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Resumo

O objetivo desta dissertagéo é estudar e compreender os fundamentos teéricos da seguranga maritima
actual e a sua metodologia de andlise. Sdo abordados os aspectos técnicos, humanos e socio-
tecnoldgicos da segurancga a partir de visdes diferentes desenvolvidas nas ultimas décadas. Apresenta-
se a evolugao dos acidentes a partir da analise de estudos estatisticos e bases de dados de acidentes,
elaboradas por varias entidades publicas e privadas, de forma a compreender melhor a complexidade
do tema. E também analisada uma amostra de uma centena de “acidentes muito graves” ocorridos em
2017 reportados pela IMO de forma a fundamentar numericamente a incidéncia de acidentes graves

por tamanho de navio.

Apresentam-se alguns exemplos de analise e codificacdo de relatérios de acidentes maritimos
(encalhes e colisées) reportados por entidades diferentes usando a metodologia CASMET, que incide

na contribuicdo dos factores humanos e organizacionais nos acidentes.

Apresenta-se a metodologia de analise de barreiras e a sua importancia para prevenir acidentes ou
mitigar as suas consequéncias e apresenta-se um exemplo de barreiras que funcionaram num relatério
de acidente.

Por fim, introduz-se o conceito da “Segurancga II” proposto como solugéo para resolver problemas que
a seguranca “classica” ndo resolve. Em particular, apresentam-se muitos dos problemas que os estudos

de seguranga tradicionais enfrentam, e a abordagem da segurancga Il a esses problemas.

Palavras-chave: analise de acidentes, metodologia de andlise de acidentes, factores humanos e

organizacionais, barreiras de seguranca, Seguranca Il.






Summary

The objective of this dissertation is to study and understand the theoretical foundations of current
maritime safety and its analysis methodology. Technical, human and socio-technological aspects are
addressed with different views developed in the last decades.

The evolution of maritime accidents is presented from a statistical analysis of accident databases of
various public and private entities in order to better understand the complexity of the theme. A sample
of one hundred “very serious accidents” occurred in 2017 reported by IMO is also analysed in order to

substantiate numerically the incidence of major accidents by ship size.

Some maritime casualties (strandings and collisions) reported by different entities are analysed and
coded using the CASMET methodology, which focuses on the contribution of human and organizational
factors to the accidents.

The barrier analysis methodology and its importance for preventing accidents or mitigating their

consequences is presented and an example of barriers that worked in an accident report is presented.

Finally, the concept of "Safety II" as a solution to solve problems that "classic" “Safety” does not solve
is introduced. In particular, many of the problems that traditional Safety studies face and the “Safety II”

approach to these problems are presented and discussed.

Keywords: accident analysis, accident analysis methodology, human and organizational factors, safety
barriers, Safety Il.
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1 Introducao

1.1 Enquadramento

A seguranga maritima € um tema muito importante da industria naval. Economicamente movimenta
somas avultadas principalmente quando ha acidentes.

As estruturas e equipamentos maritimos s&o muito regulados por requisitos de seguranga e a
organizacéo do setor reflete a legislagao existente. O seu enquadramento técnico é mais regulado pela
convengdo SOLAS. No fator humano e organizacional o ISM é dos cédigos mais importantes.

A legislacao da IMO (ONU) esta ratificada por Portugal, por todos os paises da CEE e quase todos os
paises do mundo. A IMO tem varias convengdes e legislagdo mais especificas relacionadas com a
seguranga, como a MARPOL e a STCW a destacar entre muitas mais. Relativamente a acidentes
maritimos como por exemplo colisdes e encalhes, um dos regulamentos mais importantes € a COLREG
(IMO).

Segundo um estudo de 2018 da AGCS, baseado na base de dados da Lloyds de &mbito mundial, os
acidentes estao a diminuir. No entanto verifica-se que ha um erro de cerca de 10% nos ultimos 3 anos,
devido ao tempo que demora a concluir e processar os relatérios mais complexos.

Se corrigirmos a evolugédo na ultima década deste erro, os acidentes ndo estdo a diminuir, ou se o
estdo, ndo é proporcional ao esforgo legislativo e tecnoldgico efetuado.

Para poder interpretar corretamente os valores, algumas questées principais tém de ser colocadas. O
transporte maritimo medido em “milhas x toneladas” de carga aumenta todos os anos acompanhando
o crescimento da economia mundial. O numero de navios tem tendéncia a diminuir porque estes sao
cada vez maiores, tecnologicamente melhores e as instalagdes portuarias também acompanham a
evolugao.

Nao é facil relatar e analisar um acidente maritimo, se tivermos em consideragdo que o comandante e
outros intervenientes “dizem o que devem dizer, ndo significa que descrevam o que realmente se
passou” (direito Ill, prof. Vasconcelos Esteves, 1990), por outras palavras ha pressdes de varias
entidades envolvidas para se idealizar o acidente. Outro aspecto que dificulta a analise é a quantidade
de informacgao necessaria, os navios séo sistemas socio-tecnolégicos complexos, todos os tripulantes
sdo muito especializados, os equipamentos e a legislagdo acompanham as mais recentes tecnologias.
Para ter a informagao completa de um acidente (se é que isso é possivel), ndo basta uma(s) centena(s)
de paginas de um relatdrio.

Tradicionalmente a analise de acidentes incide no estudo de “acidentes muito graves” (very serious
accidents) devido ao seu impacto na actividade e consequéncias para a regulamentagao maritima.
Nas ultimas décadas tém sido desenvolvidas diversas metodologias de analise e investigagdo de
acidentes maritimos como por exemplo a metodologia CASMET que foca o comportamento humano.

Esta metodologia permite analisar o relatério do acidente, detetando falhas e omissdes.

Hollnagel & Leonhardt (2013) referem que a segurangca estd num impasse, justificando assim a

necessidade de uma nova abordagem. Os acidentes estdo a diminuir (na Ultima década diminuiram um



pouco, devido a melhorias tecnoldgicas e regulamentos), mas nao o desejavel. Verifica-se
ocasionalmente que ha novos acidentes, devido ao progresso, resultantes de efeitos colaterais nao
previstos na evolugao da industria maritima.

Nos ultimos anos, foram desenvolvidas diversas abordagens de forma a melhorar a seguranca de
sistemas das quais se destacam o conceito das barreiras e a mais recente abordagem de SAFETY I,
pela sua importancia na seguranga actual e futura.

A resiliéncia é a capacidade de equilibrar um sistema, num ambiente em mudanca e evolugao (Holling,
1973). Pretende cumprir objetivos, ao actuar no desempenho em condigdes variaveis, antecipar
acontecimentos e melhorar os resultados. Baseia-se em 4 principios: descrever, responder, antecipar
e aprender.

A resiliéncia da énfase a adaptacdo do desempenho nas operagdes em condigcdes normais € ao bom
desempenho quotidiano (Hollnagel, 2006) e estuda a variabilidade do comportamento humano, que
permite bons resultados, em ambientes em permanente mudancga e evolugao.

Hollnagel, (2013), define os conceitos de segurancga | e |l. Sdo abordagens diferentes do conceito de
segurancga. A seguranga | € a que actualmente mais se pratica e tem tido bons resultados ao quantificar
0s riscos e apresentar solugdes, mas para actividades mais complexas em permanente evolugao, nao
responde satisfatoriamente aos acontecimentos. A seguranca |l pretende completar a | e melhora-la.
As operagdes quotidianas permitem elaborar uma seguranga baseada no desempenho variavel e nos
frequentes bons resultados (Praetorius and Hollnagel, 2014; Praetorius and Lundh, 2013).

A sua metodologia (seguranca Il), permite efectuar estudos qualitativos para simular modelos
funcionais (Morel & Chauvin, 2006; Bergstrom et al, 2009) e (Praetorius, Hollnagel and Dahlman, 2015;
van Westrenen, 2014).

Podem parecer abordagens antagonicas, mas a seguranga Il é a resposta evolutiva e complemento da
seguranca |, as situagbes que esta tinha dificuldade de obter solugdes adequadas, possibilitando a
melhoria do desempenho para aumentar o sucesso.

1.2 Objetivos

Pretende-se identificar e analisar as principais metodologias de segurancga praticadas atualmente.
Esta dissertacao tem como objetivos:

e Analise estatistica de acidentes maritimos muito graves.

e Descrigdo da metodologia CASMET e a sua relagdo com os fatores humanos e organizacionais
dos acidentes maritimos.

e Aplicacdo da metodologia CASMET a acidentes selecionados.

e Descrigdo da taxionomia e metodologia para identificar barreiras de seguranca maritima e sua
aplicagcdo. Exemplo ilustrativo, de como as barreiras funcionam na prevencgao de acidentes ou
mitigacdo das suas consequéncias.

e Descricdo dos principais problemas da aplicagdo da metodologia e pratica da seguranga

tradicional e sua possivel resolu¢gdo com a abordagem Seguranga |l



1.3 Estrutura da dissertagao

Este capitulo comega com consideragdes gerais sobre o tema da seguranga maritima, seguem-se os
objectivos e tépicos abordados ao longo da dissertagao.

O Capitulo 2 apresenta um estudo da evolugao recente dos acidentes maritimos reportados na base
de dados da IMO (2017) (GISIS) que tem apenas uma centena de “acidentes muito graves” (very
serious accidents). Para poder compreender que tipo de navio tem mais acidentes, os navios foram
divididos em tamanho. Esta divisdo é crucial para poder tentar tirar conclusdes porque os navios
pequenos sao muito diferentes dos grandes, na sua construgcéo, operagao, legislacdo e acidentes. Por
exemplo um navio tanque de 600 GRT, é semelhante a um de 300 000 GRT, no tipo, carga liquida e
alguns sistemas, mas sao muito diferentes. Se escolhermos outro tipo de navio um RO-RO de 600 GRT
pouco ou nada se assemelha a um de 60 000 GRT. Verifica-se que determinado tipo de navio tem um
determinado acidente acima do valor médio desse acidente. Identifica-se para os tipos de navios, tipos
de acidentes e tipo de operagdo, uma ou mais causas que origina um numero de acidentes acima da
média. Esta analise permite identificar e definir problemas de seguranga que a actual tecnologia e
regulamentacgao ainda n&o resolveram.

O Capitulo 3 introduz a metodologia CASMET e apresenta alguns exemplos de aplicagdo na
codificagcao de relatérios de acidentes recentes. Os relatérios selecionados cobrem acidentes diferentes
reportados por entidades diferentes para ter uma visdo mais alargada dos acidentes de colisdo e
encalhe e seus problemas actuais.

No Capitulo 4 aborda-se o conceito de barreira e a sua importancia para prevenir acidentes ou evitar
consequéncias. Apresenta-se um exemplo de barreiras, que funcionaram, num relatério de acidente.
No Capitulo 5 aborda-se o conceito da “Seguranca II” proposta como solugéo para resolver problemas
que a seguranga “classica” ndo resolve. Em particular apresenta-se a importancia da seguranga |l como
critica dos pontos fracos da actual seguranga e como forma de ultrapassar alguns impasses, como a

repeticdo de solugbes com poucos resultados ou algum distanciamento entre a teoria e a pratica.






2 Acidentes maritimos

Resumo

Apresenta-se a evolugao da perda de navios nos ultimos anos, baseada no relatério da AGCS (2018)
que usa os dados da Lloyds, e identificam-se os principais problemas que originam acidentes muito
graves em navios especificos.

Verifica-se que os valores, apresentados nos ultimos 3 anos estdo incompletos, devido a atraso no
processamento de informagao mais complexa.

Os acidentes muito graves séo estudados a partir da informacgéo de 2017 facultada pela IMO (em Set.
2018) na base de dados GISIS. Os navios sdo divididos em 4 classes: Navios pequenos, pequenos /
médios, médios / grandes e navios grandes, e para cada classe em subclasses: tipo de acidente, tipo
de navio, area do acidente.

Sao identificadas algumas falhas que originam acidentes graves e que se destacam acima dos valores
médios tendo em conta a relagdo entre as subclasses em cada classe (ou comparando iguais
subclasses entre classes) com o nimero de navios existentes em percentagem (na amostra de 1407
navios novos). Por fim, sdo apresentadas algumas consideracdes sobre diversos problemas de
seguranca, ainda nao resolvidos, que originam “very serious accidents” acima dos valores médios em
cada classe.

Sao apresentados alguns exemplos de situagdes problematicas mundiais como a relagdo com a

elevada densidade de trafego maritimo.

2.1 Evolucao dos acidentes ao longo dos ultimos anos

Pela sua importancia foram selecionados os acidentes de maior consequéncia, humana, econémica ou
ambiental.

Verifica-se falta de informacéo fidedigna, na india, Africa e América do Sul.

Felizmente, grande parte dos organismos governamentais a nivel mundial facilitam muita da sua
informacao e estudos. Existem, no entanto, dificuldades na selecdo da informacgao relevante para o
estudo e relacionamento de metodologias diferentes (embora tenham muito em comum).

A implementacéao recente da EMCIP pela EMSA na Europa, € um passo importante para o estudo dos
acidentes e incidentes e daqui a poucos anos sera uma ferramenta importante nos estudos de
seguranca (Directiva 2009/18/EC).

Para tirar conclusdes sobre a evolugédo dos acidentes maritimos nos ultimos anos ha duas dificuldades
principais:

- O tempo que demora, os acidentes mais complexos a serem relatados, processados e
estudados. Cerca de 10% dos acidentes demoram entre 2 e 4 anos a serem incluidos nas bases de
dados mundiais.

- A medida de mérito mais usada é o nimero de acidentes. E uma boa medida de mérito

principalmente pela sua simplicidade, mas retrata pouco a actividade maritima. Hd medidas de mérito



melhores como o numero de acidentes / niumero de navios, nimero de acidentes / toneladas
transportadas ou niumero de acidentes / toneladas transportadas X milhas percorridas. Os resultados
serdao completamente diferentes porque o nimero de navios diminui (0 que aumentara os valores
apresentados) mas a carga transportada tem aumentado (cerca de 5% ao ano, UNCTAD. 2018) assim
como o seu produto por milhas (o que diminuira os resultados e fundamentara aqueles que dizem que

0 numero de acidentes maritimos tem diminuido).

2.1.1 Evolugéao dos navios perdidos

Segundo a AGCS (2018), o numero de acidentes esta a diminuir nos ultimos anos. O estudo foca-se
nos navios que se perderam, devido a sua importancia na actividade de seguradora. Todos os estudos
sao importantes, mas convém saber interpreta-los e compreendé-los.

Ha um retardo de anos nos relatérios. Vendo o mesmo estudo AGCS de 2013 verifica-se que os valores
de 2009, 10, 11 e 2012 sao diferentes. Sendo de 131, 110, 91 e 106 respectivamente, logo temos
diferengas de +1%, -13%, -6% e -15% nos valores dos 4 ultimos anos do relatério de 2013 comparando

com 0s mesmos valores (2009, 10, 11, 12) no relatério de 2018. (Figura 1).

Navios perdidos (Lloyd’s)
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Figura 1 — Numero de navios perdidos entre 2009 e 2017 (AGCS, 2013 e 2018)

Na ultima década o numero de navios que se perderam diminuiu muito, mas pode-se verificar que a
principal diminuigcéo foi durante a crise econémica global pés 2008.

Genéricamente (em quase todos os estudos) o numero de acidentes esta a diminuir ligeiramente, ndo
como € apresentado pela revista AGCS (patrocinada pela seguradora) que apresenta uma boa

prespectiva de negocio com dimuigao destes.



2.1.2 Alguns aspectos a considerar na interpretacao de dados e resultados

Verifica-se que a actividade maritima esta sempre em crescimento (a médio prazo), mas ndo o numero
de navios, estes vao sendo cada vez maiores, possibilitando um melhor desempenho econémico das
empresas do sector. Menos navios a operar menos acidentes.

Caso aplicassemos as faltas de informagéo (nos 3 ultimos anos antes de 2013) ao relatério de 2018 a
diminuicdo seria muito menos optimista e apenas ha uma ligeira tendencia de diminuigdo na perda de
navios nos ultimos 10 anos e seria de considerar um aumento nos ultimos 4 anos. Como ha uma retoma
da economia mundial, ha mais navios a operar. Mais navios mais acidentes.

Nesta década foram introduzidas ou melhoradas, novas tecnologias e legislacédo internacional, que
aumentaram a segurang¢a maritima e mais melhorias estao planeadas para os proximos anos.

O ISM, iniciado na década passada, ja foi assimilado pela “cultura” maritima e novas tecnologias, como
o AIS, mudaram as comunicagdes entre navios. As empresas que se preocupam com a seguranga
estdo a crescer.

Para contrariar este esforgo existem alteragdes climaticas. Segundo a “Arte naval moderna” do Inst.
Hidrografico (1960’s), o numero de furacdes anual, previsivel para cada regido seria de 6 a 8. Em 1980
os apontamentos do prof. Olavo Rasquinho na cadeira de Meteorologia ainda confirmavam este valor.
No inicio da déc. 90’s ja havia uma dezena por regiao. Actualmente o valor esta a aproximar-se das 2
dezenas (por regiao) sendo possivel que aumente ainda mais. Estamos no fim da época dos furacdes
(de 2018) e no Atlantico Norte o furacdo Waldo é o niumero 20.

Em 2017 o tufao Damrey contribuiu para mais de 6 afundamentos (AGCS, 2018). O mar, pelo artigo
“loses in focus” da AGCS parece mais seguro, mas sera assim? A origem da informacao é da Lloyds.
O estudo apenas regista embarcacdes superiores a 100 tons G.T. Que conclusées se podem tirar num
estudo mundial como este? Que solugdes vamos implementar para diminuir o risco e os acidentes?
N&o é possivel ter informagao completa nos ultimos anos (3 anos) logo n&o é possivel apresentar

estudos sérios sobre estes anos apenas projecdes com margens de erro.

2.1.3 A implementagao da EMSA

Outro estudo da EMSA (European maritime safety agency) aponta para valores estaveis de acidentes
muito graves (very serious acc.) nos ultimos anos.

Este estudo s6 tem valores desde 2011, data da resolucdo EU 1286/2011. Foi implementada em
Portugal em 2012, mas houve paises que demoraram mais anos, pelo menos a declararem os
acidentes graves e os incidentes.

80% das ocorréncias sdo na Europa e € possivel que os restantes 20% estejam relacionados com
empresas ou autoridades europeias.

A Europa ndo é o mundo, mas € uma amostra importante. A evolugdo do numero de acidentes nos
ultimos 5 anos é crescente (embora o niumero de acidentes muito graves seja estavel), isto ndo significa
que estejam a ocorrer cada vez mais acidentes, significa que a informacao esta a ficar mais completa,
e que os paises europeus ainda estdo a aderir ao projecto. Pela evolugdo dos muitos estudos
efectuados pela EMSA, nota-se que a partir de 2014 a informacgao esta a estabilizar, os valores de 2015

e 2016 ja devem ter alguma consisténcia (EMSA 2018). O ambito deste trabalho ndo permite verificar



melhor os dados originais e a sua evolugao. No estudo de 2013 sobre este assunto, um dos problemas

observados na europa, foi a diferente apresentagao da informacéao nos diferentes paises.

2.1.4 Medidas de Mérito

Tipicamente os estudos analisados usam numero de acidentes/ ano (tempo), como medida de mérito.
Se usarmos numero de acidentes/ numero navios/ ano sera uma medida mais elaborada e rica.
Segundo o prof. Eduardo Martins (1990) a melhor medida de mérito possivel para medir o comércio
mundial é a tonelada X milhas, valores obtidos da Diregao Geral da Marinha de Comércio onde também
trabalhava.

Seria interessante ver dados processados com este valor a substituir o nUmero de navios, mas com o
fim desta Diregdo Geral, perdeu-se essa informacgao. A principal fonte de informagédo era a UNCTAD
(ONU) que, entretanto, evoluiu nas ultimas décadas, necessita de validagéo e verificagdo das fontes
para compreender os valores apresentados e os que faltam. Mais medidas de mérito podem ser
usadas, a sua utilidade s6 se veria depois dos estudos estarem concluidos. Mas ha dificuldades e

custos de obter informagéo.

2.2. Estudo de acidentes, identificagao de problemas operacionais

Para poder compreender melhor os acidentes, foi criada uma base de dados com uma centena de
ocorréncias (tab.3, Anexo). Com milhares de ocorréncias ao longo dos anos as conclusdes seriam mais
correctas, mas excederiam o dmbito da dissertagdo. Apesar do “baixo” nimero analisado, o estudo
possibilitou visualizar o panorama mundial e confirmar alguns pontos que deviam ser melhorados para
diminuir o niumero de ocorréncias.

A organizagao escolhida foi a IMO. A gravidade do acidente foi “acidente muito grave” pela sua
importancia econémica, humana e ambiental. O ano foi 2017 (registados até setembro de 2018). Foram
analisados todos os acidentes nesta categoria.

A base de dados de acidentes da IMO tem navios de todos os tamanhos, desde pequenas
embarcagdes a VLCC, engloba todo o tipo de embarcagdes flutuantes e tem registos de paises muito
e pouco desenvolvidos.

Os relatérios com o formato GISIS da IMO séo relativamente pequenos, comparados com extensos
relatérios completos de algumas autoridades. Tém parte da informagéo mais importante para se poder
estudar sob a forma de numeros.

