUPER OPMAN | E6 teams started to close manually operated louvres of the 36
MAN ventilation jalousies
C4  unefficientinstruction of operating louvres PERSON PE . . .
E7  aconsiderable amount of smoke continued to emit from the
louvres
SUPER OPMAN E8 decided to delayuse of CO2
laying fire fighti ki ing fi h . . .
c5 d.e aying fire fighting pecause unknowing fiter whereabout/ MANN E9 Fitter arrived, the master approved CO2 main deck
did not have VHF radio
PERSON
E10 i i I i
C6  affection the chief officer’'s management of the incident SOCIAL EPREP 10 vehicle drivers started to become dlsrupt?ve had consumed
PERSON alcohol and were located at the muster station

TOOLS OPMAN | E11 Only9tofthe 21.3tof CO2 stored in the tank been released
MAINT SEMAN | E12 10tof CO2 remaining in storage tank

SYSAC

EPREP

C7 fire fighting equipment did not respond as it was expected

O mesmo processo foi efectuado para 20 acidentes de incéndio, cujos acontecimentos
meticulosamente identificados foram codificados, dando origem a tabelas de frequéncia para cada
atributo. No capitulo que se segue serd demonstrada esta contabilizacdo, tendo assim dados mais

factuais da realidade de uma amostra.
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4. Analise Estatistica dos Acidentes de Incéndio e

Explosao em Navios

Neste capitulo apresenta-se uma analise de acidentes de incéndio e explosdo em navios reportados
pelas entidades MAIB (Marine Accident Investigation Branch) e TSB (Transportation Safety Board of
Canada). A metodologia CASMET foi aplicada a codificagcdo de 20 acidentes. O universo de dados é
caracterizado por 20 casos de acidentes de incéndio e exploséo, 18 casos de incéndio e 2 casos de
incéndio e explosdo, dos quais coexistem o0s seguintes tipos de navios: 6 navios de pesca, 1 porta-
contentor, 5 navios de carga geral, 2 navios de passageiros e 6 navios roll on roll of. A seleccéo de
acidentes recai em acidentes de navios refentes a incéndio e/ ou exploséo, verificados entre 1994 a
2013. No anexo A esta presente uma tabela onde consta a lista dos vinte navios e respectivas
caracteristicas, seleccionados para este estudo.

No ambito da apresentagdo da metodologia CASMET no capitulo anterior, proceder-se-a a avaliagdo

da informacé&o obtida da codificagcdo através da andlise destes resultados.

4.1. Resultados do processo de codificagao

Inicialmente, identificam-se a partir das narrativas dos relatérios de investigacdo os principais sujeitos
envolvidos nos acontecimentos. Observa-se que em 138 acontecimentos acidentais identificados a

tripulacdo é a entidade mais envolvida (40,6%), seguida do navio (34,8%) (Figura 16).

N=138

Vesse! N : <

crew I <o '

H Fire / Explosion

officers |G 2:0%

Main subjects involved

Management [l 36%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Figura 16 — Principais sujeitos envolvidos nos acidentes
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4.1.1. Acontecimentos Acidentais

O passo seguinte consiste em analisar os acontecimentos acidentais. Na Figura 17 estédo
apresentados os tipos de acontecimentos acidentais, em que 57,2% sdo erros humanos, 32,6%
falhas de equipamentos e 0,7% condi¢cdes meteorologicas. A categoria “outro agente ou navio” nédo

teve contabilizacdo no universo de casos estudados.

N=138
Other Agent or Vessel | 0,0%
Human Error | 572%
2
c 4
9]
>
w
= . ) , ) .
£ equipment Failure [ NG 325 = Fire / Explosion
)
8
[&] 4
Qo
<

Environment Effects | 0,7%

Hazardous Material [ 0.4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figura 17 — Tipos de acontecimentos acidentais

No caso do tipo de acontecimento acidental que identifica materiais perigosos (9,4%), com base nas

percentagens da Figura 18, verifica-se que:

= Diesel oil ¢ o material com mais percentagem de ocorréncia, 61,5%;

= Alocalizagdo onde ocorre mais acontecimentos é a casa da maquina, com 30,8%, seguido
dos paidis da maquina principal (23,1%);

= O perigo mais provavel é devido a fuga/ derrame (76,9%);

= Os tipos de falha estao mais relacionados com misturas de substancias inflamaveis (53,8%) e

explosivas (23,1%).
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Hazardous Material

Location

Failure Type

pollution

toxic fumes

self reaction

reactivity

flammable mixture

explosive mixture

Hazard

vents

loaded tank

leak

empty tank - not gas freed

aft area, after peak

7,7%

deck house, mast etc.

open deck

7,7%

bow

fore peak

7,7%

void, cofferdam

ballast tanks

cargo tanks

vehicle deck

7,7%

cargo holds

engine stores

23,1%

deck machinery room

deck stores, paint locker

fuel tanks

engine room

pump room

engine control room

7,7%

galley

living spaces, offices

7,7%

bridge

on land (near vessel)

in the water

Material

chemical

lubricating oil

gasoline

White spirit

0,0%

diesel oil _ 61,5%

crude oil

7,7%

E

53,8%

30,8%

30,8%

76,9%

0%

10% 20%

30%

40% 50% 60% 70%

80%

90%

N=138

m Fire / Explosion

Figura 18 — Tipo de acontecimento acidental: materiais perigosos
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Relativamente a falhas de equipamentos, com a segunda posi¢do de frequéncia de acontecimentos

(32,6%), observa-se na Figura 19 que:

O sistema envolvido com mais frequéncia € o de combate a incéndios (31,1%) seguido da
magquina principal (24,4%);

A localizagdo mais frequente da falha de equipamento é na casa da maquina (53,3%);

O tipo de falha corresponde a out-of-range (22,2%) seguido de falta de equipamento (17,8%);
As causas fisicas imediatas correspondem a inoperacional (37,8%) seguido de defeito de
material (22,2%).

Equipment Failure

flooded jmm 2,2% N=138
fatigue mm 2,2%
overload m—— 13,3%
normal wear | 0,0%
incorrect loading mmm 2,2%
material defect 22,2%
erosion 0,0%
corrosion 0,0%
accident damage
not in operation
not installed
inacessible
worn 0,0%
unclean 0,0%
outdated mmm 2,2%
out-of-range 22,2%
insufficient  E———  13,3%
not appropriate  — 6,7%
torn | 0,0%
penetrated, holed —— | 3 9%
pitted | 0,0%
missing 17,8%
loose, parted  ————  13,3%
fractured mmm 2,2%
bent, buckled, burst mm 2,2%
aft area, after peak = 4,4%
deck house, mast etc mmm  2,2%
open deck 0,0%
bow mm 22%
fore peak 0,0%
void, cofferdam 0,0%
ballast tanks | 0,0%
cargo tanks mmm 22%
vehicle deck m——— 11,1%
cargo holds mmm 22%
deck machinery room 0,0%
deck stores, paint locker | 0,0%
engine stores mmm  2,2%
fuel tanks 0,0%
engine room 53,3%
pump room mmm  22%
engine control room = 2,2%
galley | 0,0%
living spaces, offices mmmmm 4,4%
bridge m—————— 11,1%

8,9%

Imediate Physical Cause

37,8%
- 11,1%
- 11,1%

Failure Type

m Fire / Explosion

Location

steering = 22%
propulsion 0,0%
navigation 0,0%
lifesaving ——  6,7%
engine 24,4%
hull | 0,0%
habitation 0,0%
general safety — 6,7%
fuel mmm 2,2%
bulkhead 0,0%
hatch 0,0%
door 0,0%
fire fighting 31,1%
electrical T 133%
dry cargo 0,0%
deck machinery | 0,0%
cargo EE—— 6,7%
boiler e 4,4%
bilge, drain 0,0%
ballast, stability msm 2,2%

System Involved

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figura 19 — Tipo de acontecimento acidental: falha de equipamento
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Relativamente ao erro humano (57,2%), varias conclusfes sdo acrescidas as conclusdes até agora

reflectidas (Figura 20):

= Imediato (Mate) é a posigdo com maior frequéncia de acontecimentos (27,8%), seguido da
tripulacdo de conveés (21,5%);

* A manutengdo da zona de carga é a tarefa mais afectada, com 24,1%, seguido da
manutengao da maquina principal;

