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1. INTRODUCAO

As atividades desenvolvidas ao longo do periodo do estagio supervisionado
focalizaram na area de interfaces com o usuario para ambientes de automacdo
industrial, adotando como estudo de caso o sistema elétrico da empresa CHESF
(Companhia Hidro Elétrica do Sao Francisco). Prestando apoio a projetos em
desenvolvimento, auxiliando o projeto do Simulador de Realidade Virtual.

A maior parte do estagio foi dedicada ao acompanhamento do projeto de
desenvolvimento e adaptacdo da ferramenta de registro de incidentes e acidentes
existente na empresa CHESF, e em particular no desenvolvimento de uma ferramenta

de analise de incidentes.

1.1. OBJETIVOS

O estagio foi desenvolvido no Laboratorio de Interfaces Homem-Maquina
(LIHM) do DEE UFCG e dentre as atividades realizadas o foco consistiu o
desenvolvimento de uma ferramenta para registro e analise de incidentes e acidentes

ocorridos em uma empresa do setor elétrico.

1.2. O LIHM

O LIHM desenvolve projetos académicos e industriais e presta servicos de
avaliacdo da usabilidade de produtos. Suas atividades caracterizam uma integracdo
efetiva da Universidade com o setor empresarial, em especial com a industria de

software e de automacao de processos industriais.


javascript:abreDetalheLinha('4469304AGL45D9',%204)
javascript:abreDetalheLinha('4469304AGL45D9',%204)
javascript:abreDetalheLinha('4469304AGL45D9',%204)

1.2.1. LINHAS DE PESQUISAS

Segundo sua descricao no cadastro nacional dos grupos de pesquisa do

CNPQ, o LIHM atua nas quatro linhas de pesquisa, descritas a seguir:

Formalizacao e Validacdo de Principios Ergonomicos de Interfaces

Objetiva o estudo e a aquisicao experimental de principios ergondmicos
voltados para a concepcao de interfaces homem-mdaquina, sua representacao e
validacdo. A pesquisa dos principios esta voltada primordialmente para as
caracteristicas do usudrio no mercado nacional. A validacdo dos principios se
fundamenta na avaliacdo da usabilidade das interfaces geradas a partir deles. O

proposito é disponibilizar um conjunto de principios para apoiar a atividade de projeto.

Concepcao Ergondomica e Avaliacio da Adequacdo da Interface com o

usuario de Sistemas Interativos

Este tema objetiva a concep¢ao e avaliacdo da adequac¢do ergondmica da
interface de sistemas interativos, utilizando métodos, ferramentas e principios
investigados nos demais temas de pesquisa do grupo. Os contextos de aplicacao sao:
automacdo industrial de sistemas criticos; treinamento via web; interacdo com
dispositivos pervasivos e concepc¢ao de solugcdes para usudrios com necessidades
especiais. Contempla também a investigagdo de novas técnicas de interacdo para os

contextos citados.

Interfaces com o usuario para ambientes de automacao industrial

Este tema visa, adotando critérios ergondomicos, conceber e avaliar
interfaces para sistemas de automacao industrial, em particular para sistemas criticos,
nos quais o erro humano pode resultar em perdas materiais e ameaca a vida dos que

estdo direta ou indiretamente envolvidos. Nesta linha estd também contemplada a
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concepcdo de ambientes simulados para o treinamento de operadores dos sistemas
citados com base na andlise do histérico de erros de operacao, segundo modelos

cognitivos do comportamento humano.

Proposicao de Métodos e desenvolvimento de Ferramentas de suporte

para a Concepc¢ao e Avaliacao de Interfaces

Neste tema de pesquisa, sdo propostos métodos (formais, conceituais e
computacionais) e desenvolvidas ferramentas para apoiar sua aplicagdo na concepgao e
avaliacdo de sistemas interativos. Os métodos incorporam os principios ergonémicos
investigados na area. Dentre os métodos formais adotados, destaca-se a construcao de

modelos da intera¢do no formalismo Rede de Petri.

1.2.2. AVANCO DO CONHECIMENTO E INOVACAO
TECNOLOGICA

O foco de acdo da equipe do LIHM é a formacdo de recursos humanos nos
niveis de Graduacdo, Mestrado e Doutorado. Divulgando seus resultados na forma de
publicacdes, realizando projetos e prestando servicos de consultoria nos temas:
avaliacdo da usabilidade de produtos, concepcao de produtos interativos. A equipe do
LIHM oferece cursos de concepg¢do e avaliacdo de interfaces nos niveis de extensao e
pos-graduacdo, além de participar de cooperagdes e convénios com instituicdes
nacionais e internacionais.

0 avango do conhecimento nas atividades do LIHM deve-se :

e aadocgao de métodos formais na concepc¢ao e avaliagdo de interfaces;

e ao desenvolvimento de novas metodologias para a concepgdo e
avaliacdo de interfaces para sistemas industriais criticos;

e a proposta de diretrizes para o projeto de interfaces ergonomicas,
voltadas a contextos especificos a exemplo de sistemas de automacgao

industrial;
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e a Investigacdo de novos paradigmas de interacdo para sistemas
industriais criticos.

Na vertente inovacdo tecnoldgica salienta-se :

e o desenvolvimento de métodos para suporte a avaliacdo de interfaces
com 0 usuario;

e 0 aumento da qualidade de produtos a partir da aplicacao do critério
usabilidade.

A aplicagdo dos resultados da pesquisa a contextos especificos prioriza a
concepcdo de interfaces para sistemas de automacao industrial considerado criticos, a
exemplo do ambiente para treinamento de operadores de ambientes de automacao
industrial, com base em estudos do erro humano e, utilizando a representagdao em

realidade virtual.

1.2.3. PROJETOS E PARCERIAS

No portfélio de parcerias e projetos ja realizados destacam-se: PaqTcPB,

ATECEL, CHESF, Apel, Insiel, New Ink, LightInfocom.

1.2.4. ATIVIDADES DO ESTAGIO

As atividades de estagio consistiram no acompanhamento e ap6io ao projeto
de Simulador de Realidade Virtual, e primordialmente no acompanhamento e
desenvolvimento da ferramenta de registro e analise de incidentes para o setor elétrico.

O estagio contou como a infra-estrutura do LIHM que incluiu recursos
materiais (hardware, software, ...) e demais insumos necessarios ao desenvolvimento
da atividade.

A principio houve uma integracdo com a equipe e familiarizagdo com os
projetos, por meio de apresentacdes semanais, que permitiram obter uma visdo geral

das atividades em desenvolvimento no grupo.
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Apés o contato inicial com os projetos, houve um periodo de familiariza¢do
com a ferramenta de software utilizada no desenvolvimento do banco de dados e de sua
interface - Visual Studio (Studio, 2010). A linguagem de programacao adotada foi C# (C
Sharp, 2010).

O estagiario acompanhou a concepgao do layout da ferramenta de cadastro
quando teve a oportunidade de adapta-la para representar a estrutura da taxonomia de
incidentes e acidentes no setor elétrico. A taxonomia, finalizada por seu autor (Scherer,
2010) ao longo do estagio, consistiu na base da estrutura do banco de dados o qual
contou com um refinamento das classes representadas para constar do presente
projeto.

Em seguida, a ferramenta de andlise do incidente, foi desenvolvida e

validada pelo estagiario.

1.2.5. APRESENTACAO DO TEXTO

Na sequéncia, o capitulo 2 apresenta os conceitos basicos sobre a analise do
acidente no setor elétrico, do ponto de vista de alguns autores da area, assim como os
estudos realizados no LIHM com base em documentos da empresa CHESF, os quais
levaram a concepg¢ao da ferramenta para cadastro e analise de incidentes.

O capitulo 3 aborda o desenvolvimento da ferramenta de registro e analise,
com base em uma versao da taxonomia de acidentes e incidentes. Finalmente, no
capitulo 4, é apresentado o teste realizado para validar a ferramenta e sao tecidas as

consideragdes sobre o trabalho realizado ao longo do estagio.
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2. ANALISE DE INCIDENTES NO SETOR ELETRICO

Autores no tema de andlise de acidentes e incidentes na industria
recomendam colocar o foco da seguranca ndo no operador, como era de praxe, mas
tratar o incidente como o resultado de uma acao coletiva oriunda de todos os niveis,
relacionando inclusive fatores externos ao sistema.

Um trabalho recente desenvolvido no LIHM (Nascimento, 2010), estuda o
erro humano no contexto da empresa CHESF, a partir da andlise de documentos os
quais relatam incidentes (entre os anos de 1996 a 2005) e da pesquisa sobre as
caracteristicas da tarefa dos operadores e do contexto de trabalho.

Dada a imprecisdo e incompletude dos dados relatados, surgiu a necessidade
de refinar a taxonomia adotada na empresa o que resultou na proposicdo de uma nova

taxonomia e no desenvolvimento de uma ferramenta para apoiar sua adocgao.

2.1 PREVENCAO DE ACIDENTES

Historicamente a andlise de acidentes do trabalho busca culpados entre
aqueles que ocupam a base da hierarquia, e negam a existéncia de problemas ou
disfun¢des nos sistemas que estdo no centro desses eventos. Nas ultimas décadas,
surgiram visdes que se contrapdem a visdo histdrica, destacando a existéncia de
disfunc¢des sistémicas, que sdo sinais da ocorréncia de problemas incubados, os quais
precisam ser localizados e adequadamente interpretados.

No ANEXO A é realizado uma abordagem aos incidentes! e acidentes? em
ambientes de risco, onde sdo apresentados conceitos mais recentes sobre as causas do

erro humano que abrangem todas as instancias do processo.

! Os incidentes sdo acontecimentos que nio chegam a se caracterizar como um acidente, mas que afetam a seguranga da operago.

% O acidente resulta em lesdo ou enfermidade ao trabalhador, ou causa dano a propriedade, ou prejudica o processo, ou até mesmo causa
perda de tempo.
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2.2 REGISTRO DE INCIDENTES NA EMPRESA CHESF

Partindo do contexto de estudo do erro e do projeto das interfaces do
sistema, na empresa CHESF, especificamente na Subestacio Campina Grande II (SE
CGD), os estudos realizados no LIHM resultaram em uma visdo geral de incidentes.
Passando pelas caracteristicas dos operadores e da tarefa de operacao, do contexto de
trabalho, e na andlise do historico de falhas e das estratégias preventivas existentes.

Um resumo das analises efetuadas no LIHM é apresentado a seguir por ser
considerada de fundamental importancia para situar o desenvolvimento de uma nova

taxonomia de incidentes para a empresa CHESF.

2.2.1. CARACTERISTICAS DOS OPERADORES

O perfil dos operadores da subestagdo CGD foi tracado aplicando o
questionario DePerUSI (Queiroz, 2001), obtendo dados relativos a idade, género,
formacao e a experiéncia do operador, na empresa e na tarefa.

Na subestacdo adotada como estudo de caso, ha uma equipe com 13
operadores. Nela, o operador realiza a tarefa de controle e a supervisao da subestacao, a
partir da sala de comando ou diretamente no patio onde os equipamentos estdo

localizados.

2.2.2. CARACTERISTICAS DA TAREFA DE OPERACAO

A operacdo de uma subestacdo do sistema elétrico consiste em realizar
tarefas denominadas manobras, as quais sao consideradas intervengdes sobre o sistema
elétrico, de modo a colocar a instalagdo em uma configuracdo especifica. Estas
operacoes podem ser realizadas de forma automatizada ou através da intervencao de
operadores.

As manobras sdo realizadas para regulacdo de tensdo ou para atender

restricdes operativas do sistema. As manobras podem ser classificadas em:
15



e Manobras Programadas: para realizacdo de intervencoes

programadas;

e Manobras de Urgéncia: para realizacdo de intervenc¢des de urgéncia;

e Manobras de Emergéncia: por necessidade do sistema ou por
necessidades da instalacao.

Os operadores se apdiam em documentos que normatizam a tarefa,
determinando todos os procedimentos a serem seguidos durante uma rotina
operacional. E importante notar que tais procedimentos, sofrem modificacdes ao longo
do tempo, refletindo atualizacdes no sistema tais como a introducdo de novos
equipamentos, seja devido a mudangas tecnolégicas ou a eventuais ampliagdes da

instalacao.

2.2.3. O CONTEXTO DE TRABALHO

O ambiente organizacional consiste de uma estrutura hierarquica que conta
com centros regionais e de subestacdes (SEs). Os operadores das subestacoes
trabalham em duplas e todas as suas atividades sdo apoiadas por documentos que
prescrevem a tarefa. Nas subestacOes, durante um turno de trabalho ha o engenheiro
responsavel pela instalacao, o técnico encarregado pela equipe e, um dos técnicos da
dupla é responsavel pelas atividades durante o turno.

Ha relatos de estresse, cansaco e sobrecarga cognitiva nos operadores
durante suas atividades. Constatando também que equipamentos similares ndo
apresentavam padronizacdo no método de interacdo e sdo mantidos em operagao
varios estagios de desenvolvimento tecnolégico. Quanto ao ambiente:

e Organizacional: hd queixa de cobrancas e de atitudes consideradas
inadequadas além de falhas em procedimentos;

e Técnico: o sistema supervisorio implantado nao é bem aceito pelos
operadores;

e Fisico: ha falta de isolamento actstico em relacao aos equipamentos;

e de iluminacgdo insuficiente na sala de operacao.
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2.2.4. ANALISE DO HISTORICO DE FALHAS

O estudo realizado pelo LIHM analisou um corpus de 35 relatorios, no
periodo compreendido entre os anos de 1996 a 2005, relativos a falha humana
ocorridas durante a operagao do sistema.

