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RESUMO

Este trabalho centra-se no processo de construcdo de um modelo conceitual de cenarios
de acidentes causados pelo erro humano, e tem como foco a concepcao de interfaces
ergondmicas. O processo concebido foi validado a partir de um estudo de caso no
contexto de uma empresa de distribui¢do e transmissdo de energia do setor elétrico. A
constru¢do do modelo consiste essencialmente na extragdo de conhecimento a partir de
relatos de casos acidentes, neste caso em particular foi escolhido como corpus o conjunto
de acidentes iniciados pelo erro humano durante a interagdo com o sistema de supervisao
e controle da operagdo de subestacdes. Como resultado obteve-se uma ontologia do
contexto tratado, uma categorizacdo do erro humano e uma tipologia dos principais
cendrios de acidentes. O modelo resultante deverd ser utilizado na integracdo do
conhecimento sobre as situacdes de acidentes no processo de concepg¢ao de interfaces. O
modelo especifico que resultou do estudo de caso, apoiard também a construcdo de um
simulador de acidentes para a empresa analisada. Este trabalho se insere no contexto de
pesquisas do Grupo de Interfaces Homem-Mdaquina, GIHM - UFCG, cujo tema
principal € a extensdao do Método para Concepc¢do de Interfaces Ergondmicas — MCIE, de

modo a adequé-lo ao contexto de sistemas industriais criticos.
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ABSTRACT

This work is centred in the process of building a conceptual model of accident scenarios
caused by the human error, and focuses on the conception of ergonomic interfaces. The
conceived process was validated through a case study in the context of the electric sector,
with a corpus extracted from an electricity distribution and transmission company. The
model building essentially consists of knowledge extraction from company’s reports on
accidents. In this particular case, the chosen corpus consists of a set of accidents that
initiated by the human error during the interaction between operators and the supervision
and control system in substations. As a result of the modelling process resulted: an
ontology of the analyzed context, a categorization of the human error and an accident
typology. The resulting model will allow the integration of the accidents situations
knowledge in the process of human interface conception, for the studied context, whereas
the case study specific model, will support the construction of an accident simulator for
the company. This work fits into the research context of the human interface group
GIHM - UFCG, whose main research subject is the extension of the Method for
Conception of Ergonomic Interfaces - MCIE, in order to adjust it for the critical

industrial systems context.
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CAPITULO 1

Introducao

O trabalho apresentado neste documento insere-se no contexto da pesquisa pela
melhoria das interfaces homem-maquina de sistemas Ieriticos. Sistemas estes, nos quais
o erro humano tem sido apontado como uma das principais causas dos acidentes atuais

(Amalberti, 2001; Vanderhaegen, 2003; Groeneweg et al., 2003).

1.1 Contexto e Motivacao

1.1.1 Seguranca em Sistemas Criticos e 0 Erro Humano

As méquinas tém alcancado um elevado grau de perfeicdo e a sua confiabilidade atual é
elevada. Por outro lado, a intera¢do entre o homem e a mdquina torna-se cada vez mais
problematica (Guillermain & Ferrer, 1999). “Seus ritmos e linguagens diferentes geram
mal-entendidos os quais sdo responsdveis pela maioria dos acidentes e catéastrofes do
mundo contempordneo” (Ganascia, 1999). Este problema alcanca propor¢des mais
elevadas em aplicagOes industriais suportadas por sistemas complexos considerados de

seguranca critica.

! Neste trabalho entende-se sistema como um conjunto de elementos interrelacionados (usudrio,
hardware, software, interface com o usudrio) que interagem no desempenho de uma fungio.
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Neste trabalho entende-se por sistemas criticos aqueles nos quais falhas materiais
ou erros humanos podem causar acidentes provocando: (i) perda de partes ou de todo o
sistema; e/ou (ii) perdas de vidas humanas; (iii) e/ou perdas financeiras. No que trata a
seguranca de sistemas criticos, o erro humano tem sido considerado uma das principais
causas dos acidentes (Amalberti, 2001; Vanderhaegen, 2003; Groeneweg et al., 2003).
Os operadores desses sistemas precisam gerenciar, além de suas préoprias limitacdes, 0s
riscos externos, como ajudas e interfaces mal concebidas e falhas do sistema (Amalberti,
1996). HA momentos em que o operador defronta-se com situagdes imprevistas, nas
quais ele deve agir com precisdo e tomar decisdes importantes em um reduzido espago
de tempo. Tais situacdes elevam a sua carga cognitiva e o nivel de estresse, propiciando
ainda mais a producdo de erros e provocando assim incidentes® e acidentes. Neste
trabalho os termos incidente e acidente serdao usados indistintamente.

Torna-se necessdrio, portanto, prover sistemas que oferecam aos usudrios,
funcionalidade, adaptabilidade e que levem em conta os possiveis erros humanos. E
também necessdrio considerar que o usudrio comete € sempre cometera erros, porém se
as situagdes em que este erro acontece forem reconhecidas e analisadas, serd mais facil

evitar o erro e/ou suas conseqiiéncias, minimizando-as ou mesmo eliminando-as.

1.1.2 A Qualidade da Interface em Sistemas Criticos

No contexto de sistemas criticos a adaptacdo da interface dos sistemas aos usudrios tem
um significado ainda mais importante, pois uma interface confusa pode ocasionar erros

de interpretacdo na tomada de decisdo resultando em ameaca a seguranca de operacao

2 « .o . . - . ~
Um incidente pode ser definido como sendo um acontecimento ndo desejado ou ndo programado que venha a

deteriorar ou diminuir a eficiéncia operacional da empresa. Do ponto de vista prevencionista, um acidente é o
evento ndo desejado que tem por resultado uma lesdo ou enfermidade a um trabalhador ou um dano a propriedade...
Portanto, os incidentes podem ou ndo ser acidentes, entretanto todos os acidentes sdo incidentes” (Sherique, J. Vocé
conhece a diferenca entre incidente e acidente? Sociedade Brasileira de Engenharia da Seguranca. Disponivel em
<http://www.sobes.org.br> Acesso em 15/11/04)




do sistema e perda de produtividade, ambos com conseqiiéncias potencialmente
catastroficas.

Entende-se por interface um elemento ou sistema que relaciona entidades para a
interacdo. Sao considerados exemplos de interface: um controle remoto que serve de
comunicacdo entre o usudrio e uma televisdo, um manual que comunica ao usudrio
como ele deve proceder, painéis de controle (interfaces homem-mdquina), telas graficas
de um sistema de supervisdo (mais especificas sendo chamadas de interfaces homem-
computador), e até mesmo um simples cartaz que objetiva comunicar alguma coisa as
pessoas que o observam.

A qualidade final de uma interface dependerd em grande parte do processo de
concepcdo utilizado. Nesse sentido, vdrias metodologias como MEDITE (Guerrero &
Lula, 2002), MACIA (Furtado, 1997), entre outras, tém surgido na literatura com o
objetivo de integrar o conhecimento ergondmico no processo de concep¢do de
interfaces. Essas metodologias fazem uso de diversos modelos, recursos e ferramentas
computacionais para apoiar a producao das especificacdes em cada etapa do processo.

O Grupo de Interface Homem-Maquina (GIHM) da Universidade Federal de
Campina Grande vem pesquisando o desenvolvimento e adequagdo de um método
(MCIE) para concepgao e avaliacdo de interfaces ergondmicas no contexto de sistemas
industriais criticos. Ao longo dessa pesquisa, técnicas, modelos e ferramentas t€ém sido
integrados ao método MCIE, no entanto ainda ndo havia sido considerada a informacgao
sobre os erros cometidos pelos 0perad0res3, sobre as situagdes em que estes erros
ocorrem € sobre o comportamento do usudrio nestas situagdes. Considerar o usudrio
significa conhecer, além das informagdes provenientes da andlise ergondmica do
trabalho (idade, sexo, formacao especifica, conhecimentos, estratégias), também aquelas
ligadas as suas habilidades e capacidades cognitivas. Para isso, a solu¢do proposta pelo
Grupo consiste em integrar no MCIE, além do conhecimento sobre a tarefa e o perfil do

usudrio, o conhecimento sobre as situagdes propicias a ocorréncia de acidentes e sobre o

3 - o o
Neste trabalho, os termos “usudrio” e “operador” sdo utilizados sem distin¢do.

3



comportamento do usudrio nessas situagoes criticas®, e assim produzir interfaces que as
considerem, de forma a evitar os acidentes e suas conseqiiéncias. De forma a obter o
conhecimento do comportamento do usudrio nessas situacdes, o GIHM prevé a
observacdo e a andlise do usudrio. Tratando-se de sistemas criticos, a observagao in loco
pode ser inconveniente do ponto de vista da seguranca, por isso deve ser realizada em
laboratério com a utilizacio de um simulador de cendrios’ de acidentes.Contudo, a
integracdo dos fatores humanos no projeto de sistemas tém sido tradicionalmente um
problema de dificil solu¢cdo (Hollnagel, 1998).

A problemdtica abordada neste trabalho centra-se na identificacio, extragdo e
representacdo do conhecimento sobre acidentes causados pelo erro humano durante a
interacdo com sistemas criticos. Pretende-se responder as questdes: (1) qual o
conhecimento sobre as situagdes de erro que se relacionem com a interface do sistema;
(1) quais as fontes desse conhecimento; (iii) qual o processo de obtenc¢do mais adequado;
(iv) como representd-lo; (v) e como utilizd-lo no processo de concepg¢ao de interfaces.

Sdo estes os aspectos com os quais este trabalho pretende contribuir, através da
proposi¢do de um processo de constru¢do de um modelo conceitual de cendrios de

acidentes causados pelo erro humano que apdie o processo de concepgio de interfaces.

* Entende-se como Situagio critica: toda situagdo que necessite da ac¢io correta dos operadores para que o
sistema continue funcionando normalmente.

> Um cendrio é uma descricio que contém atores, a informacdo por trés deles, assumpgdes sobre o seu
ambiente, os seus objetivos e sequéncias de agdes e eventos. Pode incluir também os obsticulos,
contingéncias e éxitos dos atores. Em cendrios podem ser omitidos alguns dos elementos ou expressa-lo
de forma simples ou implicita (Go & Carroll, 2003). Abordagens baseadas em cendrios sdo usadas em
diversos campos. Na economia e nas finangas, sdo utilizados para antecipar o comportamento do
mercado, na andlise do risco na geréncia de projeto, na instalacdo nuclear, etc. Permitem a antecipacdo e a
manipulacdo do risco (Ahmed et al., 2005).



1.2

Objetivos do Trabalho

1.2.1 Objetivo Geral

O objetivo deste trabalho € construir um modelo conceitual de cenarios de acidentes

causados pelo erro humano, que apdie o processo de concep¢do de interfaces mais

ergondmicas.

1.2.2 Objetivos Especificos

1.3

Investigar métodos e abordagens para a construcdo de modelos de acidentes
causados pelo erro humano.

Construir uma tipologia de acidentes causados pelo erro humano, identificando a
combinacdo de fatores (objetos, acOes) que geram as situagdes (imprevistas ou
ndo) que resultam em acidentes causados pelos erros de um operador durante a
interacdo com um sistema.

Obter e representar o conhecimento necessdrio para a construcdo do modelo
conceitual de cendrios de acidentes.

Disponibilizar um procedimento metodolégico de construcio de modelo de
cendrios de acidentes que possa ser utilizado no processo de concep¢do de
interfaces de sistemas industriais que considerem o erro humano e, portanto

sejam mais ergondmicas.

Metodologia de Trabalho

A metodologia deste trabalho consistiu na elaboracdo de um modelo conceitual de

cendrio de acidentes com base em um processo de extracdo de conhecimento para um

estudo de caso. Para isso, diversos temas e conceitos considerados relevantes ao

contexto foram estudados com o intuito de delinear um processo e obter 0 modelo. Em



seguida, a partir da andlise dos resultados, esse processo foi generalizado e formalizado
de forma que possa ser aplicado em outros contextos.
Finalmente foi analisada a repercussdo dos resultados sobre o processo de

concepgdo de interfaces com o usudrio.

1.4 Resultados Esperados

e Contribuir para a pesquisa do GIHM:

o Apoiando o processo de concepcdao de interfaces ao disponibilizar o

conhecimento sobre os cendrios de acidentes causados pelo erro humano.

o Através da apresentacio de um procedimento metodolégico para a
constru¢do de modelos de cendrios de acidentes causados pelo erro
humano.

o Apoiando o desenvolvimento do simulador de cendrio de acidentes (para
o estudo do comportamento do usudrio). O modelo deve refletir as
situagdes de acidentes tipicas, tarefas, acdes, objetos utilizados e o seu
encadeamento.

e Contribuir para a producdo do conhecimento cientifico, no contexto da
modelagem de acidentes, no que se refere a utilizd-lo para o processo de
concepg¢do de interfaces.

e Contribuir para a empresa adotada como estudo de caso, com sugestdes para
reduzir o nimero de acidentes e o efeito de suas conseqiiéncias.

o Propondo recomendacdes relativas a interface do sistema com o intuito

de melhorar a seguranca do sistema.

o Propondo recomendacdes para a elaboracdo dos relatérios de falhas.



1.5 Estrutura do Trabalho

Neste primeiro capitulo foram apresentados o contexto e a motivacdo para o
desenvolvimento desta pesquisa, assim como os objetivos, método utilizado e os
resultados esperados.

No Capitulo 2 é apresentado o Referencial Tedrico, com conceitos e temas que
fundamentam a realizagcdo deste trabalho. Uma secdo deste capitulo dedica-se ao tema
da andlise e modelagem de erros e acidentes. S3o apresentadas diferentes abordagens e
sdo discutidas e analisadas de forma a destacar os principais contextos de aplicagdo,
suas diferencas e restricoes.

No Capitulo 3 € descrito o procedimento para a construcdo de um Modelo
Conceitual de Cendrios de Acidentes (MCCA) no contexto da concepg¢do de interfaces.
Cada etapa do processo € descrita detalhadamente, assim como os recursos utilizados
em cada uma delas.

O Capitulo 4 apresenta o estudo de caso. Trata-se da constru¢io de um MCCA
para o setor de operacdo de uma industria de energia elétrica. A primeira se¢do deste
capitulo dedica-se a apresentacao da empresa escolhida.

O Capitulo 5 apresenta uma proposta de utilizacio do MCCA num processo de
concepgdo de interfaces (MCIE). Faz-se um mapeamento dos atributos do MCCA para
atributos ja considerados nos Modelos de Tarefa, Usudrio e Contexto no MCIE.

No Capitulo 6 apresenta-se a conclusdo do trabalho. Primeiramente é discutido o
modelo obtido no estudo de caso, suas limitagcdes, assim como as recomendagdes
elaboradas a partir da anédlise do modelo. Em seguida discute-se o processo delineado
para a constru¢do de um MCCA, a sua aplicagdo em outros contextos, sua generalidade
e limitacdes. Finalmente sdo apresentadas as propostas para continuidade e
consideragdes. Na seqiiéncia, sdo apresentados as referéncias bibliograficas e os

apéndices.



CAPITULO 2

REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo sdo apresentados os conceitos e temas que embasaram este trabalho. A
primeira parte tem como objetivo apresentar o conceito de Modelo Conceitual neste
trabalho e relacionar conceitos referentes a drea de Confianca no Funcionamento com
a terminologia usada neste trabalho.

O restante do capitulo apresenta os temas: (i) Interfaces Ergonomicas, no qual é
abordada a problemadtica da concep¢do de interfaces e apresentado o MCIE, método
adotado pelo GIHM e para o qual este trabalho pretende contribuir; (ii) Aquisicao de
Conhecimento, no qual sdo apresentadas as diferentes abordagens e alguns dos
métodos que se inserem nessas abordagens. Nesta parte ¢ dada énfase ao Método KOD
como sendo aquele escolhido para ser utilizado no processo proposto neste trabalho; (iii)
O Erro Humano, no qual apresenta-se de forma sucinta a etiologia do erro humano e
diferentes formas de classifica-lo, discutindo qual a que mais se adapta ao contexto
deste trabalho e finalmente (iv) Andlise e Modelagem de Acidentes, no qual sao
apresentados alguns trabalhos desenvolvidos na temadtica, mostrando as diferentes

abordagens, contextos de aplicagao e utilizac@o dos resultados.



2.1 Conceitos Importantes

Nesta secdo sdo apresentados alguns dos conceitos considerados importantes para o

desenvolvimento deste trabalho.

2.1.1 Modelos Conceituais

O desenvolvimento de interfaces utilizando a abordagem baseada em modelos (Szekely,
1996) € aquela na qual a concepgdo parte de especificagdes declarativas (os modelos).
Estes modelos tornam explicitos os resultados de andlise e de projeto, que podem ter
diferentes funcdes, como por exemplo: representar e descrever as caracteristicas do
futuro sistema, avaliar as interfaces geradas, propor a arquitetura de um sistema, etc.
Esta abordagem apresenta como principais vantagens:

e A possibilidade de uma facil automatizacdo do processo através do uso de

ferramentas especificas.
e Consisténcia e reutilizacao.

e E o desenvolvimento iterativo.

A construcdo de um sistema e de sua interface pode exigir a participacao de
especialistas de disciplinas bastante distintas, requerendo, portanto canais de
comunicacdo em uma linguagem comum entre eles e com os usudrios do sistema.