= No desempenho, a tomada de decisdo esta no topo das frequéncias de acontecimentos que
Ihe dizem respeito, com 49,4%;

= Os erros mais comuns devem-se a imprudéncia (22,8%), negligéncia (17,7%) e omissao

(13,9%).
wrong timing mem 2 59 N=138
underestimated 10,1%
overestimated 0,0%
ignored 10,1%
not performed (omission) 13,9%
ineffective 8,9%
5 imprudent 22,8%
= improper = 1,3%
w exceed, excessive | 0,0%
inadequate 8,9%
disregarded, ignored 7,7%
delayed mmm 250,
comission m  1,3%
bypassed | 0,0%
attempted 0,0%
ordering | 0,0%
© communication 11,4%
e manual control mmm 2 50,
g activation mem 250
S decision making 49,4%
5 analysis memm 510
& indentification, perception 7,6%
detection 21,5%
give signal mmsm 38%
radio communication 6,3%
communicate 8,9%

give navigation order m 1,3%
ship handling 0,0%
set heading, rudder | 0,0%
set speed, RPM m 13%
monitor instrumnets | 0,0%

s Assess collision risk 0,0%
= monitor radar, ARPA | 0,0%
w look out mmm 2 504
c monitor wind, current | 0,0% i ;
© position fixing | 0,0% ® Fire / Explosion
£ trip planning | 0,0%
:|=: k3 departure check | 0,0%
9 vessel comand | 0,0%
% cargo space maintenance 24,1%
X deck maintenance mmmm 3 8%
ﬁ engine maintenance 19,0%
aux. Engine operation = 1,3%
main engine operation 8,9%
lubrication | 0,0%
bunkering, treatment w3 8%
ballasting 0,0%
secure hatch = 1,3%
close door 7,6%
stability control 0,0%
load plan 0,0%
cargo pumping w3 8%
cargo handling = 1,3%
mooring 0,0%
Towing operation 0,0%
Anchoring = 1.3%
visitor 0,0%
passenger mmm 2 505
longshoreman 0,0%
steward department | 0,0%
travel repairman msm 2 504
5 pilot | 0,0%
= engine crew = 13%
£ electrician = 1,3%
engineer 11,4%
Deck crew 21,5%
Bosun 19,0%
Mate 27,8%
Master 12,7%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figura 20 - Tipo de acontecimento acidental: erros humanos

44



4.1.2. Factor humano

A analise do factor humano € o assunto seguinte na codificagdo de acidentes. No enquadramento
geral, 38,9% corresponde ao valor de desempenho (performance), enquanto que o valor referente
aos modos causais corresponde a 61,1%. Na categoria factores externos ndo sdo contabilizados nos
acontecimentos da amostra seleccionada.

Na Figura 21, apresentam-se os valores percentuais para os niveis de desempenho (performance),
onde se destaca a deteccéo (59,4%) seguido da accao (26,1%), em 38,9% de desempenho.

A Figura 22 apresenta a distribuicdo de acontecimentos para cada subnivel: deteccdo, avaliacao,
decisédo e accdo. As percentagens representadas séo referentes a cada subnivel, onde se infere que
0 nimero de acontecimentos é maior na deteccdo de falha de equipamento, na avaliacdo, deciséo e

accao baseados no factor pessoal.

R N=138

Action NG 26,1%

Decision [ 11,69
u Fire / Explosion

Assessment Il 2,99

Detection W 59,4%

0% 10% 20% 30%  40% 50% 60% 70%

Figura 21 — Valor percentual para niveis de Desempenho (Performance)

N=138

Lack of Support 44,4%

Personnel Factor 47,2%

Action

Technical Failure 8,3%

Lack of Support 43,8%

Personnel Factor 50,0%

Decision

6,3%

Technical Failure

Lack of Support 25,0% ® Fire / Explosion

Performance

Personnel Factor 50,0%

Assessment

25,0%

Technical Failure

Lack of Support 25,6%

Personnel Factor

Detection

Technical Failure 68,3%

0% 20% 40% 60% 80%

Figura 22 — Valores percentuais para cada subnivel de Desempenho (Performance)
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Analisando agora os aspectos referentes aos modos causais, obtiveram-se 31,3%, 30,0% e 38,7%
para os niveis pessoal, ferramenta e tarefa, respectivamente. Pode-se entdo esperar portanto que o
grafico de tarefa (Figura 26) seja ligeiramente mais denso do que a Figura 24, correspondente a
pessoal (personnel). De acordo com a Figura 23, estdo apresentados os valores de percentagem
obtidos para cada subnivel. Ou seja, tomando como exemplo o nivel correspondente a tarefa, conclui-
se que dentro dos 38,7% referidos anteriormente, 8,3% devem-se a comunicacéo ineficiente, 2,4% a
metas incompativeis, 76,2% a procedimentos insuficientes, 7,1% a caracteristicas dos recursos e
6,0% das caracteristicas das tarefas. Analogamente interpretando o grafico para os niveis pessoal e
ferramenta, conclui-se que problemas técnicos (75,4%) tém maior incidéncia, bem como a

insuficiéncia de conhecimento (57,4%) e de competéncias (39,7%) nos casos estudados.

N=138

Poor commun. ; 8,3%

Inc. goals mm 2,4%

Poor procedures

76,2%

Assignment

Staffing characteristic m—m 7,1%

Task characteristic = 6,0%

Damage I 15,4%

Tool

i | 9 . :
Technical 75,4% mFire / Explosion

Causal Mode

HMI / design e 9,2%

Red. ability | 0,0%

Fatigue / Stress | 0,0%

Intoxication mm 2,9%

Personnel

Lack of skills me——————— 39,7%

Lack of knowledge W 57,4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figura 23 — Modos causais: especificagdo de grupos e factores causais

Os trés gréficos que se seguem sdo dedicados precisamente a especificacdo de cada factor causal
associado a cada grupo causal de modos causais. Comecgando pelo nivel pessoal (personnel), na
Figura 24, dentro dos 57,4% do grupo causal insuficiéncia de conhecimento (lack of knowledge), a
insuficiéncia de experiéncia (48,7%) e treino inadequado (33,3%) foram factores determinantes na
generalidade de insuficiéncia de conhecimento. O treino inadequado (48,1%) também é um factor
presente e acentuado na insuficiéncia de competéncias. No caso de intoxica¢do, o consumo de alcool
e inalacdo de gases toxicos sdo os factores apontados em 2,9% (Figura 23), ainda assim com valores

menos significativos.
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> emotional condition | 0,0%
§ % mental condition | 0,0%
physical condition | 0,0%
» time stress | 0,0%
é climate | 0,0%
@ info-overload | 0,0%
g sensory overload | 0,0%
(=]
= lack of rest | 0,0%
L task load or duration | 0,0%
E s fumes & gases I 50,00
s ‘é medicine use | 0,0% _ _
® X drug use | 0,0% m Fire / Explosion
& < alcohol use 50,09
o lack of coaching 1%
Su infrequent practice 18,5%
3 % inadequate training 48,1%
inadequate instruction
© lack of info
59 info-overload
é % inadequate training
- g lack of orientation
lack of experience 48,7%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figura 24 — Modo causal de factor humano — Pessoal (Personnel)

Na Figura 25, em 30,0% de acontecimentos respeitantes ao modo causal ferramenta (tool) dos quais
9,2% correspondem a HMI/ design, verifica-se que a maior percentagem de erros deve-se a
sobrecarga (50,0%). No contexto técnico (technical), dos 75,4% ja referidos anteriormente, a
indisponibilidade de equipamento (51,0%) e a manutencédo deficiente (49,0%) séo os factores causais
com maior énfase. No caso de danos de ferramentas, incéndio e/ ou explosdo é o factor causal

identificado.