A partir da andlise dos relatérios de falhas foram coletados os dados a
seguir, os quais estdo representados no Grafico 1. Das 35 ocorréncias, 16 estavam
ligadas as tarefas programadas e frequientes; 7 estavam relacionadas as tarefas
programadas e consideradas raras; 5 estavam ligadas as tarefas consideradas de
emergéncia; 3 estavam ligadas as tarefas de urgéncia, enquanto 4 estavam associadas as
situacdes que nao se enquadram nos tipos descritos anteriormente. Destaca-se que 17

ocorréncias estavam ligadas as tarefas freqiientes, como ilustrado no Grafico 1:

Categorizagdo da tarefas presentes nos relatorios de falhas

w 18
2 15
2 14
B 12
2 10
2 8
g 6
g 4
20 . . —1
programadas e pogramadas e tarefas de tarefas de Urgéncia
freqlentes raras emergéncia
Categorias

Grafico 1: Distribuicao de categorias dos relatérios de falhas analisadas.

Observou-se que a ocorréncia dos erros esta mais fortemente ligada a
execucdo de tarefas programadas e de freqiiéncia elevada. A incidéncia de erros em
tarefas raras, embora programadas, supera a incidéncia das manobras de urgéncia e de
emergéncia. Dentre estas, as tarefas simples e de emergéncia apresentam maior

incidéncia de erros.
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2.2.5. ANALISE DAS ESTRATEGIAS EXISTENTES

Na instalagdo estudada foram constatadas iniciativas no sentido de auxiliar o

operador em sua tarefa e assim prevenir o erro. Estas estratégias estdo documentadas

na empresa em um caderno de risco, o qual apresenta em texto e fotos onde e como as

estratégias deverdo ser implantadas. No entanto, ndo ha uma sistematica de

documentar o impacto, seja positivo ou negativo, destas estratégias sobre a incidéncia

do erro.

Do estudo realizado foi constatado que as estratégias implementadas pela

empresa se relacionam com as etapas de:

Observacdo do estado do sistema, emitindo mensagens sonoras

quando da manipulagao equivocada de um dispositivo de protecao;

Escolha de uma hipétese, apoiada pelo documento “roteiro de

manobra” (RTM), o qual prescreve a tarefa a ser executada;

Avaliacdo da hipdtese, a verificacdo conjunta com o segundo

operador da dupla, reduz a probabilidade de aceitar uma hipotese
errada;

Escolha do procedimento, apoiada pela fixacdo de placas sobre os

painéis contendo esclarecimentos;

Execucdo do procedimento, a numera¢do da seqliéncia de

reenergizacao da subestacao reduz os procedimentos incompletos, e
o bloqueio fisico de chaves durante uma manobra inibe a realizacao

de uma acdo correta sobre o objeto errado.

2.3. DA TAXONOMIA A FERRAMENTA

Um acidente ou incidente necessita de uma documentacao adequada, de

forma a prover sua compreensdo e conseqiientemente sua prevenc¢do. A documentagao
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deve ser organizada, com base em termos estruturados e devidamente conceituados em

uma taxonomia, conhecida dos responsaveis pela elaboracao do relato.

2.3.1. A NECESSIDADE DA TAXONOMIA

A falta de uma padronizacdo reflete-se em relatos incompletos ou
inconsistentes, dai a necessidade de uma taxonomia quando se analisa um conjunto de
relatos de acidentes. No contexto da automacao de sistemas elétricos, relatos possuem
um baixo teor de informacao util para elaborar medidas de prevencao.

A empresa CHESF possui uma taxonomia proépria, porém incompleta, uma
vez que os termos nao estao associados aos respectivos conceitos. Outro ponto fraco é a
discordancia de conceitos entre o corpo de técnicos e de engenheiros quando adotam os
mesmos termos. Observa-se uma grande preocupacdo em esclarecer as causas do erro
sem, no entanto documentar as circunstancias contextuais que levaram a sua
ocorréncia.

Como foi discutido no capitulo anterior ndo é adequado simplesmente
classificar o erro humano em relagdo a seqiiéncia da tarefa, sendo necessario também
identificar as potenciais causas externas. Assim foi proposta uma taxonomia, no LIHM
(Scherer, 2010) para a descricdo de acidentes e incidentes na operacao de sistemas
elétricos, a qual se fundamentou na taxonomia de Rasmussen, no conjunto de termos
normatizados da empresa CHESF e, na andlise de um corpus de relatérios de falhas
humanas ocorridas na empresa. A partir da ado¢do da taxonomia pretende-se a
elaboracao de relatérios de acidentes e incidentes, mais completos, consistentes e sem

ambigiiidades.

2.3.2. A FERRAMENTA

Do estudo dos relatorios da CHESF percebe-se a simplificacdo de alguns

conjuntos de termos, levando a relatérios incompletos. Foi observado que, uma possivel
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causa da diversidade de termos utilizados nos relatos, decorreu da falta de um
normativo interno contendo os conceitos associados aos termos da taxonomia.
Notadamente uma solucao seria construir uma ferramenta que apoiasse o uso da
taxonomia, permitindo sua validacdo e posterior utilizagdo pela empresa. Esta
ferramenta deveria disponibilizar aos seus usuarios um conjunto pré-definido,
estruturado e explicito de termos que facilitasse o relato dos acidentes e incidentes e
sua posterior andlise, na medida em que universaliza a estrutura da taxonomia e seus

conceitos.
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3. O PROJETO DAS FERRAMENTAS

A partir da nova taxonomia foi realizado o projeto da ferramenta que
consistiu em um banco de dados (parte de um sistema de informacao) e ferramentas

para atualizagdo e consulta.

3.1. ATAXONOMIA

Dada a impossibilidade de observar a ocorréncia do erro e de analisa-lo sob
todas as nuances, torna-se necessario restringir o escopo da analise ao que pode ser
diretamente observado e, a partir de inferéncias, concluir sobre suas causas. O trabalho
de Rasmussen apresenta uma série de categorias de termos para reportar incidentes
industriais e eventos envolvendo “disfuncdes humanas”:

e C(Causas da disfuncdao humana

e Fatores situacao

e Fatores que determinam desempenho
e Mecanismo da disfungao externa

e Disfunc¢do humana interna

e Tarefa de pessoal

e Modo de disfunc¢do externa

Causas da disfun¢cao humana

Identificacdo das possiveis causas externas que levaram ao erro. Os autores
apontam que, de modo geral, as causas externas podem ser muito ambiguas, desta
forma, é importante definir as causas que possuam relagdo com a freqiiéncia dos
eventos analisados.

Fatores Situacao

Informagdes relacionadas a situacdo geral do trabalho que podem modificar

o desempenho e a probabilidade de disfun¢do humana. No caso, os autores apontam
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que esta categoria serve para descrever as situagdes gerais, relacionadas as
caracteristicas: da tarefa, do ambiente fisico e do turno de trabalho; que tendem a afetar
o estado do operador.

Fatores que Determinam Desempenho

A “definicao” deste conjunto de fatores implica em uma andlise em termos
de fatores humanos e tem por objetivo expor as informagdes relacionadas a situagdo
geral do trabalho que podem modificar a performance e probabilidade de disfun¢do
humana.

Mecanismo da Disfunc¢ao Externa

Categoria que busca representar através de um conjunto genérico e
independente de tarefa, os mecanismos do erro humano.

Disfun¢cdo Humana Interna

Ordenada segundo a seqiiéncia de tomada de decisdo, sendo utilizada para
caracterizar os passos/elementos que foram inapropriadamente executados.

Tarefa de Pessoal

Relacao de todas as tarefas que sdo executadas pelo operador.

Modo da Disfunc¢ao Externa

Descreve o efeito imediato e observavel da disfuncdo humana sobre o
desempenho de uma tarefa e reflete o caminho a partir no qual a disfuncdo inicia a

cadeia de eventos acidentais.

A empresa CHESF possui uma norma de operacdo, cujo objetivo é
“estabelecer conceitos, critérios, responsabilidades e procedimentos a serem
observados pelos 6rgaos de operacdo, visando a analise do desempenho humano na
operacdao em tempo real”. Além disto, hA um documento presente em alguns dos
relatérios de falhas humanas: Lista de Falhas Humanas na Operagdo do Sistema. No
entanto, a partir das analises realizadas em um Corpus de 35 relatérios de falhas
humanas, observou-se que havia variacdo nos termos utilizados, seguindo uma linha de
relato muito préxima do que a norma aponta como recomendag¢des complementares e
que, serviu de orientacdo para a criacdo da Lista de Falhas, encontrada em alguns dos

relatdrios.
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3.1.1. CATEGORIZACAO DO ERRO HUMANO

A tabela 1 ilustra as causas de erro apontadas nas taxonomias, embora este

conjunto de elementos tenha sido considerado insuficiente para apoiar um relato

completo de acidente ou incidente.

Taxonomia Rasmussen

Taxonomia CHESF

A tarefa determinada ndo foi executada:
a) agéo omissa
b) desempenho inapropriado, inexato
¢) tempo inapropriado
d) a¢bes na seqiiéncia errada

Execugdio de uma agéo errada

Execugdo de uma agdo estranha

Coincidéncia de fatores (sneak-path)

Natureza das falhas operacionais:
a) erro de omissdo

b) erro de comisséo

c) erro de tempo

d)erro

Tabela 1: Relagdo de erros humanos.

3.1.2. TAXONOMIA PROPOSTA

A pesquisa no LIHM resultou numa estrutura nova para a taxonomia,

agrupando os elementos que representam as causas do erro nas categorias:

e Programacao
e Execucao

e Mao de Obra

e Material

e Equipamentos

e Meio Ambiente
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Além disto, a organizacdo das categorias reflete o diagrama de Ishikawa3,
que ja faz parte dos relatos de acidentes, por deixar a taxonomia mais concisa. A
composicdo dos elementos que resultaram na taxonomia proposta foi feita a partir da
comparacgao entre os elementos da taxonomia de Rasmussen, da CHESF e da analise de
um corpus de relatérios de falhas humanas (ver tabela 2 e tabela 3).

Os relatorios de falha da CHESF sao organizados em torno de 6 grandes
grupos: Programacao, Execucdao, Mdo de Obra, Material, Equipamentos e Meio
Ambiente.

Por outro lado, a taxonomia de Rasmussen apresenta uma estrutura
diferente, mas que pode ser representada nos moldes utilizados pelos relatos. A Unica
excecdo é que a taxonomia de Rasmussen ndo abrange diretamente a questao referente
a Equipamentos, desta forma, todo o conjunto destes termos originou-se da norma e da

analise do corpus.

* Foi desenvolvido por Kaoru Ishikawa, da Universidade de Téquio, em 1943.
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Categorias Taxonomia Rasmussen | Taxonomia CHESF Taxonomia oriunda da Andlise do Corpus
Caracteristicas da | Tipos de tarefas Tempo inadequado para andlise
tarefa
Natureza das falhas | Planejamento inadequado dos recursos de tempo
Caracteristicas do | operacionais
turno de trabalho Planejamento inadequado dos recursos de
Circunstdncia das | material
Eventos externos falhas operacionais
Programagdo Descontinuidade
Componente humano Momento das falhas
operacionais Deficiéncia de andlise funcional
Carga mental, recursos )
Fatores determinantes L -
Comunicagdo deficiente
. do desempenho
Fatores afetivos oo
humano — Individuais — o - . N
Auséncia de coordenagdo de intervengéo
Homem e Estressores
Carga mental, recursos | ratores determinantes | Mprovisagéo
do desempenho
humano — Contextuais | Falta de padronizagdo
- Ambiente e
Normativo Sinalizagdo inadequada
Descumprimento do normativo
Execugdo Falta de entrosamento e comunica¢do entre
orgdos
Ferramental inadequado
Desconhecimento da configuragdo
Sinalizagdo inadequada
Incapacidades do Demanda fisioldgica
operador
Desateng¢éo
Objetivos e intengdes
subjetivas Desmotivagdo
Carga mental, recursos Impericia
Fatores afetivos Falta de capacidade técnica
Modo de Obra

Inexperiéncia

Estresse

Relacionamento deficiente
Autoconfianga

Dificuldade financeira

Tabela 2: Comparativo entre as taxonomias - elementos relacionados ao homem.
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Categorias Taxonomia Taxonomia CHESF Taxonomia oriunda da Andlise do Corpus
Rasmussen
Fatores determinantes
Exigéncia excessiva da | do desempenho | Instrugbes técnicas/normativas deficientes
tarefa humano — Contextuais
- Ambiente e | Desenhos desatualizados/ inexistentes
Material Normativo
Projeto inadequado
Falta de sobressalentes
Fadiga ou deterioragéo de componentes
Equipamentos Instrumental deficiente
Equipamento néo confidvel / inadequado
Caracteristicas do Influéncia agentes fisicos e quimicos
ambiente fisico
lluminagdo deficiente
Meio Ambiente
Movimentagdo de terceiros
Espaco fisico inadequado (layout)

Tabela 3: Comparativo entre as taxonomias - elementos relacionados ao homem.

3.2. PROJETO DO BD PARA A TAXONOMIA

A Taxonomia desenvolvida no LIHM apresenta o conjunto de termos
tipicamente utilizado nos relatos de acidentes, de modo a manter uma identidade
estrutural e visual com o que ja é utilizado pela empresa e, assim facilitar sua
compreensao e aceitacdo. A maioria dos titulos de se¢des foi baseada na taxonomia de
Rasmussen, reduzindo ambigiiidade.