De acordo com a Teoria da A¢do de Donald Norman (Norman 1983), existe uma
“distancia” entre a maneira como o usudrio concebe sua tarefa e a maneira como ele a
realiza com o apoio de um sistema computacional. Sendo a interface de comunicagdo do
usudrio com o sistema, a responsavel por essa ‘“distancia”. Nesse sentido o uso de
modelos conceituais auxilia a comunicacdo e possibilita a validacdo de determinados
aspectos pelos diferentes participantes do processo. “Os modelos conceituais sao
utilizados por professores, designers e pesquisadores com o objetivo de obter uma
representacdo apropriada (completa, consistente e exata) do sistema que se quer

construir” (Norman, 1983).



Segundo Preece (Preece et al., 2005), no contexto do design da interagdo “um
modelo conceitual € uma descricao do sistema proposto - em termos de um conjunto de
idéias e conceitos integrados a respeito do que ele deve fazer, de como deve se
comportar € com o que deve se parecer - que seja compreendida pelos usudrios da
maneira pretendida.”

Assim, para conceber uma interface com o usudrio, o projetista deve elaborar
uma descricdo tdo precisa quanto possivel da tarefa e dos processos cognitivos6 do
usudrio envolvidos na sua realizacdo, para em seguida concretizar fielmente essa
descri¢cdo no sistema. Nesse sentido, diversos trabalhos da psicologia cognitiva t€ém
mostrado o papel fundamental da manipulacdo de modelos na resolu¢do de problemas e
na aprendizagem e utilizagcdo de dispositivos interativos complexos.

Em um processo de concep¢do de interfaces, diversos modelos sdo utilizados
pelos projetistas com o intuito de melhor compreender cada etapa do processo de
concepcdo. Entre eles destacam-se: os modelos de tarefa cujo objetivo € representar e
descrever as tarefas realizadas pelos usudrios dos sistemas, por exemplo: MAD (Scapin
& Pierret, 1990), TKS (Johnson et al., 1988), TAOS (Medeiros et al., 2000), CTT (Mori,
2002); e os modelos do processamento humano de informacoes cujo objetivo tem
sido descrever e explicar as atividades mentais dos usudrios durante a resolucdo de
problemas. Estes modelos produzem predicdes de desempenho (tempo de execugio,
tempo de aprendizagem, erros) a serem utilizadas pelos projetistas tanto no estdgio
inicial do processo de desenvolvimento, quanto na prototipagem e na etapa de testes
com os usudrios. Dentre os modelos de processamento humano destacam-se aqueles
apresentados nos trabalhos de John & Kieras (John & Kieras, 1996), Rasmussen
(Vicente & Rasmussen, 1992); Young (Young apud Shwamb, 1990) e Johnson-Laird
(Johnson-Laird, 1980). Portanto, modelos conceituais sdo elaborados para representar

uma visao de um determinado aspecto do contexto e assim estudé-lo.

z

® O termo “processo cognitivo” é empregado para denotar as diversas etapas do caminhamento da
informacao, desde a sua recep¢do, passando pelo tratamento até a agdo sobre o meio (Cybis, 1996).
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O GIHM propde o método MCIE (se¢do 2.2.2) que se insere nas abordagens
baseada em modelos, e através deste trabalho, propde a definicio de um modelo
conceitual de cendrios de acidentes causados pelo erro humano que permita a utilizagdo
do conhecimento sobre situacdes criticas no processo de concepc¢do de interfaces. Um
modelo que reflita de forma generalizada o mundo real: objetos, tarefas, e acdes do
operador durante essas situagoes.

A elaboracao de modelos facilita o projeto de sistemas, pois se trata de uma fase
intermedidria entre a especificacdo de um sistema e a sua codificacdo (Vogel, 1988;
Schreiber et al., 1994). Ainda, o modelo conceitual permite uma verificagdo prévia da
consisténcia do conhecimento adquirido, possibilitando a deteccio de algumas
inconsisténcias. Portanto no contexto deste trabalho, modelo conceitual é uma
representacao ou interpretagdo simplificada de um aspecto do dominio do mundo real,
de acordo com uma estrutura de conceitos que organiza a informacdo em um alto grau

de abstracdo, mostrando as relacdes entre os objetos do dominio.

2.1.2 Confian¢a no Funcionamento

O objetivo desta secdo € apresentar alguns conceitos sobre Confianca no
Funcionamento (Dependability), relacionando-os com aqueles adotados neste trabalho.
A terminologia e conceitos apresentados a seguir extraidos dos trabalhos de Laprie e
Avizenius (Laprie, 1995; Avizienis et al., 2004).

“Confianca no Funcionamento ¢ a habilidade de oferecer um servico
comprovadamente confidvel”. Sdo trés os conceitos que a definem:

e Os entraves: sdo as circunstincias indesejaveis, porém nao inesperadas, que

resultam ou provocam a nao-confianga no funcionamento: falha, erro e falta.

e Os meios: sao os métodos e técnicas que permitem o fornecimento do servi¢o ao

qual € destinado o sistema.

o Prevencao a Faltas: como impedir a ocorréncia ou a introducdo de

faltas.
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o Tolerancia a Faltas: como fornecer um servico que complete a funcio

do sistema, apesar das faltas.

o Eliminacao das Faltas: como reduzir a presenca (nimero, severidade)

das faltas.

o Previsao das Faltas: como estimar a presenca, a criacdo e as

conseqiiéncias das faltas.

e Os atributos: permitem expressar as propriedades que se esperam do sistema e

apreciar a qualidade do servigo esperado.
o Disponibilidade: estar pronto para utilizacao.
o Fiabilidade ou Confiabilidade: continuidade de servigo.

o Seguridade-Inocuidade: auséncia de conseqiiéncias catastréficas sobre

o ambiente.

o Confidencialidade: a ndo ocorréncia de divulga¢des nao autorizadas de
informacao.

o Integridade: auséncia de alteragdes inapropriadas da informacao.

o Manutenabilidade: habilidade de se submeter a reparacdes e evolucdes.

A confianca no funcionamento é estudada sob dois aspectos: um que foca o
sistema; e outro que foca no componente humano que interage com os sistemas. Este
ultimo apresenta uma terminologia que permite a integracdo da dimensdo humana e
trata dos conceitos que mais se adequam ao contexto deste trabalho, ja que o foco é a
interacdo entre homens e sistemas.

Uma falha de um sistema sécio-técnico’ ocorre quando o servico fornecido
desvia-se do cumprimento da funcdo do sistema, (ou seja, aquilo a que o sistema se
destina). A falha pode ou ndo ser importante, essa importancia depende de referéncias,
existindo portanto limites de tolerancia para uma falha. Uma falha € o resultado de um
erro a exemplo de: uma organizacao inadequada da empresa ou de um posto de trabalho,

a utilizacdo de conhecimentos falsos para raciocinar e assim agir. Portanto os erros

7 Sécio-técnico - nogdo utilizada na ergonomia para se referir a interdependéncia entre os aspectos
técnicos, humanos, organizacionais, econdmicos, etc... e de sua relacio com a confianga no
funcionamento (Laprie, 1995).
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podem ser: do sistema sOcio-técnico, apenas do componente humano ou apenas do
sistema técnico. Contudo, no que diz respeito as causas desse erro, se a origem for no
sistema técnico, denomina-se falta, se por outro lado, a causa for interna ao homem,
adota-se o termo “causas do erro”.

No contexto deste trabalho, pode-se exemplificar esses conceitos da seguinte
forma:

e Falha no sistema sécio-técnico: Interrupgcdo nas cargas (conseqiiéncia do

erro).

e Erro: o operador comuta a chave do disjuntor X ao invés da chave do

disjuntor Y .

e C(Causa do erro: Dispositivos ndo identificados adequadamente (externa ao

operador); descaso do operador (internas ao operador).

Dessa forma pode-se dizer que uma falha € conseqiiéncia de um erro que por sua
vez € causado por uma falta.

Este trabalho insere-se no contexto da deteccdo de situagdes de acidentes
resultantes de erros cometidos pelo homem durante a interacdo com o sistema. Parte-se
do pressuposto que elaborando interfaces que considerem as caracteristicas das
situagdes, assim como o comportamento do operador nesse contexto, € possivel a
prevengdo ou mesmo a eliminagdo das causas, produzindo assim sistemas mais seguros
e confidveis.

Outros trabalhos como (Lemos & Verissimo, 1997; Hollanda, 1993) propdem
terminologias em portugués, baseadas nas terminologias adotadas pelos organismos
internacionais IEEE (Institute of Electrical and Electronics Engineers) e IFIP -
(International Federation for Information Processing) e nos trabalhos de Laprie (Laprie,
1995). Contudo, ndo existe ainda um consenso quanto a terminologia, que vem sendo

utilizada diferentemente pelos grupos que trabalham no tema.
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2.2 Interfaces Ergonomicas

A necessidade de desenvolver aplicacdes dteis, utilizdveis® (ou usédveis) e ubiquas
ocasionou o surgimento de uma variedade de ferramentas, linguagens, modelos e
metodologias de ajuda a concepcdo de interfaces para o usudrio, tendo como principais
objetivos a otimizacdo do ciclo de desenvolvimento e a melhoria da qualidade dessas
aplicacoes (Gamboa, 1998).

Em sistemas industriais criticos, existe um outro fator que é de suma importancia:
a seguranca. Ou seja, pretende-se que, além da facilidade de uso, do entendimento e da
facilidade na aprendizagem, essas interfaces proporcionem ao operador, meios para
realizar as a¢des de forma que ndo ponha em risco o operador ou o processo.

O sistema é apenas um meio através do qual o operador executa as agdes
necessdrias para a realizacdo das tarefas, porém o uso desse sistema exige do operador
conhecimento e habilidades nao apenas no dominio da tarefa e no uso do préprio
sistema, mas também sobre como lidar com as situacdes criticas que podem ocorrer. A
falta de atencdo associada a um erro, pode resultar em problemas com graves
conseqiiéncias.

Portanto, esses esforcos do operador devem ser minimizados. Assim, para
conceber uma interface com o usudrio, o projetista deve elaborar uma descricao tao
precisa quanto possivel da tarefa e dos processos cognitivos do usudrio envolvidos na
sua realizacdo, para em seguida concretizar fielmente essa descri¢do no sistema. Se
essas descri¢Oes estiverem corretas e devidamente representadas, pode-se dizer que o
sistema passa a se constituir numa “extensdo do cérebro humano” (Nanard, 1990;
Coutaz, 1990).

E nesse sentido que se vem exigindo cada vez mais dos desenvolvedores desses

produtos e sistemas uma preocupagdo com a qualidade da interface. Quando se fala em

8 Segundo a norma ISO 9241 - Guidance on Usability (ISO 9241-11, 1998), “Usabilidade ¢é a capacidade
que um sistema interativo oferece a seu usudrio, em um determinado contexto de operacdo, para a
realizagdo de tarefas, de maneira eficaz, eficiente e agradavel”.
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qualidade naturalmente fala-se em usabilidade: facil de usar, facil de entender, ficil de
aprender (ISO 9241-11, 1998).
Sao trés as maneiras de obter essa qualidade:
= facilitando a construcdo da interface através de prototipadores rapidos, seguido
de um processo consistente de avaliacdo;
= utilizando métodos de concepg¢do, que permitam especificar a interface a partir
do conhecimento do usuério e de sua tarefa;
* ou mesmo utilizando as duas formas acima citadas.

Em qualquer dos casos acima apontados, a utilizagio do conhecimento
ergondmico (guidelines, diretrizes de projeto, guias de estilo, critérios, padrdes, regras,
etc.) é fundamental.

No primeiro caso, a utilizagdo da Ergonomia estad diretamente ligada ao produto.
Uma interface é ergonomica se ela € adaptada ao trabalho efetivo do usuario. Neste
sentido, ela deve permitir o maximo de eficicia durante a realizacdo dos objetivos do
usudrio (Hammouche, 1995). A avaliacdo consiste em averiguar a adequacdo, por
exemplo, a critérios ergonomicos.

No segundo caso, a utilizacdo da Ergonomia estd ligada ao processo de
especificacdo da interface. Fala-se, portanto, em processo ergonémico. Este é definido
como sendo um processo que integra desde o inicio da constru¢do da interface, as
tarefas, as caracteristicas do usudrio e o contexto em que se realiza a tarefa, tanto em
relagcdo a utilidade quanto a usabilidade. Trata-se de um processo que oferece maiores
chances de resultar em uma interface ergonémica (Hammouche, 1995; Gamboa, 1998).

No terceiro caso, a utilizagdo da Ergonomia ocorre tanto durante o processo de

concepg¢do quanto na avaliacdo do produto.

2.2.1 Métodos para a Concepcao de Interfaces

Sdo varios os métodos propostos na literatura com o objetivo de conceber interfaces

ergondmicas, ou seja, interfaces adaptadas as caracteristicas dos usudrios e as tarefas

15



que eles realizam. Esses métodos propdem um quadro metodoldgico de concepgio que
define e sistematiza as etapas do processo, integrando de diversas formas o
conhecimento ergondmico. Metodologias como, ADEPT (Markopoulos et al., 1992),
ERGO-START (Hammouche, 1995), MACIA (Furtado, 1997), ALACIE (Gamboa,
1998), MEDITE (Guerrero & Lula, 2002) e MCIE (Turnell, 2004) enquadram-se nesse
contexto.

Essas metodologias fazem uso de: (i) modelos (da tarefa, do operador, da
interacdo, arquitetural, etc.); (ii) regras / tabelas (representacdo do conhecimento
ergondmico); (iii) e ferramentas computacionais para apoiar a producdo das
especificagdes em cada etapa do processo.

O Quadro 1 a seguir resume essas metodologias em relagdo aos modelos e

recursos utilizados no processo:

Quadro 1: Modelos e recursos de métodos para concepgdo de IHM.

Modelo do | Modelo do Modelo da Modelo de Modelo da Fatores
Contexto Usudrio Tarefa Apresentacio Interagdo Humanos

ADEPT . ° ° °

ERGO- ) . . .
START

MACIA ° . . . .

ALACIE . . . .

MEDITE ) . ° °

MCIE . . . °

Todas essas metodologias fazem uso de modelos de tarefa para dar inicio a
especificacdo da interface. Esses modelos (MAD, TAOS, TKS), bastante similares,
descrevem a tarefa de forma hierarquica.

No que diz respeito a integracdo de fatores humanos, essas metodologias diferem
na forma utilizada para integrar o conhecimento ergondmico durante o processo de
concepcdo. A metodologia ALACIE disponibiliza o uso de regras para a especificacdo
da interface, mas nao impde esse uso. Por outro lado, MEDITE, MACIA, ERGO-

START e MCIE ndo exigem, a principio, o conhecimento ergondmico ou experiéncia
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prévia do projetista, pois fornecem mecanismos dotados desse conhecimento através de
regras que sdo utilizadas para passar de um modelo ao outro que compdem suas etapas.

Em relacdo ao modelo do usudrio, apenas ADEPT e MCIE -consideram
explicitamente esse modelo no processo de concep¢do. Este modelo constitui uma
descricao do perfil do usudrio tipico representado em termos de suas habilidades,
conhecimentos e estilos de processamento da informacdo. Este modelo é usado para
influenciar e auxiliar na selecao de alternativas de projeto.

O modelo do contexto ainda ndo € considerado de forma explicita nas
metodologias, embora MCIE faca referéncia ao que deve ser considerado, contudo nao
formaliza a sua representacdo. Na proxima se¢do € apresentado em detalhes o método

desenvolvido pelo GIHM (MCIE), para o qual este trabalho pretende contribuir.

2.2.2 MCIE - Método para Concepcao de Interfaces Ergonomicas

MCIE ¢é um método para o projeto da interagdo que aborda tanto o nivel conceitual, (a
identificacdo das func¢des necessdrias, o seqlienciamento destas funcdes e a defini¢do do
fluxo da interacdo), quanto o nivel perceptivo (projeto da representacdo visual para o
usuario).

Este método (Figura 1) tem como principal caracteristica o ciclo de concep¢dao
centrado na avaliacio, de forma que os resultados de cada etapa sdo avaliados antes de
prosseguir para a proxima. O MCIE se desenvolve em um conjunto de etapas que se
ap6éiam na construcdo e avaliagdo de modelos que constituem a especificacdo da

interface.
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Figura 1: MCIE.

As principais etapas deste método sdo:

e Etapa 1: Analise de Requisitos

A andlise de requisitos define os objetivos bdsicos, 0os propdsitos e as caracteristicas
desejadas para o sistema, resultando em modelos que descrevem: o perfil do usudrio, o

contexto e a tarefa (Sousa, 1999). Trata-se, portanto de trés sub-etapas que podem ser

realizadas de forma paralela ou seqiiencialmente (Figura 1).

Sub-Etapa A: Andlise e Modelagem do Contexto: consiste em analisar e definir o

contexto de uso do sistema a ser desenvolvido, descrever o sistema e suas funcdes e o

ambiente no qual seré utilizado.