N=138

electromagnetism | 0,0%

radiation 0,0%

physical intrusion | 0,0%

fire / explosion NN 100,0%

Damage

wear out 0,0%

unavailable equipment — 51,0%
poor maintenance — 49,0%

poor construction 0,0%

Technical

Tool

m Fire / Explosion

user directed flexibility | 0,0%
workload N 50,0%

feedback | 0,0%

structure & systematics _ 33,39
context NN 16,7%

consistency | 0,0%

HMI / design

compability | 0,0%

0% 50% 100%

Figura 25 — Modo causal de factor humano — Ferramenta (Tool)
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Finalizando a analise relativa aos factores humanos, sdo analisadas seguidamente as tarefas —
assignment. Observando a Figura 26, 71,4% é o valor para a insuficiéncia de informacédo, em 8,3% do
grupo causal comunicacao insuficiente (poor communication). Salienta-se também os acontecimentos
identificados para procedimentos de operagéo, 48,4% em procedimentos de operagdo (operating
procedures) e 34,4% em procedimentos de emergéncia; ambos referentes a 76% do grupo causal
procedimentos insuficientes (poor procedures). A insuficiéncia de treino tem um peso elevado (83,3%)
em relagdo a 7% das caracteristicas de recursos. Regras inadequadas também se destacam, com

40% em 6% das caracteristicas de tarefas.

N=138

to much info | 0,0%

lack of info 71,4%

language problems 28,6%

ambiguous info
budget
time pressure

50,09

Inc.

Staffing characteristic| Poor procedures | goals |Poor commun.

50,09

emergency procedures

communication procedures

maintenance procedures _ 4,1%

housekeeping procedures | 0,0%
operating procedures IEEENEEEEEENEEE———— | 43,4%
poor motivation | 0,0% m Fire / Explosion

poor training I 33,3%
understaffing | 0,0%
workload I 16,7%
work schedule | 0,0%

Assignment

personnel selection | 0,0%

error enforcing task 20,0%
inadvisable rules 40,09
distracters in task 20,0%

habit ignoring task | 0,0%

ambiguous task I 20,09

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Task
characteristic

Figura 26 — Modo causal de factor humano — Tarefa (Assignment)

4.1.3. Factores causais basicos

Seguidamente sdo avaliados os resultados para os factores causais com base na compilagdo de
dados efectuada. Os factores causais, como ja referido anteriormente, dividem-se em operagdes
diarias (daily operation) e gestdo e recursos (management & resources), 0S quais correspondem a
44,6% e 55,4% da totalidade de acontecimentos, respectivamente, sendo que na Figura 27 estao
apresentados os valores percentuais para 0s grupos causais. Verifica-se que a maior frequéncia de
acontecimentos incide na supervisao (36,8%), seguido de individuo e manutencao (16,1%) e também

na preparacéo para emergéncia (14,9%).
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Figura 27 — Factores causais relacionados com operages diarias

Observando com mais pormenor os factores causais mais relevantes, associados a percentagem do

grupo causal tem-se que (Figura 28):

= Na supervisdo, a preparacédo inadequada de trabalho (31,3%) bem como os métodos de
trabalho inadequados s&o mais frequentes (28,1%);

= Relativamente a tripulagao, a inactividade, falta de responsabilidade pelo trabalho e tripulagéo
nao preparada partilham a mesma percentagem de ocorréncia (33,3%);

= A insuficiéncia de conhecimento (71,4%) € o mais acentuado no caso do grupo causal

pessoal (person).
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Daily Operation

information to passengers

- 7,7%

N=138

o
g lack of leadership 5,4%
Py inadeq. control of life saving equip. 23,1%
§, lacks initiative to deal, emergencies
g training ignored 23,1%
w contingency plans not updated 23,1%
£ restricted fairway | 0,09
5 g' hindrances in the seaway | 0,0
g 3 traffic density hinders vessel control | 0,00
w too low visibility for observation | 0,0
§ system out of operation | 0,09
g improper performance of maintenance / repair 21,4%
= lack of maintenance 78,6%
g failure not detected during IMR | 0,0%
3 use of wrong equipment | 0,09
é’ inadequate standards or specifications 42,9%
=5 inadequate tool or aid
% LTA assessment of need and risks
£ right tools and equipment unavailable 42,9%
g lack of oxygen | 0,00
5 toxic substance, other health hazards | 0,0
Tg climate, temperature | 0,09
2 sea motion, acceleration | 0,09
T Noise, vibration | 0,09
° hazardous / messed workplace I 50,006
& 3 inadequate illumination | 0,09
i S lisplay design, controls | 0,09
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antropometric factors, dimensions | 0,09
sea sickness | 0,00
c LTA mental and paychological state | 0,09 m Fire / Explosion
8 LTA physical / physiological capability | 0,09
o lack of knowledge 4%
lack of skill
lack of motivation
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lack of responsability for own job
. low job satisfaction, monotony
£ idleness, waiting
g too high work load / low work overload
= wrong person assigned
frequent change of watch schedule
long working periods, muck overtime
improper supervisory example . 9,4%
inappropriate peer pressure | 0,09
conflicts orders, crosspressure | 0,09
S inadequate work methods  EEG———— | 28,19
:g expectations of supervisor is unclear ‘ 0,09
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n lack of resources ‘ 0,09
inadequate briefing, instruction 18,8%
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g safety awareness, cutting corners | 0,09
.g person-to-person conflict / animosity | 0,09
S social & cultural barriers & conflicts 0,09
g Language problem 50,0%
3 LTA communication 50,0%

Labor - management relations ‘ 0,09
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Figura 28 — Operagédes Diarias (Daily Operations): grupos e factores causais




Relativamente a gestdo e recursos, observa-se que 31,5% é o valor percentual mais elevado
correspondente ao grupo causal de preparacdo para emergéncia; SE management e operations
management atingem valores de 23,1% e 24,1% respectivamente, como se pode observar na Figura
29.

N=138

Emergency Preparedness M 31,5%

Maintenance Policy 0,0%

Design NN 383%

System Acquisition I 4,6%

Personnel Management M 5,6%

m Fire / Explosion
Occupational Health 0,0%

Management & Resources
BUSNS | ORG&M | OPMAN | SEMAN | OHMAN | PEMAN | SYSAC | DESIGN | MAIPOL | EPREP

SE Management I 23,1%

Operatins Management NN  24,1%

Organisation&General Management Hlll 2,8%

Business Climate | 0,0%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figura 29 — Factores causais relacionados com gestdo e recursos

Observando com mais detalhe a Figura 30, que corresponde a especificacdo de cada grupo causal,

conclui-se que:

= Na categoria de organizagcédo e gestdo geral, em 2,8%, a insuficiéncia de comunicagao e
coordenacdo (66,7%) e regras e responsabilidades n&o claras (33,3%) sdo os factores
causais mais frequentes;

= Em SE management (23,1%), a instrugdo de trabalho € a seleccionada como relevante
(24,0%);

= No caso de gestdo pessoal, o programa de treino inadequado é o factor causal mais
acentuado;

= No projecto as regulamentagdes inapropriadas tém peso consideravel (66,7%);

= Os procedimentos de emergéncia (50,0%), programa de treino de emergéncia (17,6%) e
insuficiéncia de sistemas de detecgéo (17,6%) sdo os aspectos a melhorar no grupo causal

de preparagao para emergéncia (31,5%).
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17,6
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management training

emergency procedures

emergency plans

Maint.

Policy

lack of follow-up and compliance with

LTA planning

lack of competent repair personnel

lack of priority to IMR

Design

LTA change-management

LTA system review and evaluation

LTA design verification

1%

design error

innapropriate regulations

deviation from standards / specifications

System Acq.
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Figura 30 — Gestao e recursos (Management & resources): grupos e factores causais
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4.2. Analise de resultados

O resultado dos processos de codificacdo com a metodologia CASMET esta resumido nas Tabelas
10 e 11. Na Tabela 10 verifica-se que em acidentes relacionados com incéndios em navios roll-on

roll-off sdo os mais frequentes (138 acontecimentos codificados pela metodologia CASMET).

Tabela 10 — Resumo de caracteristicas da amostra

Caracteristicas

Amostra 20
Tipo de Acidente Incéndio e Explosédo

Pesca

Tipos de navio ~ Porta-Contentores

Carga Geral

Passageiros

N\° de acontecimentos acidentais 138

De acordo com os resultados obtidos, procedeu-se a selec¢do dos factores com maior frequéncia.
Comecando pela Figura 31, a frequéncia de acontecimentos mais elevada é de deteccédo de falha
técnica, onde incidiram 56 acontecimentos; seguem-se 21 e 16 acontecimentos atribuidos a

insuficiéncia de apoio, associados a deteccdo e accgdo, respectivamente, factores pessoais (17)

atribuidos a ac¢bes do pessoal. Por fim, o factor pessoal na decisdo contribui com 8 acontecimentos.