Buscando assegurar uma consisténcia visual com a terminologia adotada na
empresa, e assim facilitar a ado¢do pelos usuarios, a taxonomia do LIHM é organizada
de acordo com o diagrama de Ishikawa, como ilustrado na figura 1. Nesta figura, que
ilustra originalmente os conjuntos de termos adotados na taxonomia da CHESF teve
incluidos e destacados os novos termos e categorias introduzidos para formar a
taxonomia do LIHM.
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Programagdo
Equipe
- equipe incompleta
- equipe insuficiente
Planejamento inadequado dos recursos materiais
- material errado
- material desnecessério
- material insuficiente

mpo, igdo de i
Deficiéncia de analise funcional (S/N)
Tempo normatizado & inadequado

- tempo demais

- tempo de menos

Tempo normatizado & adequado, porém houve interferéncia de fator externo

Comunicagao

- intervencao foi informada? (S/N)

- a documentagao veio completa? (SIN)
Auséncia de coordenagao de intervencéo
Caracteristicas da tarefa

- simples e ratineira

- complexa e rotineira

- simples e no rotineira

- complexa e ndo rotineira
Circunstancia da ocorréncia da tarefa

- programada

- emergéncia

- urgéncia
Momento do dia

- manhd

- tarde

- noite
Memento do turno

inicio

- meio

- fim
Momento da manobra

- durante preparagdo da instalagdo ou sistema

- durante recomposicao do sistema ou instalagao

- durante liberagéo de equipamento

- durante normalizagao do equipamento
- durante execugao da manutengao

(SIN)

Execugdo
Improvisagao (S/N)
Descontinuidade (S/N)
Falta de verificagao

- estado do objeto antes da agdo

- estado do objeto depois da agao

- objeto/equipamento em que deveria atuar

- seqliéncia realizada
Falta de acompanhamento de cada acao (SIN)
Execugéo de atividades simultaneamente (S/N)
Nao utilizagdo do material de apoio (S/N)
Descumprimento de normas (S/N)
Descumprimento do procedimento (S/N)
Falta de delimitagio com sinalizagéo adequada (S/N)
Houve falta de entrosamento & comunicagao entre 6rgaos? (S/N)
Ferramental inadequado (S/N)

Méo de obra
Condicdes fisicas

- doenga

- limitagao temporaria

- demanda fisiologica
Auxilio

- apoio logistico (S/N)

Qualidade do repouso
- frequentemente ruim
- as vezes ruim
- nem ruim nem bom
- as vezes bom
- frequentemente bom

- transporte (SIN) - néo se aplica

Estressores Ritmo de trabalho imposto & ruim?
- hora-extra (SIN) -sim
- Houve mudanga de rotina do operador? (S/N) - as vezes
- Moniteramento - ndo

+adequado
+ parcialmente adequado
+inadequado

Comunidade, sociedade e vida civica
- N&o tem acesso
- tem algumas dificuldades de acesso

- Feedback - tem acesso parcialmente
+adequado - tem acesso plenamente
+ parcialmente adequado - néo se aplica
+ inadequado Experiéncia na tarefa
Prefere aperar sozinho? (S/N) - nenhuma
Dificuldade financeira? - pouca
- nao - média
- pouca -boa
-sim - muita
- nao se aplica - ndo se aplica
Estado Experiéncia no cargo
- ansiedade - nenhuma
- cansagolfadiga - pouca
- confusdo - média
- di de - boa
- estresse - muita
- eufori - ndo se aplica

- excesso de autoconfiangarautoconfianga

- excesso de concentragéo
- pressa

- desmotivagdo

- medo

- raiva

- tenséo

Material
Instrugdes técnicas/normativas deficientes
- falta de documentagao especifica
- falta de padronizagao do procedimento
- falta de clareza na documentagao
- excesso de agdes para um item
- item com agdes para serem executadas em locais distintos
Desenhos desatualizados/inexistentes (S/N)
Projeto inadequado (SIN)
Falta de sobressalentes / falta de material (S/N)

Equipamentos.
Fadiga ou deterioragéo de componentes (S/N)
Instrumental deficiente
- qualidade
+muito ruim

+ mito boa

+ nao se aplica
- calibragdo

+ mito ruim

+ ruim

+ média

+boa

+ muito boa

+nao se aplica
- manutengéo

+ muito ruim

+muito boa
+ néo se aplica
- absoleto (S/N)
Equipamento obsoleto? (S/N)
Equipamento
- funcional
defeituoso
blemas com a sinalizagao
- insuficiente
- excessiva
Padronizagéo da interface
- diferenga de padronizagao visual
- diferenca de padronizagéo funcional
- terminologia inadequada
- problemas de zoom
- problemas de representagdo grafica
- confiabilidade

Meio ambiente
Interrupgoes externas
- distragao por sistema efou ambiente
- distragao causada por terceiros
Caracteristicas do ambiente fisico
- barulho/ruido
+ ndo interfere
+ interfere um pouco
+ interfere
+nao se aplica
- temperatura, umidade, climatizagéo ambiental, chuva
+ nao interfere
+ interfere um pouco
+ interfere
+ ndo se aj
- luminosidade/iluminacao deficiente
+ ndo interfere
+ interfere um pouco
+ interfere
+ ndo se aplica
- poluigao
+ néo interfere
+ interfere um pouco
+ interfere
+ néo se aplica
- radiagao (S/
- insalubridade (S/N)
Espago fisico inadequado (layout) (S/N)
Onde o trabalho se localiza:
- ndo interfere
- interfere um pouco
- interfere
- ndo se aplica
Seguranga no ambiente de trabalho
+ adequada
+ parcialmente adequada
+ inadequada

Figura 1: A taxonomia e categorias CHESF / LIHM

Resultade

- Em execugio

- Correto

- Emmo
+ Omissado
+ Repeligao
+ Incluséo
+ Sequéncia
+ Agéio errada sobre o objeto correto
+ Agdo correta sobre o objeto errado
+Agao sem relagao ou inapropriada
+ Interveng&o em tempo néo apropriado
+ Execugao incompleta
+ Execugao sem intencéo

OPERADOR
ATUAGAO
TAREFA
ORGANIZAGAD



Na sua versdo atual, a ferramenta apodia o responsavel pela elaboragdo e
analise dos relatorios de incidentes ou acidentes, nas seguintes etapas:

e (adastro de acidente ou de incidente no banco de dados da
ferramenta, a partir da selecdo dos termos que, segundo o autor
(operador ou engenheiro) representam as possiveis causas do
acidente ou incidente. Nesta etapa a estrutura da taxonomia é
apresentada no formato do diagrama de Ishikawa;

e Visualizagdo prévia do relatorio a ser armazenado no BD, ocasido
em que o autor validara ou modificara suas escolhas;

e Armazenamento do relatério em um Banco de Dados, e Geragdo de
um relatorio no formato texto, com a extensio .doc;

e Consulta ao BD, a partir de critérios de busca, com a finalidade de
localizar relatoérios de incidentes ou acidentes, com o propoésito de

analisa-los para fins de prevencdo de novas ocorréncias.

A ferramenta oferece ainda um glossario de termos para o usuadrio,

visando padronizar os conceitos adotados na taxonomia, entre seus usuarios.

3.3. AARQUITETURA

Na versdo atual, a ferramenta gera o relatério de acidente ou de
incidente, a partir da selecdo dos termos que, segundo o autor (operador)
representam as possiveis causas do acidente ou incidente. A estrutura da taxonomia
é apresentada no formato do diagrama de Ishikawa (figura 1).

O analista de acidentes (engenheiro) podera visualizar na tela, os
relatérios armazenados no banco de dados, por meio de uma interface de consultas,
semelhante a interface para registro, ou visualizar o relatorio gerado no Microsoft
Word com extensdo .doc.

A partir do esquema conceitual dos dados, representado no aplicativo, as

consultas sdo expressas em uma linguagem de consultas processada pelo



gerenciador do BD. Do ponto de vista da interface, os usuarios interagem com o
sistema a partir da interface, gerando eventos e recebendo objetos

Do ponto de vista do BD, o aplicativo (recebe a solicitagdo do usuario
através da interface e envia um comando em SQL para o gerenciador de BD que
devolve a resposta a consulta, na forma de tabelas, que sdo repassadas ao usudario a

partir dos objetos da interface, conforme ilustrado na figura 2.

Eventos de
Interface Sl
........................... .h. .h.
Interface Base de
Dados
-t -
Objetos de Tabela
Interface

Cédigo-objeto

Figura 2: Interagdao com o BD

3.3.1. REGISTRO E ANALISE DE ACIDENTES E INCIDENTES

Na ferramenta, as duas categorias de usuarios dispdem de interfaces
distintas: o operador acessa a interface para o registro de dados e o analista de
acidentes acessa a interface para consulta aos dados.

A interface para o registro de acidentes esta organizada em abas, que
refletem as categorias do erro, da taxonomia apresentada na figura 1, sao elas:

e Programacao
e Execucao
e Mao de Obra

e Material
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e Equipamentos
e Meio Ambiente
e Resultado
e Relatorio
Cada aba esta associada a um grupo de termos, no nivel mais alto da
estrutura da taxonomia o qual é representado na interface através de botdes; cada
botdo ativando uma janela (ou painel) com os itens a serem selecionados.
A interface para analise de acidentes oferece dois modos de consulta .
No primeiro sdo selecionados os relatdrios, segundo filtros a serem aplicados sobre
o BD, tais como: data da ocorréncia (ano, més), identificacdo da instalacdo, dentre
outros. Em resposta a consulta a ferramenta exibe uma tela contendo a lista de
relatdrios que satisfaz a consulta com os valores dos respectivos atributos (chaves)
utilizados na filtragem.
No segundo modo, o BD é consultado sobre um item de um relatério
especifico, de forma andloga ao registro (cadastro) do item. Assim, é possivel
consultar para um dado relatdrio quais foram os itens marcados em cada categoria

(aba).

3.3.2. INTERFACE ENTRE A FERRAMENTA E O BD

O mapeamento dos dados representados na Taxonomia no banco de
dados objetiva relacionar a informacdao estruturada na taxonomia com as
informagdes armazenadas no banco de dados.

A partir do diagrama da taxonomia, com suas categorias, tipos, subtipos,
itens e, em alguns casos subitens (ver ANEXO D), os itens foram agrupados em
classes (ANEXO D) e em relacdo as categorias de causas de erro representadas no
diagrama de Ishikawa (ver figura 1).

Esse mapeamento permitiu gerar uma informacdo que é passada ao
banco de dados (BD) através de uma consulta ou atualizacao ao BD , através de uma

funcdo em C#, a qual especifica um “caminho” para informacao. Essa fungdo ira

30



inserir/consultar os dados em tabelas especificas do BD. O mapeamento esta
ilustrado no ANEXO A.

A cada checkBox marcado na interface, pelo usuario, esta associada uma
classificacao de item ou sub-item. O software desenvolvido associa ao checkbox, o ID
da categoria, do tipo ou do subtipo. O contetido do campo pode ser informado a
partir de um botao, checkBox ou comboBox, como serda discutido adiante.

Tomando como exemplo o item Equipamento, ilustrado na figura 4,

- funcional
- defeituoso

Figura 3: Detalhe do Ishikawa

este item é situado segundo as classes detalhadas na Figura 5:

{Organizagéo ¥ —{Material v —{Equipamem ¥ Ilnstrumemal Deficerte

Prabiemas com & Shalzagict

Pehunizaqéu da rterface

eipamert chslto

el ou teeriorsgio de coponertes

funcional
tefetunza

Figura 4: Classe operagdo do diagrama de classes do LIHM

O item na taxonomia corresponde;
e acategoria: Organizacao;
e ao tipo: Material,
e ao subtipo: Equipamento, e
e aoitem: Equipamento.

Assim, o mapeamento permite definir por meio do id, a categoria ("4"), o

tipo ("21") e o subtipo ("41").
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(nome

checkBox_equipamento_funcional (nome da checkBox), ver trecho de cédigo:

"2 1",

O texto armazenado no BD, neste caso, vem do button_eq_equipamento

do botdo), nao

checksli] =

button_eq_equipamento.Text,

possui

new

subitem ("), e a

string [l { "4",

, checkBox_equipamento_funcional.Text };

resposta vem da

"41",

Observar que cada classe possui um id. associado a um dado previamente

armazenado no banco de dados. No topico a seguir é apresentado modelo de Dados

destacando a organizacao das tabelas no BD e os respectivos relacionamentos.

O mapeamento completo por item para cada aba é apresentado na

seqiiéncia.