Sub-etapa B: Andlise e Modelagem do Usudrio — consiste em um levantamento do

perfil do usudrio-alvo, considerando atributos tais como: idade, sexo, habilidades fisicas,

nivel de educacdo, de cultura, treinamento, motivacdo, objetivos e personalidade
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(Shneiderman, 1998). Nesta etapa € definida a classe de usuarios, em termos das tarefas
que serdo realizadas e do conhecimento necessdrio para realiza-las. O resultado é um
conjunto denominado "perfil do usudrio" que contém as caracteristicas relevantes para o
projeto da interacdo. Este perfil pode ser obtido através da observacdo do usudrio em
seu ambiente de trabalho, se possivel realizando tarefas similares, ou ainda a partir de
questiondrios ou entrevistas aplicados a representantes do grupo de usudrios.

Sub-Etapa C: Andlise e Modelagem da Tarefa: consiste em identificar, através do
usudrio e do dominio da tarefa, os objetivos do sistema que se pretende conceber. Em
seguida descrever precisamente a tarefa com o intuito de entender a “légica do usudrio”,
ou seja, a maneira, os procedimentos e objetos que ele utiliza para executa-la.

o Etapa 2: Modelagem da Interacao
Modelar a interacdo significa realizar o projeto no nivel conceitual, identificando: as
fun¢des necessdrias, o seqiienciamento destas fungdes, a definicao do fluxo de interagdo,
os mecanismos de interacao, os objetos com 0s quais o usudrio deverd interagir e as
alocacdes tarefa/funcdo que determinam quais partes da tarefa deverdo ser realizadas
pelo sistema e quais deverdo ser realizadas pelo usudrio. A modelagem da interacdo
pode ser subdividida em duas sub-etapas: modelagem da apresentacdo e da navegacdo

Sub-etapa A: Modelagem da Apresentagdo - consiste em produzir a especificacao
conceitual inicial da interacdo. Sao especificados neste momento aspectos relacionados
com a estrutura, o seqiilenciamento, estilos de interacdo e layout das telas ou janelas.
Nesta fase o projetista tem uma visdo geral e inicial (esboco) das telas ou janelas da
interface a ser construida. Com o conhecimento ergondmico o projetista € auxiliado na
tomada de decisdes de projeto.

Sub-etapa 2: Modelagem da Navegacdo — consiste em produzir um modelo que
represente o fluxo da interacdo. Ou seja, trata-se de representar todas as possibilidades
de encadeamento do didlogo, e as operacdes associadas aos estados em que a interface
pode se encontrar, como resultado das acdes dos usudrios. Enfim, o modelo da
navegacdo define os caminhos entre os varios estados da interface (por exemplo como

navegar entre janelas e sub-janelas da interface).
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e Etapa 3: Geracao do Protétipo
Esta etapa consiste na geracdo do codigo da interface (protétipo) a partir do modelo da
interacdo (modelo de apresentacdo e de navegagdo). O arquivo de protétipo deve conter
todas as defini¢cdes e comportamentos dos objetos definidos no modelo de interagdo.

e [Etapa 4: Avaliacao
Observa-se através da Figura 1 que apds a geracdo de cada produto deve ocorrer uma

atividade de avaliacdo. Esta atividade € distribuida ao longo de todas as etapas.

Consideracdes

Dentre as metodologias estudada, apenas MACIA tem um foco especifico de aplicacao
(interfaces para sistemas de supervisao). As demais metodologias sdo abrangentes e
assim pouco especializadas. Essa abrangéncia € por um lado interessante, pois permite a
utilizacdo dessas metodologias em diversos contextos, porém, certas caracteristicas
especificas e proprias a determinadas aplicacdes nao sao levadas em consideragao, pois
as regras ergondmicas utilizadas na construcdo dos modelos sdo demasiado genéricas
(por exemplo em MEDITE).

O GIHM focaliza a pesquisa na adaptacdo do MCIE ao contexto de sistemas
industriais criticos. Essa adaptacdo requer considerar as situagdes criticas com as quais
sdo confrontados os operadores durante a execucao das tarefas. Tanto MCIE quanto
ADEPT definem no método, o modelo do usudrio, o qual se limita a representar o perfil
do usudrio, ou seja, informacdes sobre os atributos idade, sexo, habilidades, entre outros.

Para adequar MCIE ao contexto de sistemas criticos, esse modelo ndo € suficiente,
€ necessdrio integrar no processo o conhecimento sobre as situagdes criticas e sobre o
comportamento dos operadores diante delas de forma a especificar interfaces mais

adequadas ao operador, que previnam e eliminem os seus erros tipicos.
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2.3 Aquisicao de Conhecimento

A aquisi¢do de conhecimento € a disciplina que desenvolve métodos e ferramentas para
apoiar a tarefa de extrair e validar o conhecimento do especialista.

O campo de pesquisa da extracdo de conhecimento (na Inteligéncia Artificial),
compartilha tracos comuns com as questdes metodoldgicas abordadas pela Ergonomia
Cognitiva, quando tenta explicitar as atividades cognitivas com base em
comportamentos observaveis de um operador no momento de realizacao de sua tarefa.
Por sua vez, a Ergonomia Cognitiva diz respeito aos aspectos cognitivos do trabalho
humano, relativos a aquisicdo e a utilizacdo do conhecimento, € ao tratamento da
informacdo e tem como objetivo contribuir para uma concep¢ao de maquinas melhor
adaptadas as caracteristicas particulares do funcionamento cognitivo dos usudrios
(Vergara, 1997; Boy, 2003). Nesse sentido, a metodologia ergonOmica utiliza uma
abordagem de andlise do trabalho o mais proxima possivel das situacdes habituais. Ou
seja, observa o homem na situagdo de trabalho, no contexto e nas condi¢des habituais.
Sdo diversas as técnicas que podem ser utilizadas: maquetes (utilizadas quando o
material em questdo nao existe ainda), micromundos (servem para simular uma
realidade complexa, perigosa ou dificil de observar diretamente) e as simulacdes (o
objetivo € reproduzir uma situacdo de trabalho com certo grau de realismo, quando uma
observagao direta é impossivel ou inadequada) (Boy, 2003). Enfim, a ergonomia
modela seus objetos de estudo, concentrando-se essencialmente nos seres humanos, nas
tarefas, nas atividades, nos erros, nos acidentes e nos efeitos de certas restricoes.

Contudo, o mais importante das técnicas citadas acima, € a obten¢do de dados
confidveis e validos. A extracdo de conhecimentos torna-se, portanto, uma atividade
importante nesse processo € o problema nio € apenas um problema de transcri¢do, mas
principalmente de modelagem (Krivine & David, 1991; Schreiber et al., 1994). De fato

a extracdo do conhecimento tornou-se indissocidvel da modelagem.
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2.3.1 Abordagens para Aquisicao de Conhecimento

Dentre as varias abordagens para aquisicdo de conhecimento, tém-se aquelas baseadas
em modelos. Estas consistem na formulacdo de um modelo geral do conhecimento
baseado em descri¢des estruturadas (Schreiber et al., 1994). Este modelos podem ser
construidos através de dois tipos de abordagens:

e A abordagem descendente (top-down) — caracteriza-se por apresentar um
esqueleto genérico, ou um modelo pré-existente que € adaptado e refinado para o
problema particular que se pretende tratar (Cléder, 2002). Como exemplos

dessas abordagens tém-se os métodos:

= KADS (Knowledge Acquisition Design Structure) (Schreiber et al.,
1994).

= ¢ Benjamins (Benjamins apud Mercantini et al., 1999) — é muito préximo
a KADS e possui uma biblioteca de métodos de resolucao de problemas

especifica aos problemas de diagnostico.

e A abordagem ascendente (bottom-up) - consiste na elaboracdo do modelo de
conhecimento a partir da andlise dos dados brutos do dominio. Destacam-se

entre as abordagens ascendentes, os seguintes métodos:

= MACAO (Aussenac, 1989).
= KOD (Vogel, 1988).

A escolha de uma abordagem ou outra dependera principalmente dos objetivos da
extracdo do conhecimento, da fonte desse conhecimento (os especialistas humanos
(principal fonte), livros-texto, documentos com relatos de experi€ncias e estudos, a
experiéncia pessoal do engenheiro, imagens, videos, bancos de dados, manuais, entre

outros), assim como do formato dos dados.
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2.3.2 Métodos para Aquisicao de Conhecimento

Nesta secdo sdo apresentados sucintamente alguns desses métodos para aquisicdo de

conhecimento.

2.3.2.1 KADS - Knowledge Analysis and Documentation System

KADS (Schreiber et al., 1994) foi desenvolvido na Universidade Livre de
Amsterdam. KADS propde um guia metodoldgico que cobre o ciclo de vida de um SBC
(Sistema Baseado em Conhecimento) a partir da elaboracdo sucessiva dos modelos a
seguir:

e Modelo Organizacional: descreve o ambiente organizacional no qual o SBC sera
instalado.

e Modelo de tarefa: descreve genericamente as tarefas que serdo realizadas pelo

SBC na organizagdo onde ele serd instalado.

e Modelo de Agente: descreve as capacidades e as caracteristicas particulares dos
agentes. Os agentes sdo os executores de tarefas (humanos, sistemas ou outra

entidade).

e Modelo de Comunicagdo: descreve os detalhes da troca de informagdes entre os

agentes envolvidos na execuc¢do das tarefas.

e Modelo de Pericia (ou Especialidade): descreve o Conhecimento Especializado,
sendo o aspecto mais importante deste método, pois € nele que estd categorizado
o conhecimento necessdrio para a resolucdo dos problemas para o qual é
designado o sistema. S3o quatro os niveis do modelo: dominio, inferéncias,
tarefas e resolucdo de problemas. Para maior detalhes ver (Schreiber et al.,
1994).

KADS objetiva modelar as estratégias de raciocinio de um especialista de forma
abstrata e desenvolver uma biblioteca de acdes genéricas fazendo intervir uma
modelagem de conhecimentos estratégicos e de conhecimentos do dominio. KADS
oferece um referencial de organizacdo da modelagem de conhecimento. Tem como

principio fundamental que o desenvolvimento de um SBC € uma atividade

23



essencialmente de modelagem. Contudo, para a etapa de extracdo de conhecimento ndo

oferece técnicas apropriadas, principalmente no que se refere a extracdo de

conhecimento a partir de textos em linguagem natural.

2.3.2.2 MACAO - Méthode d’Acquisition des Connaissances Assisté par

Ordinateur

O método MACAQO (Aussenac, 1989) permite determinar os elementos para a
constru¢do do esquema do modelo conceitual através de um processo de extracdo e
modelagem do conhecimento vindo de um especialista. O processo € definido em quatro
etapas principais:

e Identificacdo do especialista: consiste em identificar a fonte do conhecimento.

e Obtencdo dos protocolos: consiste em extrair conceitos e sub-conceitos de
objetos através de questionamentos feitos ao especialista (O que vocé faz? Em
que momento? Como? Porque?), que € observado diretamente em seu contexto
de trabalho.

e Andlise dos protocolos: realizada pelo projetista e consiste em analisar o
conjunto de dados obtidos: separadamente, por categorias e globalmente. O
resultado € um conjunto de estruturas apresentadas sob a forma de grafos que
descrevem a tarefa do especialista através de um vocabulario especifico e que
representam os conhecimentos estruturados durante a andlise.

e Validacdo do conhecimento pelo especialista: consiste em apresentar, explicar e
justificar a estrutura obtida ao especialista, que por sua vez, deve questiond-la e
sugerir modificagdes.

MACAOQO ¢ apoiado por uma ferramenta informdtica que o projetista utiliza

durante a extragdo, e o auxilia na constru¢ao do modelo.
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2.3.3 Método KOD - Knowledge Oriented Design

Nesta secdo € apresentado o Método KOD (Knowledge Oriented Design) (Vogel, 1988),
adotado para utilizacdo neste trabalho. O detalhamento e formalizacdo deste modelo sdo

mostrados mais adiante neste documento nas secoes (4.2.2 e 4.2.3).

2.3.2.1 Principais Caracteristicas e Processo

O Método KOD foi concebido para fornecer um suporte a atividade da Inteligéncia
Artificial (construcdo de sistemas baseados em conhecimento). Trata-se de uma
ferramenta conceitual de ajuda a extracdo e modelagem do conhecimento. Consiste de
uma abordagem ascendente (bottom-up) que permite ao projetista maximizar a extracao
de dados a partir do especialista e de documentos textuais, através de uma estrutura
homogénea.

O processo de KOD requer a elaboragdo de trés modelos sucessivos (Figura 2): o

modelo prético (M.P), o modelo cognitivo e 0 modelo computacional.

Modelo Computacional

)

L

Modelo Cognitivo

Figura 2: Modelos de KOD.
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Cada um destes modelos baseia-se nos paradigmas <representagdo, acgdo,
interpretacdo> (Quadro 2). Esses paradigmas consitituem as trés vertentes mais

fundamentais para exprimir as situacdes nas quais se encontram as pessoas.

Quadro 2: Modelos e o paradigma <representagdo, acdo, interpretacao>.

Paradigma
Representaciao Acao Interpretacao
Modelo Pratico TAXEMAS ACTEMAS INFERENCIAS
Modelo Cognitivo TAXINOMIAS ACTINOMIAS ESQUEMAS
Modelo Computacional OBJETOS METODOS REGRAS

2.3.2.2 O Modelo Prdtico

O modelo pratico é a representacdo de um discurso ou de um texto expresso em
linguagem natural através de elementos também expressos em linguagem natural:

e Taxemas: sdo elementos da linguagem que descrevem objetos ou conceitos
usados pelos especialistas no contexto. Um taxema € formalizado por <objeto,
atributo, valor>. Exemplo: <vélvula, tipo de, equipamento>

e Actemas: sdo elementos da linguagem que descrevem a mudanca do estado de
um objeto ou conceito utilizado pelos especialistas no contexto. Um actema é
formalizado através da 7-tupla <executor da acdo, acdo, destinatério,
propriedades, estadol, estado2, instrumentos>. Exemplo: <operador, fecha,
valvula, posi¢do, aberta, fechada, botao>

e Inferéncias: s@o operagdes que permitem produzir novas proposi¢cdes a partir de
proposicdes ja adquiridas. KOD ndo propde nenhuma formalizacdo para a

inferéncia.

2.2.2.3 O Modelo Cognitivo

O Modelo cognitivo é a abstragio do modelo pratico. E composto de:

e Taxinomias: € o resultado da classificacdo dos taxemas. E representado como

uma arvore.
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e Actinomias: a actinomia estd para a acdo assim como a taxinomia estd para a
constatagdo. E uma representacdo, ou seja, uma combinacdo de imagens mentais

orientando e organizando a acao.

e Esquemas de interpretacdo: representam um modelo mais sintetizado que a
inferéncia, para um contexto especifico. E uma forma de reagrupar as inferéncias
desencadeadas a partir de um conjunto de sinais clinicos (sindromes) ligados a

uma situacao caracterizada pelo especialista.

2.3.2.4 O Modelo Computacional

O modelo computacional (modelo informético) fornece uma representa¢do informatica
do modelo cognitivo. Esta representacdo é independente de linguagens de programacgao
e € composta de objetos, métodos e regras.

Esta etapa nao € apresentada em (Vogel, 1988). Contudo, um estudo vem sendo
realizado no LSIS - Marseille com o intuito de elaborar o0 modelo computacional a partir
do modelo cognitivo. Para isso vem sendo utilizado o DEVS (Discrete Event System
Specification) (Zeigler, 1984). O processo relaciona elementos do modelo cognitivo
(taxinomias, conceitos, atributos, estados iniciais, estados finais, entre outros) com o0s
elementos do modelo DEVS. Para maiores detalhes ver (Santoni et al., 2005; Mercantini

et al., 2005).

Consideracoes

Nesta parte foram apresentadas as duas principais abordagens para aquisicao de
conhecimento, alguns métodos e em particular o Método KOD, o qual foi escolhido
para ser utilizado neste trabalho. Como dito anteriormente, a escolha de um método
depende dos objetivos da extracdo e principalmente da origem e formato dos dados.
Embora KADS proponha técnicas para a constru¢do do modelo do dominio, ndo
trata do problema da extracdo do conhecimento a partir de textos em linguagem natural.

Por outro lado, o conhecimento contido em relatos de acidente € na sua maioria sob a
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forma de textos, portanto torna-se necessirio um método que se adapte bem a esse tipo
de representacdo de conhecimentos. Acrescente-se que KADS pressupde a existéncia de
um modelo de base sobre o contexto a ser analisado consistente com sua abordagem
descendente. No contexto deste trabalho tal modelo nao existe, dai fica clara a
necessidade de uma abordagem ascendente que permita a construcio e refinamento de
um modelo a partir dos dados do dominio. Ademais, apesar de MACAO classificar-se
nas abordagens ascendentes e possuir uma ferramenta para apoiar o processo, ele se
direciona a extracdo de conhecimento diretamente a partir do especialista.

Por outro lado, KOD tem caracteristicas que o tornam adequado como método
para a construcao do MCCA:

e Baseia-se na engenharia lingiiistica, ou seja, adapta-se bem para extrair
conhecimentos a partir de textos expressos em linguagem natural (assim como

os relatos de acidentes).

e Sua abordagem ascendente permite que o modelo seja construido gradualmente

a partir de dados e conhecimento brutos.
e (Guia o projetista desde a extracdo do conhecimento até a constru¢do do modelo
computacional.
Outro ponto que contribuiu para a escolha de KOD € a experiéncia do grupo de
trabalho do LSIS (Laboratoire des Sciences de I’Information et des Systemes em
Marseille, onde foi realizada uma parte deste trabalho) na aplicacdo do método,

facilitando assim o aprendizado e permitindo discussdes sobre sua aplicacao.