A falta de informacao global também dificulta o estudo, os navios artesanais, militares ou de alguns

paises com fraca metedologia de acidentes, tornam a informag¢ao menos fiavel e incompleta.

2.2.1 Caracterizagao dos acidentes por grupos

Um car carrier € muito diferente de um navio petroleiro, e um container barge de 500 G.T. tem poucas
semelhangas com um portacontentores de mais de 200 000 tons de G.T., ou dois ferrys de 700 tons
G.T. registados em paises como a Noruega e o Myamar tém pouca ou nenhuma relagao.

Quanto ao tamanho e importancia econémica foi adotada como a medida de mérito: arqueagao bruta
dividida em 4 classes:

e Navios pequenos, G.T. < 500 tons



e Navios peq. / médios, 500 tons < G.T. < 10 000 tons
e Navios médios / grandes, 10 000 tons < G.T. < 50 000 tons

¢ Navios muito grandes, 50 000 tons < G.T.

Em cada uma destas classes foi identificado o espectro de unidades industriais que continham, pesca,
tanques, contentores, etc.

Em cada classe foi identificado o(s) tipo(s) de acidente que originaram a classificagdo de “acidente
muito grave”: perda de navio, perda de vida humana ou desastre ambiental. A principal (ou principais)
causa(s) desta ocorréncia é que foi selecionada como medida de Meérito: colisdo, encalhe, fogo,
alagamento, etc. A situagcdo em relagao a terra também foi abordada, “mar” é a navegar (ou actividade
de mar alto), <12’ é navegagédo costeira (ou actividade) e area porto engloba as aguas portuarias e
portos.

Para verificar se havia algum tipo de navio de maior risco e com maior percentagem de acidentes muito
graves, apresenta-se uma amostra de 1407 navios com arquagao bruta superior a 500 tons, baseada
no registo de novas constru¢des da IMO, registadas no ano de 2017.

A percentagem de cada tipo de navio nas 3 classes principais (G.T.: 500-10 000; 10 000-50 000 e
maiores) para o ano de 2017, fica-se com uma ideia aproximada, do numero actual da frota mundial
em actividade.

Para haver um registo naquele ano, do navio, é porque havia necessidade daquele tipo de navio em
2014 ou antes, logo sao navios que tém uma determinada dimenséao e estdo a operar.

A frota mundial € um pouco diferente, mas alguns navios mais antigos podem estar a ficar sem cargas
(assim operam menos) ou fazem modificagdes para se adaptarem as necessidades do mercado actual.

As construgdes novas de 2017 € uma amostragem adequada a este estudo.

Navios pequenos

Séo 29 acidentes em 89 estudados (30%), originaram 62 perdas humanas (mortos e desaparecidos),
resultando uma média superior a 2 perdas humanas por acidente (mais do dobro de outros navios).
Estes numeros confirmam, crengas populares, sobre os perigos da pesca em embarcagdes pequenas,
% das embarcacgbes séo pesqueiros (Fig.2).

O acidente, mais frequente, que o originou foi a colisdo (Fig.2) (com navios maiores), com capsize e/ou
afundamento (pelo menos 17 afundaram). Os acidentes de trabalho também contribuiram com 4 mortes
(6% das mortes) (Tab.4, Anexo).

O senso comum diz-nos que para haver uma colisdo ha 2 navios envolvidos e para evita-la basta que
1 deles o faga. O navio “grande” ndo viu ou falhou a manobra, o pequeno também no viu.

Muitos motivos podem ser a causa em ambas as partes, como a falha humana ou mau desempenho
do equipamento. Por tradigdo, o pescador nao faz vigia, durante a faina da pesca, porque pela COLREG
tem prioridade e € o outro navio que deve manobrar, € uma interpretacéo errada dos regulamentos
porque ndo considera a possibilidade de falha do outro navio. A faina ocupa toda a tripulagédo, por
muitas horas seguidas (¢ normal mais de 12 horas). As operac¢des de recolha e largada de aparelho
originam rumos e velocidades variaveis, um navio grande pode ter manobrado com antecedéncia /

correctamente e quando esta préoximo fica novamente em risco, sem possibilidade de fazer uma



manobra segura. O “educar” o pescador para os riscos e consequéncias das colisbes seriam uma boa
medida a implementar.

Os 5 fogos reportados todos levaram a perda da embarcacgao.

Ac. mt. graves Ac. mt. graves

outros N?vios peq. outros Navios pet.x.

. Tipo de ac. nav.: Type of ship
alaga-  ac.; o
mento; _ 7% 17%

7% col,; reboca-
caps.; 41% dores;
11% 7%

fogo:
19%

Figura 2 — Navios pequenos. Comparacgdo percentual entre tipo de acidente e tipo de navio.

Ac. mt. graves

Navios peq.
Area of acc.
area
portuaria;
27%

<12%
45%

Figura 3 — Local onde ocorreram os acidentes.

A area em que ocorreram % dos acidentes foi na zona do pesqueiro (mar e costa), (Fig.3) confirma o
raciocinio anteriormente apresentado.

E dificil saber qual o tipo de navio mais perigoso porque ha muitas embarcagdes pequenas sem registo,
mas ha uma permanente fuga dos profissonais da pesca, das embarcagbes pequenas, para outras
embarcag¢des maiores ou outras actividades.

O numero de acidentes das embarcagdes de pesca esta relacionado com tamanho da frota, mas nao
tenho informacéo suficiente (hUmero de navios pesca / nimero navios ndo pesca) para afirmar que tém
mais acidentes que outro tipo de navio, mas ha indicios de que é, das actividades maritimas, a mais
perigosa (Fig.2).

Comparando as perdas humanas desta classe de navios pequenos, com as outras classes, ja posso
afirmar que os acidentes em navios pequenos de pesca originam o dobro das perdas humanas que
nos outros navios (Tab.3, Anexo). Alias nas frequentes colisdes com navios maiores, estes (os

maiores), nem danos econdémicos tém, apenas algum pagamento de seguros.
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Navios pequenos, concluséo:
Os 29 acidentes analisados envolveram 1 200 tons G.T. tém “pouca” importancia econdmica, mas o

elevado numero de mortos/ desaparecidos (62) revela muita importancia humana.

Navios pequenos/ médios (500 t.< G.T. <10 000 tons)
Sao 28 acidentes (30% dos estudados), originaram 32 perdas humanas e 18 navios perdidos.

As colisdes (5/6 com navios pequenos, (Tab.4, Anexo) e os encalhes sdo quase metade dos acidentes
(Fig.4).

Ac. mt. graves Ac. mt. graves
500 t.< G.T. <10 000 tons. 500t.< G.T.<10 000 t.
Tipo de ac. Area de ac.

ac.
trab.;
13%
alaga-

mento; caps., fogo;
6% 3% 10%

Figura 4 — Navios pequenos /médios. Comparagdo percentual entre tipo de acidente e local do
acidente.

Estes dois acidentes estdo muito relacionados com o uso de equipamento de navegagdo e com o
desempenho dos seus programadores (oficiais da ponte).

O “Safe manning”, dos navios até + 5000 G.T., normalmente, é de 2 oficiais de ponte na maioria dos
paises do mundo, para as operagdes comerciais e administrativas sdo necessarios os dois. Quando ha
rios de acesso ao porto os CEQO’s pressionam o Comandante (exemplo: ofertas de prémios ou
desembarque) para nao utilizar os servigos de pilotagem do rio. O desempenho dos tripulantes, fisico,
emocional e psiquico, diminui consideravemente, quando ndo dormem. Existem erros frequentemente
cometidos pelos oficiais da ponte nestas circunstancias. Estes erros quase permanentes, normalmente
nao tém consequéncia nenhuma. Nos navios de cabotagem até 3 000 tons de G.T. (8/13 s&o acidentes
de colisdo e encalhe, (Tab.4, Anexo)). Se o certificado “Safe manning” exigir apenas 2 oficiais de ponte
(um é o Comandante o outro € o Imediato) fazem 12 horas de quarto cada, mais as manobras nos rios,
operagbes administrativas e carga para ambos, sobra pouco ou nenhum tempo para descanso.
Escalam varios portos por semana ou mesmo mais de um por dia. Em “terra”, ao render dos turnos, o
navio reage com o prolongar do tempo de trabalho, sem descanso.

Na area do acidente verifica-se que sao quase todos em porto ou no seu acesso (<12’) (86%, Fig.4),

quando estes navios estdo metade do tempo longe da costa.

1"



Ha falhas na concepgéao dos aparelhos “novos”, cada fabricante tem o seu software, ecrans que deixam
de se ver quando ha sol, atraso no processamento da informagao ou ma manutengao sdo problemas a

considerar entre muitos mais.

Algumas experiéncias negativas em navios pequenos/ médios:

Quando era Imediato do N/M “Silves” o navio nao tinha cartas em papel, nem é obrigado a té-las. Os
ecrans do ECDIS deixavam de se ver quando havia sol. Das centenas de rotas que fiz naquele navio
de cabotagem, duas foram mal tragadas e alertei sempre, o Comandante, para o sucedido. Um més
depois de desembarcar, o navio encalhou (2009), (ecrédns que ndo cumprem as regras da sociedade
classificadora).

Em 2008 o N/M “Lamego”, ap6s uma colisdo, esteve um més em reparagdo na Corunha. O CEO,
decidiu enviar a nova tripulagédo para bordo no dia em que este devia zarpar. O navio ndo saiu nesse
dia porque o Chefe de maquinas ndo conseguiu verificar o funcionamento correcto da maquina
principal, saiu no dia seguinte.

Na ponte, alguns softwares estavam em russo. Demorei um més a muda-los aos poucos (por tentativa,
erro e tentativa) para inglés ou portugués. O uso inadequado de software, durante esse periodo, ndo
resultou em nenhum incidente ou acidente.

Os 4 acidentes de trabalho que resultaram em 4 mortes, poderiam ser menores com melhores
condi¢des (trabalho diurno, carga homogénea, estiva mais segura, melhor manutencgao, etc.).

Quanto ao tipo de navio envolvido nos acidentes estao igualmente repartidos pela frota com excegao
dos navios de carga geral, que tém maior quantidade de acidentes muito graves que os outros tipos de
navios (Fig.5). Alguns dos motivos mencionados estdo mais relacionados com estes navios (safe

manning de 2 of. na ponte, nos navios tanques e passageiros os regulamentos sdo melhores).

Ac. mt. graves Tipo de navio construido em 2017
500 t.< G.T. <10 000 tons. 500 tons< G.T. <10 000 tons
Tipo de navio
outros
nav.;
14%
cont.;

7%

cont,;
6%

Figura 5 — Navios pequenos / médios. Comparagdo percentual entre acidentes por tipo de navio e de
navios por tipos.
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Os navios tanques tém menos acidentes proporcionalmente a percentegem de frota, outro dos motivos
€ o facto dos pordes estarem vedados a tripulantes e estivadores, s6 equipas especializadas tém
acesso aos pordes de carga, sdo varias equipas diferentes que vao actuando sucessivamente (limpeza,
desgasificagdo, inspegdo, etc. e finalmente a que executa o trabalho). A sua construgdo e
regulamentacéo é diferente dos outros navios, os resultados dessa diferenga séo bons.

Conclusdes navios pequenos/ médios:

Os 28 acidentes estudados envolveram 110 390 tons G.T. tém importancia econémica, principalmente
os 18 navios perdidos, o elevado nimero de mortos/ desaparecidos (32) revelam muita importancia
humana. Um estudo mais aprofundado sobre a certificagdo “safe manning” destes navios poderia

poupar muito dinheiro aos armadores e seguradoras.

Navios médios/grandes 10 000 tons< G.T. < 50 000 tons

Sao 31 acidentes (1/3 dos estudados), originaram 27 perdas humanas e 4 navios perdidos.

Ac. mt. graves Ac. mt. graves
10 000 t.< G.T. <50 000 t. 10000 t.< G.T. <50 000 t.
3- Tipo de ac. Tipo de navio
naufra p carga Capply:

3%

6% geral;
S 7%
ac. 11
Tq.
carga; -
6% quimico
MOB; 14%
119
% ac. minera-
derra- traba- leiro;
me; fogo; lho; 14%
6% 8% 26%

Figura 6 — Navios médios / grandes. Comparacdo percentual entre tipo de acidente e tipo de navio.

As colisGes continuam a ter importancia, ja que séo principalmente com embarcagdes pequenas (2/3)
(Tab.4, Anexo).

Os acidentes de trabalho ganham relevancia (Fig. 6) em relacdo a embarcagbes mais pequenas (Fig.4),
ja que a maquinaria € maior (e mais poténcia) e uma queda no pordo é de maior altura. As 2 mortes de
acidentes de carga sao com estivadores, mortes de tripulantes por queda nos pordes sao acidentes de
trabalho.

Os 4 navios perdidos devem-se a 4 motivos diferentes: encalhe, fogo, capsise e afundamento. Apenas
1 navio se perdeu (Tab.4, Anexo) por afundamento sendo de carga geral (“novas” regras de
compartimentagdo em especial nos graneleiros estao a dar resultados).

Verifica-se que 0s mineraleiros sdo mais seguros que os graneleiros, dos acidentes de trabalho
(mineraleiros), nenhum foi nos pordes (tém acessos aos pordes mais seguros).

As quedas ao mar fatais (e desaparecidos) comegam a ter importancia, sdo 4 (Tab.4, Anexo) e alguns

podem nao ser acidentais. Longas viagens, nos navios grandes, aliados a breves estadias em “porto”
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longe de terra ou em terminais longinquos da populagao local, levam a um isolamento das tripulagées
de meses com perturbagdes psiquicas consideraveis, mesmo para tripulantes habituados a essa vida.
Nao houve MOB’s nos navios contentores, que s&o navios mais rapidos.

Ac. mt. graves Tipo de navio construido em 2017
10 000 t.< G.T. <50 000 t. 10 000 tons< G.T. <50 000 tons
Area de acidentes

carga
geral;
8%

outros;
2%

cont.;
9%

Figura 7 — Navios médios / grandes. Apresentacdo percentual do local dos acidentes e tipos de navio
da frota.

Zona dos acidentes

Os navios desta dimensdo passam muito tempo no mar. O niumero de acidentes é principalmente perto

de terra (55%), esta zona continua a ser a mais perigosa em especial as aguas territoriais (<12’) com

elevado numero de acidentes em apenas algumas horas de travessia por més (fig.7).

Quanto ao tipo de navio, os graneleiros dos graficos englobam os mineraleiros, assim o numero de

acidentes com o granel sélido é proporcional ao tamanho da frota (Figs. 6 e 7).

Os navios tanques tém maior percentagem de acidentes que outros navios dos quais metade sao MOB,

o motivo foi anteriormente abordado e esta relacionado com o longo tempo de isolamento originado

pela velocidade do navio e tipo de terminal de carga (Tab.4, Anexo).

Conclusdes navios médios/ grandes:

Os 31 acidentes estudados envolveram 832 000 tons G.T. tém importancia econémica, mas como
apenas 4 navios se perderam economicamente teve apenas algum impacto, o elevado nimero de
mortos/ desaparecidos (27) revelam muita importancia humana.

Devido ao elevado valor econémico de cada navio (muitos milhées $USD) os armadores e outros
agentes econdmicos (seguradoras, soc. Classificadoras, etc.) investem mais na seguranga do navio,
quer estruturalmente/ equipamento quer humanamente.

As 4 perdas representam 103 000 tons de G.T. que comparados com os 63 000 tons da classe anterior

(com navios 5 vezes menores) € uma grande melhoria.

Navios maiores, G.T. > 50 000 tons

Sao 12 acidentes (13% dos estudados), originaram 12 perdas humanas e nenhum navio perdido.
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Ac. mt. graves Ac. mt. graves
50 000 tons< G.T. 50 000 tons< G.T.
Tipo de ac. Tipo de navio
fogo; platf.
8% 8%
car carr.
8%

minera-
leiro
17%

Figura 8 — Navios grandes. Comparacao percentual entre tipo de acidente e tipo de navio.

Estes navios movimentam cargas entre continentes (exceptuando os de passageiros).

Os acidentes principais sao de trabalho (Fig.8), devido a dimensao do equipamento em causa. Os MOB
sdo preocupantes, e agravam-se em relagao a classe anterior (Figs. 6 e 8), ja foi abordado o problema
do isolamento das tripulagdes que aumenta nesta classe.

As colisdes com navios mais pequenos, ndo tém valores significativos, tendo em conta as dificuldades
de manobra destes navios. Em mar as manobras sdo efectuadas com muita antecedéncia, manobras
de recurso a “curta” distancia tém pouco ou nenhum efeito no movimento do navio grande. Um dos
motivos para nao haver mais colisbes pode ser a sua enorme dimens&o, um pescador mesmo alheado

de tudo, nota a aproximagao de um navio destes.

Ac. mt. graves Tipo de navio construido em
50 000 tons< G.T. 2017
Area of acc. car G.T.>50 000 tons
i carr,;
area 6% cont,;

port; 20%
34% pass.;
2%
granel
20%

<12
8%

Figura 9 — Navios grandes. Apresentacdo percentual do local dos acidentes e tipos de navio da frota.

Quanto a area de ocorréncia de acidentes destaca-se o elevado numero de ocorréncias em porto.

Um dos motivos ja foi mencionado: a dimenséao das instalagdes industriais.

E de notar pela positiva haver um nimero “equilibrado” de acidentes nas aguas costeiras (apenas
navegam umas horas por més nestas aguas). Estes navios tém de reduzir a velocidade com
antecedéncia (cerca de 12’) antes de chegarem a porto. A baixa velocidade de aproximagéo sera um
dos motivos para ndao haver mais acidentes. Outro motivo sera a certificagéo “safe manning”, ttm 4 ou

5 oficiais de ponte, dividindo as tarefas: navegagdo, comunicagbes, preparacdo das operagdes
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portuarias, programacgédo dos sistemas info, etc.. As tarefas burocraticas e documentais ja foram
preparadas ou realizadas durante a viagem oceéanica.

Quanto ao tipo de navio, os navios tanques continuam a ser mais seguros que os outros tipos de navio
(abordado na classe anterior) (Figs. 8 e 9). Os navios porta contentores s&do mais perigosos que 0s
graneleiros (figs. 8 e 9) (e também sao mais rapidos). O elevado numero de acidentes com os
tripulantes dos navios de passageiros, ndo tem significado especial porque embora a percentagem do
numero de acidentes seja muito maior que a percentagem de navios de passageiros (figs. 8 e 9), o
numero de tripulantes é quase 100 vezes maior, ficando explicado este facto. Nesta actividade a
componente técnica, da industria maritima, € secundaria em relagao a industria turistica. Um exemplo,
num ponto que podia ser melhorado, nas manobras é normal ter 10 ou 20 marinheiros em cada castelo
(ou parque de manobra). Se fossem metade ou menos, ndo modificava a operagéo e quando algo corre
mal (partir-se ou soltar-se um cabo, distragdes, etc.) quanto menos tripulantes estiverem por perto
menor é a probabilidade de alguém ser atingido.

Nao houve perda de nenhum navio deste tipo nos registos da IMO em 2017. A auséncia de perdas,
tem a ver com o enorme valor econdmico de cada unidade. Todas as entidades envolvidas sabem
disso. A construgao e regulamentagao sao particularmente exigentes em matéria de seguranca.

Os armadores, frequentemente, equipam os seus navios com tripulagdes e equipamentos superiores

ao minimo exigido pelas autoridades e certificagao.

Conclusdes navios maiores de 50 000 tons de G.T.

Os 12 acidentes estudados envolveram 1 038 000 tons G.T. tém importancia econdmica, mas como
nao se perderam navios economicamente teve pouco impacto (Tab.4, Anexo), o elevado numero de
mortos/ desaparecidos (12) revelam muita importancia humana.

Devido ao elevado valor econémico de cada navio (muitos milhées $USD) os armadores e outros
agentes econdmicos (seguradoras, soc. Classificadoras, etc.) investem mais na seguranga do navio,
quer estruturalmente/ equipamento quer humanamente.

Se o nivel de seguranga destes navios fosse aplicado aos navios de menor dimensao, certamente que

o numero de acidentes diminuia.

2.2.2 Numero de acidentes / numero de navios

Comparando a distribuicao de acidentes pelas 3 classes acima de 500 tons, com a distribuicdo da frota
por classes, confirma-se que quanto maior € o navio menor é o risco de acidente muito grave (Fig.10).
Abaixo de 500 tons ndo ha registos fiaveis, sobre o numero de navios, em algumas regides
documentadas nos acidentes na IMO n&o ha registo de muitas embarcagdes de pesca artesanal, que

posteriormente aparecem nos acidentes.
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Numero de ac. Novos reg. IMO 2017
G.T. > 500 tons G.T. > 500 tons

Figura 10 — Navios > 500t. Apresentacdo percentual do tipo de acidentes e tipos de navio da frota.

Acidentes com pouca informacao

Ha uma 5?2 classe ainda nao abordada, os navios envolvidos em acidentes com pouca informagéo,
principalmente a arqueagao bruta. Sdo 8 acidentes (tab.4, Anexo), perderam-se pelo menos 5
embarcagdes e morreram/desapareceram 83 pessoas.

2 acidentes foram com navios militares, com 7 mortos, ambos de colisao.