Aba “Programacao”

Ordem | Nome da estrutura interna Item visivel ao usudrio Cat. | Tipo | Subt.
1 checkBox_prog_equipe_incompleta Equipe incompleta 4 22 1
2 checkBox_prog_equipe_insuficiente Equipe insuficiente 4 22 1
3 checkBox_prog_errado Material separado era o errado 2 4 2
4 checkBox_prog_desnecessario Material separado era desnecessdrio 2 4 2
5 checkBox_prog_insuficiente Material separado era insuficiente 2 4 2
6 checkBox_prog_inadequado Planejamento inadequado do tempo, 2 5 3
superposicdo de intervengées
7 checkBox_prog_analise Deficiéncia de andlise funcional 2 6 4
8 checkBox_prog_tempo_demais Tempo demais 4 22 5
9 checkBox_prog_tempo_menos Tempo de menos 4 22 5
10 checkBox_prog_tempo_adequado Tempo normalizado é adequado 4 22 6
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11 checkBox_prog_intervencao Intervengdo ndo informada 22 7
12 checkBox_prog_documentacao Documentagdo incompleta 22 7
13 checkBox_prog_coordenacao Auséncia de coordenagdo de intervengdo 22 8
14 checkBox_prog_simples_rotineira Simples e rotineira 16 9
15 checkBox_prog_complexa_rotineira Complexa e rotineira 16 9
16 checkBox_prog_simples_n_rotineira Simples e ndo rotineira 16 9
17 checkBox_prog_complexa_n_rotineira | Complexa e ndo rotineira 16 9
18 checkBox_prog_c_programadas Programadas 17 10
19 checkBox_prog_c_emergencia Emergéncia 17 10
20 checkBox_prog_c_urgencia Urgéncia 17 10
21 checkBox_prog_manha Manhd 18 11
22 checkBox_prog_tarde Tarde 18 11
23 checkBox_prog_noite Noite 18 11
24 checkBox_prog_inicio Inicio 18 12
25 checkBox_prog_meio Meio 18 12
26 checkBox_prog_fim Fim 18 12
27 checkBox_prog_preparagdo Durante preparagdo da instalagéo ou do 19 13
sistema
28 checkBox_prog_recomposicao Durante recomposigéo da instalagéo ou do 19 13
sistema
29 checkBox_prog_liberacao Durante liberagdo de equipamento 19 13
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30 checkBox_prog_normalizacao Durante normalizagéo do equipamento 3 19 13
31 checkBox_prog_manutencao Durante execugdo da manutengdo 3 19 13
Tabela 4: Mapeamento para aba Programagao

Aba “Execuc¢ao”

Ordem | Nome da estrutura interna Item visivel ao usudrio Cat. | Tipo | Subt.
1 checkBox_exe_improvisacao ImprovisagGo 2 7 14
2 checkBox_exe_descontinuidade Descontinuidade 2 8 15
3 checkBox_exe_objeto_antes Estado do objeto antes da agdo 2 9 16
4 checkBox_exe_objeto_depois Estado do objeto depois da agcdo 2 9 16
5 checkBox_exe_deveria_atuar Objeto/equipamento em que deveria atuar 2 9 16
6 checkBox_exe_realizada Sequéncia realizada 2 9 16
7 checkBox_exe_acompanhamento | Falta de acompanhamento de cada ag¢éo 2 10 17
8 checkBox_exe_simultaneamente | Execugdo de atividades simultaneamente 2 11 18
9 checkBox_exe_apoio Ndo utilizagéo do material de apoio 2 12 19
10 checkBox_exe_normas Descumprimento de normas 2 13 20
11 checkBox_exe_procedimento Descumprimento do procedimento 2 14 21
12 checkBox_exe_delimitacao Falta de delimitagGo com sinalizagdo adequada 2 15 22
13 checkBox_exe_comunicacao Falta de entrosamento e comunicagdo entre 4 22 23

orgdos
14 checkBox_exe_ferramenta Ferramental inadequado 4 22 24

Tabela 5: Mapeamento para aba Execugdo
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Aba “Mao de Obra”

Ordem | Nome da estrutura interna Item visivel ao usudrio Categ. | Tipo | Subt.
1 button_obra_condicoes Condigdes fisicas 1 1 25
2 button_obra_capacitacao Capacitagdo técnica 1 1 26
3 button_obra_auxilio Auxilio 4 22 27
4 checkBox_obra_hr_extra Hora-extra 4 22 28
5 checkBox_obra_rotina Mudanga de rotina do operador 4 22 28
6 checkBox_obra_monitoramento | Monitoramento 4 22 28
7 checkBox_obra_feedback Feedback 4 22 28
8 button_obra_relacionamento Relacionamento deficiente 1 1 29
9 button_obra_financeira Dificuldade financeira 1 1 30
10 checkBox_obra_ansiedade Ansiedade 1 2 31
11 checkBox_obra_cansaco Cansaco / Fadiga 1 2 31
12 checkBox_obra_confusao Confusdo 1 2 31
13 checkBox_obra_distracao Distragéo / Desaten¢édo / Falta de concentragéo | 1 2 31
14 checkBox_obra_estresse Estresse 1 2 31
15 checkBox_obra_euforia Euforia 2 31
16 checkBox_obra_autoconfianca Excesso de autoconfianga / Confianca 1 2 31
17 checkBox_obra_concentracao Excesso de concentrag@o 1 2 31
18 checkBox_obra_pressa Pressa 1 2 31
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19 checkBox_obra_desmotivacao Desmotivagdo 1 2 31
20 checkBox_obra_medo Medo 1 2 31
21 checkBox_obra_raiva Raiva 1 2 31
22 checkBox_obra_tensao Tensdo 1 2 31
23 button_obra_repouso Qualidade do repouso 1 1 32
24 button_obra_ritmo Ritmo de trabalho imposto é ruim 4 22 33
25 button_obra_sociedade Comunidade, sociedade e vida civica 1 1 34
26 button_obra_exper_tarefa Experiéncia na tarefa 1 1 35
27 button_obra_exper_cargo Experiéncia no cargo 1 1 36
Tabela 6: Mapeamento para aba M3o de Obra
Aba “Material”
Ordem | Nome da estrutura interna Item visivel ao usudrio Categ. | Tipo | Subt.
1 checkBox_mat_doc Falta de documentagdo especifica 4 21 37
2 checkBox_mat_pgm Falta de padronizagdo da PGM 4 21 37
3 checkBox_mat_clareza Falta de clareza na documentagdo 4 21 37
4 checkBox_mat_manobras Excesso de manobras para um item 4 21 37
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5 checkBox_mat_acoes Item com ag¢des para serem executadas em locais 4 21 37
distintos
6 checkBox_mat_desenhos Desenhos desatualizados / inexistentes 4 21 38
7 checkBox_mat_projeto Projeto inadequado 4 21 39
8 checkBox_mat_sobressalentes | Falta de sobressalentes / falta de material 4 21 40
Tabela 7: Mapeamento para aba Material
Aba “Equipamentos”
Ordem | Nome da estrutura interna | Item visivel ao usudrio Categ. | Tipo | Subt.
1 checkBox_eq_fadiga Fadiga ou deterioragdo de componentes | 4 21 41
2 button_eq_instrumental Instrumental deficiente 4 21 41
3 checkBox_eq_obsoleto Equipamento obsoleto 4 21 41
4 button_eq_equipamento Equipamento 4 21 41
5 button_eq_sinalizacao Problemas com a sinalizagdo 4 21 41
6 button_eq_interface Padronizagéo da interface 4 21 41
Tabela 8: Mapeamento para aba Equipamentos
Aba “Meio Ambiente”
Ordem | Nome da estrutura interna Item visivel ao usudrio Cat. | Tipo | Subt.
1 checkBox_amb_distracao Distragdo por sistema e/ou ambiente 4 22 42
2 checkBox_amb_terceiros Distragdo causada por terceiros 4 22 42
3 checkBox_amb_barulho Barulho / Ruido 4 23 43
4 checkBox_amb_tempo Temperatura, umidade, climatizagdo 4 23 43
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ambiental, chuva

5 checkBox_amb_luminosidade | Luminosidade/iluminagdo deficiente 4 23 43
6 checkBox_amb_poluicao Poluigdo 4 23 43
7 checkBox_amb_radiacao Radiagdo 4 23 43
8 checkBox_amb_insalubridade | Insalubridade 4 23 43
9 checkBox_amb_espaco Espaco fisico inadequado (layout) 4 23 44
10 checkBox_amb_localizacao Onde o trabalho se localiza: 4 23 45
11 checkBox_amb_seguranca Seguranca no ambiente de trabalho 4 22 28

Tabela 9: Mapeamento para aba Meio Ambiente
Aba “Resultado”
Ordem | Nome da estrutura interna Item visivel ao usudrio Cat. | Tipo | Subt.
1 checkBox_res_execucao Em execugdo 3 20 46
2 checkBox_res_correto Correto 3 20 47
3 checkBox_erro_omissao Omisséo 3 20 48
4 checkBox_erro_repeticao Repeticdo 3 20 48
5 checkBox_erro_inclusao Incluséo 3 20 48
6 checkBox_erro_sequencia Seqiiéncia 3 20 48
7 checkBox_erro_acao_errada_obj_correto | Agdo errada sobre objeto correto 3 20 48
8 checkBox_erro_acao_correta_obj_errado | Agdo correta sobre o objeto errado 20 48
9 checkBox_erro_acao_inapropriada Ag¢do sem relagdo ou inapropriada 3 20 48
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10 checkBox_erro_tempo Intervengdo em tempo néo apropriado 20 48
11 checkBox_erro_incompleto Execugdo incompleta 20 48
12 checkBox_erro_intencao Execugdo sem intengdo 20 48

Tabela 10: Mapeamento para aba Resultado

Cada classe possui um id associado a um dado previamente armazenado

no banco. No topico a seguir observamos a organizacdo da estrutura das tabelas e

seus respectivos relacionamentos.

3.4. O MODELO DE DADOS

O banco de dados foi modelado em fun¢do da taxonomia por classes da

taxonomia do LIHM (ANEXO D). Na figura seguinte (figura 5), é exibido o Modelo

Entidade Relacionamento (MER). O MER foi desenhado com a ferramenta de

modelagem visual DBDesigner (DBDesigner, 2010).

39



zb_tipo
@ id: INT
- Y ; 2
za_categoria - 1 categor!a._chesf INT (FK) n:l 7a_categoria_chesft -
—= @ categoria: INT (FK) -
¥ id: INT_ & tipo: VARCHAR(300) @ id: INT
& categoria: VARCHAR(200) 3 zb_tbo_FKindex1 % categoria: VARCHAR(200)
< obs: VARCHAR(S00) @ cateqoria & obs: VARCHAR(500)
.3 zb_tipo FKIndex2
@ ra_categoria_chesf_id
1:n
zd_..._1 = bt
W id: INT n:1 ST 2d_...n -
@ subtipo: INT (FK) a: ; 3 id:
@ tipo: INT (FK) Lin ¥ id: INT
& ftem: VARCHAR(200) Hpa: @ subtipe: INT (FK)
& ftens: INT y
|3 zd_..._AIndexi . % item: VARCHAR(300)
@ subtipo @ subtipo: VARCHAR(200) 7 . XTnder]
I3 z¢_subtipo_FKIndex! -3 Z —|}'n— noex.
@ tipo 4 subtipo
1:n
1:n
zd_..._2 A
@ i INT
% subtipo: INT (FK) 2d ... 3 - *
% item: VARCHAR(200) @ d:INT .
@ Table_07_FKindexI @ subtipo: INT (FK)
@ subtipo & item: VARCHAR(200)
3 zd ... 3 FKIndexi
@ subtipo

Figura 5: MER do banco de dados.

Na versdo atual a ferramenta dispde de duas taxonomias distintas: a
taxonomia da CHESF organizada na tabela za_categoria_chesf, e a taxonomia do
LIHM apresentada na tabela za_categoria. Cada taxonomia agrupa seus termos de
forma distinta.

As tabelas de taxonomia possuem um campo para o nome da categoria
(categoria) e um campo para observagoes (obs).

Na tabela zb_tipo ha duas chaves estrangeiras: categoria e
categoria_chesf que relacionam taxonomia a sua categoria. O atributo tipo, como o
proprio nome sugere, nomeia o tipo.

A tabela zc_subtipo possui uma chave estrangeira (tipo) apontando para zb_tipo, e
o campo subtipo para sua descricao. Além do id, presente em todas as tabelas do
BD, ha o campo itens para indicar se o subtipo tem item associado ou nao. Para os
itens ha varias tabelas semelhantes, todas relacionadas a zc_subtipo através de uma

chave estrangeira, e com o atributo item definindo seu nome.
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Um diagrama de classes completo (ANEXO E) foi obtido do software

Visual Studio 2008, usado no desenvolvimento do BD. Neste diagrama sao ilustrados

os relacionamentos, e todas as tabelas definidas, incluido as tabelas de itens. As

tabelas do banco foram povoadas como ilustrado nas figuras a seguir:

Id Categorias Obs
1 Operador

2 Atuagdo

3 Tarefa

4 Organizagdo

Tabela 11: Tabela za_categoria ou za_categoria_chesf.

Id Categoria Tipos categoria_chesf

1 1 Caracteristicas

2 1 Estado

3 1 Disfungdo Humana

4 2 Planejamento inadequado dos recursos materiais

5 2 Planejamento inadequado do tempo, criando
superposicdo de intervengoes

6 2 Deficiéncia de andlise funcional

7 2 Improvisagéo

8 2 Descontinuidade

9 2 Falta de verificagdo de agdo

10 2 Falta de acompanhamento de cada agdo

11 2 Execugdo de atividades simultaneamente

12 2 Ndo utilizagdo do material de apoio

13 2 Descumprimento de normas

14 2 Descumprimento do procedimento

15 2 Falta de delimitagdo com sinalizagéo adequada

16 3 Caracteristicas da Tarefa

17 3 Circunstdncia da Ocorréncia da Tarefa

18 3 Caracteristicas do Turno de Trabalho

19 3 Momento da Tarefa

20 3 Estado da Tarefa

21 4 Material

22 4 Estrutural

23 4 Meio Ambiente

Tabela 12: Tabela zb_tipo.
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id tipo itens Subtipo

49 | 22 NULL Equipe

2 4 NULL Planejamento inadequado dos recursos materiais
3 5 NULL Planejamento inadequado do tempo, superposigcdo de intervengbes
4 6 NULL Deficiéncia de andlise funcional

5 22 NULL Tempo normalizado € inadequado

6 22 NULL Tempo normalizado é adequado

7 22 NULL Comunicagdo deficiente

8 22 NULL Auséncia de coordenagdo de intervengdo
9 16 NULL Caracteristicas da tarefa

10 | 17 NULL Circunstdncia da ocorréncia da tarefa

11 18 NULL Momento do dia

12 18 NULL Momento do turno

13 19 NULL Momento da manobra

14 7 NULL Improvisagdo

15 | 8 NULL Descontinuidade

16 | 9 NULL Falta de verificagGo

17 | 10 NULL Falta de acompanhamento de cada agéo
18 | 11 NULL Execucdo de atividades simultaneamente
19 | 12 NULL Ndo utilizagdo do material de apoio

20 13 NULL Descumprimento de normas

21 14 NULL Descumprimento do procedimento

22 15 NULL Falta de delimitagGo com sinalizagdo adequada
23 | 22 NULL Falta de entrosamento e comunicagdo entre orgdos
24 | 22 NULL Ferramental inadequado

25 1 NULL Condigdes fisicas

26 |1 NULL Capacitagdo técnica

27 | 22 NULL Auxilio

28 22 NULL Estressores

29 |1 NULL Relacionamento deficiente

30 |1 NULL Dificuldade financeira

31 2 NULL Estado

32 1 NULL Qualidade do repouso

33 | 22 NULL Ritmo de trabalho imposto é ruim

34 1 NULL Comunidade, sociedade e vida civica

35 |1 NULL Experiéncia na tarefa

36 1 NULL Experiéncia no cargo

37 | 21 NULL Instrugdes técnicas/normativas deficientes
38 | 21 NULL Desenhos desatualizados/inexistentes

39 |21 NULL Projeto inadequado

40 21 NULL Falta de sobressalentes/Falta de material
41 21 NULL Equipamentos

42 22 NULL Interrupgdes externas

43 | 23 NULL Caracteristicas do ambiente fisico

44 | 23 NULL Espaco fisico inadequado

45 | 23 NULL Onde o trabalho se localiza:

46 20 NULL Em execugdo

47 20 NULL Correto

48 | 20 NULL Erro

As tabelas de itens possuem estruturas semelhantes, a exemplo:

Tabela 13: Tabela zc_subtipo.