2.4 O Erro Humano

A noc¢ao de erro humano é um conceito muito vasto pois tem dimensdes multiplas. Pode
ser visto através de diversas Oticas (psicologia, ergonomia, engenharia, filosofia, etc).
Segundo Van Elslande (Van Elslande et al., 1999) “todo erro pode ser

considerado humano”, seja por parte do projetista ou do operador, porém nunca sera
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unicamente humano, ja que ele sempre se produz dentro de um contexto sécio-técnico.
Portanto, a origem das falhas ndo podem ser encontrada unicamente no ser humano ou
na maquina, mas na interacdo entre eles. Reason (Reason apud Van Elslande et al., 1999)
caracteriza os erros dos operadores através da inten¢do do resultado. Dessa forma, o
erro so existird se, apds uma seqiiéncia planificada de atividades mentais ou fisicas, o
objetivo desejado ndo for atingido.

Enfim, das vérias definicdes dadas na literatura para a no¢do de erro humano, o
que transparece € a idéia de que o erro humano é um disfuncionamento do operador
humano (em rela¢io a suas atividades mentais, psicomotrizes, sensoriais ou fisicas)
traduzindo-se em um desvio anormal em relacio a uma norma ou um padrio
estabelecido (Leplat, Rasmussen, Norman, apud Mabrouk, 2004). Esta defini¢do vai ao
encontro daquela citada anteriormente (se¢do 2.1.2) que considera o erro como sendo a
causa da falha (Laprie, 1995).

Segundo Keyser (Keyser apud Van Elslande et al., 1999), os erros s6 ocorrem
quando certos graus de liberdade sdo deixados ao operador. Se a situacdo com a qual ele
€ confrontado ndo permite escolhas, nao havera a possibilidade do erro, ou pelo menos,
a responsabilidade do erro ndo caberd ao operador. Percebe-se, portanto, que sdo vdrias
as defini¢Ges e interpretacdes dadas para o termo ‘“erro humano”. O interessante a
observar é que na maioria das defini¢des o erro ndo € visto de forma isolada, mas como

uma relacdo entre operador, ambiente e tarefa.

24.1 Etiologia do Erro Humano

Para melhor compreender a producdo do erro, apresenta-se a abordagem de Van
Elslande e Alberton (Van Elslande et al., 1999). Este baseia-se na idéia ja citada de que
o erro ndo pode ser considerado unicamente humano, devido ao ambiente s6cio-técnico
no qual se originou. Nesse sentido, distinguem-se dois tipos de erros:

e Ativos: correspondem as atividades dos operadores que interagem com o

sistema, ou seja, aqueles que se encarregam do controle do ambiente (os
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condutores, os pilotos, os controladores de processo, etc.). Os efeitos deste tipo

de erros sao sentidos rapidamente.

e Latentes: desenvolvem-se a partir das atividades daqueles que se relacionam de
forma indireta com a interagdo do sistema (os projetistas, os construtores, oS
tomadores de decisdo). As conseqii€ncias destes erros podem ficar adormecidas
durante muito tempo, manifestando-se quando ocorre a combinacdo com outros
fatores que revelam as lacunas, as faltas do sistema.

Segundo Amalberti (Amalberti, 1996) os erros ativos permitem uma maior
percep¢ao do risco, o que aumenta as margens de seguranca nas planificacdes das
atividades. Por outro lado, os erros latentes sdo os que t€ém maiores possibilidades de
provocar acidentes. O operador € treinado para se proteger de panes e agressoes
evidentes e ja registradas (erros ativos), mas € susceptivel a dezenas de agressdes
latentes desconhecidas até entdo.

Portanto, percebe-se mais uma vez que o erro ndo pode ser tratado como algo
isolado do operador, mas em conjunto com todo o contexto no qual ele se produziu.
Contudo, algumas caracteristicas proprias ao comportamento humano devem ser
conhecidas de forma a melhor entender o erro e prevenir-se de conseqiiéncias graves,
como destacado por Keyser (Keyser apud Van Elslande et al., 1997):

e O carater esquemdtico de seus conhecimentos operatdrios, € as possiveis

incoeréncias desses esquemas.

e A importancia da riqueza informacional, da familiaridade com o meio, assim
como o funcionamento através de tentativas e erros na aquisi¢do de habilidades

complexas.
e Osriscos de um baixo desempenho em condi¢des de sobrecarga e estresse.

O ser humano tem habilidades relacionadas ao seu conhecimento que lhe permite
simplificar tarefas complexas. Normalmente sdo situagdes repetitivas, cuja ripida
ativacdo na memoria de um caso € suficiente para compreender o caso presente. Quando
os casos sdo mais complicados, menos familiares, a constru¢do da representacao
demanda mais tempo. Esta representacdo € entdo construida, agregando-se informacgao

pouco a pouco, trata-se de uma simplificacdo do mundo (orientada por um objetivo),
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modificada por este objetivo e pelos conhecimentos do operador (Amalberti, 1996).
Contudo essa habilidade tem o inconveniente de dar interpretagdes para o caso em
questdo, muito dependente dos casos passados. Percebe-se, portanto que os mesmos
processos € caracteristicas que tornam possivel a adaptacdo, a regulacdo, a
aprendizagem, a flexibilidade de funcionamento diante de um ambiente varidvel sdo os
mesmos que em determinadas situacdes podem levar ao erro. Um exemplo dessas
situagdes € a catacrese (Clot, 2002). Trata-se da utilizacdo de instrumentos (fisicos ou
conceituais) em uma funcdo ndo planejada. Catacreses podem ser meios utilizados pelos
operadores para evitar circunstancias que eles conhecem e sabem que podem levar ao
erro, por outro lado podem ser fontes de novos erros.

O erro pode assim ser entendido como a expressdo de certas caracteristicas
organizacionais muito restritas (falta de carga de trabalho, sobrecarga de trabalho,
pressdo temporal, estresse, falta de confianga, excesso de confianca) que tornam
ineficazes, momentaneamente, as capacidades de adaptacdo do operador (Van Elslande
et al., 1999),

Amalberti (Amalberti, 1996) insiste sobre a no¢cdo de compromisso cognitivo, que
ele define como sendo o esforco que o operador realiza para aperfeicoar a relacdo entre
o nivel de exigéncia da tarefa e os recursos necessarios para realizd-la, com o objetivo
de garantir a seguranca, o desempenho, evitar a fadiga e o risco de acidentes. Os erros
exprimem antes de tudo uma perda desse compromisso cognitivo. Contudo, o erro nao
deve ser visto como uma manifestacdo negativa do comportamento humano, ele nos
permite argumentar sobre as causas da ruptura desse compromisso.

O erro pode produzir-se por motivos externos ou internos ao individuo envolvido
na tarefa. Contudo o que se percebe € que mesmo se 0s motivos sdo internos a0 homem
(o estresse, uma sobrecarga, o cansago), os erros podem ser causados, estimulados e
agravados pelos motivos externos. Um ambiente mal projetado, uma ajuda mal
concebida, podem ser considerados problemas de interface. Dai a importincia da

interface homem-mdéquina na seguranca de um sistema. Pode-se dizer que a interface de
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um sistema pode tornar um operador mais ou menos vulnerdvel ao erro, enfim,

aumentando ou diminuindo o risco de acidentes.

24.2

Classificacao do Erro Humano

Devido aos intimeros acidentes provenientes do erro humano, psicélogos e

ergonomistas propuseram diversas formas de classifica-los, dentre as quais destacam-se:

difere

Rasmussen (Rasmussen apud Cellier, 1990) propde um modelo seqiiencial
distinguindo diversos tipos de tratamento da informacdo (ativacdo, observacao,
identificacdo, interpretacdo, avaliacdo, definicdo da tarefa, escolha do
procedimento e execucdo). Os tipos a serem considerados dependem do
comportamento do operador (baseado em regras, habilidades ou conhecimentos).
Reason (Reason apud Zhang et al., 2000) distingue dois tipos de erros: (i) os
lapsos sdo erros de execugdo nos quais a acdo nao procede com a intengdo (ii) e
os equivocos sdo erros de planejamento nos quais a inten¢do da acdo ndo é
correta.

Swain (Swain apud Cellier, 1990) propde uma categorizacao baseada nos tracos
do erro: (i) erro por omissdo: quando sdo omitidas partes da tarefa a ser
realizada; (i1) erro de execugdo: quando € produzido o desenvolvimento de uma
tarefa incorreta; (iii) erro de derivacdo: quando é efetuada uma tarefa a mais,
devido a uma distracdo; (iv) erro de seqiiéncia: quando € realizada uma tarefa
fora da seqiiéncia estabelecida; (v) erro de tempo: quando € realizada uma tarefa

antes ou depois do tempo planejado.
Esta dltima classificagdo permite comparar a producdo dos erros em tarefas

ntes, dando uma idéia geral de como o erro é produzido em um determinado

conjunto de acidentes. Contudo ndo permite analisar os varios mecanismos da produgdo

de um erro em particular.

Rouse & Rouse (Rouse & Rouse apud Cellier, 1990) propdem um quadro
(Quadro 3) que relaciona os erros com as etapas de tratamento do modelo de
Rasmussen (ativag¢do, observacao, identificacdo, interpretacao, etc.). Esta forma

de categorizacdo permite identificar o nivel de atuacdo do operador
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(comportamento baseado em habilidades, regras ou conhecimento) para uma
determinada tarefa, possibilitando a proposi¢do de medidas de prevengdo

adequadas.

Quadro 3: Categorizacdo proposta por (Rouse & Rouse apud Cellier, 1990)

Categoria Geral Categoria Especifica

Observagdo do Estado do Sistema Excessiva

Falsa interpretacdo
Incorreta
Incompleta
Inapropriada
Ausente

Escolha de uma hipétese Inconsistente em relacdo a observagao
Consistente, mas pouco provavel
Consistente, mas muito custosa
Funcionalmente ndo pertinente

Avaliag¢@o de uma hipétese Incompleta

Aceitacdo de uma hipdtese errada
Rejeicdo de uma hipdtese certa
Ausente

Defini¢do do objetivo Incompleto
Incorreto
Supérfluo
Ausente

Escolha do Procedimento Incompleto
Incorreto
Supértluo
Ausente

Execucdo Acdo omissa

Acdo repetida

Acréscimo de uma operacio
Operacio fora de seqiiéncia
Interven¢do em tempo ndo apropriado
Posicao da operacao incorreta
Execucdo incompleta

Acio sem relagdo e inapropriada

Consideracoes

Nesta sub-secao foi apresentada, de forma sucinta, a visdo de diversos autores sobre o
erro humano, suas defini¢cdes, etiologia e classificacdo. A classificacdo proposta por
Rouse & Rouse , através do Quadro 3, € a mais adequada para o contexto deste trabalho,
pois permite compreender através das diversas etapas, a produg¢do do erro. Ademais
abrange a proposta de Swain através da categoria Execucdo, que se relaciona mais
diretamente com a interacdo do usudrio. Esta abordagem pode ainda ser acrescida de

novas categorias, adaptando-a assim as situagdes que se pretende estudar e analisar.
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2.5 Analise e Modelagem de Acidentes

Nesta secdo sdo apresentadas as principais motivacdes que levam ao estudo, andlise e
modelagem de acidentes. Em seguida sdo apresentados os principais contextos de
aplicacdo desses estudos e seus propdsitos, assim como as diferentes abordagens

adotadas pelos autores.

2.5.1 Motivacoes para o estudo e analise de acidentes

Em conseqiiéncia do processo de automacdo, a inddstria em seus vdrios setores da
economia (transportes, energia, etc.), passou a ser cada vez menos controlada pelo
homem. Se antes o homem estava envolvido diretamente com a parte operativa das
maquinas que ele conduzia, hoje ele se distancia cada vez mais, e a relacio homem-
maquina evolui continuamente para uma troca de informacdes. Hoje o operador € muito
mais um observador do sistema (um “vigia”’), do que um controlador. Gradativamente
houve uma diminuicao de suas acdes diretas e do feedback, reduzindo o conhecimento
deste operador sobre 0 que acontece na operagdo € nos sistemas, ocasionando uma perda
de seguranca do sistema (Rasmussen, 1988; Keyser, 1990). Os sistemas e os softwares
tornam-se cada vez mais funcionais e robustos, a ponto de se tornarem “impenetraveis”
para o homem, quem, em principio, deveria intervir em casos de mal-funcionamento
(Guillermain & Ferrer, 1999).

Sdo essas caracteristicas, proprias aos sistemas modernos, que elevam a
possibilidade de erro humano e, conseqiientemente, dos riscos operacionais. A eficicia e
a seguranca de um sistema dependem largamente da qualidade das interagdes e do
acoplamento entre seus componentes (Amalberti, 1996).

O surgimento de novos acidentes e catdstrofes nos mais diversos setores de
atividade e os altos custos relacionados, € a base do interesse atual nos estudos dos

fatores humanos (Mabrouk, 2004).
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A principal motivagdo para o estudo do erro humano vem sendo a necessidade de
melhorar a seguranca desses sistemas, de forma a diminuir e evitar as ocorréncias dos
acidentes e principalmente de suas conseqiiéncias, as quais podem assumir diferentes
niveis de gravidade. Com esse objetivo, varios estudos t€m sido realizados. Muitas
dessas pesquisas t€m se centrado na andlise do erro humano e dos acidentes por ele
causados. Essas andlises visam principalmente identificar as causas e a origem dos
acidentes. O objetivo é compreender o que ocorreu na situacdo do acidente, as
circunstancias em que ocorreu, os meios e fatores que o influenciaram, identificar os
responsaveis pelo erro (operador, equipes) € 0s motivos que levaram a cometer esse erro.

Na bibliografia pesquisada, esses estudos resultaram : (1) na classificacdo de erros
e acidentes de acordo com suas conseqiiéncias, permitindo assim tomar medidas de
seguranca adaptadas as situacgdes; (ii) na geracdo de recomendagdes para prevencio e
alteracdo do treinamento dos operadores (O Leary, 2002; Ahmed et al., 2003, Di Giulio
et al., 2001; Mabrouk, 2004); (iii)) em mudancas na estrutura de funcionamento das
empresas € nos postos de trabalho (Mercantini et al., 2003); e (iv) na constru¢cdo de
sistemas de ajuda ao operador e de diagnostico de acidentes (Mercantini et al., 1999;
Vergara, 1999). Por outro lado, foi constatado que ndo é abordada de forma explicita a
relacdo entre o estudo e andlise de acidentes e a concepc¢ao de interfaces homem-
maquina. Alguns trabalhos citam a interface do usudrio como uma fonte geradora de
problemas que pode levar ao erro humano (Di Giulio et al., 2001; Baumont et al., 2002)
e comentam a necessidade de considerar esses aspectos, porém ndo explicitam como
fazé-lo e nem como integrar o resultado desses estudos num processo de concepg¢do de

interfaces.

2.5.2 Principais contextos de aplicacao

Como dito anteriormente, as ocorréncias de acidentes com conseqiiéncias graves do
ponto de vista financeiro e catastréficas devido as perdas de vidas humanas, tém feito

com que acidentes causados pelo erro humano sejam objeto de estudo em diversos
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contextos. Na bibliografia estudada, os principais contextos de aplicacdo das andlises
dos acidentes sdo: sistemas de transporte (rodovidrio, ferrovidrio, aéreo) e na industria
de uma forma geral.

No que diz respeito a acidentes rodovidrios, sdo varios os trabalhos realizados
(Mercantini et al., 1999; Ahmed et al., 2003; Van Elslande, 2001; Bellet & Veste, 1999),
devido ao crescente nimero de acidentes em estradas envolvendo vitimas fatais. As
atividades sdo pouco estruturadas, e nelas os objetivos precisam ser constantemente
redefinidos. O estudo de acidentes nesse contexto ndo € trivial j4 que envolve na
maioria das vezes mais de um condutor, onde cada um tem um ponto de vista diferente
sobre os acontecimentos (Mercantini et al, 1999).

Um sistema de apoio ao diagndstico de acidentes em rodovias € proposto por
Mercantini em (Mercantini et al., 1999). Através deste € possivel obter respostas sobre
as causas dos acidentes. Segundo os autores, este sistema auxilia na compreensdo do
problema nas estradas e permitird assim tomar medidas preventivas. O sistema relaciona
as causas com os sintomas dos acidentes e com os elementos que o originaram.

Ahmed em (Ahmed et al., 2003) propde o MRC — Modelo de Representacdo de
Conhecimento em Acidentologia. Este modelo tem como objetivo integrar o
conhecimento especifico de acidentologia no processo de extracdo de conhecimento a
partir de bases de dados de acidentes rodovidrios. Através desse modelo € possivel
extrair conhecimento dessas bases para diferentes estudos, além de permitir a
constru¢do de cendrios de acordo com as necessidades do usudrio da base. Como no
sistema de ajuda ao diagndstico, o objetivo desses estudos € propor medidas para
melhorar a seguranca nas estradas, através de medidas preventivas e mudangas no
comportamento dos motoristas durante a conducdo dos veiculos.