2 acidentes foram com ferrys, com 76 mortos, um na indonésia e outro no Myamar.

Nao se pode analisar os nimeros devido a baixa quantidade e variedade de ocorréncias.

Pelas caracteristicas dos navios, os navios militares sdo muito rapidos e tiveram colisdes, os ferrys
pertencem a paises onde a cultura de segurancga é fraca.

Analise regional e cultural

Os estudos mundiais estdo muito relacionados com a cultura, tipo de hidrografia, clima, etc. de cada
regido. Mesmo em paises grandes como os USA, ha varias culturas, devido ao clima e tipo de costa
oceénica ou aguas interiores. Um estudo mais aprofundado sobre este pais seria conveniente dividi-lo,
em pelo menos 4 regides: Rio S. Lourencgo e grandes lagos, costa Leste, golfo do México e costa Oeste.
Cada uma destas regides seria subdividida em mais sub-zonas e assim sucessivamente.

Um estudo do governo dos Estados Unidos da America, apresenta o seguinte grafico.

Commercial

fishing® ..... 16

Cargo Seatinng :
wransport ... .. 11 Recreatlgml boating
Commercial

passenger . ... 2

Figura 11 — Nimero de mortes em acidentes maritimas em 2017 US (NTSB, 2018).
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Cerca de 95% das mortes maritimas sdo em embarcagdes de recreio (Fig. 11). E uma consequéncia
da cultura regional em que o excesso de poténcia e velocidade das embarcagdes tem este resultado.
Outro exemplo sera a costa Sul do Japdo, possivelmente a regido do mundo com maior intensidade de
trafego. E um arquipélago muito industrial e montanhoso. O transporte terrestre é preterido em relagéo
ao maritimo. As inimeras fabricas espalham-se pelos milhares de Kms de costa e mares interiores. E
um pais muito tradicional, pelo que as TSS (traffic separation scemes) sao “pouco” usadas. Quando
um navio se aproxima (12’) de uma baia para se dirigir a um porto v&, normalmente, muitas centenas
de navios, em navegagao costeira. Tém muito poucos acidentes para o trafego existente.

A COLREG esta em vigor, mas a manobra “ampla” e atempada, ndo é possivel, a velocidade superior

a 14 nés, pode considerar-se excessiva e perigosa.

Zona de maior numero de acidentes

Outra zona com caracteristicas especiais € o mar do Sul da China, Conchichina e Indonésia. Varios
estudos referem que 1/3 dos acidentes mundiais sao nessa regiéo.

Também é a zona do mundo com mais pirataria. Quase todo o trafego entre o oceano Indico e Pacifico
Norte faz-se pelo estreito de Malaca (Singapura) para evitar os piratas a Sul. A protegdo na TSS esta
assegurada por meios militares. O maximo de velocidade € um bom procedimento. Os paises da regido
sdo muito industriais e com pouca cultura de seguranga. A época dos tufdes, nesta regido, faz todos
0s anos uma dezena de navios mercantes perdidos.

Um estudo da UNCTAD (2018) aponta para valores, um pouco superiores a 1/3 do comércio maritimo
mundial nesta zona do mundo em 2017. Se a medida de mérito for a tonelada transportada a Asia tem
52%, a Europa 18%, as Américas 17%, a Oceania e Africa tém pouco peso 7 e 6%.

Confirmando-se a informacgéo sobre a regido, esta até € mais segura que outras zonas embora seja a
12 em pirataria e numero de acidentes. O elevado numero de acidentes resulta do elevado trafego da

Zona.
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3 Metodologia de analise e codificacao de acidentes

maritimos

Resumo

Este capitulo apresenta a metodologia CASMET (Casual Analysis Methodology for Marine Accidents),
desenvolvida e apresentada por Caridis (1999). O método CASMET de analise de acidentes
desenvolve a analise dos factores humanos e organizacionais conduzindo o investigador através de
uma estrutura codificada com relagbes de causa. Apresentam-se consideragdes sobre: praticas de
analise e relatorios; necessidades de processamento de informacéao e é feita uma breve referéncia a
outras metodologias que estudam os factores humanos nos accidentes.

Descrevem-se os critérios do CASMET nos aspectos da fiabilidade, validagédo, discernimento,
quantificagao, practibilidade e significado, e apresentam-se os processos e uma breve abordagem a
estrutura de codificagdo. A metodologia CASMET ¢é aplicada a 3 relatérios de acidentes, com temas

escolhidos em encalhes e colisdes, por serem polémicos.

Introducgao

A investigagcdo de acidentes usa métodos que variam, embora tenham bastantes semelhangas. Na
maioria dos casos 0 aspecto humano nao € considerado, e quando o0 é os resultados nado sao
adequados a uso posterior. Os métodos para guardar e processar a informagéo diferem de regido para
regido, e mesmo na Europa podem ser processados de varias formas.

O CASMET surgiu como uma tentativa Europeia de completar a lacuna, nos relatérios de acidentes,
nos erros humanos e organizacionais.

Este método aborda o factor humano, permitindo distinguir as principais caracteristicas dos acidentes.
Completa o relatério do acidente dando relevo ao comportamento humano e ao ambiente socio
tecnolégico. Possibilita aprender com os erros evidenciados nesta analise e corrigi-los.

A abordagem tem duas partes complementares, um método de analise e uma estrutura codificada.

O método de analise descreve como a informagao deve ser obtida. Esta informagao deve ser codificada
de acordo com a nomenclatura da estrutura da base de dados.

1. Recolha de informagao inicial (por exemplo de um relatdrio existente).
2. ldentificacdo e sequenciagdo dos acontecimentos.

3. Anadlise dos factores humanos.

4. Andlise dos sistemas, matérias perigosas e ambiente.

5. Resumo das relagdes de causa.

Esta lista tem passos que existem comumente nos relatérios. Adiciona o ponto 3 cujo objetivo é
determinar o papel do desempenho humano na sequéncia do acidente. O CASMET funciona numa
base de perguntaresposta em que o investigador é conduzido pelo processo de acordo com as

respostas dadas. O ponto 5 descreve as causas do acidente que inclui o elemento humano.
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Caridis (1999) aplicou estes procedimentos a varios acidentes complexos, bem documentados obtendo
resultados satisfatérios. A metodologia respondeu bem a diferentes situagdes e complexidades.

Neste estudo a anaélise custo-beneficio, forneceu uma dimenséo dos beneficios obtidos ao implementar
medidas de redugao de riscos, necessita de informacéo detalhada dos custos que é um ponto onde ha
alguma dificuldade, a avaliagao dos custos.

Desenvolveu-se uma metodologia para avaliar a probabilidade de ocorréncia de determinados
acontecimentos, que a implementacéo de medidas de redugao de risco da.

O CASMET esta orientado para o meio maritimo, € uma ferramenta complementar dos usuais relatérios
descritivos, ajuda muito a compreender a sequéncia de acontecimentos que originam os acidentes.
Usa um vocabulario padrdo que permite o tratamento estatistico da informagao. Racionaliza as
decisdes da politica das organiza¢des, com informagao custo-beneficio mais completa. Faz conclusbes
proactivas para corrigir a organizagao nomeadamente:

- A necessidade de tripulagées treinadas que reduz o nivel de risco geral.

- O uso do codigo ISM como prevengao de acidentes.

- O papel de sistemas de tecnologias avangadas, com a finalidade de diminuir o risco e a possibilidade
de evitar acidente.

-Aspectos técnicos e a relagdo com os operadores, a necessidade do estudo dos sistemas socio-

tecnoldgicos.

3.1 Objetivos do CASMET

A comissao europeia criou, no final do séc. XX, o 4° enquadramento para o transporte maritimo, com
énfase no tratamento de informagao dos acidentes com navios e a relagdo com o erro humano. Secgoes
6.4.1/21 e 6.4.1/36. (metodologia comum e elemento humano).

Um dos objectivos consistiu no desenvolvimento de uma taxonomia de analise de acidentes maritimos
adequada ao uso europeu refletindo as operagdes maritimas da industria de transporte europeia.

O projeto de investigagdao europeu CASMET pretendeu responder a esta prioridade através do
desenvolvimento de uma metodologia de analise de causas que € adequada aos erros humanos e
organizacionais.

O projecto desenvolveu uma metodologia e procedimentos de investigagdo e analise de acidentes
maritimos que integrem uma base de dados comum na Europa e uma ferramenta de avaliagdo para

consequéncias nas politicas, com foco no erro humano e organizacional, baseado no modelo de causa.

3.2 Meios para atingir os objetivos

Para diminuir as consequéncias dos erros humanos e organizacionais, € necessario ter em atengao
alguns temas:

1- Avaliar a actual abordagem dos procedimentos de investigacdo de acidentes. Preparar
especificagdes, requisitos e competéncias no treino dos investigadores assim uniformiza as
investigacdes tornando-as mais universais.

2- Desenvolver uma metodologia comum para a classificagdo de erros humanos e
organizacionais, que seja aceite a nivel multinacional e que seja aceite como norma comum.
S6 assim se podem relacionar as informacdes de varios paises.
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3- Ter uma taxionomia comum da informacao dos acidentes maritimos para arquivo. Possibilita o
estudo e acgdes conjuntas do maximo de estados envolvidos.

Na segurang¢a maritima as causas sao interacgdes entre individuos, o equipamento, o ambiente e mais
factores.

Para poder avaliar o papel do erro humano é necessario analisar arvores de falhas com os casos
selecionados. Identificar factores chave e padroes de causas de acidentes.

A identificacdo de causas encadeadas em casos individuais tem de ter correspondéncia na estrutura,
assim fatores contributivos primarios e secundarios sdo usados para classificar o acidente.

O modelo custo-beneficio fomenta medidas preventivas que diminuem o risco, a técnica de avaliagdo
€ a metodologia da analise de causas.

Avaliar as consequéncias da politica e cultura das organizagdes em fungdo do erro humano pelo

modelo da causa.

3.3 Praticas de analise e relatorios de acidentes maritimos

Ha varias praticas, a nivel mundial, nos relatérios de acidentes maritimos. Apesar dos esforgos de
décadas da IMO para uniformizar a informacgao verifica-se que em 2017 (cap.2) ha vastas zonas do
globo que néo colaboram com a IMO, neste tema.

Os EUA a América do Sul e a Africa sdo as que se nota mais, mas alguns paises europeus e asiaticos
também n&o constam nas listas de acidentes da IMO. O CASMET é um projeto europeu desenvolvido
no final do séc. XX para uniformizar a analise de acidentes com especial incidéncia no factor humano
€ NOoS Sseus erros.

A grande importancia do factor humano é expressa em numeros, os estudos de diversos autores
apontam para 65% a 85% como causa principal dos acidentes. Se considerarmos causas secundarias
estes valores sao muito maiores.

A pratica, expressa pelos relatérios de acidentes, tem evoluido nas ultimas décadas e o erro humano
e organizacional é frequentemente analisado nos relatérios.

Ja neste século o CASMET evoluiu e criou-se a metodologia EMCIP da EMSA (Directiva 2009/18/EC)
que tem informagédo mais completa (Correia, 2009). Esta em fase final de implementagao, ainda nao
apresenta valores globais (europeus) fidedignos porque os paises tém implementado esta metodologia,
apenas nos ultimos anos, em anos diferentes e alguns relatérios mais complexos (5% a 10%) demoram
até quase 3 anos a serem concluidos e processados.

Apesar da diversidade mundial na analise de acidentes, as metodologias tém muitos pontos comuns e

tém evoluido nos ultimos anos.

3.4 Necessidade de uma nova abordagem em relatérios e registo

Caridis (1999) aponta como principal necessidade neste dominio: o reconhecimento da livre circulagdo
da informagdo. Os investigadores devem ser independentes e ter imunidade para poderem efetuar o
ser trabalho sem riscos pessoais.

Apesar destes dois pontos terem sido elaborados ha duas décadas ainda ndo perderam atualidade.
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No caso “Priveocean” (2015), analisado a seguir, procedimentos comuns em falta sdo ignorados no
relatério. Qual é o motivo desta omissao?

A situagao requeria o0 uso da maquina principal do navio e outros meios disponiveis a bordo, ndo sé na
altura em que o acidente ocorreu mas durante os varios dias que antecederam este. Houve inumeros
incidentes desde que o piloto do rio Mississipi atracou o navio até ao consumar do desastre envolvendo
3 navios. O servigco de pilotagem também parece ter culpas nesta omissao e estar conivente com outras
entidades.

Combinar a acgao dos diversos regulamentos e legislagbes, com a investigagcado e analise para obter
uma base real de causas de acidentes e processamento de dados é um desafio.

Outros pontos abordados por Caridis (1999) ainda estdo actuais, a necessidade de clareza nos
relatérios, enquadramento para consulta e processamento, cooperagdo e partiiha sdo também

referidos. A implementagcdo do EMSA na CEE é um importante avancgo regional.

3.5 Avaliacao de procedimentos

Kristiansen et al. (1999), definiu alguns aspectos para uma metodologia de analise de acidentes ideal,
tais como:

- A sequéncia de acontecimentos e interacgoes.

- Identificar tarefas e operagdes nao realizadas ou realizadas de forma pouco correta.

- Distinguir entre erro humano, falha técnica e pressao ambiental extrema.

- Descrever as falhas em sistemas de médulos de basicos: técnicos, relagdo homem-maquina,

operador, procedimentos, organizacionais e ambientais.

- Identificar medidas preventivas e de redugao de consequéncias.
A analise de acidentes e o erro humano tém sido alvo de investigagcbes e pesquisas nas ultimas
décadas. A metodologia CASMET tem muitas influéncias, permite completar e reavaliar as anélises
dos relatérios e os acidentes.
Ha varias metodologias no mundo e ainda na Europa. Todas apontam os aspetos mais relevantes, mas
diferem nos elementos (e.g. Graziano et al. 2016). Algumas s&do apenas de natureza classificativa,
outras fornecem mais causas, a componente mais pragmatica ou teérica também é diferente, também

ha especializagdo na actividade maritima e outras sdo mais generalistas (Tab.1).
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Tabela 1 — Avaliacdo das metodologias pelo critério de Kristiansen el al. (1999).

Sequéncia de Identifica Distincao Descricao em | ldentificagcao
acontecimentos tarefas e entre fatores modulos de medidas
operagdes de causa basicos correctivas
substandard
CREAM + + + + +/-
System
+ +/- +/- +/- +
learning
Tripod + + + + +
AEB +/- +/- +/- +/- +
MERIT +/- +/- +/- +/- +/-
SMORT +/- +/- +/- +/- +/-
LCM +/- +/- +/- +/- +/-
Class. Multi-
+/- + + + +/-
facet

+ De acordo com o critério; +/- ndo cumpre plenamente o critério; - ndo cumpre.
Caridis (1999) louva os méritos do CREAM embora considere que ainda pode ser melhorado. O método
Tripod foi 0 que teve melhor classificagdo neste critério. Dos métodos nao comparados, o MINMOD da

U.S. Coast Guard, é o mais importante pela sua metodologia e dimensao.

3.6 Critérios da metodologia CASMET

Esta metodologia segue requisitos que foram implementados nomeadamente:
Fiabilidade.

- Anadlises independentes devem alcangar as mesmas conclusoes.

- A fiabilidade e integridade da informacgédo, ndo deve ser afetada pela compreensdo do
investigador dos objetivos e finalidades da base de dados de acidentes.

- A informatizacéo (processamento informatico) da informagéo ndo deve afetar a fiabilidade dos

dados do fator humano.

Validagao

- As causas encontradas devem ser causas verdadeiras e previsiveis.

- A informatizagéo (processamento informatico) da informagao n&o deve afetar a validade (nem
apresentar omissdes) dos dados do fator humano.

- A recolha, de fatores humanos, ndo deve ser negligente ou simplificada nas investigagdes.

- A taxionomia ou o esquema de classificagées, ndo deve afetar a recolha e descricdo de

informagdes.
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Discernimento.
- Distinguir entre acontecimentos e causa do acontecimento.
- Sequenciagao temporal e relacionar as consequéncias.
- Identificar uma relagéo de causa entre niveis diferentes da explicagao.
- Distinguir entre erro humano, falha técnica e ambiente envolvente.
- Relacionar falhas com os médulos basicos do sistema: técnico, relagdo homem-maquina,
operador, procedimentos, organizagédo de suporte e meio envolvente.
- Identificar tarefas ou operagdes nao efetuadas.
- Identificar tarefas ou operagdes de fraco desempenho.
Quantificagao.
- Permitir juntar resultados de muitos acidentes.
Practibilidade.
- Possibilitar estudo de custo-beneficio.
- Independéncia de especializagdes.
Significado.
- ldentificar medidas preventivas.
- Identificar medidas de redugao de consequéncias.
- Formulag&o de recomendagdes de prevengao.

- Formulacéo de recomendagdes de reducao de consequéncias.

Processo de analise.
A abordagem de acidentes baseia-se em dois fatores, o método de analise e uma base de dados com
informagéao codificada, resumindo:

- Recolha de informacéo inicial.

- Identificagéo e reconstrugao dos acontecimentos.

- Analise dos factores humanos.

- Sistemas, materiais perigosos e ambiente.

- Resumo das relagbes de causa.
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3.7 Anadlise de acidentes com a metodologia CASMET

3.7.1 Encalhe do N/M “Islay Trader” no Tamisa, 2017 (MAIB 9/2018)

3.8.1.1 Breve descricado do acidente

Em outubro de 2017, o N/M “Islay trader” encalhou em Margate, Kent, U.K. No dia 8 pelas 01 58 o, VTS
do porto de Londres avisou o navio via VHF, de que estava demasiado préximo do banco de areia
Margate (fig.12). O Imediato verificou que o navio tinha garrado e acordou o Chefe de Maquinas e 2
marinheiros para a manobra de suspender e fundear, o chefe na ponte e os marinheiros para o castelo
da proa. As 02 13 comunicou com o London VTS as suas intengdes de manobra. As 02 20 o navio

estava suspenso aproado a Sul e velocidade 5 nos.

- . " i " " " J
TR Y e —

Figura 12 — Carta da “Margate road” onde o navio estava fundeado, garrou para NW e encalhou a Sul
(MAIB 9/2018).

As 02 33 o VTS, avisou o navio de que devia fundear porque néo devia (podia) prosseguir
mais para Sul (Fig.12). As 02 36 o VTS, avisou o navio de que sua posicéo era perigosa e que devia
dirigir-se para Norte.

O Imediato tentou modificar o movimento para Sul do navio, sem sucesso, as 02 39 estava com
propulsdo a ré mas aproado a Sul e movendo-se a 7 nés. Largou o ferro de EB que correu 1 manilha
até encalhar as 02 42 (Fig.12).

A anormalidade da situagdo acordou o Comandante que se deslocou até a ponte. Este tentou
desencalhar o navio, sem sucesso, usando propulsao a ré e verificou a estanquicidade dos tanques e
navio. Apos informar as partes competentes da situagao, foi realizada uma peritagem durante a manha
e autorizada a viagem para Antuérpia para descarga. As 14 20 o navio estava desencalhado com o
auxilio de reboques. Apds descarregar em Antuérpia segui para Dordrecht para avaliar melhor os
danos.

A codificagdo do acidente é apresentada no anexo 8.1.
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3.7.1.2 Resumo de HF encontrado neste caso
As tarefas em que o erro humano influenciou este acidente foram:

Navio estava fundeado com poucas manilhas na agua.

Falta de instrugdes na transmisséo do quarto.

O Imediato ndo se apercebeu de que estava a garrar.

O Comandante nao foi informado da situagao.

O Imediato nao controlou 0 movimento do navio.
As causas principais relacionadas com operacgoes diarias foram:

Supervisao, instrugdes inadequadas.

“‘Manning”, longos periodos de trabalho, muito tempo extra, carga de trabalho demasiado
elevada.

Pessoais, falta de pericia, baixa capacidade fisica / psicoldgica.
As causas principais relacionadas com gestao e recursos foram:

Organizagao & gestao geral, navio subtripulado, regras e responsabilidades pouco claras, falta
de coordenagao e comunicagao.

Gestdo de mar, executar uma ndo conformidade, melhoria das instrugdes de trabalho,

avaliacédo da segurancga, analise de riscos.

Questoes nao resolvidas:
N&o ha informacéo suficiente (no relatério) para fazer afirmagdes, mas o Armador aumentou o tempo

de descanso e recrutou mais um oficial de ponte para o navio.

Consideragoes

Este acidente resulta da fadiga e “baixo” discernimento provocado por ser de noite.

Pessoalmente verifiquei que quando trabalho de noite uma tarefa de 1 hora pode demorar 2 horas.
Neste caso o Imediato ndo conseguiu assimilar a informagéo a tempo de controlar o navio.

O Armador (deste pais “rico” e desenvolvido) decidiu aumentar a tripulagdo do navio em 1 Piloto
excedendo assim o safe manning do navio.

A opinidao de muitos dos profissionais e entidades do sector maritimo € que a implementagao da STCW
em 2014 com a reducao do horario de trabalho para 13 horas diarias veio melhorar as situacdes de
fadiga.

Discordo porque ndo estou a ver nenhum navio a parar porque os seus tripulantes atingiram as 13
horas didrias, nem que atinjam as 20, 30, etc. (no mar os dias podem prolongar-se até finalizar a tarefa).
Se o Safe Manning do navio se mantém o niumero de tripulantes € o mesmo para o mesmo trabalho a
realizar, logo a “implementagédo” da STCW nao afecta as horas de trabalho.