Id subtipo Item

1 4 Deficiéncia de andlise
funcional

Tabela 14: Tabela zd_ at_daf_deficiencia_analise.

Com o id como chave primaria, com subitem como chave estrangeira
para subtipo e no campo item ha o nome do item.

Junto com o modelo de Entidade e Relacionamento, é necessario que se
mantenha um documento com a explicacao de todos os objetos nele criados. Este
documento, que pode ser chamado de Diciondrio de Dados, permite que se
obtenham informacdes sobre todos os objetos do modelo de forma textual.

O intuito é padronizar precisamente definicoes semanticas a serem
adotadas no projeto; portanto, ele inclui tanto definicdes semanticas como a de
representacdo para elementos de dados, sendo que os componentes semanticos
focam na criagao precisa do significado dos elementos de dados, e do outro lado, as
definicdes de representagao indicam como os elementos de dados sao armazenados
em uma estrutura de computador de acordo com seu tipo, ou seja, se sdo dados do
tipo inteiro, caracter ou formato de data entre outros.

0 nome dos componentes do banco de dados tem o seguinte formato:
ZD_XX_YY_nome_item
Onde ZD é uma tabela item, XX refere-se a categoria e YY ao seu tipo.
Seguem as siglas correspondentes a uma categoria, e aos tipos por

categoria:

Categoria Sigla

Operador opP

Organizagéo | OR

Atuagéo AT

Tarefa TA

Tabela 15: tipos por categoria
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Categoria Operador

Tipo Sigla
Caracteristicas CA
Estado ES
Tabela 16: tipos por categoria
Categoria Organizacao
Tipo Sigla
Material MT
Estrutural ES
Meio Ambiente MA
Tabela 17: Categoria Organizacao
Categoria Atuagao
Tipo Sigla
Planejamento Inadequado dos Recursos Pl
Falta de Verificagdo de Agdo Fv
Falta de Acompanhamento de Cada Agdo FAA
Execugdo de Atividades Simultaneamente EAS
Ndo Utilizagdo do Material de Apoio NM
Descumprimento de Normas DN
Descumprimento do Procedimento DP
Improvisagdo IM
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Deficiéncia de Andlise Funcional DAF

Falta de Delimitagdo com Sinalizagdo Adequada FDSA

Planejamento inadequado dos recursos criando superposicdo de | PISI
intervengbes

Tabela 18: Categoria Atuagdo

Categoria Tarefa

Tipo Sigla
Caracteristica da Tarefa CcT
Estado da Tarefa ET

Tabela 19: Categoria Tarefa

O dicionario é apresentado no ANEXO B.

3.5. AINTERFACE

A interface da ferramenta foi concebida de acordo com o método MCIE
(Método para a Concepgdo de Interfaces Ergonémicas) (Turnell, 2001).

Uma das principais etapas do MCIE consiste na construcdao de um modelo
da interacdo que resulta na especificagcdo da interface homem-maquina. Este modelo
relaciona os requisitos da interface com o projeto da apresentacdo e navegacao do
usudrio na interface. As etapas do método aplicadas a este projeto estdo detalhadas
nos paragrafos subseqiientes.

Requisitos de usabilidade:

O principal requisito da interface da ferramenta é facilitar a atualizacao
(registro de acidentes) e consulta (analise de acidentes) no banco de dados
assegurando consisténcia no uso dos termos da taxonomia. A interface deve ser
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simples de usar, de facil aprendizado e memorizacao, dispensando treinamento para
seu uso.

Perfil do usuario:

Este requisito foi obtido do estudo relatado em (Nascimento, 2010) para
tragar o perfil dos operadores da subestacao CGD. De acordo com este estudo os
operadores sdo exclusivamente do sexo masculino; na faixa etaria de 35 a 65 anos; a
maioria possui formagdo de nivel técnico, enquanto alguns possuem nivel superior.
Todos eles tém experiéncia com sistemas informatizados e a maioria trabalhou a
maior parte da sua vida na empresa, e no mesmo setor. Por outro lado, os
responsaveis pelas analises dos relatdrios de falha humana, sdo engenheiros, e tém
conhecimento limitado da taxonomia da empresa.

Contexto de uso da ferramenta:

O uso da ferramenta da-se em sistemas elétricos, mais especificamente
na empresa CHESF. Essa ferramenta contém uma lista de itens para serem
conferidos por meio do qual se consegue uma rapida coleta de dados para varias
analises.

A ferramenta disponibiliza aos seus usuarios um conjunto pré-definido,
estruturado e explicito de termos que facilita o relato dos acidentes e incidentes
(feito pelo operador) e sua posterior analise (feito pelo analista), na medida em que
universaliza a estrutura da taxonomia e seus conceitos.

Estilo de interacao:

O estilo de interagdo por Menu é utilizado predominantemente devido as
suas caracteristicas de aplicagdes serem para processamento e consulta. Com uso
desse estilo de interacao consegue-se:

e reduzir digitacdo e portanto diminuir erros;

e padronizar termos (restricdo de termos);

e prover realimentagao;

e possibilitar o uso de dispositivos apontadores alternativos.
Mecanismo de navegacao:

A estruturacdo da navegacdo se da por abas, ou deslocando-se com o
auxilio de botdes avancar e voltar. O botdo cancelar permite cancelar o registro do
incidente ou acidente.
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Ha campos para registros de observacdes, pelo operador. E possivel
marcar multiplos itens representados por suas checkBoxes. Por sua vez, uma
checkBox possibilita a marcacao de uma comboBox.

Na aba “Relatério” ou na consulta aos relatérios cada grupo esta
associado um botdo que possibilita, ao ser selecionado, exibir os itens e subitens da
taxonomia associados ao grupo de termos.

Para elaborar uma consulta utiliza-se o botdo Consulta, que leva a
exibicdo da tela de consulta.

O usudrio pode solicitar a visualizacdo de um relatério a partir de dois
cliques no mouse posicionado sobre a linha do relatério a exibir ou, clicar apenas
uma vez para selecionar o relatério e em seguida ativar o botao Visualizar ,para
confirmar.

Projeto visual:

O diagrama de Ishikawa permite estruturar hierarquicamente as causas
potenciais de determinado problema ou oportunidade de melhoria. Permite também
estruturar qualquer sistema que necessite de resposta de forma grafica e
sintética(melhor visualizac¢do).

Buscando assegurar uma consisténcia visual com a terminologia adotada
na empresa, e assim facilitar a adog¢do pelos usudrios, a taxonomia do LIHM é
organizada de acordo com o diagrama de Ishikawa, e por conseqiiéncia a interface
também acompanha o mesmo modelo.

Mecanismos de ajuda:

O mecanismo de ajuda se da sob a forma de um glossario. Cada termo ou
expressdo visualizado na interface possui uma explicacdo correspondente. Esse
mecanismo esta em fase de desenvolvimento.

O glossario possui o formato .chm (sigla para Microsoft Compiled HTML
Help). E a extensio dos arquivos de ajuda, que sdo varios arquivos juntos em um
unico arquivo, formando um grande arquivo com varias paginas de ajuda.

Ferramentas utilizadas no projeto:

O software utilizado no desenvolvimento da interface da ferramenta foi o
Microsoft Visual Studio e a linguagem de programacao foi o C# ( C Sharp ). Os
critérios para esta escolha sdo apresentados a seguir.

O Microsoft Visual Studio (Studio, 2010) é um pacote de programas da
Microsoft, para desenvolvimento de software, especialmente dedicado, ao
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framework .NET e as linguagens Visual Basic (VB), C, C++, C# (C Sharp) e J# (]
Sharp). Também é um produto de desenvolvimento para aplicativos web, usando a
plataforma do ASP.NET. As linguagens mais usadas nessa plataforma sao: VB.NET
(Visual Basic .Net) e o C# (lé-se C Sharp).

O Visual Studio 2008 (Studio, 2010) se baseia em trés pilares para
facilitar o trabalho dos programadores: aumento da produtividade do
desenvolvedor; gerenciamento do ciclo de vida do aplicativo; e utilizacdo das mais
recentes tecnologias.

C# (C Sharp, 2010) é uma linguagem de programacdo orientada a objetos,
criada pela Microsoft, a qual faz parte da plataforma .NET. C# se baseia nas
linguagens C++ e Java, e é considerada a linguagem simbolo do .NET, por ter sido
criada para funcionar na nova plataforma, sem problemas de compatibilidade com o
cédigo existente. O compilador C# foi o primeiro a ser desenvolvido, e a maior parte
das classes da plataforma .NET foi desenvolvida nesta linguagem.

3.5.1. MODULO PARA REGISTRO DE INCIDENTE/ACIDENTE

O mddulo de registro de incidentes teve sua interface concebida no
formato de um diagrama de Ishikawa, como propdsito de ser simples de usar, facil
de aprender e de memorizar, dispensando treinamento para seu uso. Esta interface
adota um padrdo de interacdo baseado em abas, as quais estdo associadas as
categorias de erros (grupos) da taxonomia.

A estruturacdo da navegacdo em abas da liberdade ao usuario para
registrar os incidentes em categorias escolhidas sem nenhuma ordem predefinida,
deslocando-se com o auxilio de botdes avancar e voltar. O botao cancelar permite

cancelar o registro do incidente ou acidente.

[ = “altar ] [Auann::ar} ] [ Cancelar

Figura 6: Botdes de controle de abas.

A tela da interface exibe no quadrante inferior esquerdo o diagrama de
Ishikawa, destacando sobre a figura do diagrama a categoria de erro correspondente

a aba em exibicao.
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Figura 7: Diagrama de Ishikawa com destaque para a aba Programacao.

Frogramacio | Execuglo | W&o de Obra || Material | Equipamentas | keio Ambiente | Resultado || Relatério

W

Equipe

0 Tempo & adequado, porém houve intederéncia de

Planejamento inadequado dos recursos de material fatar externa

Planeiamento inadeguado do tempo

Deficiéncia de andlise funcional

Terpo normalizado & inadeguado

Tempo normalizado & adeguado

Comunicacdo deficiente

Auséncia de coordenacdo de intervencio

Caracteristicas da tarefa

Circunstancia da ocorréncia da tarefa

hMomenio do dia

lomento do turno

y [ Momento da mancohra

Obs.: Programacio

Programagio Deecucin tlkade obea
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X, N X
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L /' i
// / /}
/ o /
Material Equipamentas Mrio ambiente
< Maoltar ] [ Avancar > ] [ Cancelar

Figura 8: Tela exibindo a aba Programagéo
A cada aba corresponde a uma janela na qual € exibido o detalhamento da
taxonomia para a categoria representada, com seus sub-itens associados a

checkBoxes ( botbes), comboBox, e/ou richTextBox .

[ Equipe ]

Figura 9: Exemplo de botao.

Os botdes sao marcados pelo usudrio para selecionar os fatores que
contribuiram para a ocorréncia do incidente ou acidente, na categoria da aba

selecionada. Por usa vez, cada botdo esta associado a um painel que ao ser ativado
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causa a exibicdo do painel associado. Multiplos botdes podem ser acionados. Apds

sua selecdo, o botdo é destacado e um icone é adicionado ™ indicando que o usudario

ja visitou o painel ao qual o botdo esta associado.
A interface possibilita marcar multiplos itens representados por suas
checkBoxes. Por sua vez, uma checkBox possibilita a marcacdo de uma comboBox,

como ilustrado a seguir:

[ Manutencéo "

Figura 10: Exemplo de checkBox. Figura 11: Exemplo de comboBox.

Na tela correspondente a cada aba, é exibido um campo para registro de
observacdes, pelo operador. A seguir é ilustrado o campo correspondente a aba

Programacao.

Obs.: Programacao

Figura 12: Espaco reservado para observac¢des na aba Programacao (uma richTextBox).

A seguir é ilustrada a tela correspondente a aba Programacdo, com

checkboxes.
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Eguine

Planeiamento inadeguado dos recursos de material

Planejamento inadeguado do tempo

Deficiéncia de andlise funcional

&

Tempo normalizado & inadeguado

Tempo normalizado & adeguado

Comunicacio deficiente

Auséncia de coordenacdo de intervencio

Caracteristicas da tarefa

L S

Circunsténcia da ocorréncia da tarefa

Momento do dia

Momento do turno

Mormento da manobra

Programadas
[ Emergéncia

Urgéncia

Obs.: Programacéo

Progamagio Execugin naba de nha
S

e

NN Nge
£ g g

Meis ambiente.