A realizacdo de uma tipologia de acidentes (cendrios-tipos) € proposta por Van
Elslande (Van Elslande, 2001) com o intuito de melhor compreender como ocorrem os
erros dos condutores envolvidos. Esses cendrios contém informacdes sobre o que

produziu o erro. Segundo o autor, esse estudo deve permitir pesquisas temdticas sobre
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especificidades das falhas para determinados tipos de condutores, com diferentes fatores
implicados.

No que diz respeito aos acidentes aéreos, em 77% dos casos de acidentesg, a causa
tem sido o erro humano. Como nos outros contextos, na aerondutica O avanco
tecnoldgico tem sido crescente. Segundo Amalberti'® a tendéncia é que haja cada vez
mais acidentes aéreos, isso porque o numero de pessoas que utilizam esse meio de
transporte vem aumentando e conseqiientemente o nimero de véos. Contudo, o que
pode e deve ser feito é melhorar a confiabilidade e a seguranca dos sistemas. Nesse
contexto, O’Leary (O Leary, 2002) desenvolveu um estudo na British Airways, que visa
fazer uma ligacdo entre causas e efeitos nos acidentes. A andlise dos erros cometidos
pelo piloto tornou possivel: fazer melhorias no treinamento, modificar o programa de
simulacdo, o treinamento, detectar outros problemas e assim encaminhd-los aos setores
especificos para que as devidas precaucdes sejam tomadas.

No setor industrial, sao diversos os contextos onde o estudo dos acidentes tem
sido realizado. Na industria de energia elétrica Vergara em (Vergara, 1999) faz uma
andlise e modelagem da tarefa e do comportamento cognitivo, que inclui erros e
acidentes. O objetivo € a constru¢do de um simulador do comportamento cognitivo do
operador que terd a fun¢do de um sistema de apoio a decisdo durante a realizacdo da
tarefa. A tarefa do operador “despachante” tratada nesse estudo, consiste em orientar e
coordenar a realizacdo de desligamentos, manobras e servicos de manutencdo no
sistema de distribui¢cdo. No contexto de usinas nucleares, os acidentes ocorridos t€ém
sido analisados e modelados com o intuito de reduzir a freqiiéncia de aparecimento das
causas de acidentes e assim diminuir a gravidade das situagdes (Baumont et al., 2002).
Ainda no contexto de industria energética, Di Giulio (D1 Giulio et al., 2001) analisa os

erros cognitivos no decorrer de acidentes de uma drea de co-geragcdo. Esse estudo

° (Les sources de I’erreur humain dans le transport aérien. Disponivel em:<http://www.caminteresse.fr/>
Acesso em: novembro de 2004)

19 (Le Monde, Entretien avec René amalberti, médecin militaire, spécialiste du risque. Artigo da edicio
do 06.01.2004)
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permitiu identificar as dreas criticas e evitar a repeticdo desses erros e
conseqiientemente os acidentes.

No contexto de uma &rea industrial urbana foram analisados e modelados os
possiveis acidentes que podem acontecer, com o objetivo de elaborar uma ferramenta
computacional, um simulador de acidentes para andlise preventiva da seguranca
(Mercantini et al., 2003). Com esse simulador os autores pretendem obter ajuda para a

elaboragdo de acOes preventivas e de intervengdo em caso de acidentes.

2.5.3 Abordagens para Analise e Modelagem

Sdo vérias as abordagens utilizadas para a andlise de erros e acidentes. Estas abordagens
variam no que diz respeito aos diferentes elementos nos quais a andlise se centra: o
operador, a interface, a estrutura de organizagdo e as instalagdes. Todas elas apresentam
o interesse comum de encontrar as causas do erro humano e elimind-lo. Dentre essas
abordagens existem aquelas que se baseiam na andlise de relatos de erros e acidentes
(Baumont et al., 2002; O’Leary, 2002; Van Elslande, 2001; Ahmed et al., 2003;
Mercantini et al., 1999). O trabalho aqui apresentado insere-se nesta categoria, porém
com finalidades claramente distintas. Um exemplo de adocdo dessa abordagem é o
Programa de Fatores Humanos da British Airways (HFR) (O’Leary, 2002) que registra e
analisa dados sobre "o qué", "porque" e "como" a tripulagdo do vdo tratou o problema.
Baseado na andlise do relatério, esse processo analitico (leitura e interpretacdo de
relatdrios) objetiva completar o entendimento da seqiiéncia causa e efeito, obtendo uma
imagem mais clara do evento ocorrido.

Outras abordagens partem de um reconhecimento e anélise do contexto e da tarefa
que se pretende estudar (Vergara, 1999; Mercantini et al., 2003). Vergara (Vergara,
1999) analisa € modela a tarefa e o usudrio levando em conta também os possiveis erros
e acidentes que possam ocorrer. Essa andlise foi realizada a partir da observacgao direta
do operador em seu local de trabalho. A extracdo de dados foi feita principalmente

através da técnica de verbalizacdo. No caso abordado neste trabalho de pesquisa, a
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observacgdo ndo pode ser realizada in loco. Como este estudo € especifico para situacdes
criticas, esse registro com a presen¢a do observador pode interferir na tarefa e no
comportamento do operador. Aqui o foco é a modelagem dos cendrios dos acidentes a
partir de relatos dos casos, os quais podem ou ndo ser estruturados.

Hollnagel (Hollnagel, 1998; Di Giulio et al., 2001) propds CREAM, uma
metodologia que permite verificar as causas do erro, (sejam estas internas ou externas
ao operador), suas ligacdes e relagdes. Trata-se de uma metodologia que permite uma
visualiza¢do do acidente e categorizar os erros cometidos no decorrer do evento. Esta
metodologia, assim como RECUPERARE (Baumont et al., 2002) focaliza os fatores
humanos, reconhecendo a importincia do erro humano no projeto da interface. Contudo
ainda estd sob investigacdo, a integracdo e utilizacdo do resultado das andlises.

Os trabalhos de (Mercantini et al., 1999; Ahmed et al., 2003; Mercantini et al.,
2003) utilizam o método KOD, para a extracdo e modelagem do conhecimento. Esses
trabalhos partem de relatérios de acidentes e de documentos textuais, situacao na qual a
ado¢do de KOD tem se mostrado bastante eficiente. Contudo, esses trabalhos, se
distinguem do trabalho apresentado neste documento principalmente no que diz respeito
aos objetivos da extracdo e modelagem do conhecimento. O objetivo aqui é modelar os
cendrios de acidentes de forma a utilizar o conhecimento em um processo de concepgao
de interfaces. Enquanto que em: (i) (Mercantini et al., 1999; Ahmed et al., 2003) o
objetivo foi a construcdo de sistemas de ajuda ao diagndstico de causas, extraindo o
conhecimento a partir de bases de dados estruturadas de relatérios de acidentes; (ii) e
em (Mercantini et al., 2003) o objetivo foi a simulacdo de acidentes para apoiar a

elaboracdo de medidas preventivas de seguranca em zonas industriais urbanas.

Consideracdes

Outros contextos de aplicacdo desses estudos ndo foram aqui relatados uma vez que nao
estdo diretamente relacionados a esta pesquisa, a exemplo da andlise de acidentes

médicos.
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Percebe-se que o objetivo geral dos estudos, independentemente do contexto, é
aumentar a seguranca, reduzir os erros e assim os acidentes, apesar dos diferentes
objetivos especificos e das abordagens adotadas para realizar essas anélises. No entanto,
um ponto importante detectado a partir deste estudo foi a auséncia de trabalhos que
tratem da utilizacdo e integracdo do conhecimento sobre: o erro, as situacdes criticas e o

comportamento do ser humano diante delas, em um processo de concepcao de interfaces.

2.6 Conclusao do Capitulo

Foi apresentada neste capitulo uma visdo geral dos temas considerados relevantes para a
realizacdo deste trabalho.

O objetivo desta pesquisa ndo € identificar os responsdveis pelos erros, mas
entender a evolucao do erro, conhecer o contexto no qual ele se produziu para entio
vislumbrar o que pode ser corrigido do ponto de vista da ergonomia, na interface com o
usudrio de um sistema critico. Um acidente dificilmente serd explicado através de uma
causa simples e unica, é necessario considerar também o contexto de sua ocorréncia.

O erro humano é um fator a considerar no projeto de sistemas industriais seguros.
E necessario admitir que dificilmente ele sera eliminado. Deve-se aceité-lo, e torna-lo
previsivel, para assim evitid-lo. Torna-se essencial propor sistemas com interfaces que
considerem que o seu operador € humano e portanto pode errar. Portanto, torna-se

necessdrio dotar os sistemas com interfaces que considerem as situacdes nas quais o

operador € mais vulnerdvel ao erro e assim evitar e eliminar essas situacoes.

40



CAPITULO 3

O Processo de Construcao

do MCCA

Este capitulo apresenta a proposta do procedimento elaborado ao longo deste trabalho
para a constru¢do de modelos conceituais de cendrios de acidentes causados pelo erro
humano, com foco na melhoria das interfaces.

Sdo apresentadas as etapas e as sub-etapas que compdem o procedimento, 0s
produtos de cada uma das etapas assim como os recursos utilizados (formalismo,
método, entre outros).

Nas sec¢Oes seguintes sdao apresentados o objetivo do procedimento, as principais

caracteristicas e por fim a descri¢cdo completa do processo.

3.1 Objetivo do Processo

O objetivo principal deste procedimento € auxiliar o projetista de interfaces de sistemas
industriais criticos, na elaboracdo de um modelo que permita analisar e visualizar de

forma explicita as principais situacdes que levam o operador a cometer erros durante a
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interacdo com o sistema (erros estes que sdo os iniciadores dos acidentes). Portanto, o
procedimento € descrito de forma a guiar o projetista passo a passo, através das etapas

durante o processo de constru¢cao do modelo.

3.2 Caracteristicas do Modelo obtido

O MCCA produzido utilizando este procedimento apresenta:

e Uma ontologia: um vocabuldrio comum e coerente de termos e acdes
relacionadas as situagdes de acidentes. Ou seja, uma terminologia classificada e
relacionada entre si que seja compreendida pelos projetistas e usudrios do
sistema em questdo e que seja representativa das situagdes de erros do operador

com a interface do sistema.

e Uma tipologia de erros: classificacdo dos diferentes tipos de erro cometidos pelo

operador durante a interacdo com o sistema e sua categorizagao.

e Uma tipologia de cendrios de acidentes: descricao e representacdo das situacdes

tipicas nas quais o operador comete erros de interagdo com o sistema.

3.3 Descricao do Processo

Nesta parte € apresentada uma descri¢do geral do processo. A Figura 3 ilustra as etapas
através de elipses cinzas, os produtos gerados por meio de retangulos e os recursos que
ap6iam as etapas por elipses tracejadas. Os retangulos em destaque sdo os produtos
principais que compdem um MCCA

Este processo € definido por seis etapas principais: (1) defini¢do do corpus, (2)
andlise e classificacdo dos erros, (3) extragdo do conhecimento, (4) anédlise e abstracdo

do conhecimento, (5) validagdo da ontologia e (6) constru¢do da tipologia de cenarios.
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Figura 3: processo para constru¢do de um MCCA

3.3.1 Etapa 1: Definicao do Corpus

Esta etapa consiste na definicio do corpus. Neste trabalho adota-se o termo corpus
como a coletdnea de documentos escritos ou colhidos de atos reais da fala ou da

observacdo que servem como material para a andlise. Trata-se do conjunto de dados
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(relatos diretos dos envolvidos, relatdrios pré-elaborados, observagdo direta, entrevistas,
entre outros) que descrevem acidentes do qual serd extraido o modelo.

O objetivo € identificar a partir do dominio do problema a tratar de onde serd
obtido o conhecimento necessario para a construcao do MCCA. Esta etapa requer que o
problema a ser tratado esteja bem definido e delimitado, de forma a ter uma visao mais
especifica das situagdes que se pretende estudar. Tém-se portanto, as seguintes sub-
etapas:

e Elaboracao de critérios: de acordo com o contexto e o problema a ser tratado,
critérios devem ser elaborados de forma a definir precisamente o conjunto de
documentos a serem analisados. Citam-se aqui alguns critérios que podem ser
utilizados:

o em relagdo ao iniciador do acidente (erro humano, falha material, falha
organizacional, combinag¢do de falhas, etc.)

o em relagdo ao local onde ocorreu o acidente (ambiente externo, ambiente
interno, etc)

o em relagdo a circunstancia em que ocorreu (operacao, manutengao, etc.)

o em relacdo as conseqiiéncias (perdas materiais, perdas humanas, etc.)

e Anadlise prévia do material: analisar e classificar o conjunto de dados a partir
dos critérios definidos, filtrando e delimitando assim o conjunto de documentos

que fardo parte do corpus.

Portanto, a etapa de Defini¢do do corpus tem como

= Entrada: o Dominio do problema que se pretende tratar

= Saida: o corpus

3.3.2 Etapa 2: Analise e Categorizacao dos Erros

Esta etapa consiste na andlise dos casos de acidentes com o intuito de categorizar os

erros cometidos. Para apoiar esta etapa propode-se a utilizacdo do Quadro Categorizagao
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de Erros (Quadro 4) elaborado por Rouse & Rouse , baseado no Modelo de Rasmussen ,
(Cellier, 1990). Neste processo, este quadro foi complementado com trés novas
categorias gerais: a recuperacdo do erro, conseqiiéncias e causas. Contudo, as

categorias especificas deverdo ser definidas para cada contexto.

Quadro 4: Categorizagao de Erros (adaptado de Rouse & Rouse apud Cellier, 1990).

Categoria Geral

Categoria Especifica

Casos de acidentes

01

02

03

Observacio do
Estado do Sistema

Excessiva

Falsa interpretacao

Incorreta

Incompleta

Inapropriada

Ausente

Escolha de uma
hipétese

Inconsistente em relagdo a observacio

Consistente, mas pouco provavel

Consistente, mas muito custosa

Funcionalmente ndo pertinente

Avaliagdo de uma
hipétese

Incompleta

Aceitacdo de uma hipétese errada

Rejeicdo de uma hipétese certa

Ausente

Definicédo do Incompleto
objetivo Incorreto
Supérfluo
Ausente
Escolha do Incompleto
Procedimento Incorreto
Supérfluo
Ausente
Execucido Acido omissa
Acio repetida
Acréscimo de uma operacio
Operagdo fora de seqiiéncia
Intervencdo em tempo ndo apropriado
Posicdo da operagdo incorreta
Execugdo incompleta
Acdo sem relacdo e inapropriada
Acdo correta sobre o objeto errado
Recuperacio
Conseqiiéncias
Causas

Como sub-etapas tém-se:

e Definir categorias especificas para as categorias gerais (causas, recuperacao do

erro, conseqiiéncias) de acordo com o contexto tratado.
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e Analisar cada relato de acidente projetando no Quadro Categorizacdo de Erros
(Quadro 4)

e Extrair uma Tipologia de Erros: esta tipologia deve ser extraida a partir da
andlise do quadro, verificando quais categorias sdo relevantes para evidenciar os

erros cometidos pelo operador durante a interagdo com o sistema.

Portanto, a etapa de Anédlise e Categorizagdo de Erros tem como

= Entrada: o corpus

» Saida: Categorizacdo e tipologia de erros

3.3.3 Etapa 3: Extracao do Conhecimento

Esta etapa consiste em extrair de cada acidente (que faz parte do corpus), todo elemento
(objeto, acdo, expressdo, conceito) que seja relevante para a representagao do cendrio do
acidente. Esta etapa € realizada seguindo o Método KOD (Vogel, 1988) (apresentado na
secdo 2.4.3). Na descricao desta etapa serdo retomados alguns conceitos do método
KOD com o propésito de tornd-la autocontida. Segue a descri¢do das sub-etapas:

e Obtencao dos Actemas

o Verbalizacdo: identificar parifrases no texto, obtendo assim frases
simples que permitam identificar e qualificar os termos (objetos, suas
propriedades e relagdes).

o Modelagem: consiste em formalizar as frases em forma de taxemas. Um
taxema <objeto, atributo, valor> representa um objeto do mundo real
através de uma relacdo (atributo) que vincula o objeto a um valor. Sdo
cinco os principais tipos de relagdes:

= Classificag@o (é um, tipo de)
= Identificacao (€)
= Descricdo (posicdo, modo de falha, conectado a, estado de,

funcdo, entre outras)
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= Estrutura (composto de)
* Localizagdo (em, sobre, abaixo)
¢ Obtencao dos Actemas
o Verbalizacdo: identificar parifrases no texto, obtendo assim frases
simples que permitam identificar e qualificar os verbos que representam
as atividades executadas pelos operadores durante os acidentes. Uma
atividade é realizada pelo executor da acdo utilizando um ou mais
instrumentos, modificando assim o estado (seja fisico ou psicolégico) de
um destinatdrio, aquele que sofre a acdo. O executor da agdo pode
também ser o destinatdrio.
o Modelagem: consiste em formalizar as frases em forma de actemas.

» Um actema <executor da acdo, acdo, destinatario, propriedades,
estadol, estado2, instrumentos> descreve uma mudanca de estado
de um objeto ou conceito utilizado no contexto, modelando assim
uma atividade.