60
56

50 -

40 -

no. events
w
=]

21 Fire / Explosion

20 17

16

Technical Failure‘ Lack of Support ‘Personnel Factor‘ Lack of Support ‘Personnel Factor‘

Detection ‘ Detection ‘ Action ‘ Action ‘ Decision ‘
Performance

Figura 31 — Selecgéo dos factores com maior frequéncia para cada subnivel de Desempenho (Performance)
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Tendo em vista os modos causais, o resultado da triagem das cinco categoria com mais incidéncia de
acontecimentos reside, primeiramente, em tarefa — procedimentos de operacdo — procedimentos
fracos, com 31 acontecimentos; seguem-se com 25 e 24 acontecimentos, respectivamente, os modos
ferramenta, do tipo técnico com equipamentos indisponiveis e manutencdo fraca; por fim 22
acontecimentos para a tarefa de procedimentos insuficientes no que diz respeito a emergéncia, e 19
acontecimentos para o modo causal pessoal, insuficiéncia de conhecimento e de experiéncia, de
acordo com a Figura 32.

35

31
30 4

25
24

25 4
22

20 - 19

15 4

no. events

Fire / Explosion
10

Operating procedures unavailable Poor maintenance emergency lack of experience
equipment procedures
Poor procedures ‘ Technical ‘ Technical Poor procedures ‘ Lack of knowledge ‘
Assignment Tool ‘ Tool Assignment ‘ Personnel ‘

Causal Mode

Figura 32 — Selecgao dos factores com maior frequéncia para Modos Causais

A Figura 33 apresenta os tipos de acontecimentos acidentais com incidéncias mais elevadas. Com o
valor mais elevado (39) estd o acontecimento do tipo erro humano de desempenho, em tomada de
decisdo. A falha de equipamento na casa da maquina é a segundo maior acontecimento acidental
(24), seguindo-lhe o erro humano por parte do Imediato (22). A frequéncia seguinte é também de erro
humano, em que a tarefa afectada € a manutenc@o do espaco de carga (19); continuando no erro
humano, segue o acontecimento do tipo erro imprudente (18). Com o mesmo numero de
acontecimentos atribuidos estdo: erro humano na posi¢do de engenheiro, falha de equipamento do
tipo inoperacional, e erro humano com desempenho de detec¢éo. Por fim com 15 acontecimentos,
também na categoria de erro humano surge a manuten¢do da maquina principal e erro humano na

categoria de Marinheiro.
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no. events

“ Fire / Explosion

Decision | Engine Room Mate Cargo space | Imprudent Engineer notin Detection Engine Bosun
making maintenance operation maintenance

Performance Location Position | Task affected Error Position Imediate | Performance | Task affected Position
physical cause|

Human Error | Equipment | Human Error | Human Error | Human Error | Human Error | Equipment | Human Error | Human Error | Human Error
Failure Failure

Accidental Events

Figura 33 — Selecgéo dos factores com maior frequéncia para Acontecimentos Acidentais

A Figura 34 apresenta os 10 factores causais mais relevantes na amostra codificada. Os trés
primeiros valores mais elevados estdo dentro da categoria gestao e recursos, e sao respectivamente,
procedimentos de emergéncia (17), procedimentos e listas de tarefas inadequadas (15) e inspeccao
(13). Seguidamente, observam-se a insuficiéncia de manutenc¢éo (11), insuficiéncia de conhecimento
(10), preparacdo de trabalho inadequada (10) e métodos inadequados de trabalho em operacdes
diarias. Os trés ultimos valores correspondem a gestdo e recursos, e sao a ndo revisédo das tarefas ou
operacdes criticas (8), insuficiéncia de sistemas de deteccdo (6) e programas de treino de
emergéncia (6).

no. events

“ Fire / Explosion

emergency | inadequate inspection lack of lack of inadequate | inadequate | no review or lack of emergency
procedures | procedures maintenance | knowledge work work methods| critical tasks /|~ warning training
and check list: preparation operations systems program

Emergency |Operations M. SE Maintenance Person Supervision | Supervision |Operations M.| Emergency | Emergency
Preparedness Management Preparedness| Preparedness

Management | Management | Management Daily Daily Daily Daily Management | Management | Management
& Resources | & Resources | & Resources | Operation Operation | Operation Operation | & Resources | & Resources | & Resources

Casual factors

Figura 34 — Selecgao dos factores com maior frequéncia de Factores Causais

55



Na Tabela 11 constam os valores totais obtidos com maior frequéncia, para cada fase da andlise. A
maior frequéncia de acontecimentos incide na tripulacdo; no que diz respeito ao desempenho, a
deteccdo de falhas técnicas tem maior ocorréncia, os procedimentos de operacdes sdo o modo
causal mais frequente. Quando o foco incide nos acontecimentos acidentais, a maior frequéncia de
acontecimentos recai no erro humano, com os valores mais significativos na combinagcéo da posicao
imediato (mate), tarefa afectada correspondente a manutencéo da zona de carga, tomada de decisédo
no desempenho e erro na categoria imprudente. Analisando agora os factores causais, relativamente
a operacao diaria, a manutencao e, mais especificamente, insuficiéncia de manutencdo é a causa
mais latente; enquanto do lado da gestdo e recursos a preparagdo para emergéncia, nomeadamente
os procedimentos de emergéncia tém maior incidéncia.

Tabela 11 — Quadro-resumo dos resultados com maior frequéncia na codificagdo CASMET

Step Diagram # events
Crew 56
Accidental Events
é__l_'—’osition Mate 22

cargo space

?Task affected

. 19
Human Error maintenance
‘Error imprudent 18
HF Analysis
Performance Detecton  technicalfaiure 56
Causal Mode Assignment poor procedures operating procedures 31

Causal Factors

Daily Operation  Maintenance _lack of maintenance 11
Management & Emergency emergency 17
Resources Preparedness procedures

Através da apreciacdo dos acontecimentos compilados, foram identificados 75 factores causais
diferentes no universo dos acidentes codificados, em 143 acontecimentos totalizados que foram
identificados. De forma a permitir uma interpretacdo mais direccionada, os factores causais foram

agrupados nos temas discriminados:

= Controlo / Operagédo com carga;

= |nsuficiéncia de treino;

= |nsuficiéncia de comunicacao;

= Insuficiéncia de conhecimento;

= Procedimentos e operagao de emergéncia inadequados;
= Equipamento de combate a incéndio;

= Procedimentos de combate a incéndio;

= Falha de equipamento;

= Derrames / Fugas;

= Disposi¢cdes de seguranca no projecto.
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As Tabelas 12 e 13 apresentam, mais pormenorizadamente, a atribuicdo dos factores causais para
cada caso, no total de 20, o nimero total de casos codificados para analise, bem como a totalidade
de factores causais codificados para os 20 acidentes seleccionados. Cada caso possui um ou mais
factores causais, e cada qual é alocado ao tema que |he diz respeito. Cada factor causal pode ter um
ou mais acontecimentos que lhe dao origem e portanto ha factores causais com maior ou menor
peso, de acordo com o ndimero de acontecimentos associados: note-se aqui a diferenca entre os 143
acontecimentos totalizados para os 138 acontecimentos acidentais distintos, referidos anteriormente.
Na Ultima linha da Tabela 13, estdo apresentadas as somas finais para cada tipo de factor causal,
num total de 143 acontecimentos.