As autoridades portuarias autorizam operagdes de carga / descarga a 24 horas por dia, mas sabem
que os navios (pequenos) nao tém tripulagao para dividir em turnos.

N&o é dificil de imaginar o que acontece, ao Comandante, ou a tripulagdo ou ao navio, se parar ao fim

de uma semana para completar as 77 horas de descanso.
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Como se muda o Safe Manning de um navio? Este certificado é emitido pela autoridade de bandeira.
A concorréncia entre bandeiras...

Pessoalmente, também gostava de saber, quantas horas de trabalho realizam por dia, as pessoas que
afirmam, que com 13 horas diarias ndo ha fadiga e se estéo dispostos a abdicar dos fins-de-semana e
feriados para trabalhar.

Sem coordenagdo legislativa e regulamentar, das muitas entidades envolvidas ndo é possivel
implementar a STCW nos navios pequenos, apenas verifico alguma “flexibilidade” em alguns

armadores possivelmente devido ao peso econdmico dos acidentes.

3.7.2 Colisao do N/M “Privocean”, com o N/M "Bravo” e o reboque “Texas” no
Mississipi, 2015 (NTSB/MAB 2016/08)

3.7.2.1 Breve descri¢cao acidente

Em Abril de 2015 o N/M “Privocean” partiu a amarragdo no terminal Convent Marine, no rio Mississipi.
Ficou a deriva e colidiu com o “tanker” N/M “Bravo”, que se encontrava no terminal Ergon-St. James e
com o reboque N/M “Texas” que assistia ao “Privocean”. Houve elevados danos materiais nos 3 navios,
derrame de éleo e ferimentos ligeiros nos tripulantes do reboque.

No dia 4 de Abril o N/M “Priveocean” atracou no terminal Convent Marine, com o auxilio de 2 reboques.
Nos dias anteriores ao acidente, o rio estava com niveis de agua muito altos e correntes muito fortes.
Devido a este facto o Piloto do rio sugeriu reforgar a amarracao e o uso de 2 rebocadores para segurar
o navio atracado.

O Comandante colocou 14 linhas para terra em vez das 10 habituais. Como o terminal era
subdimensionado para o tamanho do “Privocean”. Os 2 traveses de ré ndo estavam na posi¢ao ideal.
Mas o plano de 4 langantes e 2 “springs” quer a proa quer a popa e 2 traveses foi aprovado pelo
Comandante. A proa do navio tinha tendéncia a abrir e afastar-se do cais pelo que ficou com 2 reboques
a assisti-lo, 1 a proa e outro a ré.

Durante 2 dias o navio carregou carvao passando do calado de 31 para 45 pés.

A influéncia da corrente com o aumento de calado aumentou e o movimento do navio, de aproximar e
afastar do cais, era de 2 a 3 m no dia do acidente.

As 15 48 do dia 6, 0 Comandante requisitou mais um reboque para auxiliar os 2 que estavam a operar
insuficientemente.

As 15 51 partiu a 12 linha da proa, em 3 minutos partiram todas as restantes. Ficou a deriva na corrente
e cruzou o rio. O Comandante ordenou ao Imediato para largar o ferro (ou os ferros?) o que ele fez,
mas quando, o ferro, garrou comegou a vira-lo para dentro.

Seguidamente colidiu com o “tanker” Bravo que estava do lado oposto do rio. Este navio tinha acabado
de fechar a valvula do “Manifold”. Houve ainda uma 22 colisdao que partiu as 17 linhas de amarragdo do
N/M “Bravo” deixando este navio também a deriva. O Bravo largou os 2 ferros e imobilizou-se 500 m a
jusante do terminal.

O rebocador “Ned ferry” que estava a popa, quando a amarragdo do “Priveocean” partiu solicitou ao
navio que largassem os cabos de reboque, o 1° foi ao hélice e o 2° foi recolhido, afastou-se do local sé

com 1 hélice a funcionar.
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O rebocador “Texas”, na amura de BB, ndo conseguiu libertar os cabos e seguiu com o “Priveocean” a
deriva e ficou entalado entre os 2 navios grandes quando estes colidiram. A popa do rebocador
submergiu, entrou agua na casa da maquina que alagou

1,8 m (altura de agua). O reboque “Admiral Jackson” que assistia o “Bravo” cortou o cabo de reboque
e veio socorrer 0 “Texas”.

Os 3 navios tiveram elevados danos e o terminal Ergon-St. James ficou danificado. Os 4 tripulantes do
“Texas” ficaram feridos. Apenas se derramou 10 barris de 6leo, que era o residual da mangueira que
se partiu, a carga ja tinha sido parada.

O Comandante antes e durante a estadia em porto, expressou a sua preocupacao pelas situagdes
ambiguas que teve de enfrentar, solicitou e insistiu na colaboragcdo com o seu dever e meios de ajuda.
O navio nao pdde usar traveses avante porque estes saltavam dos cabegos.

Medidas corretivas do terminal 3 semanas apés o acidente, modificagdes ao plano / guia para navios
quando o nivel da agua for superior a 12 pés: 2 ferros suspensos prontos a serem largados; 2 langantes
para montante aos cabegos de 90 tons e 225 tons; traveses a proa e popa; traveses dobrados a proa;
plano de carga para navios superiores a 740 pés a manobra de correr ao longo do cais deve ser s6
para jusante, navios inferiores sdo carregados sem “shift”; Piloto do rio obrigatério no “shift”.

Causa provavel do acidente: amarragéo inadequada e numero insuficiente de reboques.

A codificagao do acidente é apresentada no anexo 8.2.

3.7.2.2 Resumo de HF encontrado neste caso
As tarefas em que o erro humano influenciou este acidente foram:
O Piloto do rio nao recomendou o uso dos meios de propulsdo do navio.
O Comandante demorou demasiado tempo a solicitar o 3° reboque.
O Imediato s6 largou um ferro.
O Comandante nao usou os meios de propulsdo do navio nem os auxiliares de manobra.
O Comandante nao evitou as 2 colisbes com o “Bravo” nem com o reboque.
As causas principais relacionadas com operagoes diarias foram:
Supervisao, inadequate work preparation, lack of resources.
“Manning”, wrong person assigned
Pessoais, falta de pericia, falta de conhecimento.
Condigdes do local de trabalho, dimensoes.
Ferramentas, ferramenta inadequada.
Preparacao para emergéncias, faltas e iniciativa para lidar com emergéncias.
As causas principais relacionadas com gestao e recursos foram:
Ambiente econémico, condigdes econdmicas.
Gestao de operagdes, pressao para manter o calendario e custos, procedimentos inadequados.
Gestéo de mar, andlise, relatério de incidente, avaliagdo da segurancga, analise de riscos.
Gestao de pessoal, politica de seleg¢ao / contratagdo, selegdo dos oficiais.
Projeto (design), diferenga do apropriado.

Preparacao para emergéncias, procedimentos de emergéncia.
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Questdes nao resolvidas

O terminal continuou a receber navios demasiado grandes mesmo quando a corrente é
excecionalmente forte.

Os cabegos sdo os mesmos. Recomenda 2 traveses a proa para navios grandes (com corrente forte)
quando sabe que os cabos vao saltar e ndo se pode executar a recomendacao.

Nenhuma entidade menciona o uso dos meios propulsores do navio nem os auxiliares de manobra.

Consideragoes

Este acidente resulta do somatério de falhas e erros diferentes.

As condigbes ambientais extremas (corrente do rio), aliadas ao navio ser demasiado grande para o
terminal e o discernimento humano sem conseguir resolver a situagao em seguranga.

A destacar, a omissao da utilizagdo dos meios propulsores do navio e auxiliares de manobra. Toda a
actuagao, desde o Piloto do rio que atracou o navio até ao relatério final, passando por muitas entidades
envolvidas durante varios dias nos problemas da estadia, ignoraram o uso dos meios de governo do
navio.

Esta omisséo é grave e podia ter evitado o acidente.

N&o tive informagao suficiente para compreender se é uma falha cultural ou econémica e se € um
problema local, regional ou nacional (US).

O uso dos meios de propulsdo do navio € uma pratica normal na Europa fazendo parte da nossa cultura

maritima.

3.7.3 Encalhe do N/M “Damia Desgagnés” no rio Sao Lourengo, 2017 (TSBC
2018)

3.7.3.1 Breve descri¢ao do acidente.

Em Junho de 2017 o navio tanque N/M” Damia Desgagnés” encalhou em Morrisbourg, Ontario.

No dia 15 pelas 18 35 o navio largou da eclusa Eisenhower, rumo a eclusa Iroquois.

O Iroquois traffic informou o navio de que ia haver demora porque a eclusa estava ocupada com outro
navio.

Navegando lentamente para esta eclusa o comandante decide fundear a chegada e aguardar que esta
reabra.

As 22 51ainda navegando, o navio fica sem propulséo.

As 22 52 o controle da maquina principal é transferido para a sala de controle da casa das maquinas.
O comandante usa o bowthruster e o leme para controlar o movimento do navio para terra, devido a
corrente.

As 22 53 largou-se o ferro de BB e o 3°Piloto seguiu para a proa para brecar o molinete. Também se
ligou o sternthruster, na maxima poténcia, para ajudar a manobra. O navio encalha.

As 22 57 a maquina principal é relangada e o comando desta regressa a ponte. E dada ordem ao

3°Piloto para icar o ferro.

29



As 23 00 o ferro esta engolido e ap6s tentativa de desencalhe, as 23 03, o navio informa Iroquois traffic
de que esta encalhado e assinalado de acordo com os regulamentos. Procedeu-se a sondagem dos
tanques e verificou-se ndo haver indicios de poluigao.

No dia 17 o navio foi desencalhado com o auxilio de 2 rebocadores. Procedeu-se a uma inspecgao
subaquatica que concluiu nao ter encontrado danos no navio.

A investigagao concluiu que a maquina principal foi inadvertidamente parada pela activagédo acidental
do botdo de parar a maquina principal, que se encontra no sistema integrado de alarme e controle,
acionado no “touch screen” do ecra da ponte.

Este ecra é reactivo (accionado por) a campos elétricos ou magnéticos. Quando o comando “stop
engine” é activado aparece uma mensagem de “slowdown” e engine speed will be reduced in 60
seconds sem mais explicagdes.

Mesmo que a tripulagdo da ponte soubesse o que significava este alarme, ndo era possivel reverter a
situacdo e a maquina principal iria parar em 60 segundos.

6 meses depois do acidente, o Armador, apés varias tentativas de solucionar o problema, retirou os
comandos principais do comando integrado e substituiu-os por varios comandos mais analdgicos.

A codificagdo do acidente é apresentada no anexo 8.3.

3.7.3.2 Resumo de HF encontrado neste caso
As tarefas em que o erro humano influenciou este acidente foram:

O responsavel do armador, aceitou o sistema de automacgao da ponte que nao estava conforme
com os regulamentos da BV.

A tripulagdo nao sabia operar parte dos sistemas da ponte.
As causas principais relacionadas com operacgodes diarias foram:

Supervisao, preparacao da tarefa inadequada.

Pessoais, falta de conhecimento

Condicdes do local de trabalho, falta de informagao, informag¢ao nao adequada, projeto do ecra,
controles.
As causas principais relacionadas com gestao e recursos foram:

Gestéo de operagdes, treino.

Gestéo de mar, avaliagdo da seguranga, analise de riscos.

Gestao de pessoal, programa de treino inadequado.

Projeto (design), projeto errado.

Questoes nio resolvidas:

O Armador demorou 8 meses, a tentar resolver o problema, até que substituiu 0 equipamento perigoso.

Consideragoes

Este acidente foi devido a utilizagdo a bordo de equipamento mal concebido.
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S6 depois de o navio estar a operar € que o Armador comegou a aperceber dos problemas colaterais
e mau funcionamento do equipamento. Ao fim de uns meses, sem que as tripulagbes dos navios se

conseguissem adaptar aos problemas dos equipamentos, estes foram retirados da frota.

31



32



4 Barreiras e acidentes

Resumo

Este capitulo apresenta um breve resumo da evolugdo do conceito de barreira, sua nomenclatura e
classificagdo de barreiras apresentado por Hollnagel (1999). O conceito de barreira e a sua fungao,
referem-se a forma como se atinge o seu objetivo. Os sistemas de barreira, sdo a organizagédo ou o
suporte fisico para que a barreira funcione.

As fungbes serdo: preventivas, se funcionar antes do acidente/ incidente ou, protetivas, se funcionar
depois. Os sistemas ser&o: materiais, funcionais, simbdlicos e imateriais, dependendo da forma como
funcionam e se apresentam. Um pouco mais detalhadamente serdo de contencéo, restrigdo, coesao,
dissipacdo, acgao, impedimento, informacédo, regulagcdo e permissdo. Mais detalhe ainda pode ser
usado. Uma barreira ou sistema pode ter mais do que uma utilidade, podendo assim, ter mais do que
uma classificagdo. Apresenta-se o tridngulo de “effectiveness” e os seus 8 niveis: cultura
organizacional, local de trabalho, ambiente, selegdo pessoal, treino e SOP, comunicagao, ajudas e

instrugdes, adequacgao. Por fim, identificam-se as barreiras no acidente do N/M” Red Dawn”, 2019.

4.1 Barreiras
4.1.1 Introdugao

Uma barreira € um obstaculo, uma obstrugdo ou dificultagao (Fig.13). No contexto da analise de
seguranga uma barreira pode evitar:

e Uma accgao de ser efectuada ou um acontecimento ocorrer.

e Consequéncias ou diminuir o impacto destas.
Uma barreira serve, por exemplo, para diminuir uma incontrolavel libertacdo de matéria e energia
limitando o alcance das consequéncias ou diminuindo-as.
As barreiras sdo importantes para a compreensao e prevengao dos acidentes.
Se existiu um acidente, significa que ndo ouve barreiras ou que estas falharam e nido serviram o
objectivo a que se destinaram.
Quando se analisa um acidente, apds identificar as causas e o seu percurso, as barreiras podem ser
usadas como forma de evitar que se repita o acidente ou semelhantes.
A classificacdo, em sistemas de barreiras, serve para as identificar.
Numa 12 classificagdo temos:

- A fungao da barreira, € a forma como a barreira alcancga o seu objectivo.

Serdo preventivas ou protectivas, consoante funcione antes ou depois da ocorréncia/ acidente.
Genericamente podem ter fungdes como: envolver, restringir, manter junto, dissipar, prevenir, retardar,

regular, indicar, permitir, comunicar, controlar e ordenar (mandatorio).
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Figura 13 — Funcdo da barreira

- O sistema de barreira, € o conjunto em que esta esta integrada, nomeadamente a estrutura e
organizacgao de que faz parte.
A nomenclatura apresentada serve para compreender a histéria do acidente e identificar a performance
de cada barreira.
Ha diversos autores e classificagbes sobre este tema, a nomenclatura apresentada é proposta por

Hollnagel, Eric; seguindo os estudos de Svenson e Kecklund.

4.1.2 Sistema de barreiras.

E possivel ter varios tipos de sistemas de barreiras num conjunto ou objecto.

Quase sempre existem mais do que um sistema de barreira, por exemplo: uma porta (material), pode
ter um aviso (simbdlico), necessitar de uma chave para abrir (funcional) e existir um regulamento de
acesso ao espago (imaterial).

Nem sempre é facil de classificar uma barreira, esta pode ter varias classificagbes em simultaneo ou
em alturas diferentes.

Esta classificacao, apresentada por Hollnagel, em 4 classes pode-se ver no aspecto de efectividade:
As (4.1.2.1) materiais sdo as que cumprem melhor, as (4.1.2.2) funcionais menos, as (4.1.2.3)
simbdlicas ainda menos e as (4.1.2.4) imateriais sdo as que cumprem menos.

A ligagdo com o ser humano € crescente sendo a imaterial mais dependente do homem.

O custo é decrescente sendo a (4.1.2.4) a mais econdmica e por isso a mais usada para evitar a

repeticdo de acidentes, também é a mais rapida e facil de ser implementada.

4.1.2.1 Barreiras materiais:

Evitam que um acontecimento ocorra ou as consequéncias alastrem.

Exemplos: Edificios, paredes, vedagdes, carris, barras, caixas, portas, etc..

Dificultam fisicamente uma acg&o ou acontecimento e embora possam nao evitar o acontecimento, mas
diminuem ou retardam este. Nao necessitam de ser percepcionadas ou activadas para funcionar.
4.1.2.1.1 Contengéao ou protecgao, evitam a sua passagem quer de dentro para fora quer de fora para
dentro.

Exemplos: paredes, tanques, valvulas, filtros, etc.

4.1.2.1.2 Restrigdo ou prevengao, limitam movimentos.
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Exemplos: cintos de seguranga, limitadores de movimentos de maquinas, caixas, etc.

4.1.2.1.3 Integridade estrutural, coesao, resiliéncia ou indestrutibilidade.

Exemplo: elementos que ndo se quebram ou partem com facilidade, 6culos de segurancga.

4.1.2.1.4 Dissipacao de energia, protec¢ao, diminuigédo, extingao.

Exemplos: Air bags, filtros, pulverizadores, etc.

4.1.2.2 Barreiras funcionais:

Necessitam de ser accionadas para funcionarem.

Estabelecem requisitos l6gicos ou relagdes temporais, antes de actuarem.

Tém de ser interpretados por seres humanos, mas podem ser solicitados ou detectados pelo sistema.
Por vezes nao estao visiveis, mas a sua existéncia aparece ao utilizador e solicita uma ou mais acgoes
a este.

Por exemplo mais subclassificagdes podem ser feitas: Uma fechadura € uma barreira funcional, se for
de chave é fisica se for de cddigo € ldgica.

4.1.2.2.1 Acgéo fisica ou mecanica.

Exemplos: chaves, equipamento de alinhamento e correcgao, travoes, etc.

4.1.2.2.2 Acgéo légica ou software.

Exemplos: Passwords, cédigos de entrada, sequéncia de acgdes, pré-requisitos, condigdes fisicas (iris,
impressao digital, nivel alcodlico), etc.

4.1.2.2.3 Impedimento ou dificultar de acgdes no espago ou tempo.

Exemplos: Distancia (fora de alcance), persisténcia (botdo de deadman), demoras, simultaneidade, etc.
4.1.2.3 Barreiras simbdlicas:

Necessitam de interpretacdo adequada e conhecimento da sua forma de actuagéo.

Os resultados destas barreiras sado limitados pelos pré-requisitos necessarios e pela performance do
utilizador. A sua existéncia pode funcionar ou ndo, consoante a interpretagdo e ac¢des do executante.
Os mais comuns s&o os sinais visuais ou auditivos, avisos (textos, simbolos e sons), instrucdes e
informagdes de funcionamento, marcas visuais, etc.

4.1.2.3.1 Contagem, prevengao ou aviso, ajuda e orienta a actuagéo, informacéo.

Exemplos: Codigos de fungdes (cor, forma, disposi¢cao), demarcacgao, etiquetas e avisos estaticos, etc.
4.1.2.3.2 Regulagao da actuacgao.

Exemplos: Instru¢des, procedimentos, precaugdes e condigdes, sequéncias, etc.

4.1.2.3.3 Indicagao, estado ou condigdo. Avisos, sinais e figuras.

Exemplos: Sinais (verde-segue, vermelho-para), mensagens de informagdo consoante as
circunstancias, avisos, alarme, etc.

4.1.2.3.4 Autorizagao, permissao ou a sua desnecessidade.

Exemplos: Permissao de trabalho, ordem de trabalho, etc.

4.1.2.3.5 Comunicagao e dependéncia interpessoal.

Exemplos: Nao haver entraves (possibilidade de problemas), aprovagédo, auséncia de controlo ou
controle de acgdes, etc.

4.1.2.4 Barreiras imateriais:

Nao estdo fisicamente presentes ou relacionadas com a situacgéo.
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Dependem do conhecimento que o utilizador tem delas para realizarem o seu objectivo.

Normalmente existem fisicamente sob a forma de livros ou memorandos, mas ndo estdo presentes
fisicamente ao serem executadas. O seu uso é obrigatério.

Os exemplos mais comuns sdo: regras, orientagdes, restricdes e leis.

Podem ser consideradas como barreiras organizacionais, sdo regras de actuagido impostas pela
organizagao que por vezes substituem as outras barreiras (materiais, funcionais e simbdlicas).
4.1.2.4.1 Monitorizagao, supervisao.

Exemplos: Verificagao pelo préprio ou por outro, inspecgéo visual, checklists, alarme (de actuagao),
etc.

4.1.2.4.2 Obrigacéo, regras, leis, regulamentos e proibi¢des.

Exemplos: Regras, leis, restricées, ética, etc.

4.2 Andlise de acidentes e o projeto de sistemas de barreiras

Para utilizar a classificagdo do ponto anterior, devemos integra-la numa metodologia.
Hollnagel recomenda 2 metodologias:

1-ldentificacdo de barreiras em analise de acidentes

2-Escolha de barreiras para projeto de sistemas.

4.2 1 Identificagao de barreiras em analise de acidentes.