- executor da acdo: aquele que realiza a acao

- acdo: provoca a mudanga

- destinatério: aquele que recebe a acdo

- propriedades: a forma como a acdo € executada

- Estado 1: o estado do destinatério antes da mudancga

- Estado 2: o estado do destinatario apds a mudanca

- Instrumentos: um ou mais instrumentos utilizados
pelo executor da acdo para causar a mudanca de

estado.

Portanto, a etapa de Extracdo de Conhecimento tem como

= Entrada: o corpus

» Saida: Modelos Prdticos (taxemas e actemas para cada relato de

acidente)
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3.3.4 Etapa 4: Analise e Abstraciao

Esta etapa consiste na andlise e na abstracdo dos Modelos Priticos obtidos na etapa
anterior. O objetivo € obter uma ontologia do dominio no contexto tratado ou seja a
terminologia utilizada e sua classificacdo (Modelo Cognitivo, KOD). Tém-se duas sub-
etapas:

¢ Elaboracio das taxinomias:

o Analise dos termos: sdo analisados os termos (taxemas e actemas) em
busca de sindnimos € hom6nimos de forma a elaborar uma linguagem
conceitual, ou seja uma terminologia comum e bem definida que seja
adequada para o dominio do problema.

o Identificacdo de conceitos: identificar no conjunto de taxemas, a partir
das relagdes de atributos, aqueles que ganham o status de conceito. Esse
status decorre da significancia do termo no conjunto, isto é se ele pode
ser generalizado para um outro grupo de termos. Cada conceito €
definido separadamente através de suas relacdes e atributos. Os conceitos
sao classificados sob a forma de arvores, ficando nos ramos mais altos e
suas instancias nas folhas.

e Elaboracido das actinomias: organizar seqiiéncias de actemas que representem
os cendrios de acidentes. A partir destas actinomias € possivel perceber

seqiiéncias que se repetem e onde os erros acontecem.

Portanto, a etapa de Andlise e Abstragdo tem como
» Entrada: os Modelos Prdticos (conjunto de taxemas e actemas)

» Saida: Modelo Cognitivo (taxinomias e actinomias)
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3.3.5

Etapa 5: Validacao da Ontologia

Esta etapa consiste em validar a terminologia e a classificacdo dada aos termos. Sao

dois os aspectos a serem considerados: a completude e a corretude da ontologia.

1y

2)

Validar a corretude da ontologia significa verificar se a definicio e a
classificagdo dada aos termos sdo corretas e adequadas tanto em relagdo ao

contexto tratado quanto em relacdo a visdo do usudrio. Esta etapa deve ser

realizada junto ao operador.

Validar a completude significa verificar se os elementos do modelo sdo
suficientes para representar um outro acidente, (que preencha os requisitos do
Corpus definido), que ndo tenha sido utilizado na extragdo do conhecimento.
Esta etapa deve ser feita pelo proprio projetista e se possivel pelos operadores.
Portanto as sub-etapas sdo:
Validacao da corretude
o Identificar na ontologia elaborada o conjunto de termos (actemas ou
taxemas, taxinomia) no qual percebe-se ambigiiidade ou incerteza na
definicdo ou classificagdo.

o Adequar o Questiondrio Validacdo da Corretude (Apéndice A) para o

contexto tratado. Este questiondrio divide-se em trés partes, sendo a
primeira para verificar a classificacio dos termos, a segunda a
universalidade dos termos, e as duas dltimas dedicadas a ambigiiidade
de objetos, acdes e expressdes. O nimero de questdes dependerd de dois
fatores: o tempo disponivel para entrevistar os operadores € o conjunto
de termos que necessitam ser validados. Dessa forma, cabe ao projetista

buscar um equilibrio entre esses dois fatores.

o Adequar o Questionario Perfil do Usudrio — USER (Queiroz et al. 2005)
(Apéndice B) para o contexto tratado. Este questionario objetiva levantar

as principais caracteristicas do operador respondente.
o Aplicar os Questiondrios com os operadores do sistema.

Validacdo da Completude (projetista)
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Escolher um (ou mais conforme a disponibilidade) novo caso de acidente

que nao tenha sido utilizado para a construc¢do da ontologia.

Construir a actinomia desse caso, utilizando os elementos da ontologia

definida.

Analisar com auxilio do Quadro — Validagdo da Completude (Apéndice

C), onde podem acontecer os seguintes casos:

Todos os elementos estao presentes: a ontologia contém todos
os elementos necessdrios para a representacdo de cendrios
diferentes (relatérios nio utilizados para sua constru¢cdo) assim
como aqueles que o operador utilizaria na resolu¢do de um

problema.

Novos elementos podem ser substituidos por elementos ja
existentes: elementos identificados no caso ou pelo operador nao
estdo presentes na ontologia mas podem ser substituidos por
outros termos (sindnimos) jd representados sem que haja
mudanca na interpretacdo do cendrio. Pode ocorrer também o
caso de um novo actema poder ser substituido por um conjunto

de actemas (uma actinomia).

Novos elementos podem ser inseridos: elementos identificados
nos relatérios ou requeridos pelo operador e ndo presentes na
ontologia podem ser inseridos nao causando modificagdes em sua

estrutura hierdrquica.

Novos elementos sao prescindiveis para a descricio do
cendrio: elementos identificados nos relatérios ou requeridos
pelo operador e ausentes na ontologia sdo irrelevantes para a
representacao do cendrio, podendo ser ignorados, ndo alterando a
compreensdo, descricio e coeréncia do cendrio de acidente.

Contudo, para concluir que determinado elemento é ou ndo

imprescindivel foram definidos alguns critérios:

- 0 novo elemento ndo é uma atividade ou objeto que

tenha relagdo com o erro do operador e/ou
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- o0 novo elemento ndo se relaciona com a interface do

sistema

* Novos elementos sao imprescindiveis para a descricio do
cenario, modificando e invalidando assim a estrutura da
ontologia: neste caso, novos relatos devem ser incorporados ao
Corpus e em seguida retornar as etapas de extracdo de
conhecimento, andlise e abstragao.

e Validacao da Completude (operadores)

o Elaborar uma sinopse'’ de cendrio a partir de um relato pertencente ao
Corpus. Trata-se de um resumo do cendrio, indicando a tarefa que o
operador deve realizar, o contexto principal e algumas das acdes ja
iniciadas.

o Realizar o cendrio com os operadores. O operador deve completar o
cendrio, relatando (registrar com audio) ou escrevendo as agdes para
finalizar a tarefa.

e Analise dos Resultados

o Analisar os resultados da realizacdo dos cendrios pelos operadores com

auxilio do Quadro — Validacdo da Completude (Apéndice C)
o Analisar Questiondrios e Quadros-validacdo (projetista e operadores)

o Fazer alteracdoes necessdrias na ontologia. Caso haja respostas que
possam mudar a estrutura dos conceitos, deve-se retornar a etapa de
defini¢do do Corpus, e aumentar o nimero de casos a analisar e assim

repetir todas as etapas com 0S novos casos

Portanto, a etapa de Valida¢do da Ontologia tem como

» Entrada: Modelo Cognitivo (taxinomia e actinomias)

= Saida: Modelo Cognitivo (taxinomia e actinomias) validado

' Entende-se por Sinopse como sendo uma narragdo breve, um resumo, uma sintese (no caso, do cendrio)
contendo o contexto principal. (Ferreira, A. B. H., O Novo Diciondrio Aurélio da Lingua Portuguesa 3*.
edigdo, 1°. impressdo da Editora Positivo, revista e atualizada do Aurélio Século XXI, 2004)
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A descricdo dessas etapas de validagdo inspira-se nos trabalhos de Queiroz e

Turnell (Queiroz & Turnell, 1998; Queiroz, 2001).

3.3.6 Etapa 6: Construcao da Tipologia de Cenarios

Entende-se por um tipo de cendrio (Brenac & Fleury, 1998) uma generalizacdo que
corresponde a um grupo de acidentes que apresentam similaridades em determinados
aspectos. No contexto tratado os tipos de cendrios sdo identificados a partir do erro
cometido pelo operador e descritos através de informagdes tais como: a tarefa, tipo de
tarefa, etc. Portanto, esta etapa consiste em identificar, descrever e representar 0s
principais tipos de cendrios de acidentes que ocorrem no contexto tratado. Para isso
realizam-se as sub-etapas:

® Identificacio e descricao dos tipos de cenarios: dado o foco deste processo ser
o erro humano durante a interacdo com sistema, os cendrios devem ser

classificados a partir da tipologia de erros (produto da Etapa 2).

Quadro 5: Tipo de Cenario 01: Nome do Cendrio (x Casos)

DESCRICAO SUCINTA DO CENARIO | [pescrever de forma sucinta o cenario
TAREFA | |Nome das tarefas em que ocorrem os acidentes
TIPO DA TAREFA - Simples (de facil compreensdo e execugdo) ou

Complexa (requer alto nivel de compreensdo e
especializacédo)
- Programada ou Emergéncia

- Freqgiiente ou Rara

SFTUACA()D()A(HDENTE Explicar o evento iniciador do acidente e os objetos
envolvidos
SITUACAO DE URGENCIA Percepc¢do e Recuperacdo do erro imediata

Percepgdo e Recuperagdo do erro tardia

Percepgdo e Recuperacdo do erro muito tardia

SITUACAO DO SISTEMA POS ACIDENTE | |

CAUSAS INTERNAS AO OPERADOR | ]

RESUMO DOS CASOS DESTE TIPO
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Em seguida cada um deles deve ser descrito utilizando o Quadro — Tipo de
Cendério (Quadro 5). Este quadro foi inspirado nos trabalhos de (Brenac &
Fleury, 1998).

¢ Representacao do cenario: cada tipo de cendrio deve ser representado por uma
actinomia que o represente de forma genérica (ver Método KOD, capitulo 2).
Essa actinomia apresenta a tarefa, suas agdes, 0s erros que o operador comete e

sua recuperacao (se for o caso).

Portanto, a etapa de Constru¢do da Tipologia de Cenérios tem como

» Entrada: O Corpus, a Tipologia de Erros e a Ontologia

» Saida: A Tipologia de Cendrios de Acidentes

3.4 Conclusao do Capitulo

Este capitulo apresentou o delineamento do processo de obtencdo de um modelo
conceitual de cendrios de acidentes causados pelo erro humano com foco na concepgao
de interfaces ergondmicas.

Cada uma das etapas foi apresentada através da descricdo do processo, suas
entradas e seus produtos, assim como os recursos utilizados para apoiar as etapas. No

proximo capitulo € apresentada a utilizacdo do processo aqui descrito no estudo de caso

CHESF.
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CAPITULO 4

O MODELO CONCEITUAL DE CENARIOS

DE ACIDENTES: CASO CHESF

Neste capitulo apresenta-se a construcdo do Modelo Conceitual de Cendrios de
Acidentes (MCCA) para o caso de uma empresa do setor elétrico. Neste setor existe
uma regulamentacdo em nivel nacional que impde a documentacdo da ocorréncia de
falhas, tornando-o interessante como alvo deste estudo. Em particular a empresa
CHESF atuando na regido Nordeste tem um histérico de interagdo com as pesquisas
realizadas na Pds-Graduagao de Engenharia Elétrica da UFCG.

A CHESF € uma industria particularmente interessante como estudo de caso,
ndo somente pelas caracteristicas de seguranca na operacdo. De acordo com os
relatérios anuais de falhas, uma propor¢ao significativa dos acidentes deve-se ao erro
humano. Trata-se também de uma empresa que combina um grau elevado de
automatizacao em alguns de seus centros da operagdo, mas que ainda mantém uma boa
parte da tomada de decisao nas maos dos operadores. Assim como nas demais empresas
do setor, na CHESF os erros humanos podem trazer conseqiiéncias internas tais como
perdas e danos materiais, por em risco as vidas daqueles que ali trabalham, e também

interrupcoes do servigo para clientes industriais e para a sociedade em geral.
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A primeira parte deste capitulo € dedicada a apresentacdo da empresa, das
tarefas efetuadas pelo operador, assim como da problemética de acidentes ocorridos na
empresa € como esta busca solucdes. Em seguida é apresentado o processo de
constru¢gdo do MCCA para o contexto da Industria de Energia Elétrica no setor de

operacdao da CHESF.

4.1 Apresentacao da Empresa

A Companhia Hidroelétrica do Sao Francisco — CHESF é uma empresa do setor elétrico
brasileiro que atua na produgdo, transmissdo e comercializacdo de energia elétrica.
Possui um sistema de geragdo hidrotérmico, com predominancia de usinas hidraulicas.
O sistema de transmissdo abrange os Estados de Alagoas, Bahia, Ceard, Paraiba,
Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte e Sergipe, com 18.273 km de linhas de
transmissao, em alta e extra alta tensdo - 138, 230 e 500 kV e 93 subesta¢des. Faz parte
do Sistema Elétrico Brasileiro Interligado e faz intercambio de energia com todos os
demais sistemas - Norte, Sul e Sudeste / Centro-Oeste, sendo hoje a maior geradora e
transmissora de energia elétrica do pais. Com mais de 50 anos de atuacdo, a CHESF
abrange cerca de 1,2 milhdes de quilometros quadrados, o equivalente a 14,3% do

territério brasileiro, beneficiando em torno de 50 milhoes de habitantes (CHESF, 2004).

4.1.1 Estrutura de Organizacio da Empresa

Como ilustrado na Figura 4 a seguir, a CHESF organiza-se em sistemas: Sistema Norte,
Sistema Sul, Sistema Leste, Sistema Oeste, Sistema Centro e Sistema Sudoeste. Cada
sistema deste é controlado por um Centro Regional de Operacdo de Sistema. Por
exemplo, o Sistema Leste é controlado pelo CROL (Centro Regional de Operacdo do
Sistema Leste), o qual por sua vez € responsdvel por nove subestacdes. O CROL

gerencia o fluxo de eletricidade, sua supervisao e ocasionalmente o controle de algumas
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subestacoes via telecomando ou coordenando as agdes dos operadores nas subestacoes.
Cada subestacdo possui um conjunto de linhas de entrada que recebe a energia vinda da

rede de distribuicdo.

CHESF
I
Sistema Sistema Sistema Sistema Sistema Sistema
Norte Sul Leste Qeste Centro Sudoeste
CROL

(Centro Regional de Operacéo do Sistema Leste)

|
I I I I I | I | I
SE SE SE SE SE SE SE SE SE
CcGU CGD BVT

Engenheiro
|

Encarregado

Operador Operador
sala de comando patio

Figura 4: Estrutura organizacional da CHESF

O processo de operacdo de uma subestacao consiste em transformar os niveis de
tensdo da eletricidade ou simplesmente repassar a energia entre os nds da rede de
distribuicdo. As linhas de saida podem alimentar outros nds da rede ou mesmo ser
direcionada para consumidores finais, como indstrias, cidades, etc.

As subestacdes que serviram de exemplo para este estudo sdo as de Bela Vista
(BVT) e particularmente Campina Grande II (CGD), ambas do Sistema Leste. Contudo,
a diferenca entre elas € que BVT € uma subestacdo desassistida, ou seja, ndo ha
operadores trabalhando localmente, a supervisdo € feita remotamente pelo CROL
(Recife). Quando necessdrio, o operador de uma outra subestacao se desloca para BVT
para executar manobras.

A CGD ¢ uma subestacdio (SE) assistida. Os principais ambientes dessa
subestacdo sdo: a sala de comando (Figura 5) e o patio (Figura 6). Na sala de comando
encontra-se todo o sistema de controle dos equipamentos e dispositivos, assim como
sistemas de supervisio de alguns equipamentos. No péatio sdo encontrados os

Equipamentos e Linhas do sistema elétrico (Linhas de Transmissdo, Linhas de
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Distribuicdo, etc.) e os equipamentos propriamente ditos (transformadores, disjuntores,
etc.). Um engenheiro, um encarregado e doze operadores ocupam-se do funcionamento
de CGD. Durante o horario comercial estdo presentes o engenheiro, o encarregado e
dois operadores (estes operadores se revezam em turnos de 6 horas). Nos demais
horérios, apenas os operadores ocupam-se da subestacdo, dos quais um € o supervisor
de turno, que se encarrega do controle na sala de comando e o outro operador fica
responsdvel por operacdes no patio.

Os operadores citados fazem parte da equipe SLOG — Sistema Leste de Operacao.
Além dessa equipe existe ainda o SLCP - Servico Leste de Protecdo e Teste e o SLMG

— Sistema Leste de Manutencao de Linhas e Equipamentos CG.

Figura 5: Sala de comando da SE CGD.

A subestacdo CGD € uma das primeiras instaladas na regido, por essa razao sao
encontrados equipamentos de antiga e nova geracdo em pleno funcionamento.

Recentemente foi implantado o sistema SAGE'? (Sistema Aberto de Gerenciamento de

12 Desenvolvido no Laboratério Avangado de Supervisdo e Controle - LASC, ambiente similar aos
existentes nos modernos Centros de Operacdo de Sistemas das empresas de energia elétrica (Disponivel
em: http://www.sage.cepel.br/index.html).
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Energia) para controle e supervisdo. A CGD ¢, portanto, uma subestagdo que utiliza as

duas formas de controle: automatizada e manual (Alves, 2004).