Das Tabelas 12 e 13 surge a Figura 35, que apresenta as percentagens dos grupos causais definidos
anteriormente. Os valores percentuais mais elevados ocorrem para a insuficiéncia de conhecimento
(44,0%), procedimentos de operacdo e emergéncia inadequados (40,0%), seguidos do equipamento
de combate a incéndio (30,7%) e de procedimentos de combate a incéndio (21,3%). Seguem-se a
insuficiéncia de comunicacao (13,3%), fugas (9,3%), insuficiéncia de treino e controlo / opera¢do com

carga (8,0%), terminado com falha de equipamento (5,3%).

security arrangements u 10,7%

leakage N | 9,3%

equipment failure M 5,3%
fire fighting procedure NN 21,3%
fire fighting equipment NN  30,7%
mFire / Explosion
inadequate operating and emergency procedures NN 40,0%

lack of knowledge IIINEENEGEGNGNGNGNGNGNGNGNGNGNGNGEN | 44,0%

lack of communication I 13,3%

lack of training 8,0%

cargo control 8,0%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Figura 35 — Valores percentuais para os tipos de factores causais
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Tabela 12 — Factores causais dos 20 acidentes codificados, agrupados por temas

lack of braining

lack of communication

lack of knowledge

inadequate operating and
emergency procedures

fire fighting equipment

fire fighting provedurs

equipment Failure

leak age

secUrity arrangements

inadequate control of stowage units in hold

— | cargocontrol

inadequate ventilation in cargo deck

no evidence of vehicle safety checks

unefficient instruction of operating louvres

delaying fire fighting because unknowing fitter whereabo ut /
did not have VHF radio

N N nof =] M) no Events

affection the chief officers management of the incident

fire fighting equipment did not respond as it was expected

inadequate control of chief officer

inadequate reporting of second officer

wrong classification spaces

fire fighting proc edures and equipment

limited guidance inthe SMS

equipments unavailable

8|Q|| 2 RB[8(Q]|Q|8| & |88

uneffective fire-fighting techniques

insufficient emergency operating procedures

master declined the assistance of the fire

8|88

lack of communication

vessel's master and crew were not aware of respo nsabilities
of carrying a fum igated cargo

instructions written in Russian

no adequate informationin vessel's SM S

lack of communication

lack of smoke detectors

crew's lack of knowledge

chemicals stowed inthe steering gearcompartment

no fixed fire-fighting system in cargo-handling areas

risk o perations onboard

leakage in fuel system

S| Q|| 8 R 8[8|2||R(8|8| Q

failure of auxiliary generators

loss of power from the Emergency Switchbo ard

fire-fighting equipment lack of maintenance

crew's lack of experience

incomplete security arrangements

89|38

CO2 system fire fighting not incorrectly working

inadequate fire fighting emergency procedures

engineroom doorleft open

glQ

fire detection did not worked

=SIN[W] =N =W =]=|N]|N === NN =] W Bl 2w O =2]NO[N] =

zones in structure of the engine room were substituted by
alum inium

=y

engineroom door left open

design did not m eet the requirements

10

fuel leakage accumulated on SB tank tops sprayed

Wl =N

no standing instructions for watc hkeepers viste the engine
room ormonitorthe space

=y

no smoke alarm s fitted in the engine room

crew's lack of knowledge

inadequate fire-fighting trainning

B8R 8| 8282

equipments out of maintenance

NN W] =
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Tabela 13 — Factores causais dos 20 acidentes codificados, agrupados por temas (continuagdo)

'E
g mile|e @
o £3|¢E|2 T
glE|lzz|E|2|a E
_|=|Z|2[22]|E|0|2 o
c|E|E|=|(o&|Z[E|= =
= % ElG|la =|o|=|= = "
sl2l2le|ws2|lE|lE]l:s m s
=i L] u =] = I
slZ12|Z|z2s|21E|8|lz|=| &
oS8 || F|l2|2|8|7|5| &
Sl 5|5 E|lz|2|E|5]|5 ;
HEEEIEE B EHEE R
C1 life-saving equipment not stowed in a readily available place 1 1
c2 crew's lack of knowledge 1 1
" C3 crew with no technical competences in diesel engines 1 2
c4 inadequate safety operating procedures 1 5
Cc5 equipment out of maintenance 1 4
C1 electrical equipment defect 1 1
c2 inadequate arrangement of stowed creels on the deck 1 4
12 C3 inexistence of fire detection system 1 1
Cc4 inadequate operating procedures 1 2
Ch crew's lack of knowledge 1 5
C6 fire-fighting system unavailable 1 1
C1 inadequate fire-fighting procedures 1 1
13 c2 crew's lack ok training 1 2
C3 valve on the fire pumpleft open 1 1
14 1 leakage in compression fittings on a pig-tail pipe in the fuel 1 1
system
Cc1 combustible materials in balconies 1] 1
fire protection regulations do not considered the balconies
c2 the combustibility, smoke generation potencial and toxicity 1] 1
15 materials used
c3 crew's radio communications and equipment available 1 1
chosen were not in accordance with board procedures
c4 passengers trapped not able to call 911 1 1
16 i Iealfage f!exible hosein No 4rocker boxofthe starboard 1 1
main engine
C1 confusion with timer bottles and pilot gas cylinders 1 1
c2 no inspection of CO2smothering system after use 1 1
17 C3 sprayguard had been modified or was ineffective 1 1
C4 lack of knowledge andtraining from staff captain and chief 1 5
engineer
18 C1 crew's lack of knowledge 1 2
c2 no electrical drawings were ever produced 1] 1
19 (] failed fuel oil connection on the secondary fuel oil filter 1 1
(o1 lack of communication 1 1
20 c2 fire-fighting equipment unavailable 1 1
C3 inadequate stowage of cargo 1 1
414 |5|11| 16 |14| 6|4 4|7 (143
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ApOs analisados todos os valores obtidos para os factores do estudo, considera-se que uma vez
apurados os factores causais dos acidentes, seria interessante relacionar estes factores com as
medidas recomendadas pelas entidades que procederam a elaboracdo do relatério de investigacao.

Nos relatérios de investigacdo consultados estdo presentes, para todos os acidentes, as
recomendac@es dirigidas. Na Tabela 14 apresentam-se varios exemplos, seleccionados para varios

tipos de navios e varias situacdes, a partir dos casos codificados.

Tabela 14 — Exemplo de causas e respectivas recomendag¢bes para varios tipos de navios

Tipo de navio Causas Recomendagdes

Revisdo da documentacéo a bordo e da notificagdo "Carga Perigosa" para
Ro-Ro Controlo inadequado de carga ter em consideragdo os procedimentos para o transporte de veiculos
usados e ndo registados
Ventilagéo inadequada no convés de Garantir que a ventilacéo no convés de carga estd em operacao de acordo

Ro-Ro ~
carga com as regulamentacdes
Equipamento de combate a incéndio ) . ) )
Ro-Ro quip Investigar o porqué da aparente falha de descarga do sistema fixo de CO,
sem resposta ao esperado
Porta- Procedimentos e equipamento de Definir a responsabilidade e tarefas do pessoal em equipas de emergéncia
Contentores  combate a incéndio inapropriado e da sua posigdo a bordo, para homogeneizar procedimentos
Passageiros Insuficiéncia de conhecimento e de Melhoria do conhecimento de sistemas fixos de CO,, inspecgfes do estado
g treino por parte da tripulagéo do equipamento apés uso
Pesca Inexisténcia de sistema de deteccédo de Implementar detectores de fumo e sistemas de alarme na casa da
incéndio maquina e nos alojamentos
Pesca Tripulagdo sem competéncias técnicas As instru¢des de manutengdo do fabricante devem ser cumpridas/

relativamente a maquina principal recomendacéo na frequéncia de uma formagdo em maquinas

4.3. Comparacao com dados estatisticos da EMSA

Um total de 9180 ocorréncias foram reportadas para o EMCIP ao longo dos quatro anos de operacao,
2011 a 2014, e estes dados constam da publicacdo Annual Overview of Marine Casualties and
Incidents 2015, disponibilizada pela EMSA (2015). Segundo a EMSA, é possivel observar os valores
obtidos na andlise de acontecimentos acidentais e factores contributivos, para o intervalo de 2011 a
2014.

Como ja foi referido anteriormente, o CASMET é a metodologia que suporta o EMCIP. Como tal, fara
sentido enquadrar estes resultados com os resultados obtidos na amostra analisada e codificada
nesta dissertacdo. Apesar das metodologias diferirem em alguns aspectos, nomeadamente na gestao
de informac&o sobre os factores causais, 0s conceitos sdo similares e serve de validagdo da analise
efectuada com dados analisados e tratados estatisticamente por entidades consagradas, disponiveis
para o publico em geral. No entanto é importante assinalar que, apesar dos resultados obtidos com o
CASMET estarem dentro dos valores obtidos pela anélise de dados da EMSA, estes correspondem
apenas a acidentes de navios relacionados com incéndios e explosdes, e ndo a um universo de
casos mais abrangente, envolvendo acidentes de todos os tipos, como consta nos dados
seguidamente apresentados.