Material Enuipaments

< Woltar Awancar = ] [ Cancelar

Figura 13: Tela na aba Programagao com marcag¢des nos checkboxes.

A seguir é ilustrada a tela correspondente a aba Equipamento.

Programagdo

Execugin | Mo de Obra | Material | Equipamentos | peio Ambients

Resultado | Relatdrio

Fadiga ou deterioracéo de componentes

v

Instrumental deficiente

Eauinamento obsoleto

Eguinamento

Problemas com a sinalizacfo

l
l
l
I
I
I

Padronizacdo da interface

Quslidade

| -

Muita ruirm
[T {Fusirn

[ Manutengéo

[ Obsolescéncia

Obs.: Equipamentos

Programagia oeeugio W30 de obea
3

.

.

Material Eruiparentoy Meie ambients

< Woltar ] [Avancar> ] [ Cancelar

Figura 14: Tela na aba Equipamentos com combobox.
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Nesta tela o destaque é

botdo estd em destaque: “Instrumental deficiente”, o qual habilita o usuario a

selecionar uma das respostas exibidas no combobox.

Ao finalizar a sele¢do dos itens que correspondem as possiveis causas do

incidente, o usudrio, na aba Relatdrio, verifica quais itens foram selecionados em

a janela do detalhamento da taxonomia cujo

cada aba e registra a identificagio da instalacdo (subestacdo) onde ocorreu o

incidente ou acidente que esta cadastrando.

No campo em destaque o usuario registra o nome da instalacao.

Instalagao: |

Figura 15: Campo para identificar a instalagdo.

A aba Relatorio é ilustrada na Figura 16.

T5C

Programacino | Execuco | M3o de Obra | Material | Equipamentos | Meio Ambiente | Resultada | Relatorio

Possiveis causas do incidente relatado

Execugdo l M3o de obra |

\\,
VA

Material Equipamentos Meio ambiente

Waltar ] [ Fechar ] [ Salvar

Instalagio:
.

9=l

Figura 16: Tela da aba Relatério.
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Nesta tela, sdo exibidos em destaque todos os grupos selecionados pelo
usuario como as possiveis causas do incidente/acidente. A cada grupo em destaque
esta associado um botdo que possibilita, ao ser selecionado, exibir os itens e subitens
da taxonomia associados ao grupo de termos, assim como as observag¢des do usuario

(se existirem) registradas sobre o grupo.

Nesta tela, o botao Cancelar é substituido pelo botdo Fechar, permitindo
fechar a janela de detalhamento correspondente ao grupo selecionado. Por sua vez,
o botao Salvar, permite gravar no banco de dados o incidente cadastrado e gera um

relatdrio no formato .doc, como ilustrado no ANEXO C.

Yaoltar | | Fechar | | Salvar

Figura 17: Botdes de controle da aba Resultado.

3.5.2. MODULO DE ANALISE DE INCIDENTE/ACIDENTE

Este modulo da ferramenta permite consultar o Banco de dados da
ferramenta de modo a selecionar relatérios segundo critérios de busca especificos. A
interface projetada para este médulo é semelhante aquela concebida para o médulo

de cadastro, sendo baseada no paradigma de abas, descrito na secdo anterior.

Para selecionar no BD um incidente ou acidente, segundo um critério
especifico de busca, utiliza-se a op¢do Consulta a partir da aba Relatério da

ferramenta, como ilustrado na Figura 18.
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TSC

Programagio | Execucdo | h&ao de Obra || Material | Equipamentas || bMeia Ambiente Resultadn|RE|a‘6ri0|

Possiveis causas do incidente relatado

Execucio l M3o de obra

NN
aVava

Material l Equipamentos

Yaltar ] l Fechar ] l Salvar

Figura 18: Acesso ao mo6dulo de andlise.

Para elaborar uma consulta utiliza-se o botdo Consulta, que leva a
exibicdo da tela de consulta como ilustrado na Figura 20. Nesta tela sdo informados
os critérios de busca no BD. As consultas ao BD da ferramenta foram implementadas

segundo os critérios:
¢ data de cadastro do relatério (ano, més );
¢ id. da instalacao;
e taxonomia adotada (CHESF ou LIHM)

Também é possivel exibir todos os registros de uma categoria a partir do

botdo Exibir Todos Registros, como ilustrado na Figura 19.
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[# Consulta

Ano | v‘ Més: |

“ | Instalaggo: || j\

() Categoria LIHM

() Categoria CHESF:

B
[
D Filtrar

|dentificadaor Instalagio

Data Descrigio

o

9/4/2m0

g/4/200

9/4/2010

C
C
B

g/4/2010

a/4/2ma

Mumero de registros:

[ WVisualizar

] [ Exibir Todos Registros ] [ Esluir ]

Figura 19: Tela inicial de consulta de relatério.

Os campos de comboBox exibem apenas componentes Unicos; ou seja

ainda que haja multiplos registros, com o mesmo campo, apenas um sera exibido

para consulta.

Escolhidos os parametros da consulta, o usudrio deve ativar o botdo

Filtrar, e como resultado sera exibida na tela a lista de relatérios que satisfazem os

critérios informados (ver figura 20).
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[ Consulta

Ano (2010 v Mes [Abi

() Categoria LIHM:

() Categoria CHESF:

Identificador  Instalagdo

Data

Descrigio

[

ards2010

[

ards2010

Mimero de registros:

[ Wizualizar

l

Euibir Todos Registios

]

[

E xcluir

O numero de registros localizados no BD, que atendem ao critério de

busca, é exibido no canto inferior direito da tela. O usuario pode excluir o resultado

Figura 20: Filtragem de relatérios.

de uma pesquisa utilizando o botao Excluir.

A consulta aos itens de um relatdério selecionado é visualizada em
formato semelhante aquele adotado na ferramenta de registro de incidentes e
acidentes. O usuario pode solicitar a visualizacao a partir de dois cliques no mouse
posicionado sobre a linha do relatério a exibir ou,

selecionar o relatério e em seguida ativar o botdo Visualizar ,para confirmar (ver

clicar apenas uma vez para

figura 21).
|dentificador Inztalacdo [ata Descrigdo
2 C /4200
CAR r asdonmn

Figura 21: Selecdo do relatério através de clique simples ou duplo.
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O relatério selecionado é
conforme ilustrado na figura 22.

exibido a partir do diagrama de Ishikawa,

£ Consulta

[ Relatdrio Selecionado

Relatorio n? :

B l Méo de obra

NN
/[

H

Material l Equipamentos

Figura 22: Consulta ao banco de dados da ferramenta a partir do ID do relatério.

O detalhamento do contetddo do relatério é obtido a partir da selecdo da
categoria especifica, a partir da selecdo com o mouse do botdo correspondente.
Neste caso, se for selecionada a exibicdo do grupo Programacdo, a ferramenta

exibira a tela ilustrada na Figura 23.
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%] Items marcados

Programacio

Equipe incampleta
Tempo de menoz

Interveng o ndo informada

DocumentagSo incomplsta

Auzdncia de coordenagdo de intervengdo

Observaglies:

{ Matenal I l Equipamentos J [Meio ambiente I

Figura 23: Detalhamento do relatorio relativo ao grupo Programacao.
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4. VALIDACAO DA FERRAMENTA

A validacdo desta ferramenta sera realizada junto aos usudrios reais, na
empresa CHESF, como parte da validacdo da taxonomia proposta no LIHM. No
entanto, os testes preliminares realizados pela equipe no LIHM consistiram em
verificar se todas as marcagdes realizadas ao longo do cadastro de um novo
incidente haviam sido efetivamente armazenadas. Um segundo teste consistiu em
verificar se um relatério cadastrado seria localizado em um processo de filtragem a

partir de diferentes critérios de busca.

Assim, para o caso do cadastro do relatorio ilustrado na Figura 24,

| Programagio " Execugio " b0 de Obra | Material | Equipamentos " teio Ambiente " Rezultado || Relatdria

\’[ Instrucdes técnicas/normativas deficientes ] .
Falta de sobressalentes / falta de material

\’[ Desenhos desatualizadosfinexistentes ]

\’[ Proieto inadeguado ]

\’[ Falta de sobressalentes/Falta de material ]

Obs.: Material
TESTE!

[— [— Freprera

NN N
L il X

Equipamentas. Mris ambients

[

< “aoltar ] [Avancar> ] [ Cancelar

Figura 24: Tela mostrando marcagio de itens.
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Foi verificado também se todos os itens selecionados e se todas as observac¢des

cadastradas foram exibidas na aba Relatdrio, como ilustra a Figura 25.

Items marcados

Material

Falta de documentagio especifica

Falta de padronizag3o do procedimento

Falta de clareza na documentag3o

Excesso de manobras para um item

Item com agBes para serem executadas em locais distintas
Desenhos desatualizados / inexistentes

Projeto inadequado

Falta de sohressalentes / falta de material

Observagies:

EIBX

R EER

elatdrio |

tado

i rd

i

Material

l Equipamentos

Meio ambiente

Vaoltar ] i Fechar I ’ Salvar

Figura 25: Tela de confirmacdo referente a Material.

Outro aspecto testado foi o teor do documento gerado apds finaliza¢do do

cadastro. Um exemplo de relatorio e fornecido no ANEXO C.

Também foram realizadas consultas ao banco de dados, a partir da tela

de consulta.

Assim, a ferramenta foi testada, em seus dois moédulos, a partir do

cadastro e consulta a um conjunto de incidentes.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Este estagio possibilitou a aquisicdo de novos conhecimentos, com foco
na importancia da andlise de incidentes e acidentes no setor elétrico. Ao longo do
estagio ficou evidente a necessidade de uma terminologia padrdo para descrever
acidentes e incidentes na indudstria em geral, e em particular no setor elétrico, com o

proposito de facilitar sua compreensao e de propor meios para evita-los.

Outros conhecimentos adquiridos consistiram na programacdo orientada
a objeto, e no uso de ferramentas para a construcao de bancos de dados. Dentre as
ferramentas utilizadas para a construcao de BD foram utilizadas o Microsoft Visual
Studio 2008, e a linguagem de programacao foi C#.

Foi particularmente interessante desenvolver um trabalho dentro de um
contexto maior da pesquisa do LIHM, que servira para validar a taxonomia proposta
no LIHM e contribuir para melhorar a qualidade dos relatérios gerados na industria.
A experiéncia de trabalho em equipe no ambiente do LIHM foi enriquecedora ao
possibilitar a interacao com pessoal de extensa experiéncia na area de pesquisa.

Como perspectivas futuras no desenvolvimento desta ferramenta sugere-
se a melhoria da interface de consulta, refinando os métodos de consulta e de

geracdo de relatérios, aumentando o potencial da ferramenta desenvolvida.

61



6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

(Almeida, 2006) Almeida, I. M. Abordagem Sistémica de Acidentes e
Sistemas de Gestao de Saude e Seguranga do Trabalho. Revista de Gestdo Integrada
em Saude do Trabalho e Meio Ambiente - v.1, n.2, Artigo 1, dez 2006.

(C Sharp, 2010) C Sharp home ©page, disponivel em
http://msdn.microsoft.com/pt-br/vcsharp/default.aspx acessado em marco de
2010.

(DBDesingner, 2010) DBDesingner home page, disponivel em
http://www.fabforce.net/dbdesigner4/ acessado em marco de 2010.

(Leveson, 2002) Leveson, N. G. A new approach to System Safety
Engineering. 2002.

(Leveson, 2004) Leveson, N. G. A new accident model for Engineering
Safer Systems. Safety Science,
v.42,p.237-70, 2004.

(Llory, 1999b, p.114) LLORY, M. L’accident de la centrale nucléaire de
Three Mile Island. Paris: L’Harmattan, 1999b.

(Marais et al,, 2004) MARAIS, K.; DULAC, N.; LEVESON, N. Beyond
normal accidents and high reliability organizations: the need for an alternative
approach to safety in complex systems. MIT ESD Symposium, March 2004.

(Nascimento, 2010) Nascimento, ]J. A. N. Processo para Concepc¢ao de
Estratégias para Prevencdao do Erro na Operacao de Sistemas Elétricos - Tese de
Doutorado, Pds-Graduagao em Engenharia Elétrica da Universidade Federal de
Campina Grande, fevereiro de 2010.

(Perrow, 1999a) PERROW, C. Normal accidents. Living with high-risk
technologies. 2.ed. New Jersey: Princeton University Press, 1999a.

(Queiroz, 2001) QUEIROZ, J. E. R., Abordagem Hibrida para Avaliacdo da
Usabilidade de Interfaces com o Usudrio, Tese de Doutorado, Coordenag¢do de Pos-
Graduacdo em Engenharia Elétrica - COPELE, UFPB, Campina Grande, junho de 2001.

(Rasmussen, 1982) Rasmussen, ]. Human errors: a taxonomy for
describing human malfunctions in industrial installations. Journal of Occupational
Accidents, v.4, p.311-35, 1982.

(Rasmussen, 1997) RASMUSSEN, ]. Risk management in a dynamic
society: a modelling problem. Safety Science, v.27,n.2/3, p.183-213, 1997.

62



(Reason, 1997) REASON, ]. Managing the risks of organizational
accidents . Aldershot: Ashgate, 1997.

(Scherer, 2010) Scherer, D., Costa, R.C. da, Barbosa, ].G., Vieira, M.de F.Q..
Taxonomy Proposal for the Description of Accidents and Incidents in the Electrical
Systems Operation. A ser publicado em: ACM SIGCHI Symposium on Engineering
Interactive Computing Systems. Berlim. 2010.