E frequentemente realizada (Hollnagell) de forma imprecisa. Na analise de riscos é normal mencionar
as barreiras mais conhecidas, ou seja, procura-se condi¢cées de falha latentes, caminhos frageis, ou
modos de falha. Esta abordagem é simplesmente transposta para a anélise de acidentes.

O principal inconveniente é que a analise da barreira, assim é da barreira s6, em vez de ser parte
integrante do método de analise do acidente.

Ha semelhangas entre a analise de riscos e analise de acidentes, mas ndo € um método tdo completo
pois falta-lhe informagdes como a interagédo socio-técnica do sistema ou a descrigcdo das condi¢des
envolventes e ambientais.

Para incluir a classificagao sistematica das barreiras na analise de acidentes sera necessario combinar
a analise fault tree com uma analise de barreiras, identificando os riscos consequentes da falha das

barreiras, em condi¢gdes de entrada nos modulos l6gicos.

4.2.2 Escolha de barreiras para projeto de sistemas.

Nesta area o principal objectivo é assegurar que o sistema funciona como pretendido.

Também é importante considerar as formas em que o sistema pode deixar de funcionar, ou seja, como
podera falhar.

Estas analises sdo normais em sistemas técnicos complexos como as fault tree, analises causa-
consequéncia, arvores de acontecimentos, FMEA, HAZOP, etc. mas todos falham na interactividade
dos sistemas, excepto HRA.

E muito importante, utilizar as barreiras como elemento solto no projecto, porque s6 uma criativa

combinagdo de barreiras e ajudas se pode alcangar um sistema efectivamente seguro.
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Para conhecer as fraquezas do sistema é essencial fazer o estudo das pré-condicbes necessarias, a
cada barreira, para que funcione bem. Manutengdo regular, fiabilidade, ergonomia, condigbes de
operagdo, assimilagdo dos cddigos, etc., entre muitos mais aspectos que podem afectar as
probabilidades de ocorréncia.
Classificacado dos erros humanos:
Hollnagell, para poder incluir o conceito de barreiras na analise de acidentes classificou os erros
humanos em 9 categorias:

e Tempo; accéo realizada cedo ou tarde.

e Duragéao; acgao demasiado curta ou longa.

o Distancia; objecto/controle demasiado perto ou longe.

¢ Velocidade; demasiado lenta ou rapida.

e Direccéo; direcgéo errada.

e Forca/ poténcia/ pressao; demasiado pouca ou muita.

e Objecto; objecto errado.

e Sequéncia; 2 ou mais acgdes realizadas por ordem errada.

¢ Quantidade/ volume; nenhum, pouco ou muito, demasiado leve ou pesado.
A esta classificagdo em conjunto com a probabilidade de sucesso de cada barreira, permite avaliar a
eficiéncia do sistema. A possibilidade de erro humano pode determinar a falha de uma barreira, mesmo
as materiais que funcionam sem acg¢do humana, podem falhar se ndo tiverem uma manutengéo

adequada.

4.3 Uso de barreiras para evitar acidentes

Todos os acidentes poderiam ser evitados. O uso de barreiras nao € limitado pelo que poderia haver
sempre mais barreiras tendendo para infinito com o nimero de acidentes a tender para zero.

Esta hipotese ndo se verifica na pratica por varios motivos: econémicos, tecnoldgicos, sociais seréo
alguns entraves a que se possa reduzir o nimero de acidentes.

No estudo de acidentes, como o realizado no Cap.2 deste trabalho, pode-se classificar os acidentes
em classes. Cada classe tera um tipo de acidente com um determinado niumero de ocorréncias. Cada
classe pode ter subclasses e estas podem ser subdivididas até que no final fica um acidente so.

A cada acidente, pode-se verificar que barreiras poderiam existir para que ndo ocorresse. Isso acontece
por vezes em acidentes muito graves, para que nao se repitam, normalmente estudam-se subgrupos
de acidentes com algumas semelhancgas para implementar solu¢gdes comuns.

Todos os estudos apontam para uma causa comum, nos acidentes, o Homem.

O erro humano esta sempre relacionado com o acidente, mesmo que este seja provocado por uma
maquina remota, esta foi projectada e fabricada por humanos, logo ha sempre uma relagao proxima
com o humano. Nos fendmenos da natureza, 0 homem também ja os estudou e sabe que podem

ocorrer mesmo que sejam excepcionais.
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4.3.1 Metodologia de barreiras

Robb e Miller (2012) sugere uma metodologia quer para analisar as causas dos acidentes quer para
selecionar intervengdes de seguranga.

Sao 8 niveis relacionados com o factor humano (Fig.14):

e Politicas e cultura; politicas de gestao e cultura organizacional que promovam um ambiente de
segurang¢a humana.

e Projecto do local de trabalho; disposicdo ergondmica do equipamento e instalagdes.

e Controle do ambiente; manter a luminosidade, temperatura, ruido, etc. em valores compativeis
com 0s humanos.

e Selegdo do empregado; selecionar a pessoa certa para o trabalho.

e Treino e regras de procedimentos de trabalho (SOP); assegurar que os trabalhadores tém os
conhecimentos e habilidade necessaria para o trabalho, verificar se as regras e procedimentos
sao consistentes com as melhores praticas.

¢ Relacao interpessoal (comunicagéo); troca de informagéo entre os membros da equipa.

e Ajudas ao trabalho; compreensiveis, instrugdes faceis de usar de tarefas e placares de aviso.

e Adequacdo para o trabalho; assegurar que os trabalhadores estdo alerta, concentrados,

capazes de realizar um trabalho seguro.

Least Fitness-
Impact for-Duty

A
Job Aids

Training

Personnel Selection

Manpower Requirements
Environmental Control

Workplace Design
\J

Most
h:m:u Management Participation

Figura 14 — Triangulo de “effectiveness”. (Robb e Miller, 2012)

Todos os niveis sdo importantes, mas verifica-se que os 3 primeiros (politicas e cultura; projecto do
local de trabalho; controle do ambiente) tém mais impacto na seguranca e devem ser a espinha dorsal
do programa se segurang¢a de uma companhia.

Como exemplo desta importancia temos uma companhia que selecionou um equipamento que nao era
adequado, essa decisado errada vai ter multiplas consequéncias pois vai afetar varios operadores e
tarefas.

Fracas decisdes ao nivel organizacional vao criar factores latentes que contribuem para os incidentes.

De igual forma, boas decisbes ao nivel organizacional, como a escolha de equipamento apropriado (ou
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outras boas decisdes nos 1°s niveis), contribuem muito positivamente para o programa de segurancga
porque vao envolver muitos trabalhadores e tarefas.

Intervengdes so6 nos ultimos niveis como a adequacgao para o trabalho ou ajudas ao trabalho serdo as
que surtirdo menor efeito na seguranga do local de trabalho. Estes niveis dependem de acgbes de
trabalhadores individuais. Sdo baseados em cada caso e sdo menos eficientes e menos efectivos na
forma como lidamos com o tema da seguranga.

Exemplificando: O Jo&o cortou-se acidentalmente, num dedo ao cortar uma chapa metalica para uma
reparagao. Dizer-lhe para ter mais cuidado, ndo vai melhorar a seguranga da oficina. Treinar os
cortadores todos nos procedimentos corretos para cortar chapas metalicas tera mais impacto porque
mais trabalhadores estar&do alerta para o problema (assumindo que a supervisdo e chefias encorajem
e forcem a mudanga comportamental). A barreira mais eficiente sera ter equipamento de corte que nao
deixe os dedos contactarem o mecanismo de corte (-2 ergonomia do equipamento).

Hollnagel aponta como objetivo, de uma investigacdo de incidente, a identificacdo de barreiras que
falharam ou faltaram. Sendo um bom programa de seguranga a interveng¢ao ou adi¢gao destas barreiras.
Robb e Miller (talvez mais pragmatico) acrescentam que nao sendo possivel implementar todas as

barreiras, que se escolham as primeiras da lista, produzindo melhor prote¢cao que as ultimas.

4.3.2 Alguns critérios de escolha de barreiras.

Estes 8 niveis s&o conhecidos pelo nome de tridngulo de “effectiveness”. Barreiras diferentes de um
determinado nivel, estdo relacionadas, de forma diferente com os outros niveis.

No nivel 1, os factores organizacionais, t¢m a maior influéncia nos outros niveis, consequentemente
tém a maior capacidade de intervengao efetiva. Estes sao as politicas, procedimentos e decisdes do
topo da hierarquia de gestao. A gestao €, normalmente, responsavel pelas decisdes e organizagao do
trabalho a implementar pelos supervisores e trabalhadores.

Os sistemas de barreiras no nivel 1, influenciam 7 niveis (falha sé o nivel 8), do tridngulo de
“effectiveness” e tem impacto efetivo nos 3 primeiros niveis (que sdo os mais importantes).

No nivel 4, a supervisao, representa a intervengao que pode ser controlada pela gestdo da linha, onde
0s supervisores sdo responsaveis pela implementacédo das politicas e procedimentos decididos pelo
topo da gestdo. Isto limita a ac¢ado destes, eles ndo podem modificar as politicas e procedimentos do
topo, apenas podem reportar o que considerem como factores latentes para incidentes. Esta apenas
afecta os niveis 4 a 8.

Os supervisores de linha, normalmente, ndo estdo envolvidos na contratagdo, mas sao eles que
decidem quem realiza as tarefas. Também n&o costumam estar envolvidos no treino ou decidirem os
procedimentos de operacdo standards, mas séo eles que verificam o seu cumprimento e podem
recomendar trabalhadores para melhorar ou treinos mais avangados.

O trabalhador é o elemento que tem menos controle nas intervengdes de seguranga.

Pode-se considerar que esta incluido no sistema de defesa “pré-condi¢des para actos inseguros”. Vem
da adesdo aos procedimentos de operagao standards, aprender a usar o equipamento de forma
apropriada, comunicar com clareza, utilizar ajudas quando necessarias e manter-se apto para o

trabalho (niveis 5-8).

39



Se, por exemplo, ha deficiéncias nos procedimentos ou o desequilibrio trabalho-descanso causa fadiga
excessiva no trabalho, o leque de influéncia do trabalhador € muito limitado para permitir a sua

intervengao.

4.3.3 Sistemas de defesa

O caminho para encontrar solugbes de seguranga € uma analise profunda dos incidentes. S6
compreendendo os factores latentes que contribuiram para os acidentes se pode determinar quais as
barreiras que serdo efectivas a eliminar ou reduzir os efeitos em incidentes similares no futuro.

E importante criar barreiras ou agir de forma a atingir todos os niveis para, no futuro, reduzir os
acidentes e o seu impacto.

As intervencdes devem ser SMART (Specific, Measurable, Attainable, Reasonable, and Timely)
especificas, mensuraveis, alcangaveis, razoaveis e na altura certa.

Seguidamente procura-se relacionar o tridngulo de “effectiveness” com alguns dos seus elementos.

4.3.3.1 Politica e cultura.

As politicas de gestado e a cultura da organizagdo dependem do empenho da gestdo de topo em
promover um local e ambiente de trabalho centrado no ser humano.

Estas (politica e cultura) sdo a chave para um programa de redugao de erros, sendo a base de toda a
producao.

A participagao deve ser demonstrada em varias formas: Ser visivel, aberta e activa no seu
encorajamento, onde a cultura “safety first” ndo é apenas um slogan mas uma missao. Criar um
ambiente que incentive as pessoas a questionar e a melhorar o trabalho. As decisbes devem ser
centradas no homem, proporcionando o seu melhor desempenho.

Exemplos em que a gestdo pode demonstrar o seu empenho no programa de boa seguranga incluem:
estabelecer cargas horarias seguras, baseadas nas limitagdes fisiolégicas humanas (ciclos trabalho-
descanso); criagdo de politicas e praticas de facil compreensdo e implementagdo; estabelecer
recompensas (ou castigos) por cumprimento (ou incumprimento); criagdo de metas razoaveis;
promover espagos fisicos e equipamentos que se coadunem as capacidades e limitagdes humanas;
insistir na boa manutengao das instalagbes; e vontade de descobrir as causas subjacentes aos
incidentes.

Estes niveis de defesa, os factores organizacionais, sdo descobertos durante a investigagdo de

incidentes, sendo sempre de considerar, na sua intervencgao, o que vai evitar novos incidentes no futuro.

4.3.3.2 Projeto do local de trabalho.

No bom projeto do local de trabalho, a ergonomia pode ser muito efectiva a reduzir acidentes. Maus
projectos de navios, plataformas, equipamento e ambiente de trabalho sao pré-condigdes para que o
trabalhador humano erre.

(McCaferty, 2000) sita as conclusbes da ABS (American Bureau of Shipping) de que 88% dos

ferimentos e 50% das mortes, resultam de ergonomia fraca.
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Segundo Robb e Miller: é frequente tentar resolver os problemas da ma ergonomia com treino, mais
manuais, procedimentos escritos, palestras sobre trabalho seguro ou castigos por acidentes de
trabalho. Os resultados séo fracos, ndo diminuindo os erros humanos.

Um bom projeto ndo é um mistério. Os estudos tém vindo a evoluir, destaca-se os critérios HFE para
navios e offshore. Os critérios de projeto ergonémico, para instalagdes maritimas estao bem definidos
e aceites quer para novas construgdes quer para remodelacdes (ASTM; ABS).

Quando os critérios HFE sao introduzidos no inicio do projecto, diminuem os custos dos ciclos de vida
e evitam a necessidade de modificages caras.

O bom projeto do local de trabalho, requer um envolvimento proactivo da gestao, os trabalhadores e
supervisores tém pouca influéncia.

O equipamento também ¢é importante e pode ter precondi¢gdes para o erro humano, devendo-se olhar

para os factores organizacionais da empresa para realizar intervengdes nestes.

4.3.3.3 Seleccao do empregado.

Alguns trabalhos requerem capacidades: fisicas, mentais e sociais que nem todos possuem. Encontrar
a pessoa certa para o lugar certo é isso. Se uma pessoa ndo adequada for selecionada para um
trabalho, resulta num aumento de probabilidade de acidente.

A selecgdo do empregado, deve ter em conta, as caracteristicas pessoais e aptiddes necessarias para
um determinado trabalho. Sé porque alguém deseja trabalhar num trabalho especifico ou passou 20
anos a trabalhar noutro posto na companhia, isso ndo implica que seja a pessoa ideal para a vaga de
trabalho.

Como exemplos: um operador de grua deve ter boa vista e precepcdo de profundidade ou um
comandante deve saber tomar as melhores decisdes e ser calmo em situagdes de stress.

Sendo uma barreira aos acidentes esta ativa em dois niveis:

No nivel superior de gestao, ao contratar (ou dispensar) pessoas, desenvolvendo descri¢des do
trabalho e qualificagdes necessarias.

Na supervisao na forma como sao distribuidas as tarefas. Estas devem ser as adequadas com as

qualificagcbes correctas, em nimero e melhor distribuicao pela operacionalidade e manutencao.

4.3.3.4 Treino e procedimentos standar de operagao (SOP)

Mais treino tem sido frequentemente a solugdo magica para os acidentes. Se a causa principal dos
acidentes for a ergonomia do local de trabalho ou das ferramentas, organizagdo ou selecgdo de
empregados, esta solugdo surtira pouco efeito.

Outra limitagdo frequente na eficacia do treino € o assumir-se que uma pessoa experiente numa
determinada tarefa é qualificada para treinar outras. Verifica-se ocasionalmente, mas é mais frequente
ter fraco desempenho e ser incompleto.

Ha metodologias para analisar tarefas (Instructional Systems Developement entre outras), determinar
objectivos dos procedimentos e treinar e testar esses objectivos (McCallum, Forsythe, Smith,
Nunnenkamp e Sandberg).

Sendo o treino necessario convém que seja proveitoso.
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Na automagdo maritima o treino ndo deve ser s6 da tarefa em questdo, mas nos parametros do
equipamento (Sanquist).

Muitos acidentes ocorrem mesmo com bons conhecimentos e desempenho, mas porque o SOP
escolhido ndo era adequado aquela situacgao.

O SOP deve ser usado e compreendido por quem realiza as tarefas.

E frequente ser mal escrito tornando-o inefectivo. Deve conter toda a informagdo necessaria a tarefa.
A metodologia pode ser a “information mapping” entre outras.

A auséncia de SOP ou o seu fraco conteudo € menos uma barreira para que acontegam incidentes.

4.3.3.5 Comunicacéo.

Relagdes interpessoais fazem o grupo funcionar. O trabalho nos navios, plataformas e docas é trabalho
de grupo.

A imagem antiga do comandante é de inquestionavel autoridade e € um exemplo de comunicagao de
cima para baixo.

Actualmente ja se considera a comunicag¢ao de baixo para cima muito importante para a seguranca.
Os maritimos devem ser encorajados a falar, questionar e verificar, as ac¢des dos outros membros do
grupo incluindo chefes. Um estudo mostrou que quando tripulantes nao comunicam efectivamente os
acidentes humanos aumentam em 28% e os do navio aumentam 18% (McCallum, Rothblum, Forsythe,
Smith, Raby e Slavich).

Como causa de alguma falta de comunicagao dos tripulantes pode-se enumerar: separagao de pessoas
pelo arranjo das instalagdes dos navios, separacao de pessoas quando ha demasiadas cadeias de
comando entre a ordem e a execugao, ou excesso de horario de trabalho ndao deixando tempo para a
comunicacgao. Estas causas faltam frequentemente nas investigagdes de incidentes.

A organizagéo do trabalho deve assegurar-se que existe comunicagao nos dois sentidos (de cima para
baixo e de baixo para cima). Promover ferramentas que melhorem o dialogo. Os supervisores devem
encorajar o dialogo no grupo e entre grupos. Para assegurar que a comunicagao nao seja uma
precondi¢cdo para actos inseguros, as pessoas devem ser parte activa e membros responsaveis do
grupo de trabalho.

4.3.3.6 Ajudas ao trabalho

Estas apresentam uma variedade grande como avisos, sinais, manuais de usuario e manutencéo e
procedimentos especificos de operagao.

Podem reduzir a tendéncia humana para incidentes, em especial quando € uma nova tarefa, uma tarefa
que é feita ocasionalmente ou sequencial.

Ajudas mal feitas podem originar acidentes em vez de evita-los.

Robb e Miller referem como exemplo que aparece frequentemente confuso e de dificil compreensao,
as instrugdes para arriar as baleeiras ou o sistema fixo de combate a incéndio.

Ha muitos autores a estudar metodologias para criar boas ajudas: Curole, McCafferty & McKinney,
Laughery, Wogalter & young.
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Curole pesquisou o processo de aprendizagem para especificar orientagdes de como fazer manuais,
procedimentos, check-lists, e outros impressos ou sinais graficos.
As ajudas sdo um aspecto importante a considerar quer na investigagdo quer nas recomendagdes para

evitar o acidente.

4.3.3.7 Adequacao para o trabalho

E 0 nome para problemas mentais ou fisicos que s&o suficientemente graves para reduzir a capacidade
de fazer. Este estado pode ser motivado por condig¢ées fisioldgicas como a doenga ou fadiga, ou pelo
consumo de alcool ou drogas (incluindo medicamentos). Podem ter uma natureza psicoldgica tais como
traumas emocionais devidos a familia ou problemas financeiros. Ser neuroldgicos ou mesmo desordem
psiquica. Qualquer destes motivos € suficiente para distrair ou influenciar o desempenho pessoal no
dever, relacionado com a seguranc¢a, sendo um contributo para o incidente.

Este aspecto também é muito ignorado nas investigagdes de incidentes.

E responsabilidade do trabalhador estar adequado. Os supervisores também tém responsabilidade de
verificar se a pessoa esta de facto apta para o trabalho.

Os testes sdo uma area controversa. Ha testes de alcool, drogas ou cansacgo, mas a fiabilidade do teste
e 0s niveis permitidos sao discutiveis.

Uma alternativa aos testes sao programas de tolerancia, educam as pessoas, no sentido da importancia
da aptidao para o servigo, na saude a longo prazo e ajudam os trabalhadores a superarem os problemas
que os podem afectar. Sdo programas ao nivel da organizagéo / cultura e treino / SOP, que influenciam
a aptidao para o trabalho.

4.4 Exemplo de barreira(s).

Apresenta-se o acidente MAB 19/02, da NTBS US, cujo relatério foi concluido em 6 Fev. 2019

Varias barreiras funcionaram neste acidente, as principais referidas no relatério foram:

Preventiva simbdlica, alarmes: de sobrecarga e subcarga, de temperatura, fumo, baixa presséo de 6leo
e desligar automatico de maquina.

Preventiva e protetiva material, contengao: anteparas e pavimentos da casa dos geradores de BB.
Preventiva funcional: sistema integrado de gestdo de energia, sincronizagdo automatica de fase,
arranque automatico de gerador, paragem automatica do gerador.

Preventiva imaterial: inspegao a casa dos geradores de BB.

Preventiva material, dissipagao e preventiva imaterial: limpeza do 6leo e metal.

Protetiva e funcional, redundancia de equipamentos.

Muitos milhares de barreiras funcionaram neste navio normalmente, mas nao sao referidas no relatério

Ou sao pouco relevantes.

Em 13 Dez. 2017, o supply vessel N/M “Red Dawn” navegava a 375’ da costa do Alasca no Norte
Pacifico.