No caso dos acontecimentos acidentais, os tépicos estdo em concordancia (Figura 36). Sado

verificados maior nimero de acontecimentos na categoria de erro humano, seguido por falha de
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equipamento e materiais perigosos, o que, comparando com a Figura 17 (analisada anteriormente)

demostra a uniformidade de informag&o.

Human erroneous 6
action N <o
Equipment failure - 218

Hazardous material 35
Other agents or vessel 25

Environmental effect | 23

Figura 36 — Numero de acontecimentos acidentais em 908 acidentes analisados relativos a 2011-2014 (EMSA,
2015)

A andlise que se segue é pertinente para o tema correspondente a acontecimentos acidentais e
factores contributivos para acidentes no periodo de 2011-2014. De acordo com os dados decorrentes
das investigacdes neste espaco temporal, apresentam-se as Figuras 37, 38, 39 e 40, fonte da EMSA
(2015). Os factores contributivos dividem-se, neste tipo de analise, em duas categorias: erro humano
e falha de equipamento. As Figuras 37 e 38 situam os casos atribuidos ao erro humano, em que a
primeira corresponde aos factores contributivos e a segunda figura corresponde a combinacédo das
subcategorias dos factores contributivos do nivel 2 e 3 relacionados com ac¢cdo humana incorrecta da
metodologia EMCIP. Observando estas figuras conclui-se que neste contexto os factores
contributivos mais elevados correspondem a insuficiéncia de conhecimento, sensibilizagdo para a
seguranca, métodos de trabalho inadequados. De acordo com os acontecimentos codificados nesta
dissertacéo, estes estdo contidos no envelope anunciado pela EMSA, tornando a observar a Figura
34,

No enquadramento da falha de equipamento, nas Figuras 39 e 40 observa-se que, excluindo a
categoria “outros”, a manutencéo € o factor mais importante, seguindo-lhe o projecto, equipamentos e
ferramentas inadequados, questdes de regulamentacdo. Estes itens foram enfatizados anteriormente
e na Figura 34 est4 evidente convergéncia em alguns aspectos como a manutencéo e ferramentas e
equipamento inadequado. No caso da analise CASMET, os factores causais tém incorporado falhas
de equipamento e erro humano; apesar disto, os resultados obtidos estdo contidos no envelope de
resultados descrito pela EMSA. Para inferir sobre as categorias a amostra ndo é suficiente; no
entanto, através da analise constata-se uma tendéncia geral semelhante, por analogia de

metodologias.
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information, inadequately
Regulatory activities 1o presented information
(REACT) °
Figura 37 — Distribuicdo dos factores contributivos Figura 38 — Combinagédo das subcategorias dos
relacionados com acontecimentos acidentais: acgdo factores contributivos do nivel 2 e 3 relacionados
humana incorrecta (EMSA, 2015) com acg¢ado humana incorrecta (EMSA, 2015)
Maintenance (MAINT) 31%
Inadequate tools &
equipment (TOOLS)
Design (DESIGN)
Regulatory activities
(REACT)
‘Work place conditions
(WRKPL)
Operations management
(OPMAN)
Others 21%
Personnel (PERSON)
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Design (DESIGN)
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Figura 39 — Distribuicdo dos factores contributivos Figura 40 — Combinagdo das subcategorias dos
relacionados com acontecimentos acidentais: falha factores contributivos do nivel 2 e 3 relacionados

de equipamento (EMSA, 2015) com falha de equipamento (EMSA, 2015)
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5. Analise de gestao do risco de incéndio

Neste capitulo, 0 método de Bow-tie é usado para analisar os acidentes relacionados com incéndio,
no contexto maritimo. O método Bow-tie € usado essencialmente na gestdo e comunicagéo do risco.
O método foi concebido para oferecer uma melhor visualizacdo da situagdo em que determinados
riscos se apresentam, de modo a clarificar a relagéo entre as causas de acontecimentos criticos e as
suas consequéncias.

A natureza gréfica da analise Bow-tie possibilita a compreensao do antes e depois do evento critico.
Se por um lado é dotado de barreiras cuja finalidade é prevenir 0 acontecimento critico, por outro
concede mecanismos de contingéncia e emergéncia para minorar o impacto, constituindo um plano
de mitigacdo (Mansouri et al., 2009).

De uma forma geral, o diagrama Bow-tie esta estratificado em trés zonas de destaque: a esquerda
localizam-se as causas provaveis do acontecimento principal/ ameacgas (threats); que convergem
num acontecimento critico (critical event), situado no centro; deste acontecimento partem as
consequéncias, que estardo localizadas a direita do diagrama. Assim, a leitura do diagrama torna-se
bastante intuitiva. Focalizando a atencdo na zona esquerda do diagrama, estdo presentes barreiras
de prevencdo que impedem a ocorréncia do acontecimento critico. Estas barreiras sdo uma
combinacdo de medidas técnicas, humanas e organizacionais que preservam 0 sistema de um
desfecho indesejavel. Os factores de agravamento (escalation factors) existem e determinam a
eficiéncia das barreiras, na medida em que sédo modos de falha da propria barreira. Ainda assim, os
factores de agravamento sdo afinados por controlos de factores de agravamento (escalation factor
control), constituindo assim barreiras secundarias. Seguindo a mesma légica, do lado direito do
diagrama também existem, entre 0 acontecimento critico e as consequéncias, barreiras de mitigagédo
cujo fim é precisamente minorar as consequéncias, bem como poderdo existir factores de

agravamento para estas barreiras e correspondentes barreiras secundarias.

5.1. Modelo Bow-tie para o risco de incéndio

Serdo apresentados sucintamente os passos de anélise do modelo Bow-tie, desenvolvido para o risco
de incéndio a bordo de um navio, com o0 apoio de uma versdo de demonstracdo do software
BowTieXP. De acordo com a literatura (Rausand, 2013), o processo € iniciado com a identificacéo do
acontecimento critico, seguido pela identificagcdo de ameagas. Para cada ameaga existirdo barreiras
proactivas, relacionadas com o acontecimento critico, que serdo também introduzidas no diagrama. E
listado os acontecimentos sequenciais apés o acidente critico, e também as barreiras ditas como
reactivas que interrompem esta sequéncia ou reduzem em algum aspecto as consequéncias. As
consequéncias sdo contabilizadas e por fim o diagrama ficarA completo ao caracterizar as
interferéncias de engenharia, manutencéo e aspectos operacionais nas barreiras.

O modelo foi desenvolvido através dos factores causais obtidos da analise de resultados dos
acidentes codificados no capitulo anterior, mediante o perigo definido. O perigo considerado para esta

andlise é definido como materiais combustiveis e fontes de igni¢cdo na casa da maquina, e o incéndio
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€ o0 acontecimento critico. Na Figura 41 apresenta-se o0 modelo de Bow-tie simplificado, onde as

ameacas seleccionadas correspondem a zona esquerda da figura e séo:

= Derrames/ fugas;
= Procedimentos inadequados de operagao;

= Insuficiéncia de conhecimento da tripulacgao.

As consequéncias, por sua vez, estdo assinaladas no lado direito da mesma figura e traduzem-se em:

= Impacto no ser humano;

= Impacto ambiental.

FOO01 - Combustible
. Materials and
Ignition Sources in
Engine Room

Leaks from Pumps,
Pipes or Tanks

Impacts on People

Inadequate
Operating
Procedures

Environmental
Impacts

Crew's Lack of
Knowledge

Figura 41 — Modelo Bow-tie simplificado

Como foi referido anteriormente, foram identificadas barreiras e fun¢cbes de seguranca adequadas a
cada ameaca e consequéncia, no sentido de evitar o acontecimento critico em causa ou mitigar as
suas consequéncias. Os relatérios de investigacdo dos acidentes incluem informacgdo relativa a
recomendacgfes de seguranca que pode ser utilizada na definicdo de barreiras. Seguidamente é
apresentado o diagrama estratificado por zonas para melhor identificagdo na sua caracterizagéo.
Tome-se como exemplo o caso da ameaca “derrame/ fuga”, as barreiras assinaladas sdo as

seguintes (Figura 42):

= Unides standard;

= Inspecgao periddica e teste de equipamento;
= Certificagdo periddica de unides;

=  Supervisdo constante da pessoa responsavel.
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A (ltima barreira apresenta a fadiga como factor de agravamento, em que as horas efectivas de
trabalho sdo a barreira secundéaria correspondente. Outro factor de agravamento para a barreira
“supervisdo constante da pessoa responsavel” é a comunicacdo com a ponte. Os factores de
agravamento surgem na continuacdo do aprofundamento do diagrama. Para cada barreira pode
existir um ou mais factores de agravamento. Os factores de agravamento sé@o ja conhecidos da
analise anterior: segundo os resultados via CASMET do processo codificado, varios aspectos estédo

presentes neste diagrama.

