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RESUMO

HFACS (Human Factors Analysis and Classification System) é uma ferramenta
desenvolvida por Scott Shappel e Doug Weigmann. Utilizada no processo de
identificagdo de problemas, objetiva analisar e classificar os fatores humanos,
direcionar a¢des de prevencgao, para que eventos danosos sejam mitigados (SMALL,
2020). Um sistema de seguranga que proporciona o elo entre a teoria do erro
humano e a pratica de analise do erro humano (SOUZA, M. R. C; RUSSOMANO,
2017). Justificativa: apos realizacdo de RELPREV (Relatério de Prevencéo) em
uma Unidade de Aviagdo Publica, foi publicado uma DivOp (Divulgagao
Operacional). Desta leitura incitou a aplicacdo da estrutura do HFACS. Objetivo:
conhecer a situacao de perigo, analisar, classificar e atuar a fim de eliminar ou
mitigar novos eventos. Métodos: segundo o objetivo da pesquisa, metodologias
exploratoria, descritiva, analitica e segundo as fontes de dados, laboratorial,
descritiva, controlada e bibliografica. Resultados e Conclusdes: pontos importantes
a serem trabalhados nos quatro niveis dessa ferramenta: precondi¢des a atos
inseguros, atos inseguros, supervisao insegura e influéncias organizacionais. Ha 11
categorias causais: ambiente fisico, estado mental adverso, gerenciamento de
recurso de cabine e prontiddo pessoal, erros de percepc¢ao, violacdo de rotina e
violacao excepcional, supervisdao inadequada e falhas em corrigir problema
conhecido, clima e processo organizacional. O incidente cabivel de ser evitado se
uma das falhas, latentes ou ativas, em um dos quatro niveis, tivesse sido
interrompida em momento adequado. Novos eventos de RELPREV devem ser
incitados para novas aplicagdes da estrutura do HFACS e mitigar riscos.
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INTRODUGAO

O HFACS (Human Factors Analysis and Classification System) retrata uma
ferramenta com base na teoria do Queijo Suigo de James Reason, desenvolvida por
Scott Shappel e Doug Wiegmann e utilizada originalmente pela Marinha dos Estados

Unidos. No processo de identificacdo de problemas, objetiva analisar e classificar
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os fatores humanos, auxiliar e direcionar esforcos de treinamento e prevencao
(SMALL, 2020) com as devidas corregdes, para que os mesmos eventos danosos
sejam mitigados.

Souza e Russomano (2017) citam que o HFACS é um modelo de sistema de
seguranga que proporciona o elo entre a teoria do erro humano e a pratica de
analise do erro humano aplicado.

Através da realizagdo de RELPREV (Relatorio de Prevengdo) em uma Unidade de
Aviacao Publica, foi publicado uma DivOp (Divulgagdo Operacional). Desta leitura
incitou a aplicagdo da estrutura do HFACS. Esse formato de divulgacdo de
informagéo é desprovido de carater punitivo, pois o objetivo € fruir o fato conhecido
para todos os envolvidos no processo de trabalho (DOU1 n°® 210, 2017).

Importante ressaltar que o RELPREV, continua sendo a ferramenta primaria de
relato voluntario, permite ao Elo-SIPAER (Sistema de Investigacdo e Prevencgao de
Acidentes Aeronauticos) da organizacao envolvida, tomar conhecimento da situacao

de perigo (DOU1 n° 210, 2017), atuar a fim de eliminar ou mitigar o risco existente.

METODOLOGIA

Segundo o objetivo da pesquisa, metodologias exploratéria, descritiva, analitica e
segundo as fontes de dados, laboratorial, controlada e bibliografica que por meio da
leitura de uma DivOp (Divulgagao Operacional), a situagao problematica ocorrida foi
analisada pelos autores de acordo com a estrutura do HFACS para desenvolver
processos de trabalho mais eficientes, mitigar novos incidentes similares e/ou

acidentes em ambiente de atividades de um servigo aeromédico.

RESULTADOS E DISCUSSOES

A analise de eventos adversos/incidentes, ocorridos em ambiente operacional
promovem ag¢des no ambito da seguranca operacional e do paciente, quando as
atividades em questao sao as atividades de um servico aeromeédico.

Elementos do HFACS

Souza e Russomano (2017), relatam o HFACS como ferramenta de gerenciamento
de seguranca que permite a identificagdo confiavel, classificagdo e analise desse
erro em sistemas complexos, como 0s que ocorrem na aviagao, saude e energia
nuclear.