43



O navio, foi construido em 2013, tem 4 maquinas Caterpillar a diesel de 1 825 KW de 16 cilindros, com
geradores elétricos acoplados, que se destinam a propulsao e servigo do navio (MDG1 a 4), instalados
em 2 compartimentos separados e 2 hélices de popa Shottel azimuting (direcionais).

Este navio de 3 911 GRT tem uma velocidade de 10 nos.

Apesar do tempo estar moderado, alguma ondulagao de proa, alarmavam ocasionalmente o controle
da maquina por saida das hélices da agua acionando o redutor de velocidade do veio respetivo.

A velocidade era 9 nés e estavam a meio da viagem de 6 dias, que decorria com normalidade.

O navio necessitava, para operar, dois MDGs. Pelas 15 39, estavam a funcionar os MDG1 e MDG4.
Na casa de controle soaram os alarmes de temperatura dos gases de evacuagao do cilindro n°2 do
MDG4. Como a situagao continuava, langou-se o MDG2 e sincronizou-se ao sistema elétrico do navio.
Ao desligar o MDG4 do sistema, varios alarmes do MDG2 soaram, até que o alarme de desligar o
MDG2 também ligou. O MDG3 foi lancado e sincronizado (eletricamente) ao sistema de forma
automatica.

As 15 44 ouviu-se uma explosdo na casa dos geradores de BB dos MDG1 e MDG2. Nao houve fogo,
muito fumo e a casa ficou suja de 6leo e pequenas partes do MDG2.

A viagem continuou com os MDG1 e MDG3 a trabalhar.

Os danos principais foram nos cilindros 7 e 8 do MDG2.

N&o houve danos humanos nem ambientais e os materiais rondaram o milhdo de USD.

A causa foi atribuida a erro humano. No ultimo més antes do acidente, houve a manutencéao de rotina
do MDG2, recomendada pela Caterpillar, com 2 técnicos desta companhia. A montagem dos bronzes
da haste que liga ao veio do motor nao foi efectuada de forma apropriada soltando-se um parafuso no
cilindro n°8 (Fig.15). Consequentemente ouve colisdes de alta energia que provocaram mais danos no
motor. O MDG2 foi usado normalmente durante esse més.

A analise apresenta apenas os acontecimentos principais de forma resumida. Para mais detalhes
consultar MAB1902.
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Figura 15 — Conjunto de pegas metdlicas danificadas do MDG2 (MAB1902, 2019).
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5 Seguranca |l e Segurancal ll

Resumo

Apresentam-se as definicdes de seguranca e as principais questdes apontadas por Hollnagel &
Leonhardt (2014) justificativas de uma abordagem diferente a seguranca tradicional num mundo em
evolugdo permanente. Discutem-se os motivos que originam a necessidade de uma visdo e
metodologia diferente: evitar, prevenir, mecanismos, decomposi¢do, imaginario e realidade,
produtividade, complexidade. Apresentam-se o ambito e objetivos da segurangca Il: Gestéo,
desempenho variavel, mecanismos, fontes, aplicacdo, desempenho, quotidiano e a possibilidade de

falha, eficiéncia, custos.

Introducao

A maioria das pessoas pensa a seguranga como a auséncia de acidentes ou incidentes ou um aceitavel
nivel de risco. Segurancga é definida como um estado em que um minimo possivel de acontecimentos
corre mal. Esta sera a definigdo de seguranga |, o mau acontecimento é devido a causas técnicas,
humanas e organizacionais; falhas e mau funcionamento. O homem é visto como uma causa ou mal
que esta ligado aos incidentes a varios niveis. O principio da gestdo de seguranca é responder quando
algo mau acontece ou encontrar riscos ndo aceitaveis.

A finalidade das investigagdes de acidentes é identificar as causas e factores que contribuiram para
acontecimentos adversos. Enquanto a avaliagdo de riscos pretende determinar a sua probabilidade.
Ambas, as 2 abordagens, tentam eliminar as causas ou melhoras as barreiras ou os dois.

Esta definicdo de seguranca foi desenvolvida em meados do séc. passado, quando as exigéncias de
producédo eram menores, os sistemas eram mais simples e independentes. Assumiu-se que 0s
sistemas podiam ser fragmentados e que os seus componentes funcionavam de forma binomial: bem
ou mal. Assim os sistemas sdo estaveis e permitem ser detalhados para procurar as causas e corrigir

0s problemas.

Em pleno séc. XXI os sistemas produtivos ndo sdo estaveis e estdo em permanente evolugéo. A sua
complexidade e evolugao, nao funciona de forma binomial, mas quase sempre o desempenho tem de
mudar e adaptar-se as mudangas e novas necessidades.

O ponto de vista da seguranga | ndo explica porque quase sempre tudo corre bem. O bom desempenho
quase permanente ndo se deve ao cumprimento das regras e regulamentos mas a flexibilidade humana
em se adaptar ao mundo em permanente mudanga e evolugédo. A medida que os sistemas produtivos
se desenvolvem a adaptabilidade humana é cada vez mais importante para uma performance e
SuCesso.

O desafio para a seguranga € compreender as mudangas e evolugao, talvez comegando por saber
porque normalmente tudo corre bem. Apesar da importdncia deste conhecimento, a gestdo de

seguranca, até agora dedicou relativamente pouca importancia a isto.
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No ambito da seguranca Il, em vez de assegurar um minimo de acontecimentos maus, o objectivo é
assegurar um maximo de acontecimentos bons. Pretende-se saber porque o sistema tem sucesso
quando as condi¢cbes variam.

Em seguranca Il o ser humano é encarado como uma necessidade para a flexibilidade e resiliéncia do
sistema. A gestdo é orientada para antecipar as evolugbes e os acontecimentos (proactiva, na 1 é
reactiva).

O objectivo da investigagdo de acidentes &€ compreender porque normalmente esta tudo bem e
ocasionalmente ha mas ocorréncias. A avaliagao de riscos tenta perceber as condigdes onde a variagao

do desempenho pode ser dificil ou impossivel de verificar e controlar.
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Figura 16 — Distribuicdo de tarefas executadas no plano regras — eficiéncia (Cavaco, curso gestdo
shipping, sociologia, 1985)

Tendo em conta a crescente complexidade dos sistemas produtivos a abordagem de seguranga tem
de se adaptar. Por enquanto ainda ha maus acontecimentos em que a abordagem seguranga | resolve
sem sérias consequéncias, mas existe um nimero crescente de ocorréncias que esta abordagem nao
resolve, deixando sem resposta o porqué da seguranc¢a do quotidiano.
No futuro ha necessidade de desenvolver a seguranca Il que vai completar as lacunas da 1. A maior
parte das técnicas e metodologia continuam validas, mas serdo encaradas de outra forma (Fig.16).
A transicao para a seguranga Il vai adicionar novas praticas para procurar o que esta bem, focada na
grande maioria dos acontecimentos que ocorrem diariamente, mas mantendo-se sensivel a
possibilidade de correr mal. Ser tdo bom como eficiente € um investimento em seguranca e sempre um

investimento na produtividade.

5.1 Alguns pontos da histéria da seguranca

Para compreender melhor a segurancga Il convém abordar um pouco a evolugao da seguranga no ultimo

século
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Figura 17 — Representagao da evolucdo dos estudos de seguranga (Hollnagel, 2012).

Heinrich em 1931, para compreender como a tecnologia funcionava criou um modelo de relagdes causa
— efeito e os modelos para explicar os acidentes era linear.

Em meados do séc. passado com a evolugdo dos sistemas a atengdo mudou dos problemas
tecnoldgicos para problemas com factores humanos e finalmente para problemas com as organizagdes
e cultura de seguranca (Fig.17).

Muitos dos modelos usados actualmente para analisar e explicar acidentes e falhas nao evoluiram tanto
como a teoria. Resultando que o pensar seguro e a pratica em muitas formas estdo num impasse.
Hollnagel, Woods e Leveson (2006) desenvolveram estudos para a resiliéncia da engenharia.

O mundo esta mais complexo, a explicagdo causa — efeito para ocorréncias indesejaveis pode nao ser
a correcta para cada vez mais ocorréncias.

Estes autores estudaram a sua aplicagédo na industria aeronautica, uma das mais complexas e
tecnologicamente mais evoluidas da actualidade.

E dificil de demonstrar que a seguranca funciona (Hollnagel & Leonhardt, 2013) (Fig.18). No Cap. 2
apos estudar varias amostras estatisticas (very serious acc.) verifiquei que estes ndo estavam a
diminuir (nos ultimos anos) como desejavel, contrariando estudos feitos por entidades que forgcam os
resultados, ignorando valores, para obter as boas conclusdes que necessitam.

Outro problema da seguranga s&o as varias tipologias usadas que tém varios erros: a omissédo ou
sobrevalorizagdo, cognitivos e estruturais ou de incumprimento. Frequentemente originam confuséo

entre erro e consequéncia, e entre erro e causa.
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5.2 Aspetos de seguranga

SAFE SYSTEM = NOTHING UNWANTED HAFFENS
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We can guard against everything that we can imagine. But we cannot imagine
everything. Therefore we cannot guard against everything.

Figura 18 — Ndo é possivel prever tudo (Hollnagel, 2012).
5.3 Mecanismos

Para que alguns modelos da segurancga funcionem é necessario encontrar a causa e se isso nao for
possivel?

A mais consistente explicacdo da doutrina da causalidade é o assumirmos um caminho de causas
expresso na analise dos caminhos causais. Estas probabilidades estavam adequadas no século
passado (Hollnagel & Leonhardt, 2013), o aumento, complicagdo e incompreensao dos ambientes
socio-tecnoldgicos que se desenvolveram na ultima metade (principalmente depois dos 1970’s)
requerem mecanismos mais poderosos e intrincados.

Reason, Rasmussen e Svedung, Leveson sdo alguns dos autores que criaram mecanismos que
incluem alguma forma de causa, permitindo a anadlise recuar das consequéncias para as causas

subjacentes.

5.4 Segurangal ll

Pretende estudar o quotidiano que corre bem, baseada na légica de que se estudamos apenas o que
corre mal, ndo melhoramos o desempenho.

Se em 10 000 ocorréncias uma corre mal, para compreendermos o que acontece, devemos estudar as
9 999. Se apenas estudamos 1 é mais dificil de sabermos o que é normal (Fig.19).

Devemos compreender que o bom desempenho deriva da continuada adaptagao humana ao trabalho,
aos parceiros e ao trabalho ideal. Apenas conseguimos descrever as situagdes mais triviais, uma parte
importante das tarefas ndo estdo enumeradas.

Os sistemas cada vez mais complexos expandem-se em varias diregdes. Algumas param ou regridem,
mas estdo sempre a aparecer novos caminhos. Assim, a adaptabilidade cresce de importancia e € uma
oportunidade para a gestdo de seguranga.

Com este ponto de vista, devemos deixar de considerar as falhas como Unicas, acontecimentos

individuais, mas vé-las como um dos acontecimentos do quotidiano.
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Com excepgéo dos grandes acidentes (onde a seguranca | ainda tem o principal papel), é seguro
afirmar que aquilo que correu mal ja tinha corrido bem muitas vezes.

Compreender os acontecimentos aceitaveis é a base para compreender os inaceitaveis.

E necessario conhecer a actividade como um todo para saber questionar os erros. Se nos
concentramos nos erros podemos perder a visdo global.

Os acontecimentos sdo de uma intratabilidade crescente, apesar das nossas intengdes para evita-lo.
Um dos motivos é a dificuldade em prever as consequéncias das mudancgas e os efeitos colaterais
indesejaveis.

Até ao momento ainda ha tarefas que ndo se conseguiram automatizar. O mesmo raciocinio pode-se
aplicar a descricao de tarefas e ao projeto de instalagées. Quanto mais complicada for a situagédo do

trabalho, mais incertos serdo os detalhes.
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Figura 19 — Distribuicdo percentual dos acontecimentos (Hollnagel, 2013).

5.4.1 Gestao de segurancalll

Bases:

- Os sistemas ndo podem ser divididos em componentes com significado. Ndo ha elementos ou
componentes (é uma espécie de teia poli dimensional).

- O funcionamento n&o é bimodal, é (e deve ser) flexivel e variavel.

- Os resultados provém da variabilidade humana, que origina bons acontecimentos e falhas.

- Enquanto acontecimentos maus podem ocorrer por falhas ou maus funcionamentos, outros podem
ser melhor compreendidos como resultado de performance variavel.

A definicdo de segurancga é: a capacidade de ter sucesso em condigbes variaveis para que o bom
desempenho (ou aceitavel) seja o maximo.

A gestdo (de seguranga) deve compreender as razbes do desempenho, ou seja compreender as
actividades quotidianas.

Assegurar o maximo possivel de boa performance, alcangando diariamente objetivos definidos. Nao
pode ser feito com respostas individuais porque sé corrigem o passado.

Deve ser proactivo, as intervengcdes devem ser antes dos acontecimentos afetando-os ou prevenindo-

0S.
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Quando ha respostas cedo, conjunturais, requerem menor esforco e poupam tempo porque as

consequéncias dos acontecimentos tém menos tempo para se desenvolver e espalhar.

5.4.2 Desempenho variavel

Esta sempre presente. E impossivel e sem significado, caracterizar falhas ou bom comportamento de
componentes.

A adaptabilidade do desempenho & um contributo humano essencial para o trabalho, sem o qual s6 as
actividades mais triviais seriam possiveis.

Sistemas tecnologicos sédo projetados para ter pouca ou nenhuma variagcdo de desempenho, para
serem fiaveis 0 ambiente tem de ser muito estavel. O humano tem de ajustar o seu trabalho, as

necessidades das maquinas.

5.4.3 Mecanismos

Devido ao desempenho variavel e adaptavel, o mecanismo da seguranga Il ndo segue a relagédo de
propagacéo linear causa — efeito.

Contudo a visdo da seguranga |, ainda resolve muitos dos problemas que surgem.

O numero de casos que a seguranca | ndo resolve esta a crescer. Chamam-se emergentes em vez de
resultantes. Ndo sdo impossiveis de compreender, mas a sua explicagdo tem uma natureza diferente.
O termo emergente significa que ndo se pode explicar pelos principios da decomposicdo nem

casualidade. Este € o caso tipico de sistemas que em parte ou no todo ndo se conseguem dominar.
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Figura 20 — Visualizagdo do mecanismo gerador de acontecimentos emergentes (Hollnagel, 2013).

Neste caso os resultados séo reais e podem ser observados, ndao se pode dizer o0 mesmo dos
antecedentes. Os fendmenos em mudanga, numa singularidade do espaco e tempo, criam condigdes
para um acontecimento emergente (Fig. 20).

As causas sdo reconstruidas ou inferidas em vez de serem encontradas. A seguranca Il pode nao
conseguir eliminar ou prevenir o acontecimento, mas pode-se controlar as condigdes do seu

aparecimento, se compreendermos o trabalho que se faz normalmente.
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5.4.4 Fontes

Sao todas as possiveis ocorréncias, principalmente aquelas de maior frequéncia proximas da média e
moda (que sdo normalmente ignoradas pela segurancga |).

A segurancga passa a ser o que acontece quando esta presente em vez de ser o que acontece aquando
da sua auséncia. Estando assim ligada aos frequentes acontecimentos aceitaveis.

Quanto mais acontecimentos aceitaveis houver maior é a segurancga e vice-versa.

Isto permite quantificar os resultados da seguranga e alcangar o objetivo de aumentar as ocorréncias
aceitaveis.

Os estudos de seguranca Il ainda nao definiram completamente uma tipologia.

Por exemplo, a performance diaria pode ser descrita como os necessarios ajustes a actuacdo que
servem para criar ou manter as condigdes de trabalho. Compensam a falta de tempo, materiais,
informagéao, etc. Tentam evitar condigbes que sdo conhecidas por serem prejudiciais ao trabalho. A

performance diaria esté visivel sendo mais facil de monitorizar e gerir.

5.4.5 Aplicacao

O que as pessoas fazem diariamente é normalmente uma combinagdo entre seguranca | e Il. O
equilibrio depende de varios factores: natureza do trabalho, experiéncia, ambiente organizacional,
gestao, pressdo dos clientes, etc. A prevengédo € melhor que a cura, mas as condicionantes nem
sempre permitem que a prevengao actue apropriadamente.

Na gestéo e regulacdo de actividade a seguranga | domina, porque € seu objectivo é evitar que
aconteca algo prejudicial aos clientes e publico.

Outros motivos, para este dominio, é o frequente afastamento que este topo da hierarquia esta da
operacionalidade e da realidade dos sistemas e servigos, tendo pouca oportunidade de observar como
o trabalho é executado. E mais f4cil contar os poucos acontecimentos ndo admissiveis que os muitos
admissiveis.

As actividades diarias raramente sao reativas, a presséo € no sentido da eficiéncia do que do global.
Assim sera menos legitimo gastar tempo e esforgo para analisar e comunicar experiéncias. Ainda é
visto como n&o produtivo, pelo menos a curto prazo.

A gestao de seguranga necessita que um esforgo seja feito para pensar como é feito o trabalho, fornecer
0S recursos necessarios e preparar o inesperado. O cortar das despesas torna a seguranca mais dificil.
Pode ser dificil gerir proactivamente pela grande quantidade de pequenos acontecimentos diarios. Aqui
o estudo pode ser rapido e inesperado, ha poucos indicadores e os recursos podem ir ao limite.

O trabalho da poucas oportunidades de reflexdo e estratégia. A pressdo no trabalho e pedidos
exteriores necessitam de uma oportunidade que force o sistema a mudar de reactivo a proactivo (requer
esforgo). Se a curto prazo pode sair caro, a longo prazo € um investimento ajuizado.

A segurancga | e Il representam 2 visdes complementares, ndo sdo incompativeis nem conflituosas. A
pratica atual pode continuar a ser usada, embora com outra énfase (por exemplo, uma aproximagao da

realidade ja que a implementag¢ao do imaginario nem sempre é exequivel).
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5.4.6 O bom desempenho

Olhar para o que esta bem e para os erros e aprender com o bom desempenho e com o que falha.
Nao esperar que ocorra um mal, mas compreender a situagdo quando nada de anormal acontece (Fig.
21).

Corre tudo bem, normalmente, porque as pessoas ajustam-se com precisdo as necessidades das
situagdes, ndo porque simplesmente seguem os procedimentos ou o trabalho como o imaginamos.
Descobrir os ajustamentos necessarios e tentar aprender com eles é tdo importante como descobrir as
causas de acontecimentos nao aceitaveis. As falhas sdo uma combinagao inesperada da variabilidade
da performance diaria.

O bom desempenho diario € dificil de estudar devido ao elevado nimero de ocorréncias, mas é facil de
compreender, mudar e gerir.

O desempenho excepcional é facil de estudar porque sdo poucas ocorréncias, de dificil compreensao,
mudanca e gestéo.

O mau desempenho é facil de estudar, sdo poucas ocorréncias, mas € de dificil compreensao, corregcao
e gestdo (Fig. 22). E onde a seguranga | se tem focado. A dificuldade, deste desempenho, atrai

caminhos causais, arvores de falha, etc.

Porqué estudar o que corre bem? Até parece uma perda de tempo e dinheiro.

O trabalho realizado é diferente daquele que imaginamos e assumimos.

A maioria dos acontecimentos pode ser compreendida e explicada pelo ajustamento diario da
performance da equipe que fornece a base a atuagao quotidiana. Sendo muitos e repetitivos pode-se
compreender porque e como acontecem.

Sendo faceis de monitorizar e gerir, podem-se prever os efeitos principais e colaterais as mudangas.
Se o0 ambiente industrial for estavel, sem acidentes e nao prestarmos muita atengdo ao quotidiano, ndo
deve fazer grande diferenga nos resultados.

No séc. XXI| a sociedade ndo é estavel, estando a aumentar a imprevisibilidade do trabalho e do seu
ambiente. Isto significa que as rotinas de trabalho de hoje podem nao funcionar amanha.

Estas questbes vao permitir-nos ser eficientes aquando das mudancas e fazé-las rapidamente.
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Figura 22 — Estudar, compreender, mudar e gerir os acontecimentos (Hollnagel, 2013).

5.4.7 Focar no quotidiano e a possibilidade de falha

Muitos pequenos melhoramentos, nas actividades diarias, pode ser preferivel a um grande
melhoramento geral.

Os investigadores de acidentes estao, frequentemente, limitados em tempo e recursos. Ha entdo uma
tendéncia para olhar para os que tém maior severidade, deixando os outros para mais tarde, ou seja,
nunca.

Economicamente poupa-se mais dinheiro a evitar grandes acidentes do que pequenos, mas aprende-
se mais com muitos pequenos incidentes do que com apenas alguns grandes.

A soma dos custos dos incidentes pode ser avultada chegando a superar os acidentes.

Como pequenos e frequentes acontecimentos séo faceis de compreender e gerir, faz sentido, estuda-
los.

As falhas ndo sdo s6 acontecimentos ndo aceitaveis, também séao resultados que ndo conseguimos
realizar ou quando falhamos para obter resultados (por exemplo o conceito de avaria grossa).

Fazer com que tudo esteja bem requer atengéo a tudo o que acontece, ndo apenas o desenrolar das
tarefas, mas também contrariar tendéncias otimistas e confirmar tarefas. Para continuar assim, a curto
e longo prazo, é necessario, criar e manter, uma visdo e compreenséo global do trabalho.