Leaks from Pumps, H H H H
Pipes or Tanks
. o ) o L . FOO1 - Combustible
Standardized Periodic inspection & Periodic certification of Constant supervision . Materials and
connections testing i ion by Person in Charge Ignition Sources in
Engine Room

Working hours

Communication to
the bridge

Inadequate
Operating
Procedures

Crew's Lack of
Knowledge

Figura 42 — Barreiras, factores de agravamento e barreiras secundarias correspondentes a ameacga de derrame
ou fuga

As barreiras associadas a ameaca de procedimentos operacionais inadequados sdo apresentadas
(ver Figura 43):

= Orientagdo SMS (Safety Management System);

= Engenheiro responsavel supervisionar o espago presencialmente;

= Consciencializacdo de manter a integridade da proteccao estrutural contra incéndios na casa
da maquina;

= FSS Code (International Code for Fire Safety Systems);

= Capitulo lI-2 da SOLAS: protecgao, seguranga e extingdo de incéndios;

= |SM Code Secc¢ao 7 (Development of plans of shipboard operations).

Ainda na Figura 43 também se observa um factor de agravamento: a indisponibilidade do documento

de orientacdo SMS. Para colmatar este factor de agravamento, as barreiras secundarias propostas
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sdo melhorar os procedimentos organizacionais e distribuicdo de boletins técnicos informativos que

apoiem a falta de informacéo.

&
Leaks from Pumps,
Pipes or Tanks I

™ ™ ™ ™ ™ ™
S| S| S| al

Inadequate
Operating

Procedures

No guidance
available
i istribution of
procedures technical bulletins

1ISM Code Sec. 7
(Development of plans
for shipboard

Review its acceptance Awareness of FSS Code
he sin the ( ional Code for
engineering watch structural fire Fire Safety Systems)
system presently protection of
machinery spaces

SOLAS Ch, II-2: Fire
tection, fire safety
and fire extinction

SMS guidance

&
crew's Lackof L
Knowledge I

Figura 43 — Barreiras, factores de agravamento e barreiras secundarias correspondentes a ameacga de
procedimentos de operagdo inadequados

Por fim, analisando a ameaca existente de “insuficiéncia de conhecimento da tripulagédo”, as barreiras

estdo apresentadas na Figura 44:

= Formagcdes intensivas para manutengcao da maquina principal;
=  Treino;
= Supervisao;

= Experiéncia.

Foram considerados alguns factores de agravamento para estas barreiras. Comecando pela primeira
barreira anunciada, a formacdo pode ndo ser obrigatéria e uma barreira secundéaria para colmatar
esta falha pode ser a distribuicdo de boletins informativos. No caso do treino, um factor de
agravamento € o treino inadequado, que pode também ser evitado se for seguida a certificac@o
STCW (Standards of Training, Certification and Watchkeeping for Seafarer). A supervisdo tem como

factores de agravamento a falta de comunicacéo e insuficiéncia de informacao.
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Figura 44 — Barreiras, factores de agravamento e barreiras secundarias correspondentes a ameaca de
insuficiéncia de conhecimento da tripulagao.

Entre o acontecimento critico e as eventuais consequéncias que podem ocorrer, também sao
introduzidas barreiras de mitigacdo, factores de agravamento e respectivas barreiras secundarias.
Focando agora a Figura 45, a consequéncia relativa ao impacto no ser humano é analisada. As

barreiras de mitigacdo para este caso foram identificadas:

= Procedimentos de emergéncia;
= Equipamento de combate a incéndio;

= Plano de evacuagao.
Os procedimentos de emergéncia inadequados é um factor de agravamento, referindo a primeira
barreira de mitigacdo supracitada. As barreiras secundéarias para este cenario sdo as seguintes:

= Revisdo de fungdes e composi¢ao das equipas de emergéncia;
= Capitulo lI-2 da SOLAS: protecgéo, segurancga e extingdo de incéndios;

= |SM Code Seccgao 8 (Emergency Preparedness)
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Ainda na Figura 45, observa-se outro factor de agravamento — a indisponibilidade do equipamento de

combate a incéndio. Para este caso especifico, as barreiras secundarias sao:

= Testes regulares para o sistema de detecgéo de incéndios;
= |ndicagao clara de mecanismos de descarga de protecc¢ao de espagos;

= Certificagdo periddica do equipamento de combate a incéndio.

Outro factor de agravamento para o impacto no ser humano sdo os navios de passageiros. Neste

caso especifico, as barreiras secundarias aplicadas séo as seguintes:

= Identificagdo de passageiros de acordo com a SOLAS Capitulo Il Reg. 27;

= Andlise de evacuagdo de navios de passageiros, segundo as orientacdes da IMO
MSC/Circ.1238;

= Requisitos de treino especifico para tripulagdes de navios de passageiros, como o treino para

gestado de multidées, presente no Capitulo V da convencéo internacional STCW.

™ ™ ™
=

H H Impacts on People
Fire-fighting ‘ L

Equipment Emergency Procedures =

ISM Code Sec. 8 SOLAS Ch. II-2: Fire Review the functions
(Emergency protection, fire safety | | and composition of
preparedness) and fire extinction emergency teams

™ ™ [~ Not Available
Clear indication that
Periodic certification of Regularly test fire

‘ Evacuation Plan

F001 - Combustible
Materials and
Ignition Sources in
Engine Room

the discharge .
ism of each detection systems

reservoir has been
activated

H H H Passenger Ships
STCW Ch.V: Special IMO MSC/Circ.1238: Passengers
training requirements Guidelines for identification SOLAS
for personnel on evacuation analysis for Ch.III Reg.27
certain type of ships passenger ships ¢ ion on

1
k2 Environmental
Impacts

Figura 45 — Barreiras de mitigacéo, factores de agravamento e barreiras secundarias para a consequéncia de
impacto no ser humano

Analisando agora a Figura 46, o impacto ambiental é a segunda consequéncia encontrada. Para este

cenario as barreiras de mitigagdo sédo as seguintes:

= Projecto do navio;

= [SM Code;

= MARPOL (International Convention for the Prevention of Pollution from Ships);

» Regulamentagdo OPRC (International Convention on Oil Pollution, Preparedness, Response

and Co-operation).
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Na barreira de mitigacdo correspondente ao projecto do navio, os danos materiais sdo factores de
agravamento para o exemplo em estudo, e a barreira secundaria atribuida € o FTP Code

(International Code for the Application of Fire Test Procedures).

FOO1 - Combustible
Materials and
Ignition Sources in
Engine Room

H H H T Environmental
Impacts

Measures of

International MARPOL ISM Code Ship design

Convention on Oil

Preparedness,
Response and Co-
operation (OPRC)

Material damage

Figura 46 — Barreiras de mitigacéo, factores de agravamento e barreiras secundarias para a consequéncia de
impacto no meio ambiental

FTP Code
(International Code for
the Application of Fire
Test Pr )

A Figura 47 apresenta o diagrama Bow-Tie completo, situando todas as ameacas, barreiras, factores
de agravamento e respectivos controlos ou barreiras secundarias, bem como as consequéncias do
acontecimento critico escolhido. O diagrama Bow-Tie que se apresenta é o resultado do estudo e
reunido de informacéo recolhida quer dos relatdrios de investigacdo, quer dos dados obtidos da

codificagéo efectuada, sendo uma representacéo do estudo efectuado.
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Figura 47 — Modelo Bow-tie completo
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6. Conclusoes e trabalhos futuros

6.1. Conclusoes

Neste trabalho foram identificadas e analisadas as principais causas de acidentes de incéndio e
explosdo no contexto maritimo. Para atingir este propoésito, foram selecionados 20 relatérios de
investigacdo de acidentes maritimos que envolvessem incéndios e explosdes. Os relatérios foram
interpretados e codificados através da metodologia CASMET. A informacéo obtida pelos 20 acidentes
codificados foi analisada estatisticamente. O universo de casos em analise é constituido por 18 casos
de incéndio e 2 de incéndio e explosédo; em 6 navios de pesca, 1 porta-contentor, 5 navios de carga
geral, 2 navios de passageiros e 6 navios roll on roll off.