Figura 6: Patio de SE CGD.

4.1.2 O Operador e sua Tarefa

Os dados apresentados nesta se¢do foram coletados através de visitas técnicas e

entrevistas com os operadores da subestacao CGD.

4.1.2.1 O operador

Na pesquisa realizada por Alves (Alves, 2004) foi aplicado o questiondrio para
levantamento do perfil do usudrio DePerUSI (Queiroz, 2001) aos operadores da
subestacdo CGD, com o intuito de conhecer o seu perfil.

A partir da aplicacdo desse questiondrio foram obtidos os dados relativos a idade,
sexo, formacgdo e experi€ncia na tarefa que realizam. O operador considerado é aquele
que trabalha diretamente com controle e supervisdo na subesta¢do, seja na sala de
comando ou no pétio. O resultado permitiu verificar que nesta instalacdo, os operadores

sdo exclusivamente do sexo masculino, na faixa etdria de 35 a 65 anos; possuem uma
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formacdo técnica e treinamento realizado na prépria empresa e tém experiéncia com
sistemas informatizados. O levantamento feito demonstra também que a maioria dos
operadores trabalhou a maior parte da sua vida na CHESF, e praticamente todo o tempo
no mesmo setor.

E possivel verificar dessa forma, que os operadores possuem bastante experiéncia
e treinamento na tarefa que realizam, contudo quando se trata do sistema SAGE, recém-
instalado, eles ainda ndo possuem experi€éncia, uma vez que se encontram na etapa de

transicao da supervisdo manual para a automatica.

4.1.2.2 A tarefa do operador

O operador da subestacdo faz a supervisdo e o controle do sistema elétrico. A
supervisdo consiste no monitoramento dos equipamentos e varidveis do processo.
Durante o seu turno ele deve ficar atento aos sinais luminosos e alarmes que indicardo a
necessidade de uma possivel atuacdo sobre o sistema. Ele deve também fazer o registro
de varidveis, podendo assim atuar sobre o sistema caso julgue necessario.

Durante sua rotina de operagdo ele executa também tarefas de controle, sejam
programadas ou necessdrias devido a mudangas do sistema supervisionado. Essas
tarefas consistem basicamente na normalizacio e liberacdo de equipamentos, através de
acOes: abrir ou fechar (disjuntores, religadores, chaves seccionadoras) bloquear ou
desbloquear equipamentos, etc. As tarefas sdo denominadas manobras. Uma manobra é
uma acdo, ou um conjunto de agcdes que o operador desenvolve para alcancar uma
determinada configuracdo do sistema. Segundo a documentacdo da empresa, as
manobras podem ser classificadas em:

e Manobras Programadas: para realizacdo de intervencdes programadas

e Manobras de Urgéncia: Para realizacdo de intervencdes de urgéncia

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

e Manobras para Regulacdo de Tensdo ou para Atender Restricdes Operativas
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Todo o procedimento a ser realizado estd descrito em um documento denominado
Roteiro de manobras (RTM), e para cada manobra a executar o operador deve guiar-se
por esse roteiro. Caso a manobra seja alterada, em relagdo ao RTM, deve ser gerado um
novo documento o qual serd associado aquela interven¢do, chamado Programa de
Manobras (PGM). Portanto o operador sempre conta com uma norma para guiar a
execugdo de suas tarefas (Alves, 2004).

Além das atividades de supervisdo e controle, o operador deve se ocupar de
registrar e documentar todos os detalhes das acdes que executa sobre o sistema:
manobras executadas, hordrios, disparo de alarmes, etc. Na troca de turno, devem ter
sido documentadas todas essas informacdes sobre o estado atual do sistema e repassadas
para a proxima equipe a partir de documentos, 0s quais sd@o assinados por ambas as
equipes.

Na parte seguinte deste trabalho € apresentado o problema dos acidentes do ponto

de vista da CHESF.

4.1.3 Os Acidentes na CHESF

A empresa CHESF apresenta um programa interno que objetiva a documentagdo de
cada acidente ocorrido. O objetivo € controld-los e assim diminuir a sua ocorréncia e
conseqiiéncias, alem de atender exigéncias normativas do setor elétrico. Contudo,
segundo relatérios anuais da CHESF (CHESF, 2003) o erro humano € ainda o principal

causador de acidentes na empresa.

4.1.3.1 Os Relatorios dos Acidentes

Os relatérios sdo elaborados por engenheiros, supervisores, operadores e psicologos.
Para isso utilizam um roteiro pré-estabelecido na empresa que descreve o evento, a
configuragdo do sistema, fatos e dados relevantes, a andlise das tarefas, a andlise do

desempenho humano, a andlise psicossocial, a d&rvore de causas e recomendagdes gerais
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que ajudem a evitar os acidentes. A descri¢cdo em detalhes da estrutura dos relatdrios
pode ser encontrada em (CHESF, 2002).
Sao trés os tipos de relatdrios elaborados:

e RAP - Relatério de Analise da Perturbacio: trata-se de acidentes causados

por falha material.

e RFO - Relatério de Falha Operacional: “trata-se de acidentes onde houve a
violacao de limite operacional ou de tempo de manobra, ou uma configuragdo de
sistema indesejavel, causada por uma acdo humana indevida. Estabeleceu-se
ainda como falha operacional a situacdo de risco iminente de acidente de

pessoal, conseqiiente de uma acao humana indevida” (CHESF, 2002).

e RDFH - Relatério Desligamento por Falha Humana: trata-se de acidentes
onde houve “uma mudanca de estado de equipamento com perda de sua funcao

associada, causada por uma acao humana indevida” (CHESF, 2002).

4.1.3.2 Causas dos Acidentes

A CHESF utiliza uma teminologia prépria para classificacdo das falhas como
apresentado a seguir (CHESF, 2001):
e Falhas na Programacao

= Planejamento inadequado dos recursos.

= Deficiéncia de anélise funcional.

* Tempo inadequado para andlise.

= Auséncia de coordenacdo de intervengao.
= Descontinuidade.

= Comunicagdo deficiente.

e Falhas do Material

= Instru¢Oes Técnicas / Normativas deficientes
» Desenhos desatualizados ou inexistentes.

= Projeto inadequado.
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= Falta de sobressalentes.

Falhas do Equipamento

= Fadiga ou deterioracdo de componentes.
= Instrumental deficiente (qualidade, calibracdao, manutengao)
= Equipamento obsoleto.

Falhas de Execucao

= Desconhecimento de configuracao.

= Descumprimento de normativo.

= Improvisagao.

= Falta de padronizacao.

* Sinalizac¢do inadequada.

= Falta de entrosamento e comunicagdo entre 6rgaos.
= Tempo inadequado.

= Ferramental inadequado.

Falhas da Mao de Obra

= Desatencdo.

= [Impericia.

= Falta de capacidade técnica.

= Falta de motivacgao (falta de incentivos, treinamento, saldrio, etc.)

= Estresse (fadiga, pressdo, apoio logistico, hora-extra, transporte, etc.)
= Relacionamento deficiente.

Falhas no Meio-Ambiente

* Influéncia de agentes fisicos e quimicos (chuva, umidade, ruido,

poluicdo, insalubridade, climatizagdo ambiental, etc)
= Espaco fisico inadequado (layout)

= Movimentagdo de terceiros.
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* Jluminacdo deficiente.

Esta classificacdo € adotada na maioria dos relatérios de falhas, de forma a
auxiliar na identificacdo das possiveis causas dos acidentes. Para o contexto deste
estudo, as causas relativas as Falhas de Execucdo e Falhas da Mao de Obra s@o as mais
observadas por terem uma relacio direta com a interface do sistema e o usudrio. Cabe
salientar que a terminologia apresentada nesta secdo € aquela utilizada na empresa. Em
relac@o a terminologia adotada neste trabalho essas duas categorias (Falhas de Execucao

e Falhas da M3o de Obra) sao consideradas erros humanos.

4.1.3.3 Classificagdo de erros

z

Nesta secdo € apresentada a classificacdo dos erros adotada pela empresa (CHESF,
2002).

e Considerando sua natureza (similar aquela proposta por Swain e citada na
secdo 2.4.2).

o Erro de omissdo - Quando se deixa de realizar algum item da tarefa. Uma

incidéncia acentuada desse tipo de erro sugere uma atencdo destacada

para questOes de supervisdo de tarefas e fatores "individuais do homem".

o Erro de comissio - Quando algum item de tarefa € realizado
incorretamente. Uma incidéncia acentuada desse tipo de erro sugere uma
atencdo destacada para questdes de treinamento e fatores "individuais-

estressores”.

o Erro de tempo - Quando todos os itens da tarefa sdo realizados
corretamente porém fora do prazo especificado. Uma incidéncia
acentuada desse tipo de erro sugere uma atencao destacada para questdes

de pratica e fatores "situacionais ambientes".

7z

o Erro seqiiencial - Quando algum item da tarefa é realizado fora de
seqiiéncia. Uma incidéncia acentuada desse tipo de erro sugere uma
atencdo destacada para questdes de supervisdo de tarefas e fatores

"situacionais-ambiente".
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o Erro de inovacdo - Quando € introduzido um item de tarefa que ndo
deveria ser realizado. Uma incidéncia acentuada desse tipo de erro
sugere uma aten¢do destacada para questdes relacionadas a fatores

“situacionais normativos".
e Considerando a circunstancia
o Durante preparacdo da instalagio ou sistema.
o Durante recomposicdo do sistema ou instalagao.
o Durante liberagdo de equipamento.
o Durante normaliza¢dao do equipamento.

o Durante execu¢do da manutengao.

4.1.3.4 Conseqiiéncias dos Acidentes

As conseqiiéncias dos acidentes numa empresa como a CHESF, podem atingir diversos
niveis de gravidade, desde aqueles que afetam apenas a configuracdo do sistema até
outros que podem comprometer vidas humanas. Através dos relatdrios e de entrevistas
com os operadores da subestacio foi possivel identificar as seguintes conseqii€ncias:

e Mortes (operadores da instalacdo, pessoas externas a instalacdo).

e Acidentes pessoais, ferimentos, choques elétricos, etc.

e Perdas de equipamentos da instalagao.

e Danos em equipamentos da instalacao.

e Interrup¢do de cargas podendo ter duracdo variada (deixando consumidores sem

energia elétrica desencadeando novas conseqiiéncias).
e Configuracio errada do sistema.
e Sobrecarga em equipamentos.
e Variacdo de tensao.
e Perdas em equipamentos dos consumidores.
e Danos de equipamentos dos consumidores.
E clara a necessidade de pesquisas que resultem em sistemas cuja operac¢io seja

mais confidvel e segura, a partir do desenvolvimento de interfaces ergondmicas que
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considerem os fatores humanos e as caracteristicas de sistemas criticos, evitando assim

os acidentes.

4.2 Construcao do MCCA: Caso CHESF

Nesta parte do trabalho, apresenta-se a constru¢do do modelo conceitual de cenérios de
acidentes (MCCA), utilizando o processo descrito no capitulo anterior e em (Guerrero et
al., 2004).

Este estudo de caso tem como objetivo a constru¢io de um MCCA para o
contexto da CHESF, que possa ser utilizado no processo de concepg¢do de interfaces e
apoiar a construcdo de um simulador de cendrio de acidentes. Esse simulador por sua
vez, serd utilizado para observar, analisar e compreender o comportamento do operador

diante das situacoes criticas e assim utilizd-lo no MCIE.

4.2.1 Etapa 1: Definicao do Corpus

Ao longo dos anos, um grande numero de relatérios tem sido elaborado pela CHESF
com o intuito de identificar as causas de acidentes e assim evita-las.

Para a realizacdo deste estudo, a Empresa CHESF disponibilizou uma base de
relatorios de falhas que consta de 386 casos de acidentes ocorridos no periodo de 1998-
2005. A partir de uma andlise inicial do conjunto de relatérios, foram identificados trés
tipos':

e RAP - Relatério de Analise da Perturbac¢ao (causados por falha material) -

116 relatoérios.

3 . . . e ~ . .
¥ Embora adotada a mesma terminologia da empresa esta classificacio destaca o elemento inciador dos
acidentes.
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RFO - Relatoério de Falha Operacional (acidentes causados por erro humano e
acidentes causados por falha material, porém seguidos de erro humano) - 44

relatdrios.
RDFH - Relatério Desligamento por Falha Humana (acidentes causados por
erro humano e acidentes causados por falha material seguido de erro humano -

226 relatérios).

Contudo, foi necessdrio estabelecer critérios de forma a selecionar, no conjunto de

relatérios disponiveis, aqueles pertinentes ao contexto de estudo. Os critérios adotados

na escolha foram (Turnell et al., 2004):

Relatos de acidentes durante os processos de distribuicdo e transmissdo de
energia.
Relatos de acidentes durante manobras de rotina, supervisao e controle.

Relatos de acidentes que envolveram o erro humano durante a interagdo com o

sistema.
Relatos de acidentes nos quais o erro humano foi o iniciador do acidente.

Relatos de acidentes ocorridos na sala de comando ou patio.

Ap6s a definicao dos critérios, o conjunto de relatérios foi analisado, de forma a

filtrar e delimitar o Corpus. Dentre os relatérios disponiveis, 21 se enquadraram nos

critérios citados.

Portanto 0 Corpus é composto de:
21 Relatorios de Acidentes - sendo 18 RDFH’s e 03 RFO’s.

Manuais de Operaciao da Empresa: sdo documentos que descrevem as tarefas

do operador, os equipamentos, dispositivos, etc.

Entrevistas com operadores: com o intuito de melhor compreender os

relatorios.

Visitas técnicas as subestacoes: para conhecer os equipamentos, dispositivos e

o ambiente de trabalho.
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4.2.2 Etapa 2: Analise e Categorizacao dos Erros

Esta etapa consiste em analisar cada caso de acidente pertencente ao Corpus,

categorizando os erros cometidos pelo operador (com auxilio do Quadro 6). As trés

ultimas categorias desse Quadro foram complementadas com sub-categorias especificas

ao contexto tratado.

e A Categoria “Recuperacdo” tem as seguintes sub-categorias:

@)

Imediata: quando o operador percebe o erro imediatamente apds comete-
lo e resolve o problema, avisando ou ndo ao Centro de Controle.

Tardia: quando o operador é avisado rapidamente por outro operador ou
pelo Centro de Controle

Muito tardia: o erro s6 € percebido e corrigido apds alguma conseqiiéncia

mais grave.

e A Categoria “Causas” tem as seguintes sub-categorias:

o

o

o

@)

Desatencao (auto-confianga, descaso).
Estresse (tempo, urgéncia, carga de trabalho).
Problemas Pessoais.

Inexperiéncia.

Impericia.

Distratores (telefone, interrupgao por pessoas externas).

e (ategoria “Conseqiiéncias” tem as seguintes sub-categorias:

o

@)

Configuracdo errada do Sistema.
Interrupgao de Carga.

Sobrecarga em Equipamento.
Perdas e Danos em Equipamentos.

Danos Pessoais.
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Quadro 6: Categorizacao de Erros

Categoria Categoria Especifica Relatérios
Genal
Observagiodo | Excssmva
Estado do Falsa miempretacac
Sistema Incometa
Incompleta
Inapropriada
Ausentea
dauma | [ 1 am relagio 3 observacio
C a8 POUCD protavel
G mEs muto costosa
Fencionalments nao partinents
Avalagio de Incompleta
vma hipo Acetaciods umah srmda
Eajeicao ds uma hipotese carta
Ausente
Dafmipio do I g
objetivo Tncomsio
=
Escolha do Incompleto
Procedimanto Incomsto
(MANOBRA) Soparhh
Ausente
Exseugio Agio omissa
(ACOES que | Agdo repetica
Compdem a Acrascimo da uma Operagao
MANOBRA)  [Dparagio fora de sagpincia
Intervengio em tempo n20 apropriaco
Posgao ca Tet.
Exacucao incompleta
530 sem relagio & mapropriada
Agio comela :0bre 0 Objeto arTado®
Recopemgio Muito tardia
1ardia
Consegiénoias | Nio houve internipodo decarza
Houve k Pe20 G2 Carga
Sobrecarga em equipamento
Dardas & danos equipamentos
Danos pessoais
Causas Desatengio (avto-confmnga, descaso, stmplicidads da manobra)
Stress (tempo, urgancia, carga de rabalho
Problemas Peswoats
Inepensnca
TImpercia
Dhstraiores (tel=on Cawos
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Foram analisados 21 relatérios de falhas, como apresentado no Quadro 6.
Salienta-se que a informagdo sobre as primeiras categorias (tons mais claros) nio esta
explicita nos relatdrios, a informagdo € vaga e as vezes inexistente. Contudo, tentou-se
extrair impressdes baseadas nos fatos e circunstincias descritas nos documentos para
responder a esses aspectos. Estes indicios serdo importantes para a constru¢do do
protocolo experimental que guiard as simulagOes de situacdes criticas junto aos
operadores. Por outro lado, o restante das etapas foi preenchido a partir de informacdes
explicitadas nos relatérios: objetivos, acdes, conseqiiéncias e causas atribuidas aos
acidentes.