(Studio, 2010) Visual Studio home page, disponivel em
http://msdn.microsoft.com/pt-br/vstudio/products/default.aspx acessado em
margo de 2010.

(Svedung & Rasmussen, 2002, p.401) Svedung, J]., Rasmussen, ].
Graphic representation of accident scenarios: mapping system structure and the
causation of accidents. Safety Science, v.40, p.397-417, 2002.

(Turnell, 2001) Turnell, M.F.Q.V.,, Scaico, A., Sousa, M. R. F., Perkusich, A.
(2001), Industrial User Interface Evaluation Based On Coloured Petri Nets Modelling
and Analysis. Lecture Notes in Computer Science - Interactive Systems, LNCS 2220,
p. 69-87, Germany.

63



7. ANEXOS

ANEXO A - ESTUDO SOBRE O ERRO NA INDUSTRIA

0 Modelo de Acidente de James Reason

As causas e conseqiiéncias do acidente podem ser consideradas como
circunscritos ao individuo que realiza a atividade e que sofre o acidente e a lesdo
(Reason, 1997). Acidentes organizacionais sdao eventos relativamente raros, mas
freqiientemente catastréficos. A figura 28 mostra o modelo de acidente
organizacional proposto por Reason.

A idéia do autor retrata o acidente como uma energia liberada de forma
indevida, ultrapassando as barreiras, por ocasido do acidente. Esse fluxo de energia

fica representado na parte superior da figura, no retangulo.

Barreiras

Perigos e fatares
de risco

— Cluwo de energia — [ EAM0S

Barreiras

it

Erros ativas

|

Ambiente fizico e técnico
de trabalho

3|

Fatores gerenciais & organizacionais

Condicdes
latentes

Figura 26: Modelo de acidente organizacional de James Reason (1997)
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No topo do tridngulo (proximidades imediatas do acidente), esta o
comportamento dos trabalhadores que operavam o sistema. Essas acdes ou
omissodes foram denominadas erros ativos.

No meio do tridangulo estdo representados fatores do ambiente fisico e
técnico de trabalho. Eles estariam na origem dos erros ativos e, por sua vez tém
origem em fatores gerenciais e da organizacdo do trabalho, os quais sdo
representados na base do triangulo. Esses dois grupos sao denominados condig¢des
latentes, que podem desencadear o acidente, sem erros ativos. Essas condigdes sao
representadas pela seta paralela ao triangulo.

Segundo Reason os erros ativos sao pouco importantes para a prevencao.
Nao é possivel eliminar diretamente esses erros. Eles sdo conseqiiéncias, e ndo
causas. Por isso mesmo, os interessados na prevencdo do erro devem priorizar a
eliminacdo ou minimizacao das condi¢des latentes. O erro sempre vai existir e, por
isso, a prevencao ideal deve basear-se na abordagem das caracteristicas do sistema,

que aumentam as chances de ocorréncia desses erros.

O Acidente Psico-Organizacional de Llory

Llory (LLORY, 1999b, p.114) descreve o acidente em estagios (ou etapas)
na vida do sistema. A primeira etapa, pré-acidental ou periodo de incubacdo, é
aquela na qual uma lenta e progressiva degradacao do sistema leva a segunda etapa,
acidental propriamente dita, a qual geralmente é desencadeada por evento
especifico. A terceira etapa é a pos-acidental, no curso da qual se manifestam as
conseqliéncias sociais, politicas e institucionais do acidente, sob a forma de uma
crise organizacional e social.

O acidente estd enraizado na histéria da organizacdo: uma série de
decisdes, ou auséncia de decisdes; as evolucdes do contexto organizacional,

institucional, cultural interferem no futuro do sistema.
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A nocdo de Acidente Normal ou Sistémico de Charles Perrow

Charles Perrow (Perrow, 1999a) trata o risco de acidente como
decorrente da possibilidade de existirem interacdes entre fatores, elementos ou
componentes de sistemas sociotécnicos. Este é descrito como risco associado a
complexidade sistémica.

O autor classifica os sistemas em simples e complexos, em funcdo do tipo
das intera¢des existentes entre seus elementos. Nos sistemas simples predominam
as interagoes de tipo previsivel. Nos sistemas complexos ha maior frequiiéncia de
interacdes provenientes do acimulo de aspectos ou fatores, que vistos
isoladamente, ndo sdo considerados como risco e, mesmo em seu conjunto, nao
permitem prever os desfechos a que se associam.

Segundo Perrow, em sistemas complexos a emergéncia de interagdes
complexas pode originar comportamentos sistémicos ndo antecipados e de evolugao
tdo rapida que impossibilitam aos operadores o restabelecimento da compreensao
do que estaria acontecendo. Os sistemas com mais chances de apresentar acidentes
desse tipo sao aqueles que incluem parte, unidade ou subsistema que desempenha,
simultaneamente, multiplas fungoes.

Os acidentes sistémicos tendem a apresentar acimulos de conseqiiéncias
desse tipo de falhas, denominadas de falhas de modo comum (common-mode
failures) que tendem a reagir com feedbacks ndo familiares aos integrantes do
sistema. Além disso, os sistemas mais propensos a esse tipo de acidentes possuem
“interatividade”.

Resumindo a noc¢do de “complexidade interativa”, (Marais et al., 2004)
afirmam que esta “refere-se a presenca de seqliéncias de eventos ndo familiares, ndo
planejados e inesperados em um sistema”, sendo também invisiveis e nao
imediatamente compreensiveis.

Os conceitos de interacdo complexa e interacdo estreitamente ou
fortemente interligada, passam a ser considerados na concepg¢do e operacao de
sistemas, e a noc¢do da origem de acidentes em funcao decaracteristicas da estrutura

de sistemas, passa a ser usada em contraposicdo a de culpa dos operadores.
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A Abordagem Sistémica e a Analise de Acidentes

O enfoque sistémico centra-se no sistema como um todo, presumindo que
algumas de suas propriedades s6 podem ser tratadas adequadamente na sua
completude (Leveson, 2002). Segundo esta visao, sistemas complexos sao descritos
apresentando diferentes niveis, organizados hierarquicamente.

A nogdo de hierarquia visa explicar rela¢des entre niveis diferentes. Os
niveis hierarquicos superiores sdo responsaveis pelo controle dos inferiores. Para
obter esse controle devem haver leis de comportamento, ou seja, limites aos graus
de liberdade dos componentes do nivel inferior. O nivel superior também define as
formas de comunica¢do ascendente, as quais informam sobre o funcionamento real
do sistema, em especial, sobre como se da, ou nao, a efetiva imposicdo daquelas
restricoes, completando o elo de controle entre os diferentes segmentos da
hierarquia.

Os niveis hierarquicos superiores participam no projeto de restri¢cdes
(constraints) destinadas a implementar as “leis de comportamento” do sistema.
Essas “leis” incluem normas, meios e praticas a serem utilizados visando a
confiabilidade e a segurancga do sistema.

A nocdo de elo de controle é usada por Leveson (Leveson, 2002; 2004)
para criticar a amplitude da definicdo adotada por alguns estudiosos para a
expressdo: erro humano. Na leitura ampliada, dificuldades surgidas na interagdo
homem-maquina sdo interpretadas como falhas humanas. Para Leveson, essa forma
de definir o erro humano deixa de considerar as caracteristicas da concepc¢ao do
sistema, em particular daquelas que entram nos elos de controle entre homem e os
dispositivos as quais contribuem para o enfraquecimento da confiabilidade e da

seguranca do sistema.

Aspectos de Exploracao da Nocao de Erro Humano em Analises de
Acidentes

Na atualidade, parece haver consenso sobre a idéia de que as situacoes de

trabalho demandam mais habilidades de raciocinio e cognitivas (cognitive-
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reasoning) do que das sensério-motoras. Com isso ganham importancia os estudos
acerca do papel do componente social (humano) desses sistemas. Estudos estes que
buscam explorar os aspectos cognitivos associados ao comportamento humano, com
énfase nas situacoes de trabalho.

A aprendizagem humana é descrita como o processo no qual as agdes
inicialmente conscientes vao se tornando automaticas em decorréncia do nimero de
vezes que sdo repetidas. Com a familiarizagao, a habilidade do operador na execugao
aumenta e, elas passam para um nivel de regulagdo cognitiva de menor custo para o

operador (Rasmussen, 1982).

Nocao de Migracdo do Sistema para o Acidente

A velocidade das mudangas nas bases técnica e organizacional dos
processos usados em sistemas, com a elevada incorpora¢do de novas tecnologias, é
maior do que as mudangas nos processos gerenciais, e maior ainda do que aquelas
encontradas nos sistemas extra-empresa, encarregados do desenvolvimento de
politicas e de legislacdo para o controle dos riscos desses processos. Este
descompasso torna-se mais evidente em consequéncia do ambiente agressivo e de
exacerbada competitividade em que essas empresas normalmente estdo inseridas.
Nessas condigdes surgem pressdes no sistema que, com muita freqiiéncia,
influenciam os niveis gerenciais levando-os a adocao de decisdes imediatistas que
vdo empurrando o sistema para a proximidade das fronteiras de sua seguranca
(Almeida, 2006). Esse processo, dinamico por exceléncia, mostra que os sistemas
vivem em constante necessidade de adaptacdo as mudangas no ambiente em que
estdo inseridos. Nessas condi¢cdes a forma tradicional de gestdo de seguranca,
baseada em abordagens prescritivas e normativas, torna-se ultrapassada. Os
operadores ndo tém a mao uma regra ou procedimento operacional capaz de
indicar-lhes como agir diante de uma perturbacdo do sistema.

Segundo Rasmussen (Rasmussen, 1997), em sistemas dindmicos,
acidentes com aspectos assemelhados podem ocorrer sem a presenca daquela

determinada “causa” pensada isoladamente, porque na situacdo de trabalho real, o
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cenario acidentogénico formado é produto da interacdo ou do acimulo de efeitos
colaterais, de decisdes tomadas por atores diferentes em cenarios que dificilmente
permitem antever a possibilidade, seja deste acimulo, seja dos seus efeitos. A
formacdo desse cenario de vulnerabilidade, de diminuicdo da tolerancia a mudancas
ou da resiliéncia do sistema é descrita por Rasmussen como o processo de migracao
do sistema para o acidente ou para as fronteiras aceitaveis de sua seguranca.

Em todo sistema de trabalho o comportamento humano é modelado por
objetivos e restricoes que devem ser respeitados pelos atores com vistas a obtengao
de sucesso nas suas intervengdes. Assim é que o sistema impoe limites ou fronteiras
que se ultrapassados podem ameacar sua sobrevivéncia ou relativa estabilidade. Ha
fronteiras de natureza econdémica, em especial relativas a custos, e também
fronteiras impostas pela carga de trabalho a qual os operadores sdao submetidos. O
autor afirma que a andlise de acidentes deve focar os mecanismos geradores de
comportamentos nos contextos de trabalho reais e dinamicos. E ndo nos erros

humanos ou violagdes.

Fronteira do desempenhao
funcional aceitavel

~a

Fronteira de custo
[economico)

Margam,/de arro Gradiente por

\n:anoresfor;-:- /

Contra gradiente de Movimento browniano® criado
esforgos por cultura  eege- por tertativas de melhora do
d= seguranca desempenho

Frontaira para
carga de trabalho
inaceitiwal

Pressdes gerenciais \\

por eficiéncia

Franteira
percebida do
desempenhe

Espago de possibildades: graus
de liberdade a serem resolvidos de
acordo com preferéncias subjstivas

Figura 27: Migracdo do sistema para as fronteiras do desempenho seguro. (Rasmussen, 1997)
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Segundo o autor a gestao da seguranca nesse tipo de sistemas deveria ser
proé-ativa, centrando-se no estudo das atividades normais dos atores que preparam
esse cenario. Sistemas bem concebidos dispdem de numerosas barreiras, controles
ou linhas de precaugdes para evitar acidentes, de modo que a eventual violagdo de
uma delas ndo leve de imediato a um evento adverso. A seguranca de um
subsistema, ou sistema em particular, também depende de efeitos colaterais de

acoes de atores situados em outros subsistemas ou sistemas.

Modelos Verticais de Analise de Acidentes

Os sistemas soOcio-técnicos envolvidos na gestdo de riscos devem ser
considerados em sua totalidade, com todos os seus niveis hierarquicos, dos
operadores no “chdo de fabrica” aos legisladores e agéncias governamentais
responsaveis pela formulacao e implementagao de politicas de controle.

Este modelo descreve as interacoes entre tomadores de decisdes situados
em todos os niveis da sociedade, em seus papéis de gestores de risco (Svedung &
Rasmussen, 2002, p.401). A analise retoma a nog¢do de elo de controle discutida
anteriormente, explorando as possibilidades de falhas:

e Na concepcdo de restricobes necessdrias para forcar a
implementacado de a¢des de controle;

e Na execucdo dessas agoes e;

e Narealimentacao ( feedback) oferecida ap6s a execugdo das agoes.