Com base no trabalho de James Reason, Wiegmann e Shappell desenvolveram o
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Sistema de Analise e Classificacdo de Fatores Humanos. Essa estrutura (Figura 1)
utilizou os quatro niveis, ou barreiras, que Reason identificou em seu modelo de
queijo suigco de causa de acidentes (HAFCS, 2014).
O conceito de condicdes ativas e latentes de Reason foi ampliado para descrever
‘erro humano” em cada um dos quatro niveis usando 19 categorias (NEUHAUS,
2018).
Em teoria, pelo menos uma falha ocorrera em cada nivel, levando a um evento
adverso, que pode ser um incidente ou acidente. Se a qualquer momento que
antecede o evento adverso, uma das falhas for corrigida, o evento adverso sera
evitado (SMALL, 2020).

Figura 1: Estrutura do HFACS
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Fonte: SOUZA e RUSSOMANO, 2017.

Descrigao do incidente

Na leitura de uma DivOp (Divulgacédo Operacional), em julho de 2022, um dos OSM
(Operadores de Suporte Médico) chegou atrasado ao plantdo diurno, que se inicia
as sete horas e se encerra as 19 horas. Proximo ao momento da sua chegada, o
servico foi acionado para atender a uma vitima em parada cardiorrespiratéria. Nesse

momento um dos OSM efetuava checklist, contudo nao concluiu a verificagao
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completa dos materiais e equipamentos. Se paramentou com EPI (Equipamentos de
Prote¢do Individual) e se deslocou para aeronave. Outro OSM levou alguns
materiais e equipamentos até a aeronave e outro OSM nao levou quaisquer
materiais. Foi percebido entédo, j4 em atendimento, que a bolsa de medicamentos
nao se encontrava in loco.

Analise do incidente com a estrutura do HFACS

A analise do relato e a utilizacdo da estrutura do HFACS, fomentou pontos
importantes a serem trabalhados nos quatro niveis, descritos na tabela, dessa
ferramenta. O evento analisado se conecta a 11 categorias causais dentro dos 4

niveis listados em tabela 1 abaixo.

Tabela 1: Niveis e categorias causais do HFACS encontradas no evento descrito

Nivel Categoria causal Eventos adversos relacionados ao incidente

Pré
para
inseguros.

condicbes
atos

Ambiente fisico, estado mental
adverso, gerenciamento de
recurso de cabine e prontidao
pessoal.

Bolsa de medicamentos armazenada em local de dificil
visualizagdo, OSM desatento, falta de verificagdo em equipe
de equipamentos embarcados e atraso e desmotivagédo do
OSM.

Atos inseguros.

Erros de percepcao, violagéo

OSM com atencgédo dividida entre diferentes tarefas, habito

organizacionais.

processo organizacional.

de rotina e violagdo | inadequado de conferéncia de materiais e equipamentos e
excepcional. atraso para chegar ao plantao.

Supervisao Supervisdo inadequada e | Falta de acdes gerenciais frequentes para correcdo de

insegura. falhas em corrigir problema | problemas relacionados a rotinas de trabalho e para
conhecido. incremento de trabalho em equipe.

Influéncias Clima organizacional e | Comportamento de insatisfagdo da equipe frente ao

comportamento inadequado do OSM e auséncia de padréo

de checagem de embarque de equipamentos e materiais.

Fonte: Elaborado pelos autores.
CONSIDERACOES FINAIS

O HFACS é uma ferramenta que oportuniza a melhoria de processos de gestédo de
servigos arduos que exigem alto desempenho dos recursos humanos envolvidos,
pois atuam diante de situagdes que, além de complexas exigem acgbes
emergenciais, sendo fundamental um nivel de organizacdo compativel com a
profundidade das atividades do servigo aeromédico.

O incidente poderia ter sido evitado se uma das falhas, latentes ou ativas, em um
dos quatro niveis, tivesse sido interrompida em momento adequado, fato afirmado
em literatura que discorre sobre as barreiras utilizadas para evitar incidentes ou
acidentes em ambientes de trabalho de atividades de alta complexidade. Novos
eventos de RELPREV devem ser incitados para novas constru¢des e aplicagcao da
estrutura do HFACS, em eliminar ou mitigar riscos.
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