Relacionando os acontecimentos acidentais identificados com os sujeitos envolvidos, a tripulagdo é a
entidade mais envolvida (40,6%). Os acontecimentos acidentais mais frequentes estéo relacionados
com erro humano (57,2%). Dentro do erro humano, a posi¢cdo de “Imediato” é a que tem maior
incidéncia, a tarefa mais afectada é a “manutencao da zona de carga” e a tomada de decisao € o tipo
de desempenho com maior contribuicdo para o acidente; relativamente ao erro humano as “acgdes
imprudentes” sdo as mais penalizadoras. Outro acontecimento acidental, com valor de incidéncia
inferior ao erro humano, mas ainda assim relevante é a “falha de equipamento” (32,6%), sendo o
“sistema de combate a incéndios” o mais frequente e a “casa das maquinas” a zona mais passivel de
ocorréncia de falhas. Relativamente a materiais perigosos (9,4%), o “combustivel’” é o material mais
perigoso, a localizacdo mais frequente € a “casa da maquina”, com o perigo de derrame/ fuga o mais
provavel de acontecer, em que os tipos de falha estdo relacionados com misturas de sustancias
inflamaveis.

O factor humano também foi analisado. Ao nivel do desempenho, a detec¢do de uma falha técnica é
o factor importante. A maior frequéncia incide no modo causal relacionado com tarefas, mais
especificamente relativo a procedimentos de operacgéo insuficientes. Os modos causais “pessoal” e
“ferramenta” também sdo relevantes, apesar de terem valores inferiores de ocorréncia.
Nomeadamente, no caso do modo causal “pessoal’, a insuficiéncia de conhecimento e de experiéncia
€ o factor mais gravoso; enquanto que para o modo causal “ferramenta”, o problema técnico com
maior incidéncia é a indisponibilidade de equipamento.

Relativamente aos factores causais basicos, conclui-se que entre as operacdes diarias e gestdo e
recursos, o segundo apresenta uma maior frequéncia nos acidentes. Na gestdo e recursos, 0S
procedimentos de emergéncia é o factor com mais importante. J4& nas opera¢bes diarias, a
insuficiéncia de manutenc¢éo foi o factor com maior incidéncia nos acontecimentos acidentais.

A codificacdo dos 20 acidentes conduziu a 75 factores causais em 143 acontecimentos totalizados.
Os factores causais foram entdo reunidos por grupos causais, para uma melhor identificacdo das
causas dos acidentes de incéndio e explosdo. Os tipos de factores causais com maior presenca nos
acidentes codificados séo a insuficiéncia de conhecimento (44,0%), procedimentos inadequados de
operacgéo e de emergéncia (40,0%) e equipamento de combate a incéndio (30,7%).

Foi efectuada também uma avaliagdo qualitativa dos resultados obtidos da codificacdo por

comparacdo com dados relativos a acidentes disponiveis pela EMSA. Apesar dos dados
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disponibilizados por esta entidade serem referentes a todo o tipo de acidentes e estarem
compreendidos entre os anos de 2011 e 2014, os resultados obtidos estdo contidos no envelope de
informacao apresentado pela EMSA, o que conduz a conclusdo de que, mesmo com uma amostra
pequena, a codificacéo através da metodologia CASMET convergiu para a tendéncia geral.

Com o objectivo de aprofundar o estudo no contexto de avaliacdo e gestéo do risco, foi desenvolvido
um diagrama de Bow-tie para analisar os acidentes relacionados com incéndio no enquadramento
maritimo. O modelo foi desenvolvido com base nos factores causais obtidos da andlise de resultados
dos acidentes codificados, mediante o cenario de perigo definido. Os materiais combustiveis e fontes
de ignicdo na casa da maquina constituem o perigo seleccionado, que pode resultar num incéndio,
que € o0 acontecimento critico. As ameacas identificadas foram derrames, procedimentos
inadequados de operacdo e insuficiéncia de conhecimento da tripulacdo; e as consequéncias do
acontecimento critico sdo o impacto no ser humano e impacto ambiental. O objectivo do modelo
desenvolvido é identificar barreiras de prevencédo e mitigacdo para as ameagas e consequéncias do
incéndio, considerando os resultados do processo de codificacdo e as recomendac¢fes de seguranca

sugeridas nos relatérios de investigacao dos acidentes analisados.

6.2. Desenvolvimentos Futuros

Diversas abordagens a analise de acidentes maritimos poderdo ser realizadas, bem como estudos

mais detalhados, nomeadamente:

= Comparagao de diferentes metodologias de analise e codificagcdo de acidentes maritimos;

= Aplicacdo da metodologia CASMET a incéndios e explosbées numa determinada zona do
navio e para varios tipos de navios, separadamente;

= Anadlise das medidas de seguranga efectivamente implementadas apds o acidente, sugeridas
pelos relatérios de investigagcado, com diagramas Bow-tie;

= Andlise da relagao custo/ eficacia de medidas implementadas apds ocorréncia de acidente,
de acordo com as recomendacdes presentes nos relatérios de investigacao;

= Desenvolvimento de modelos quantitativos de analise de risco, por exemplo, modelos de

redes bayesianas, para cenarios de incéndio e explosdo em navios.
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ANEXO A

Tabela 15 — Lista de relatérios de investigagado de acidentes analisados e codificados pela metodologia CASMET.

# Date Occurrence Vessel name IMO number Vessel type Vessel flag Investigation body Report no.
1 04.12.2013 Fire CORONA SEAWAYS 9357597 Ro-Ro United Kingdom MAIB 17/2014
2 31.10.2004 Fire & Explosion BORDER HEATHER 9287833 Cargo Isle of Man MAIB 05/2006
3 02.10.2006 Fire MAERSK DOHA 9103685 Container United Kingdom MAIB 15/2007
4 05.12.2012 Fire ARKLOW MEADOW 9440277 Cargo Ireland MAIB 21/2013
5 02.07.2010 Fire & Explosion  YEOMAN BONTRUP 8912297 Cargo Bahamas MAIB 5/2011

6  25.08.1994 Fire SALLY STAR 8000226 Ro-Ro Finland MAIB NA

7 02.09.2002 Fire NORSEA 8501957 Ro-Ro United Kingdom MAIB 16/2003
8 16.01.2000 Fire ROSS ALCEDO 7326037 Fishing Vessel United Kingdom MAIB 3/2001

9 12.02.1999 Fire DE KAPER 8333609 Fishing Vessel Belgium MAIB 1/2/131
10 30.01.2004 Fire ELEGANCE 9173575 Fishing Vessel United Kingdom MAIB 9/2004
11 09.07.2012 Fire DENARIUS 8333673 Fishing Vessel United Kingdom MAIB 5/2013
12 26.04.2004 Fire KINGFISHER Il NA Fishing Vessel United Kingdom MAIB 15/2004
13 18.03.1999 Fire PRIDE OF LE HAVRE 725334 Ro-Ro United Kingdom MAIB NA

14 20.09.2001 Fire STENAEXPLORER 9080194 Ro-Ro United Kingdom MAIB 5/2003
15 23.03.2006 Fire STAR PRINCESS 9192363 Passenger Bermuda MAIB 28/2006
16 25.08.2000 Fire STHELENA 8716306 Cargo United Kingdom MAIB 19/2001
17 06.05.2006 Fire THE CALYPSO 6715372 Passenger Cyprus MAIB 8/2007
18 01.08.2008 Fire VISION Il 9314038 Fishing Vessel United Kingdom MAIB 8/2009
19 03.02.2001 Fire THEBAUD SEA 9219410 Cargo Canada TSB MO01MO0005
20 12.05.2003 Fire JOSEPH AND CLARA SMALLWOOD 8604797 Ro-Ro Canada TSB MO3N0050
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