0 modelo de Leveson (Leveson, 2004) associa o Quadro 1, que mostra a
taxonomia de falhas possiveis no projeto, na execucdo ou no feedback dos diversos
elos analisados. Como a variabilidade e as adaptagcdes que exigem sao continuas, o
“erro humano” passa a ser visto como uma tentativa de adapta¢ao que ndo obteve o
sucesso desejado, mas cujo resultado é imediatamente considerado como entrada
(input) ou o sinal necessario ao diagnostico do estado atual do sistema e as decisoes

que culminarao em nova tentativa de adaptacgao.
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1) Inadequagdo da imposigcao de constrangimentos para a
implementacgdo de acde=s de controle:
1.1) Fatores de risco nao identificados (unidentified hazards).
1.2) Perda, ineficdcia ou inadeguacgdo de agdes de controle para fatores
de risco (hazards) identificados,

1.2.1) Design do algortmo de controle {processo) ndo impde con-
strangimentos, Falhas na criacdo de processo, Mudanga de processo sem a
correspondente mudanga no algoritmo de controle {assincronia de
evolugtes), Modificagdo ou adaptacio incorreta,

1.Z2.2) Modelo de processo inconsistente, incompleto ou incorreto {lack
of linkup) Falhas na criagdo de processo, Falhas na atualizacdo de processos
{evolugdo assincrona), Tempos de espera (bime lags) ou diferengas de
medigao (measurement inaccuracies) nao considerados,

1.2.3) Inadequacio de coordenacdo entre controladores e tomadores
de decisdo (dreas de fronteira entre atividades e co-atividades),

Z2) Inadequacao da execucdo de acdes de controle:

2.1) Falha de comunicagdo,

2.2) Inadequagdn da operacdo do “atuador” (dispositivo técnico ou
pessoa responsavel pela conformacdo de agdo apas acionamento de
comandos especificos),

2.3) Defasagem de tempo (time lags).

Z) Perda ou inadequacgdo de feedback:

3.1) Nao incluido na concepgdo do sistema.

3.2) Falha de comunicagdo,

3.3) Defasagem de tempo (time lags)

34) Inadequagdn na operacdo de sensor (informacgdo incorreta ou ndo
fornecidal,

Quadro 1: Classificacdo de falhas de agdes de controle segundo Leveson.

Um aspecto a ser destacado nessa abordagem de mecanismos

modeladores de comportamentos é a sua semelhanca com o enfoque de

comportamento situado, adotado na Ergonomia da Atividade. As razdes associadas

as origens do insucesso de determinada tentativa de adaptacdo devem ser buscadas

nas restri¢cdes (constraints ) - ou na falta delas - que modelam os comportamentos

dos individuos e das organizagdes, considerando a existéncia de pressdes que

exigem adaptacgdes locais por parte dos operadores.
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ANEXO B - DICIONARIO DE DADOS

Descrigao das tabelas de itens da taxonomia:

Categoria Operador

Tabela

Descrig¢ao

zd_op_ca_dados_gerais

Dados Gerais

zd_op_ca_referente_tarefa

Referente a Tarefa

zd_op_ca_referente_treinamento

Referente a Treinamento

zd_op_es_medo Medo
zd_op_es_raiva Raiva
zd_op_es_tenso Tenso
zd_op_es_ansiedade Ansiedade
zd_op_es_fadiga Cansago/fadiga
zd_op_es_confusao Confusao

zd_op_es_distracao Distracao/desatencao/falta de
concentracao

zd_op_es_estresse Estresse

zd_op_es_euforia Euforia

zd_op_es_autoconfianca Excesso de
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autoconfianca/autoconfianca

zd_op_es_excesso_concentracao

Excesso de concentragdo

zd_op_es_pressa Pressa

zd_op_es_desmotivacao Desmotivacdo
Categoria Organizacao

Tabela Descrigao

zd_or_mt_instrumental_deficiente

Instrumental Deficiente

zd_or_mt_problemas_sinalizacao

Problemas com a Sinaliza¢do

zd_or_mt_padronizacao_interface

Padronizagao da Interface

zd_or_mt_equipamento_obsoleto

Equipamento Obsoleto

zd_or_mt_deterioracao_componentes

Fadiga ou deterioracdo de componentes

zd_or_mt_equipamento

Equipamento

Categoria Tarefa

Tabela

Descric¢ao

zd_ta_ct_simples_rotineira

Simples e rotineira

zd_ta_ct_complexa_rotineira

Complexa e rotineira

zd_ta_ct_simples_nao_rotineira

Simples e ndo rotineira
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zd_ta_ct_complexa_nao_rotineira

Complexa e ndo rotineira

zd_ta_et_em_execucao

Em execucao

zd_ta_et_correto Correto
zd_ta_et_omissao Omissao
zd_ta_et_repeticao Repeticao
zd_ta_et_inclusao Inclusao
zd_ta_et_sequencia Sequéncia

zd_ta_et_acao_errada_objeto

Acdo errada sobre o objeto certo

zd_ta_et_acao_objeto_errado

Acao correta sobre o objeto errado

zd_ta_et_acao_inapropriada

Acao sem relacao ou inapropriada

zd_ta_et_intervencao_inapropriada

Intervencdo em tempo nao apropriado

zd_ta_et_execucao_incompleta

Execug¢do incompleta

zd_ta_et_sem_intencao

Execug¢ao sem intenc¢ao

Categoria Atuacao

Tabela

Descricao

zd_at_pi_material_errado

Material errado

zd_at_pi_material_desnecesario

Material desnecessario
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zd_at_pi_material_insuficiente

Material insuficiente

zd_at_fv_objeto_antes

Estado do objeto antes da acao

zd_at_fv_objeto_depois

Estado do objeto depois da agao

zd_at_fv_objeto_atuacao

Objeto/equipamento em que deveria
atuar

zd_at_fv_falta_verificacao

Falta de verificacdo de acao

zd_at_faa_falta_acompanhamento

Falta de acompanhamento de cada agao

zd_at_eas_atividades_simultaneas

Execucao de atividades

simultaneamente

zd_at_ nm_sem_material

Nao utilizagao do material de apoio

zd_at_dn_descumprimento_normas

Descumprimento de normas

zd_at_dp_descumprimento_procedimento

Descumprimento do procedimento

zd_at_im_improvisacao

Improvisacao

zd_at_daf deficiencia_analise

Deficiéncia de analise funcional

zd_at_fdsa_falta_sinalizacao

Falta de delimitacdo com sinalizacdo
adequada

zd_at_pisi_superposicao_intervencoes

Planejamento inadequado dos recursos
criando superposicao de intervencoes
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Campos de itens

Campo

Descrig¢ao

nivel academico

Nivel académico

qualificacdo

Qualificacao

cargo_atual

Cargo atual

experiéncia_tarefa

Experiéncia na tarefa

experiéncia_cargo

Experiéncia no cargo

habilidade_sistema Habilidade e conhecimento com o
sistema
habilidade_produto Habilidade e conhecimento com o

produto

possui_treinamento

Possui treinamento

capacitacao_tecnica

Capacitagao Técnica
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ANEXO C - EXEMPLO DE RELATORIO DE INCIDENTE
GERADO PELA FERRAMENTA

Relatdrio de incidente

Instalagao: A

Programacgao:

Equipe incompleta

e Equipe insuficiente

Material separado era o errado

Material separado era desnecessario

Material separado era insuficiente

e Planejamento inadequado do tempo, superposi¢cdo de intervengdes
e Deficiéncia de andlise funcional

e Tempo demais

e Tempo de menos

e Tempo é adequado, porém houve interferéncia de fator externo
e Intervengdo ndo informada

e Documentagdo incompleta

e Auséncia de coordenacgdo de intervengao

e Simples e rotineira

e Complexa e rotineira

e Simples e ndo rotineira

e Complexa e ndo rotineira

e Programadas

e Emergéncia

Urgéncia
e Manha
e Tarde

e Noite

e |nicio

* Meio

e Fim

e Durante preparagao da instalagdo ou do sistema
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e Durante recomposicao da instalagdo ou do sistema

Durante liberagdo de equipamento
e Durante normalizagdo do equipamento

e Durante execu¢do da manutengao

Observagoes: 1

Execugao:

Improvisagao

e Descontinuidade

Estado do objeto antes da agdo

Estado do objeto depois da agdo

Objeto/equipamento em que deveria atuar

e Sequéncia realizada

Falta de acompanhamento de cada agdo

Execucdo de atividades simultaneamente

N3do utilizagdo do material de apoio

e Descumprimento de normas

Descumprimento do procedimento

Falta de delimitagdo com sinalizagdo adequada

Falta de entrosamento e comunicagdo entre drgdos

e Ferramental inadequado

Observagoes: 2

Ma3ao de obra:

L]
e Condig0es fisicas: - : Doenga

e Condigdes fisicas: - : Limitagdo tempordria

e Condig0es fisicas: - : Demanda fisiologica

e Capacitagdo técnica: - : Desconhecimento da configuragdo
o Capacitacgdo técnica: - : Impericia

e Capacitagdo técnica: - : Falta de capacitagdo técnica

e Capacitacdo técnica: - : Inexperiéncia

e Auxilio: - Apoio logistico
o Auxilio: - Transporte

e Hora-extra

Mudanca de rotina do operador

e Monitoramento: - : Adequado

Feedback: - : Parcialmente Adequado

Relacionamento deficiente: -: Sim

Relacionamento deficiente: - :  Sim, mas com dificuldade
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Relacionamento deficiente: - : Nao

e Dificuldade financeira: -: Nao

e Dificuldade financeira: - : Pouca

e Dificuldade financeira: - : Sim

o Dificuldade financeira: - : N&o se aplica
e Ansiedade

e Cansaco / Fadiga

e Confusdo

Distragdo / Desatencdo / Falta de concentragdo
e Estresse

e Euforia

e Excesso de autoconfianga / Confianca

e Excesso de concentragdo

e Pressa

e Desmotivagdo

* Medo

e Raiva

e Tensdo

e Qualidade do repouso: - : Frequentemente ruim
e Qualidade do repouso: - : As vezes ruim

e Qualidade do repouso: -: Nem ruim nem bom
e Qualidade do repouso: - : As vezes bom

e Qualidade do repouso: -: Frequentemente bom

Qualidade do repouso: -: Nao se aplica

e Ritmo de trabalho imposto é ruim: -: Sim

Ritmo de trabalho imposto é ruim: - : As vezes

Ritmo de trabalho imposto é ruim: -: Nao

Comunidade, sociedade e vida civica: - : N3do tem acesso

e Comunidade, sociedade e vida civica: - : Tem algumas dificuldades de acesso

e Comunidade, sociedade e vida civica: - : Tem acesso parcialmente
e Comunidade, sociedade e vida civica: - : Tem acesso plenamente
e Comunidade, sociedade e vida civica: - : N&o se aplica

e Experiéncia na tarefa: -: Nenhuma

e Experiéncia na tarefa: - : Pouca

e Experiéncia na tarefa: - : Média

e Experiéncia na tarefa: -: Boa

e Experiéncia na tarefa: - : Muita

e Experiéncia na tarefa: N3o se aplica

Nenhuma

Experiéncia no cargo:
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e Experiéncia no cargo: -: Pouca

e Experiéncia no cargo: - : Média

e Experiéncia no cargo: -: Boa

e Experiéncia no cargo: -: Muita

e Experiéncia no cargo: - : Nao se aplica

Observagbes: 3

Material:

Falta de documentagdo especifica

Falta de padronizagao do procedimento

Falta de clareza na documentagao
e Excesso de manobras para um item

e Item com agdes para serem executadas em locais distintos

Desenhos desatualizados / inexistentes

Projeto inadequado

Falta de sobressalentes / falta de material

Observagdes: 4

Equipamentos:

Fadiga ou deterioragdao de componentes
e Instrumental deficiente: - Qualidade: Ruim

e Instrumental deficiente: - Calibragdo: N&o se aplica

Instrumental deficiente: - Manutengdo: Ruim
e Instrumental deficiente: - Obsolescéncia: Muito ruim

e Equipamento obsoleto

e Equipamento: - : Funcional

e Equipamento: - : Defeituoso

e Problemas com a sinalizagdo: - : Insuficiente

® Problemas com a sinalizagdo: - : Excessiva

e Padronizagdo da interface: - : Diferenc¢a de padronizagdo visual

Padronizacdo da interface: Diferencga de padronizagdo funcional

e Padronizagdo da interface:

. Terminologia inadequada

Problemas de zoom

Padronizagdo da interface:

e Padronizagdo da interface: Problemas de representagao grafica

e Padronizagdo da interface: - : Confiabilidade

Observagbes: 5

Meio ambiente:

e Distracdo por sistema e/ou ambiente
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e Distragdo causada por terceiros

e Barulho / Ruido: - : N3o se aplica

e Temperatura, umidade, climatizagdo ambiental, chuva: - : N&o interfere
e Luminosidade/iluminagdo deficiente: - : Interfere um pouco

® Poluigdo: - : Interfere um pouco

e Radiagao

e Insalubridade
e Espaco fisico inadequado (layout)
e Onde o trabalho se localiza:: - : N&o interfere

e Seguranga no ambiente de trabalho: - : Parcialmente adequada

Observagbes: 6

Erro: .
e Em execugao

e Correto

e Omissdo

e Repeticao

e Inclusdo

e Sequéncia

e Acdo errada sobre objeto correto

e Agdo correta sobre o objeto errado

e Acdo sem relagdo ou inapropriada

e Interven¢do em tempo ndo apropriado
e Execugdo incompleta

e Execugdo sem intengdo

Observagbes: 7

Relatério gerado em: 9/4/2010 20:32:04
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ANEXO D - TAXONOMIA PROPOSTA NO LIHM
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ANEXO E - MODELO ENTIDADE RELACIONAMENTO (MER)

za_categoria_chesF
Fod
'E!_ za_categoria_chesfrableadapter

Fill, GetDiata ()

zd_ta_ct_complexa_nao_rotineira

zd_ta_ct_complexa_rotineira

za_categoria

id

categoria

tipo

categoria_chesF
‘@ zb_tipoTableAdapter
Fill, SetData ()

categoria

zd_at_dp_descumprimento_procedimento

subtipo
zd_at_pi_material

er[x

[zl

rer[E]

=] ikens
"W zd_at_pi_material_[Z]

zd_at_daf_deficiencia_analise

zd_at_eas_atividades_simultaneas

zd_at_Faa_Falta_acompanhamento

mprovisacao

_at_ma_sem_material

zd_at_pi_material_desnecesariol
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