No quotidiano podemos corrigir pequenos problemas ou falhas, com pequenos ajustamentos, que
somados podem ter consequéncias mais graves.

Muitos acontecimentos indesejaveis, provém de atalhos, com falha na supervisdo ou ma identificacéo
e acontecem por sobreposi¢ao excecional de tarefas rotineiras.
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Ser sensivel ao que acontece, a forma como pode acontecer assim como a forma como pode falhar é

importante para a actuagao da seguranga |l.

5.4.8 Global e eficiente

Ao finalizar determinados acontecimentos, a cultura organizacional deve promover dialogo, partilhar
experiéncias e reflexao, para consolidar experiéncias e compreensao do trabalho realizado.

O objetivo é aprender e melhorar. A eficiéncia presente provém de todo o passado e o futuro provém
de todo o presente.

Conhecer a globalidade do presente, pode ser encarado como uma perca de eficiéncia (tempo para o
trabalho e especializagao individual), mas sera uma mais-valia para o futuro. A sobrevivéncia, no futuro,

pode necessitar de conhecimentos mais equilibrados que especializados.

5.4.9 Custo da seguranga ou ganho

Gastar tempo a aprender, pensar e comunicar tem o seu prego, alias a seguranga tem o seu custo. Ao
investir em seguranca | esta-se a investir na prevencao de acontecimentos.

Sabemos o custo quando pagamos o seguro, mas ndo sabemos quanto poupamos na seguranga
porque é incerto o que evitamos.

E comum ouvirmos “se consideras a seguranca cara, experimenta um acidente”.

E dificil de provar que a auséncia de acidentes se deve a seguranga embora tenham uma relacdo
préoxima.

Se o investimento na seguranga é um custo ndo produtivo e se ndo ha acidentes é visto como
desnecessario, se ha, justifica o investimento.

Se ndo se investe e ndo ha acidentes, serda uma poupanca justificada. Se ha acidentes sera pouca
sorte ou ma avaliagéo.

Em seguranga I, o investimento em seguranga € visto como um investimento na produtividade, devido
a sua definicdo e objetivo. Se ndo houver acidentes justifica-se o investimento pela melhoria da
performance diaria. Se houver acidentes o investimento per si esta justificado.

Se nao se investe e ndo ha acidentes, o desempenho pode ser aceitavel, mas nao melhora. Se ha

acidentes sera uma ma avaliacao.

5.4.10. Resumo do capitulo

Os sistemas socio tecnoldgicos de que dependemos continuam a transformar-se e estdo cada vez mais
complexos. A seguranga | tem de evoluir a longo e mesmo curto prazo para acompanhar a realidade
(Fig. 23).
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Work-as-imagined is what designers,
managers, regulators, and authorities
believe happens or should happen.

Safety I: Failure is explained as a
breakdown or malfunctioning of a system
and/or its components (non-compliance,

violations).

Work-as-done is what actually happens.

Safety |l: Individuals and organisations
must adjust to the current conditions in
everything they do. Performance must be

variable in order for things to work.

Figura 23 — Seguranca | versus Il (Hollnagel, 2014).

A seguranca Il vem completar e corrigir algumas lacunas da I.

A maior parte das ocorréncias indesejaveis podem ser resolvidas pela segurangca | que é uma

metodologia conhecida e familiar, mas o numero de casos nao resolvidos por esta abordagem esta a

aumentar.

A seguranca Il tem uma visdo e abordagem diferente da seguranga | embora possa usar muitos dos

tradicionais métodos e técnicas.

Focar o que acontece de bom, analisar como funciona na realidade e gerir a variabilidade da

performance em vez de constrangé-la.

Os recursos devem ser movidos para também estudar os acontecimentos de maior frequéncia e

aprender com eles, para estudar os padrées da performance do que corre bem. A variabilidade do

comportamento humano deixa de ser a causa universal dos acidentes passando a ser a origem do

SuCesso.
Tabela 2 — Seguranca | e Il resumo (Hollnagel, E. & Leonardt, J.. 2013).
Seguranga | Segurangalll
Definigdo O minimo de falhas. O maximo de bom desempenho.

Principios de gestéao

Reativo, responde aos
acontecimentos ou quando existe

um risco nao aceitavel.

Proactivo, tenta antecipar
continuamente desenvolvimentos e

acontecimentos.

Fator humano na

gestao

Os humanos sao vistos como

causas de/ou males.

Os humanos sao vistos como um
recurso necessario a flexibilidade e

resiliéncia do sistema.

Investigacao de

acidentes

Os acidentes sdo causados por
falhas e maus funcionamentos.

Identificar causas.

Os acontecimentos acontecem da
mesma forma, independentemente
do resultado. Compreender porque

normalmente corre bem como base
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para explicar porque ocasionalmente
corre mal.
Os acidentes s&o causados por Compreender as condigbes em que a
L . falhas e maus funcionamentos. variabilidade do despenho podem ser
Avaliagao de riscos . o . o o
Identificar causas e factores dificeis ou impossiveis de monitorizar
contributivos. ou controlar.

5.5 Outras metodologias relacionadas com a seguranca Il

Antes de se adotar a designagao de seguranga Il, Hollnagel publicou alguns estudos sob o nome de
resilience engineering. Sao ligados principalmente a industria aeronautica, ATM (assim como a
seguranga Il), mas desenvolvem muitos conceitos aplicaveis as demais industrias.

Na avaliagdo da seguranga de sistemas, S. Shorrock & T. Licu, relacionam a metodologia SAME que
usa a “functional resonance analysis method” para estudar as falhas e o que corre bem. Pode ser
considerada proactiva e estuda a variabilidade da performance diaria.

Nas investigacdes de acidentes da seguranca |, por vezes, seguia-se caminhos da Il, por exemplo
alguns incidentes resolvidos antes de evoluirem, ou desempenhos excecionais que evitaram mas
consequéncias.

A TRM “team resource management” tem estratégias para melhorar o uso dos recursos disponiveis:
informagéo, equipamento e pessoas, otimizando a eficiéncia e seguranga. Esta ferramenta pode ser
util a compreender as operagodes de sucesso, compreender adaptabilidade e variagdes de performance,
a eficiéncia global e relagbes operacionais.

Alguns estudos nas areas de sociologia e psicologia do trabalho, realizados no séc. XX, incidem na
diferenga entre a organizacdo do trabalho imaginada e a real. Usam ferramentas (por exemplo o

“symlog”), para desenhar a organizagao real de um sistema tecno social ou unidade produtiva.
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6 Conclusoes

A seguranga maritima € um tema muito vasto que sofreu importantes desenvolvimentos nas ultimas
décadas, nomeadamente na forma como os acidentes sédo analisados e na codificagdo da influéncia
dos fatores humanos e organizacionais, que sao os dois temas principais da dissertagao.

Procurou-se apresentar uma visao global da evolugéo dos acidentes maritimos, apesar das dificuldades
resultantes da disperséo de informagao. Para o efeito foi usada a informagao da IMO e a sua base de
dados GISIS. Verificou-se que vastas zonas do mundo ndo colaboram no relato de acidentes
nomeadamente a Africa e América do Sul, e que paises mais importantes como os Estados Unidos e
o Reino Unido tém bases de dados e metodologias de analise proprias.

Em vez de seguir a abordagem genérica adotada em estudos anteriores que nao permite tirar
conclusdes praticas, foi realizado um estudo que dividiu a frota mundial em 4 classes por GRT. Em
cada classe, para valores acima (ou abaixo) da média formulei hipéteses de explicagdo deste desvio,
no tipo de navio, tipo de acidente e local de acidente, com base no conhecimento dos ultimos 40 anos
da tradicdo portuguesa da pesca e comércio quase extinto e da ligacao pessoal ao sector maritimo.

O CASMET tem uma importancia histérica como percursor da taxonomia de codificacdo de acidentes
maritimos desenvolvida pela EMSA. A implementacdo da EMCIP permite estudos numéricos regionais
(Europa) e, brevemente, a melhoria da seguranga maritima na regiao.

Ao analisar relatérios de acidentes com esta metodologia verificaram-se dificuldades no
desenvolvimento do diagrama “step” por ndo permitir uma visdo compacta da sequéncia dos
acontecimentos que resultaram no acidente. Os relatérios da EMSA sdo muito completos, resolvendo
parcialmente o problema da falta de informagéao técnica, habitual nos muitos relatérios consultados.

A analise de barreiras € uma solugdo “simples” para prevenir, evitar, limitar ou diminuir as
consequéncias dos acidentes. Fazem parte do nosso quotidiano e rodeiam-nos permanentemente
mesmo que nao reparemos nelas. Fazem parte de todos os projetos, mas podem ser modificadas e
melhoradas, individualmente ou em conjunto. Aliadas a “event tree” e estudos custo-beneficio pode-se
calcular o custo da seguranga e o beneficio em termos de redugao do risco. As seguradoras também
fornecem valores com alguma semelhancga de calculo.

Dos varios temas abordados na dissertagdo destaca-se o Capitulo 5, que é baseado no “White paper”
de Hollnagel & Leonhardt. A visdo de um mundo que evolui permanentemente, em que a variabilidade
humana é a solugéo para resolver todos os desafios, parece muito correta e de possivel aplicagao a
outras areas do conhecimento humano. A sua ligagcéo a realidade quotidiana, permite corrigir ponto a
ponto o desempenho, para aumentar a eficiéncia. Isto ja se fazia normalmente na pratica, mas faltava
um suporte tedrico estruturado para ser mais objetivo e sistematico.

Conforme foi referido, desde o séc. XX ha muitos estudos nas areas de sociologia e psicologia do
trabalho (e.g. Cavaco 1985) que de alguma forma influenciaram a seguranca I, ou pelo menos sao
semelhantes na abordagem. Estando a seguranca maritima intimamente ligada a legislacao
(internacional, europeia e nacional), devido aos acidentes e a sua importancia econémica, humana e

ambiental, a sua implementacéo sera uma forma de se conseguir regulamentar as ciéncias sociais.

59



Nos muitos exemplos ou hipéteses de causas mencionadas nesta dissertacéo, pretendeu-se alertar
para os efeitos (ou causas) colaterais existentes na atividade maritima: acontecimentos complexos e
multidimensionais; muitas entidades envolvidas; ambiente agreste; comportamento psiquico, social e
socio-tecnoldgico; sdo mencionados entre outros fatores.

Apods 40 anos de estudo e trabalho no sector maritimo recomendo cuidado aos estudiosos porque
embora haja muita informagao, convém sempre confirmar a fiabilidade das fontes. Aos profissionais
propde-se maior colaboragdo na seguranga maritima, para melhorar uma atividade com
regulamentacdo adequada, na ética de quem a elabora, mas com algum desfasamento em relacéo a

realidade, comprovada por estudos de sociologia nesta area.
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Anexos

A.1 CASMET, encalhe do N/M “Islay Trader”, (MAIB 9/2018)

A.1.1 Folha estruturada de dados:

Identification of casualty

Fact group Data Value
Identification
Case identification no. 1
Vessel name Islay Trader
Terminal casulty Grounding

Date of casualty

8th. October 2017

Geographical position

Margate, Thames river, U.K.

Vessel
Vessel type General cargo/multipurpose
Deadweigth or GRT G.T. 1512 tons
Service speed
Main dimensions (Lpp, B, D) 71.75m
Cargo intake, draft (T) 2 170 tons of broken glass, 4.5 m
Main engine, propulsion system 324Kw Cummings , 2 schottel

rudderpropellers

Yard, country, year of built 1992
Owner, flag Faversham ships Itd., Barbados
Classification society

Operation

Vessel operation phase

Maneuvering/leave port

Operation on board Anchoring
Environomental conditions

Weather conditions, visibility Sligth, good

Beaufort no., current speed 6, 0-1.8 knots
Manning

No. Of officers and crew 6

Nationalities Polish, Filipino, ...

Experience of key personel Appropriately qualified
Consequences

Damage to people,

enviroment

vessel

and

No people injuried, hull indented on

bow and stern side

Economic consequences

Many days stop for inspection and

repair
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A.1.2 Acidente.

Casualty type and casualty subgroup | Class

State

Grounding/powered grounding Stooping

Bow

A.1.3 Diagrama “Step”.

Events

Event

No. Environment Bridge watch

Vessel

Contributory factors

Master, anchor
E1 with 3 schacles in
water, insted of 4 to
7

Underestimated water deep

Master, long
working period,
E2 called ch. off, 1
hour earlier, lack of

information

Master's nigth orders was for sailling,

lack of watch orders

Ch. off. was doing
E3 paper work at
anchor watch,
didn't monitor

vessel's position

All crew was sleeping, he was alone in
bridge, long working periods, too

highwork load

E4 Strong current

and wind

Ch. Off. was
alerted by London
ES VTS to an
inadequate

position

Ch. off. didn’t tell
E6 Master about the

situation

He called Ch. eng. and 2 Abs for fore

castle none for bridge

Ch. off. didn’t stop
E7 the ship or turn 90°
to port

Inefective, wrong timing, overwhelmed

E8 Ch. off.  drop
anchor too late

before grounding

wrong timing

E9

grounded

bows
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A.1.4 Andlise da interagao dos factores humanos.

No. | Events External/Performance | Personal/Tool/Assignement
E: P:fatigue, lack of rest
E1 | anchor with 3
schacles in water | P:decision,tecn.fail. A:error enforcing task
E2 | lack of watch | P:action, lack of | P:lack of rest
orders support A:error enforcing task
E3 | didn’t monitor P:lack of rest
vessel's position | P: lack of suport A:poor procedures, operating procedures
Dragged its P:task load,mental condition
E4 | anchor E:bad weather (strong
current and wind) | A:Operating procedures
P:personnel factor
E5 | inadequate P:due to lack of info
position P:lack of support A:operating procedures
didn't tell Master
E6 | about the P:mental condition
situation, no AB | P:lack of support
in bridge A:error enforcing task,operrating procedures
didn't stop the P:task load,mental condition
E7 | ship or turn 90° to A:error enforcing task,Operating
port P:personel factor procedures
drop anchor too P:task load,lack of rest,mental condition
E8 | late before A:error enforcing task
grounding P:personel factor
E9
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A.1.5 Codificagao dos acontecimentos do acidente.

No. | Accidental event Coded parameter
POS:Master TSK:Anchoring
E1 | HUM:anchor with 3 schacles in | PERF:decision
water making ERR:Imprudent,underestimated
E2 POS:Master TSK:communicate
HUM:lack of watch orders PERF:communication | ERR:not performed
E3 | HUM: didn’t monitor vessel's | POS:Mate TSK:position fixing
position PERF:detection ERR:not performed
E4
ENV:Dragged its anchor PHE:current,wind IMP:drift
E5 | HUM: inadequate position of | POS:Mate TSK:position fixing
ship PERF:perception ERR:not performed
POS:Mate TSK:anchoring
E6 | HUM:didn't tell Master about | PERF:decision
the situation, no AB in bridge making ERR:imprudent
E7 | HUM:didn’t stop the ship or turn | POS:Mate TSK:ship handling
90° to port PERF:activation ERR:ineffective
POS:Mate TSK:ship handling
E8 | HUM:drop anchor too late | PERF:decision
before grounding making ERR:wrong timing
E9 SYS:hull LOCQ:bow
FEQ:grounding TYPQ:bent PHY:accident damage
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A.1.6 Codificagao dos factores causais.

Coding Associated event
Causual factor Description
No. | description Daily M &R No.
E1l anchor with 3 schacles in water, lack
E2 of watch orders, no position fixing,
E3 inadequate position, didn't call
c1 Reduceded mental E5 Master neither the bridge AB, didn't
ability due to fatigue MANN ORG&M E6 control ship's movement, drop
PERSON E7 anchor too late
E8
C2 | anchor with 3 schaclesin | MANN ORG&M E4 Dragged its anchor
water PERSON DESIGN
SUPER E2 lack of orders
C3 Inadequate position MANN ORG&M E3 didn’t monitor vessel's position
PERSON SEAMAN | E5 inadequate position of ship
E6
ships movement | SUPER E7 Mate alone with ch. Eng. in bridge
C4 | uncontroled MANN ORG&M | E8 didn't control ships movements
PERSON E9 drop anchor too late
grounding
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A.1.7 Causas principais: operagoes diarias e gestao & recursos.

Daily operations

Management & resources

Group Causal Group Causal
factor factor
Social Business
SOCIAL environement BUSNS climate
C3, Org. & gen. | C1, C2,
SUPER Supervision C4 ORG&M Management | C3, C4
C1, C2, Operations
MANN Manning C3,C4 OPMAN management
C1, C2, Sea C2,
PERSON Personel C3,C4 SEMAN management | C3
Occup.
Work place Health
WRKPL cond. OHMAN management
Personel
PHYSTR Physical stress PEMAN management
Inadeqg. Tools System
TOOLS & equip. SYSAC aquisition
MAINT Maintenance DESIGN Design
Environm. Maintenance
ENVIR Conditions MAIPOL policy
Emergency Emergency
EMERG preparedness EPREP preparedness
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A.2 CASMET, colisao do N/M “Privocean” com o “tanker” N/M “Bravo” e o

reboque N/M “Texas” (NTSB/MAB 2016/08).

A.2.1 Folha estruturada de dados:

Identification of casualty

Fact group

Data

Value

Identification

Case identification no.

2

Vessel name

Privocean, Bravo and Texas

Terminal casulty

Collision with 2 ships

Date of casualty

6th. April 2017

Geographical position

Lower Mississipi, Louisiana, USA

Vessel
Vessel type Bulk, Tanquer and tug
Deadweigth or GRT G.T. 44 619; 61 339; 252 tons
Service speed
Main dimensions (Lpp, B, D) 229; 249; 35 m
Cargo intake, draft (T) Coal; crude oil
Main engine, propulsion system 10 449; 13 736; 1 603 Kw 2 propellers
Yard, country, year of built 2013; 2011; 1996

Privocean  shipping Itd; Bravo

Owner, flag shipping Itd and Crescent towing
Classification society

Operation

Vessel operation phase

In port/loading cargo;

manouvering/normal watch

Operation on board

Loading; manovering

Environomental conditions

Weather conditions, visibility Sligth, good

Beaufort no., current speed 2, 5 knots
Manning

No. Of officers and crew 21;23; 4

Nationalities

Experience of key personel Appropriately qualified
Consequences

Damage to people, vessel,

enviroment and shore instalation

4 persons injuried, hull and structure
indented on the 3 vessels; $3 250 000

usd, 10 barrels of crude spill

Economic consequences

$250 000; $1 500 000; $1 500 000 usd
for the ships and $9 000 000 usd for
the tk. Terminal
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A.2.2 Acidente.

Casualty type and casualty

subgroup Class State
Collision with 2 vessels Uncontroled Current
Casualty event Casualty event subgroup State

Polution cargo

Cargo lost overboard

Small and momentaneous

A.2.3 Diagrama “Step”

Events

Event

No.

Environement

Management

Master

Officers

Pilot

Vessel

Tugs

Contributory

factors

El

Very strong

current: 5 knots

River current
at maximum

level

E2

Didn't
recomend
the use of
main engine
during

cargo

Main eng. at
adequate
speed helps
to  control
ships
position at

pier

E3

Vessel had to

shift for load

The terminal
cargo
system
didn't reach
all holds, the
mooring
ropes could
be in an
inadequate
position

sommetimes

E4

Vessel forward
breast lines slip
from  bollards

horns

E5

Request
the 3rd
hold-in
tug 3
minutes
before

mooring

He took
almost  an
hour to call

agent
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ropes

break
No main
engine
Priveocean neither bow
E6 adift in the truster,
river cross the
river  with
only 2 tugs
after
dropping
C. off. one anchor
E7 drop he begin to
only one heave it back
anchor in, instead of
droping the
second
anchor
Master
didn't use
main
engine, Stearing
steering gear and
gear or bow truster
bow have
ES truster, imediate
main action, main
engine engine takes
should be a few
ready for minutes to
use be ready
Ned Ferry | The rope
E9 let go the | entangled
tug line | Ned Ferry SB
from propeller
Privocean
Texas
couldn't
E10 release
it's lines
from
Privocean
E11 Collision with
SB of tanquer
Bravo
E12 Texas Submerged
was it's stern
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pinned

flooding

between engine room
Privocean | with 25 m3
and
Bravo
Tk. Bravo
mooring
lines  break
E13 and he began 2nd collision
to drift down with tanker
river. Drop Bravo
SB and PS
anchor and
stop at about
150 m
Tk. Bravo
had already
Port terminal free the
E14 hose spill hose and

crude into

the river

unmoored
because its
mooring

ropes broke
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A.2.4 Andlise da interagao dos factores humanos.

No. Events External/Performance Personal/Tool/Assignement
E:bad wheather (current) P:
E1 Very strong current: 5 knots
P: A:ambiguous task
E2 P:lack of experience
lack of recomendation for normal procedures | P:personel experience A:error enforcing task
E3 Vessel had to shift for load E:Other ships (inadequate | P:lack of orientation
port facilities) T: poor construction
P:tecnical failure A:poor operating procedures
E4 Vessel forward breast lines slip from bollards | E:Other ships (inadequate | P:lack of orientation
horns port bollards) T:poor construction
P:action tecnical failure A:ambiguous task
E5
Request the 3rd hold-in tug 3 minutes before | P: assestement personal | P:lack of orientation
mooring ropes break factor A:incompatible goals budget
E:Previous event (mooring | P:lack of experience
E6 Adrift in the river ropes broke) T:unavailable equipment
P: assestement tecnical | A:ambiguous task
failure
E7 Ch. off. drop only one anchor P:personel factor P:lack of experience A:error
enforcing task
E8 Master didn't use main engine, steering gear | P:assestement  personel | P:lack of orientation
or bow truster, main engine should be ready | factor
for use A:habit ignoring task
E9 E:bad wheather (current) P:info-overload
Ned Ferry let go the tug line from Privocean
P:action personnel factor A:error enforcing task
E10 Texas couldn't release its lines from | E:Other ships (Priveocean) | P:lack of experience
Privocean
P:action personnel factor A:ambiguous task
E11 E: previous event P:lack of experience
Collision with SB of tanquer Bravo P:action tecnical failure,
decision personal factor A:ambiguous task
E12 Texas was pinned between Privocean and | E: previous event P:lack of experience
Bravo P:decision personal factor A:ambiguous task
E13
2nd collision with tanker Bravo, it's mooring | E:previous event P:
lines break, adrift P: A:ambiguous task
E14 E:previous event T: physical intrusion
Spill 10 barrels of crude oil into the river P: A:ambiguous task
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A.2.5 Codificagao dos acontecimentos do acidente.

Accidental event Coded parameter
No.
E1l ENV: Very strong current: 5 knots PHE:current IMP:impact
E2 HUM: lack of recomendation for normal | POS:Pilot TSK:mooring
procedures PERF:communication ERR:not performed
E3 FEQ: Vessel had to shift for load SYS: dry cargo LOCQ:cargo holds
TYPQ:out-of-range PHY:not installed
E4 FEQ:lines slip from bollards horns SYS:deck machinery | LOCQ:bow
TYPQ:not appropriated | PHY:not appropriated
ES5 HUM: Request the 3rd hold-in tug 3 | POS:Master TSK:mooring
minutes before mooring ropes break PERF:analysis ERR:delayed
E6 ENV: Adrift in the river PHE:current IMP:drift
POS:Mate TSK: ship handling
E7 HUM: Ch. off. drop only one anchor ERR: improper, not
PERF:decision making performed
E8 HUM: Master didn't use main engine, | POS:Master TSK: ship handling
steering gear or bow truster, all should be
ready for use PERF:decision making ERR:imprudent
E9 ENV: tug Ned Ferry entangled the tugline | PHE:current IMP: reduce steering
on SB propeller ability
E10 ENV: tug Texas couldn't release its lines | PHE:current IMP:reduce steering
from Privocean ability
E11 HUM: Collision with SB of tanquer Bravo POS:Master TSK:  ship  handling
PERF:decision making ERR:inneffective
E12 ENV: tug Texas was pinned between | PHE:current IMP:floding
Privocean and Bravo
E13 ENV: 2nd collision with tanker Bravo, it's | PHE:current IMP:drift
mooring lines break, adrift
MAT: crude oil LOCZ: in the water,
E14 HAZ: spill crude into the river open deck
HTYP:leak TYPZ:polution
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A.2.6 Codificagao dos factores causais.

Coding Associated event
Causual factor
No. description Daily M &R No. | Description
El
E2 River at high level, Pilot didn't
recomend the use of ship's motion
E4 Equipment, mooring lines slip from
Cc1 Very strong | SUPER OPMAN E6 bollards horns, mooring ropes broke,
current: 5 knots PERSON DESIGN Master didn't use main engine, steering
WRKPL E8 gear or bow truster, all should be ready
E9 for use, tug rope entangled Ned Ferry
E11 | SB propeller, 1st. and 2nd. collision
E12 | with tanquer Bravo, tug Texas was
E13 | pinned between 2 vessels, Bravo adrift
Port and cargo | SUPER BUSNS E3 Vessel had to shift for load
C2 facilities were too | PERSON OPMAN E4 Vessel forward breast lines slip from
small for the ship | WRKPL DESIGN bollards horns
Master didn't use E6 Mooring ropes broke, Uncontrolable
Cc3 ship motion | SUPER BUSNS E8 drift from ship with only one tug
equipment PERSON OPMAN 1st. And 2nd. collision with SB tanquer
neither had it EPREP E11 | Bravo, tug Texas was pinned between
ready E12 | Privocean and Bravo, Bravo mooring
E13 | lines break and become adrift
E8 Ch. off. after dropping one anchor
Ch. off. heave the begin to heave it back, instead of
c4 1st. Anchor and E11 | droping the second anchor, 1st. And
didn't drop the | PERSON EPREP 2nd. collision with SB tanquer Bravo,
2nd. EMERG PEMAN E12 | Tug Texas was pinned between
E13 | Privocean and Bravo, Bravo mooring
lines break and become adrift
Tug Texas couldn't E12 | Tug Texas was pinned between
C5 release it's lines | PERSON EPREP Privocean and Bravo with huge damage
from Privocean EMERG in its structure, submerged it's stern
flooding engine room with 25 m3
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Bravo broke s E14
cé6 mooring lines and Spill 10 barrels of crude oil into the river
become adrift
All this 6 events could had been
prevented with the use of ship main
propulsion.
NTSB report E2 The use of main engine and bow
ignored in analysis thruster is normal in Europe, with
and problable strong currents, when ships are
cause, that ship berthed.
didn't use main | SUPER BUSNS E6 The use of main engine and bow truster
engine neither | MANN SEAMAN E8 is essential to control ships motion in a
bow truster, and | PERSON PEMAN E11 | river, even ifit hasthe help of 2 or more
Cc7 that they weren't EPREP E12 | tugs.
ready for use, so it A ship with about 40 000 tons of cargo,
will delay some E13 | in this condition will need more than 3
minuts to be tug to be allonside without main engine
operational and with the failure of anchor
operation more than 6 tugs to control
ships motion in river.
Convent Marine
Terminal issued a
mooring plan for | SUPER BUSNS
river high level, E2 Mooring lines slip from bollards horns,
ignore the they weren't proper for bigger ships,
problem of slip E4 fore  breasts were ineffective.
C8 ropes with | MANN SEAMAN The use of main engine and bow
bollards and didn't | PERSON PEMAN E6 thruster is normal in Europe, with
recommend de | TOOL DESIGN strong currents, when ships are
use of ship main EPREP berthed.

engine if

necessary.
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A.2.7 Causas principais: operagoes diarias e gestao & recursos.

Daily operations

Management & resources

Group Causal factor Group Causal factor
Social Business
SOCIAL environement BUSNS climate C2,C3
C1, C2, C3, C7, Org. & gen.
SUPER Supervision Cc8 ORG&M Management
Operations
MANN Manning C7,C8 OPMAN management C1,C2,C3
Personel C1, C2, C3, C4, | SEMAN Sea C7,C8
PERSON C5, C7,C8 management
Work place
WRKPL cond. C1,C2 OHMAN Occup. Health
management
Personel
PHYSTR Physical stress PEMAN management C4,C7,C8
Inadeq. Tools & System
TOOLS equip. Cc8 SYSAC aquisition
MAINT Maintenance DESIGN Design C2,C8
Environm. Maintenance
ENVIR Conditions MAIPOL policy
Emergency Emergency
EMERG preparedness C4,C5 EPREP preparedness C3,C4,C7,C8
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A.3 CASMET, encalhe do N/M “Damia Desgagnés” (TSBC 2018).

A.3.1 Folha estruturada de dados:

Identification of
casualty
Fact group Data Value
Identification
Case identification no. 3

Vessel name

Damia Desgagnés

Terminal casulty

Grounding

Date of casualty

15Th. June 2017

Geographical position

St. Lawrence River, Morrisbourg, Ontario, Canada

Vessel

Vessel type

Tanker

Deadweigth or GRT

Service speed

Main dimensions (Lpp, B, D)

Cargo intake, draft (T)

Main engine, propulsion system

Yard, country, year of built

Owner, flag

Classification society

Boureau veritas

Operation

Vessel operation phase

manouvering

Operation on board

Normal watch

Environomental

conditions
Weather conditions, visibility
Beaufort no., current speed
Manning
No. Of officers and crew 20
Nationalities
Experience of key personel
Consequences

Damage to people, vessel,

enviroment and shore instalation

No injuries, no damage to vessel or environement

Economic consequences

The vessel was more than 2 days stoped
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A.3.2 Acidente.

Casualty type and casualty | Class State
subgroup
Grounding/drift Uncontroled Hull
A.3.3 Diagrama “Step”
Events
Event | Environement
No. Management Master Officers | Vessel Contributory factors
Company
constrution
shipyard The ship's control
responsable systems had a bad
E1 accept bridge design and
automation instruction  weren't
systems not fully clear
meet BV
requirements
Didn't The 4 hours
knew how familiarization ~ with
E2 to operate the system wasn't
all bridge sufficient, later he
systems was learning with his
operating mistakes
Didn't
knew Familiarization with
how to the system wasn't
E3 operate suffucient, they
all didn't help Master
bridge with his operating
systems mistakes
No sufficient
information for
proper handling of
Bridge alarms, no
automation ergonomic principles
E4 systems not | in the design of the
fully meet BV | operator interface,
requirements | no positive
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confirmation of
action, no protection
on a fundamental

push botton

E5

Main engine

stop

On bridge, main
engine shut down
botton (60 sec.
Delays) was reactive
to several sets (as
the telephone cord),
the screen message
wasn't clear (didn't
inform that main
engine was going to
be shut down), didn't
ask for confirmation
and the
desactivation option

didn't function

E6

Current push

ship to shore

E7

Grounded

After main engine

stop
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A.3.4 Andlise da interagao dos factores humanos.

No. | Events External/Performance Personal/Tool/Assignement
Company constrution shipyard | E:previous event P:due to lack of information, lack
responsable accept bridge of coaching T:poor

E1 | automation systems not fully constrution, electromagnetism
meet BV requirements P:lack of support A:operating procedures, lack of

info

P:inadequate training, due to

lack of information, lack of
E:previous event coaching

E2 | Master didn't knew how to T:poor constrution,

operate all bridge systems electromagnetism
P:lack of support A:operating procedures, lack of
info
P:inadequate training, due to
lack of information, lack of
E:previous event coaching
E3 | Officers didn't knew how to T:poor constrution,
operate all bridge systems electromagnetism
P:lack of support A:operating procedures, lack of
info
Bridge automation systems not | E:previous event P:lack of orientation
E4 | fully meet BV requirements P:action tecnical failure T:poor construction
A:ambiguous task
P:inadequate training, due to
lack of information, lack of
E: coaching
E5 | Main engine stop T:poor constrution,
electromagnetism
P:tecnical failure A:operating procedures, lack of
info
E6 | Current push ship to shore E:wheather (current) | P:
P: A:ambiguous task

E7 | drop anchor too late before | E: P:

grounding P:personel factor A:ambiguous task
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A.3.5 Codificagao dos acontecimentos do acidente.

No. | Accidental event Coded parameter
POS: Company constrution
E1 HUM:company accept bridge automation | shipyard responsable
systems not fully meet BV requirements PERF:detection ERR:bypassed
POS:Master TSK:monitor
E2 HUM:didn't knew how to operate all bridge | PERF:identification, instruments
systems perception ERR:inefective
POS:Mate TSK:monitor
E3 HUM:didn't knew how to operate all bridge | PERF:identification, instruments
systems perception ERR:inefective
E4 | FEQ:Bridge automation systems didn't | SYS:electrical TYPQ:not | LOCQ:bridge
meet BV req. appropriated PHY:not appropriated
E5 | FEQ:Main engine stop SYS:electrical TYPQ:not | LOCQ:bridge
appropriated PHY:not appropriated
E6 | ENV:Current push ship to shore PHE:current IMP:drift
E7 | FEQ:grounding SYS:hull TYPQ:not | LOCQ:aft area
appropriate PHY:normal wear

A.3.6 Codificacao dos factores causais.

Coding Associated event
Causual factor
No. description Daily M &R No. Description
E1 Company accept bridge automation systems
not fully meet BV req.
E2 Master and officers didn't knew how to operate
E3 all bridge systems
Bridge automation | SUPER OPMAN E4 No sufficient information for proper handling of
C1 system stop main | PERSON SEMAN alarms, no ergonomic principles in the design of
engine WRKPL PEMAN the operator interface, no positive confirmation
DESIGN of action, no protection on a fundamental push
botton
Main engine shut down botton (60 sec. Delays)
E5 was reactive to several sets (as the telephone
cord), the screen message wasn't clear (didn't
inform that main engine was going to be shut
down), didn't ask for confirmation and the
desactivation option didn't function
c2 Current push ship to E6 Current push ship to shore
shore E7 Grounded
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A.3.7 Causas principais: operagoes diarias e gestao & recursos.

Daily operations

Management & resources

Group Causal Group Causal
factor factor
SOCIAL Social environement BUSNS Business climate
Org. & gen.
SUPER Supervision C1 ORG&M Management
Operations
MANN Manning OPMAN management C1
PERSON | Personel C1 SEMAN Sea management | C1
Occup. Health
WRKPL Work place cond. C1 OHMAN management
Personel
PHYSTR | Physical stress PEMAN management C1
TOOLS Inadeq. Tools & equip. SYSAC System aquisition
MAINT Maintenance DESIGN Design C1
Maintenance
ENVIR Environm. Conditions MAIPOL policy
Emergency Emergency
EMERG preparedness EPREP preparedness
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A.4 Processamento dos “Very serious acc.” IMO 2017.

Tabela 3 — Listagem de acidentes processados.
Ref. Name Position Date Type N.Rep. G.T. Acc.Type Dead | Miss. Obs. Position TypeS.
CSCL Anchorage of
MANZANILLO Qinhuangdao, Very serious - 26404 0 0 cont.
coo10825 |—UMO9402639) Ching 28/12/2017 col. same port
h L Anchorage of
Chinafishing . " ¥ . 0 0 1 fish
vessel "Lu Wei Yu in ualng ao, ‘ery serious ish.
China
Chinafishing Waters 100
vessel "LuJiao Yu nautical miles 0 sunk-col. 0 8 fish.
C0010827 60062" (-) 20/12/2017 Very serious - same sea
SPRINGAMIR southeast of
Qingdao, China 9981 col. 0 0 ro-ro
(IMO9403803)
cootoges [CHONTASNO333) o e o0 06/12/2017 | W i 99 k-fi 0 0 fish
(|M08668808) acific ean ‘ery serious - sunk-fire sea ish.
cootogas | EMENRY(IMOIPORTORMARTAS | ) 112017 | v i 31538 1 0 | Emed t bulk
9648879) / TEKIRDAG lery serious - carg.acc med. por ul
Coastal waters<= . .
€0011008 VENEZA (-) - 29/11/2017 | Very serious 1 1 sunk 3 1 |Portug.| <12 fish.
nm
cootogst |FOTVASEAWAYS| portofRades | o) o017 | v i 11530 1 0 t
(|M09192129) (Tunisia) ‘ery serious - carg.acc. por ro-ro
coottoos | VARUNA(BRDE84 | Coastalwaters<= 110017 | yery serious 1 1 MOB 1 0 UK. <12 fish.
)(-) 12nm
C0010941 SERG'OS)ORA'A(' OPS”ST;E'ZVW“" 20/11/2017 | Very serious 2 39 work acc. 1 0 |Portug.| sea fish.
C0010868 | MARITANA() | 'Mernalwaters- | o o017 | Very serious 1 168 work acc. 1 o | NEur. <12 fish.
Port area
cooiogag | SENHORADO | Coastalwaters<=| .5 567 | veryserious 2 3 capsize 0 o |Portug.| <2 fish.
DESTERRO(-) 12nm
CARNIVAL off the coast of
C0010954 INSPIRATION southern 09/11/2017 Very serious 1 70367 MOB 0 1 sea pass.
(IMO9087489) California
C0010939 | ELSAMARIA(-) | 'Mernalwaters- | o o017 | Very serious 2 87 sunk 0 o |Portug.| port fish.
Port area
BILAL BAL (IMO AAIEE=Re AR
C0010855 7358664) COASTOFSILE/ 01/11/2017 Very serious - 1863 sunk 7 2 <12 g.cargo
BLACK SEA
Toyamadistrict of
€0010885 REAL(MO theport of Fushiki-] ), 007 | v i 1798 d 0 0 t
7130153) Toyama, Toyama ery serious - ground. por g.cargo
Prefecture, Japan
cootos26 | CRANDAMANDA ALTseda ne:r ET: 18/10/2017 | Ve i 43501 K 1 0 bulk
(|M09566813) on OI'\., ou ‘ery serious - work acc. sea u
Africa
inPhillipinesSea
cooto7ag | EMERALDSTAR | atabout 15ONM - 0 00 i 33205 K 10 0 bulk
(IMO9449261) east of Palaui ery serious - caps.sun sea uikore
Isaland, Phillipines
BRIGHTOIL LUCKY]About 120 nautical
h - 63294 col. 0 0 Tk.crude
cooiogzs | (IMO9402469) mileseastof North| o0 5017 | very serious same sea
KoreainJapan
LuRong YuanYu Sea 0 sunk 13 0 fish.
C0010834 BBG::Q';::)“MO PraiaMole, Brazil | 01/10/2017 Very serious 1 44373 acc. 1 0 port bulk
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N.R Dea | Mis Positio
Ref. Name Position Date Type G.T. Acc.Type Obs. Type S.
ep. d s. n
CONSTANT FRIEND(N83) Internal waters - . .
0010900 (IMO 9085986) Port area 23/09/2017 Very serious 2 152 acc. 1 0 Eur. port fish.
Near Agios Nikolai's . ,
€0010741 KOl (IMO 8663066) 09/09/2017 Very serious - 270 fire 0 0 sea other
port - Greece
C€0010870 ALEXIA (IMO 9389966) Meditereanean Sea 07/09/2017 Very serious 1 60205 MoB 0 1 sea Tk.crude
MARS (-) 18979 col. 0 ] ro-ro
0010867 Cozstallwstersien 31/08/2017 Very serious 1 same <12
MYKINES (IMO 9121998) 12 nm 3 col.sunk 2 0 feroes fish.
NORTH ENTRANCE
LEONARDO (IMO OF ISTANBUL .
C0010836 7529641) STRAIT / TURKELI 27/08/2017 Very serious - 2466 sunk 0 0 port g.cargo
ANCHORAGE AREA
1.4 nautical miles
0011016 COASTLINK 8 (-) West of Raffles 26/08/2017 Very serious 1 10 work acc. 1 0 Singap. port supply
Lighthouse
arabia
€0010812 MONA (IMO 8516275) Khaled Port Sharjah 25/08/2017 Very serious - 3147 col 0 0 cap.sunk port cont.
other
Marina Club,
Discovery Bay, . ~
C€0010851 YU HAI 1 (IMO 8992041) Lantau Island, Hong 23/08/2017 Very serious 1318 aground 0 0 port g.cargo
Kong, China
Beach of Zhuwantou
€0011015 HON CHUN (IMO Island, Guangdong, 23/08/2017 Very serious 1 9965 sunk 0 ] port cont.
8809232) .
China
CHEMROAD MEGA (IMO .
9228318) 8 nm NE of 20043 col.spill 0 ] same Tk.chem.
€0010727 Horsburgh 17/08/2017 Very serious - ) <12'
. Sing.
SINICA GRAECA (IMO Letiboues
9717486) 35884 col. 0 0 bulk
0010938 Roisin Alvor (-) C““i'z":fn:ers < 15/08/2017 Very serious 2 2 col.swim. 1 0 Portug. <12’ recr.
€0011005 cra;zggkﬁag;wo Off Gran Canarias 14/08/2017 Very serious 1 33042 fire chem. 0 0 sea bulk
SCOT BERLIN (IMO Internal waters - . "
€0011010 9255804) Port area 13/08/2017 Very serious 1 5145 work acc. 1 0 N Eur. port Tk.oil
SUNNY HORIZON (IMO East of Taiwan, .
€0010739 9597379) China 11/08/2017 Very serious - 32987 MOB 0 1 sea bulk
CHONGLUN J3010 (-) 0 1 0 fish.
anchorage of the . same .
C0010959 Port TAICANG 31/07/2017 Very serious 1 col. China <12
NEW SAILING 2 (IMO 5542 0 0 cargo
9071167) g-care
C0010955 BLUE ::SV;I;Q%S) (Mo MARIVELES BATAAN 27/07/2017 Very serious 1 1875 aground 0 0 Philip. <12' g.cargo
HAMBURG HIGHWAY Ras Alkhaimah arabia
0010813 (IMO 9712644) e — 25/07/2017 Very serious - 72206 col. 0 0 sunk port car carr.
other
Sea of Japan. Olga .
€0010874 MB-348 (-) seaport 21/07/2017 Very serious - 71 cap.sunk 0 ] port tug
KEA TRADER (IMO Open sea - Within . " pacific .
€0011006 9701281) ez 11/07/2017 Very serious 1 25145 ground.spill 0 0 loss <12 cont.
VEGA GRANAT (IMO Port of Buchanan, :
0010884 9497440) Liberia 04/07/2017 Very serious 1 19994 work acc. 2 0 port bulk
MSC RAVENNA (IMO Internal waters - .
0010965 9484431) e g— 22/06/2017 Very serious 1 153115 work acc. 1 0 malta 