Da anélise desse quadro, € possivel ter uma visdo geral de como é produzido o
erro durante o decorrer do acontecimento € em relacdo aos niveis do comportamento
cognitivo.

e Ha uma observacao incorreta e incompleta do estado do sistema por parte dos
operadores.

e A escolha das hipéteses € funcionalmente ndo pertinente.

e A avaliacdo das hipéteses € feita de forma errada ou ausente.

e A defini¢do dos objetivos € incorreta e incompleta.

e A escolha dos procedimentos € também incorreta e incompleta.

e A recuperagdo do erro tem sido imediata ou tardia.

Conclui-se que hd dois tipos de erro durante a execucao que se destacam: (i)
acdo correta sobre o objeto errado e (ii) omissdo de alguma a¢do. Outros trés tipos de
erro foram também detectados, porém com menor incidéncia: (iii) acdo sem relacdo e
inapropriada, (iv) execucao incompleta e (v) acréscimo de uma operacao.

Observa-se que as principais conseqiiéncias dos erros sio a interrup¢do de cargas
e a configuragdo errada do sistema, cujas causas principais apontadas sdo a desatencdo e
0 estresse.

A partir do Quadro 6 extrai-se uma tipologia de erros, que se baseia na categoria

“Execucdo” por se tratar do evento iniciador do acidente.
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Foram cinco os tipos de erro detectados:

1. Acao correta sobre objeto errado (11 casos).
Ac¢do Omissa (5 casos).
Acao sem relacdo e inapropriada (2 casos).

Execuc¢do incompleta (2 casos).

A

Acréscimo de uma operacdo (1 caso).

4.2.3 Etapa 3: Extracdo de Conhecimento

Esta etapa foi conduzida seguindo o Método KOD e consiste na obten¢do dos Modelos
Préticos, ou seja, da formalizagdo dos elementos extraidos dos relatorios na forma de
taxemas e actemas. Trata-se de uma andlise lingiiistica do corpus que busca identificar
nos relatorios os termos que representam os elementos envolvidos nos cendrios de
acidentes na instalacdo industrial. Vale destacar que estes documentos ndo apresentam
elementos que facam mencdo a interpretacdo das atividades ou das situacdes, portanto

essa dimensdo nao sera abordada neste estudo.

4.2.3.1 Obtendo os Taxemas

Para extrair os taxemas, a andlise lingiiistica foi desenvolvida em dois passos:
e averbalizacdo e
¢ amodelagem em forma de taxemas.

A verbalizacdo consiste em identificar pardfrases dos documentos de forma a
obter frases simples que permitam qualificar os termos empregados durante a andlise.
Dessa forma, alguns termos aparecem como objetos, outros como propriedades. Sao
identificadas também as relacOes entre objetos e propriedades. A etapa de modelagem
consiste em formalizar as frases em forma de taxemas <objeto, atributo, valor>.

Um taxema representa um objeto do mundo real através de uma relacdo (atributo)
que vincula o objeto ao valor. S3o cinco os tipos de relagdes:

e C(lassificacdo (¢ um, tipo de)
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e Identificagdo (é)
e Descritivo (estado de posi¢cao, modo de falha, conectado a, fungao)
e Estrutural (composto de)
e Situacdo (dentro de, sobre, abaixo)
Através do exemplo a seguir, verifica-se o processo empregado para a obtencao
dos taxemas a partir de quatro frases que foram extraidas dos relatdrios:
“.. foi aberto indevidamente o Disjuntor 14T1 quando deveria ser aberto o
disjunto 14TI...
... colocou a chave CLT- 14D1 na posi¢do LOC...
... colocar chaves CLT-14V1 e CLT-14D1 na posi¢do TEL...
... levou ao operador da instalacdo a pré-selecionar o painel de comando do 14T1,
sem contudo observar a identificacdo e codificacoes ...”

Parafrases

14T1 € um Disjuntor

e 14D1 € um Disjuntor

e Chave CLT-14D1 possui posi¢des

e Chave CLT-14D1 possui posi¢do LOC

e Chave CLT-14D1 possui posi¢ao TEL

e Chave CLT-14V1 possui posi¢do TEL

e 14T1 possui um painel de comando

e Painel de comando do disjuntor 14T1 possui identificacdo e codificagao
Taxemas

e <I14T1, é um, Disjuntor>

e <14D1, € um, Disjuntor>

e <I14T1, possui, Chave CLT >

e <14Dl1, possui, Chave CLT>

e <14T1, possui, painel de comando>

e <Chave CLT-14D1, composta de, posi¢do LOC>

e <Chave CLT, composta de, posi¢cao TEL>
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Esta andlise foi feita para cada relatorio do corpus. Em paralelo ao trabalho de
andlise foram associadas entrevistas com os operadores e visitas técnicas com o objetivo
de enriquecer esse processo, permitindo assim a obtencdo do conjunto de taxemas
necessarios para representar os cendrios de acidentes. Como exemplo segue o conjunto
de taxemas que define a Chave CLT:

<Chave CLT, tipo de, Chave>

<Chave CLT, composta de, contato>

<Chave CLT, composta de, maganeta>

<Chave CLT, composta de, posi¢cdes>

<Chave CLT, estado de posi¢do, telecomando (TEL)>

<Chave CLT, estado de posi¢do, local (LOC)>

<Chave CLT, localizagdo, sobre painel de comando>

<Chave CLT, localizagdo, sala de comando>

<Chave CLT, localizac¢do, Centro de Controle>

<Chave CLT, modo de falha, maganeta quebrada>

<Chave CLT-14D1, é uma , Chave CLT>

<Chave CLT-14Dl, conectada a , Disjuntor 14D1>

<maganeta, posi¢cao, LOC>

<maganeta, posi¢ao, TEL>

<contato, estado, fechado>

<contato, estado, aberto>

4.2.3.2 Obtendo os Actemas

Para a obtencdo dos actemas, a andlise lingiiistica consiste em identificar no texto, os
verbos que representam as atividades executadas pelos operadores durante os acidentes.

Através do exemplo a seguir, verifica-se o processo empregado para a obtencao
dos actemas a partir de duas frases extraidas de um dos relatérios:

“... colocou a chave CLT- 14D1 na posi¢do LOC...

... colocar chaves CLT-14V1 e CLT-14D1 na posi¢do TEL...”
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Parafrases

e colocar Chave CLT-14D1 = comutar Chave CLT 14D1

A formalizacdo dos actemas é dada pela 7-tupla <executor da agdo, acdo,

destinatério, propriedades, estadol, estado2, instrumentos>.

<Operador Sala de Comando, comutar, Chave CLT-14DI1, informacdo ausente,

posicdo TEL, posicao LOC, maos e punho da Chave CLT-14D1>

Neste trabalho, os actemas sdo itens extraidos dos relatérios de falhas, que

descrevem uma mudanca de estado de um objeto ou conceito utilizado no contexto,

modelando assim uma atividade. A Figura 7 ilustra o actema COMUTAR.

Operador Sala de Comando

Chave CLT Chave CLT
14D1 — 14D1
———» COMUTAR|———_
posicao TEL posigdo LOC

Maos, punho da
Chave CLT-14D1

Figura 7: Representacdo do actema COMUTAR

Cada actema, por sua vez, deve ser representado como mostra o Quadro 7 a seguir:

Quadro 7: Actema COMUTAR.

COMUTAR CHAVE = POSICIONAR = COLOCAR

Componentes

Valores

Executor da a¢ao

[operador do turno; operador chefe; responsavel;
componente da equipe, auxiliar, operador da sala]

Destinatario

Estado 1 (destinatario)
Posicao (Chave CLT ou LOC TEL)
Posicdo (Chave 43)
Posicdo (Chave LRM)
Posicdo (Chave Normal / By Pass)
Posicdo (Chave 101)

[posi¢ao LOC; posicao TEL]

[posi¢do ET; posi¢do T, posicdo NJ

[posi¢do L; posicdo R, posicdo M]

[posicdo Normal; posicdo By Pass]

[posicdo  Aberta; posi¢do  Fechada;  posicdo
Intermedidria ou Repouso]

Estado 2 (destinatario)
Posicao (Chave CLT ou LOC TEL)
Posicdo (Chave 43)
Posicdo (Chave LRM)
Posicdo (Chave Normal / By Pass)
Posicdo (Chave 101)

[posi¢ao LOC; posicao TEL]

[posi¢do ET; posi¢do T, posicdo NJ

[posi¢do L; posicdo R, posicdo M]

[posicdo Normal; posicdo By Pass]

[posicdo  Aberta; posi¢do  Fechada;  posicdo
Intermedidria ou Repouso]

Instrumentos

[Maios, punho, funcio telecomando]
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Durante o processo de formalizacdo, as propriedades nao foram incluidas, uma
vez que os relatorios de falhas da CHESF ndo descrevem a forma como o operador
executou as tarefas. Esses relatorios t€m como principal objetivo apoiar a identificagdo
das potenciais causas do erro, porém nao discutem como os peritos chegaram a essas
conclusdes. A lista completa dos actemas identificados pode ser vista no Apéndice F.

Uma vez construidos cada um dos modelos praticos, a etapa seguinte consiste na

andlise e abstracdo dos modelos praticos, elaborando assim o modelo cognitivo.

4.2.4 Etapa 4: Analise e Abstracao

Esta etapa é conduzida segundo o Método KOD e consiste na andlise e abstracdo dos
taxemas e actemas (Modelos Praticos) e na constru¢do de taxinomias e actinomias

(Modelo Cognitivo).

4.2.4.1 Elaborando as Taxinomias

e Analise dos termos: os taxemas foram analisados, detectando sindnimos e
homo6nimos, elaborando assim uma terminologia comum e bem definida para o

contexto. Como exemplos tem-se:
o Homénimos:
= Telefone: dispositivo para comunicacao entre pessoas
» Telefone: dispositivo para telecomando
De forma a solucionar esse problema foi criado o termo ‘“Telefone
Comando” que tem como defini¢do: dispositivo para telecomando,
embora se trate do mesmo objeto utilizado para finalidades diferentes.
o Sinonimos:
* Chave CLT: chave de duas posicdes que serve para mudar o
comando do equipamento.

* Chave LOC/TEL: chave de duas posi¢Oes que serve para mudar

o comando do equipamento.
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Neste caso, os dois termos sdo utilizados, pois dependendo da
instalacdo um termo pode ser desconhecido dos operadores.

o Identificacdo de Conceitos: consiste na andlise dos taxemas e na verificacao da
natureza dos atributos que caracterizam cada objeto. A natureza dos atributos € a
base da construcdo das taxinomias (relacdes “tipo de” e “€ um”) ou arvores de
tipo estrutural (relacdes “€”, “composto de”, “posicao”, “modo de falha”,

“sobre”, etc.).

Analisando a lista de taxemas verifica-se que, o termo chave € significativo, o
que lhe atribui o status de conceito, assim como o termo Chave CLT, por outro lado

cada elemento de Chave CLT sera uma instancia.

= <Chave CLT, tipo de, Chave>

= <Chave 101, tipo de, Chave>

= <Chave LRM, tipo de, Chave>

= <Chave 43, tipo de, Chave>

= <Chave Normal By-Pass, tipo de, Chave>
= <Chave CLT-14Dl1, € uma, Chave CLT>

= <Chave CLT-14T1, € uma, Chave CLT>

Portanto, cada item (Chave CLT, Chave 101, Chave LRM, Chave 43, Chave
Normal By-Pass) representa um elemento da categoria Chave e pertence a um nivel
mais alto na hierarquia (Figura 8).

Dispositivos
de Interagio w—

Computader Telefane

Painel de Quadro iﬂﬂlfﬂciﬂ Armario Botosira Mostradar ) Mosa de
* agio comande

8

Cormando Sindtica 4 A Chave

{ ™,
z”f""-‘i ':" // | i
A | ™ # | \

Da pa Do Do Do Sinafizagio Sinalizacio  Sinafizagde - _— - ; P

LT g¢ Trate Disjuntor CE Sonora  Luminosa  Toxtuah gy, Chave Comanda Chave Chave Chave Ajuste
A 4k » L ST
| [

| | TR i

[ | I ! Chave

[ Ghave de Chave Ghave Chave

. P 2 Testo de
Normal seccionadora CLT 43 LRM  tensao dadgua  buzing automatica  manual  pressic  ©S  ICTS WOR
By-Pass ¥ v Singtico

de Tensdo

| ! Y Chave
* CLT-1401 CLT-14T1

Mlarme  LEMP  Lamp Leds Cartiode
werds yermelha restrigio

Figura 8: Exemplo de Taxinomia

Para o contexto estudado foram construidas 4 taxinomias descritas no Apéndice D:
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e Instalacdo: todo elemento que faz parte da estrutura fisica utilizada para fins de

transmissao e/ou distribui¢ao de energia elétrica.

e Equipamento de Protecao Individual: todo recurso utilizado pelas pessoas que
trabalham em uma subestagdo com o objetivo de protegé-las individualmente

durante determinadas manobras.

e Recursos Humanos: equipes e pessoas que trabalham em uma subestacao com

diferentes objetivos.
e Local: Espaco fisico relacionado com a operacdo do sistema elétrico.
Cada elemento de uma taxinomia (representado na drvore correspondente) foi
definido, como exemplificado a seguir pelo Conceito Chave CLT (Quadro 8). Os
conceitos sdo definidos através de seus atributos ou relacdes. A lista completa dos

conceitos pode ser vista no Apéndice E.

Quadro 8: Conceito CLT ou LOC TEL

CHAVE CLT ou LOC TEL
Chave de duas posigcdes que serve para mudar o comando do equipamento.

Composto de : {macaneta}

Estado de posicao: {telecomando (CROL), local (subestagdo)}

Conectado a: {(cabo, Disjuntor), (cabo, Linha de Transmissio), (cabo, Transformador), (cabo, Banco
de Capacitores}

Localizacao: {Patio, Sala de Comando, CROL, sobre painel de comando}

Modo de falha: {maganeta quebrada}

4.2.4.2 Elaborando as Actinomias

Neste trabalho, as actinomias sdo o resultado da organizacdo dos actemas de acordo
com os cendrios de acidentes. Cada cendrio de acidente foi representado através de uma
actinomia. Para um melhor entendimento da elaboragdo da actinomia, segue uma

descricdo textual de um cendrio de acidente extraida de um dos relatérios do corpus.

“... quando da realizacdo de manobras para normalizacdo do disjuntor 14V1 da
SE NTD, apés manuten¢do preventiva, foi aberto indevidamente o disjuntor 14T1
(quando deveria ser aberto o disjuntor 14D1), mantendo o transformador 04TI

energizado em vazio...”.
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NTD Receber 14V 1 livre para operagdo

CROL Autorizar NTD normalizar 14V1

NTD desativar esquema de sobretensdo associado a LT 04V3 CGD/NTD
NTD colocar chave CLT-14D1 na posi¢do LOC

NTD fechar 34V1-4 e 34V1-5

NTD colocar chave 43-14V1 na posi¢do ET

NTD fechar 14V1

NTD Aberto 14T1 (deveria ser aberto 14D1)

NTD Colocar chave 43-14V1 na posi¢do “N”

NTD abrir 34VI-6

NTD colocar chaves CLT-14V1 e CLT-14D1 na posi¢do TEL

NTD ativar esquema de sobretensdo associado a LT 04V3 CGD/NTD
NTD informar CROL conclusdo normalizacdo 14V1...”

A Figura 9 a seguir representa a actinomia do cendrio descrito. O contexto deste
acidente ilustra que o operador encontrava-se em uma situacdo de manobras
programadas e rotineiras, contudo no momento da execucdo de uma das acdes que
compde a manobra, ele manipula o dispositivo errado.

A representacdo dos cendrios de acidentes através de actinomias permite fazer
uma andlise detalhada do acidente ao longo da situacdo em relacdo a acdes e objetos
envolvidos no acidente. Através das actinomias serd possivel também propor uma
tipologia de acidentes para a empresa CHESF. A linguagem conceitual concebida foi
utilizada para modelar o conjunto completo de cendrios de acidentes que constituem o

corpus.

77



4

Disjuntor 14V1

Disjuntor 14% 1
NORMALIZAR

Operndor da instalagio

#('E-'.I.’]L

Opersdor di instalagio
AUTORIZAR

nao liberado liberado sem aulorizagio com auterizagie
+ para normalizagio + para normalizegio
do 14¥1 do F4VE
Crperadar da instalagao lfr‘pﬂ"-!l'iur da instalagdo
: Esguema de
Esquema de S . . -
- : " sobretensio . LT Chave CLT-14101
sobretensio DESATIVAR : Chave CLT-14001 COMUTAR :
ativido * 1 desativade posicio TEL posigio LOC
Maos, punho
UP”"'dmida instalagio Operador [da instalagao Operadorfda instalagio
Chave Sec. Chave See. Chave Sec. 4 Chave Sec. r}i"j;‘_‘;"‘f‘r’; Y i—:{ﬂu“t‘”
¥ F ¥ 4
VI rEemar | VIS MVISLl FEcHar [ VS FECHAR | | =y,
aberta fechacda sherts fechada uherto fechado
Mios, manivela Mitos, manivels Chave, maos
S Operador [da |nstaEaE)ai:_- . Operador Jda instatacio Operador| da instalagaoe
.l1.I13 fugar v o Chave 43 r Chave 43, t.'.ha;f\f;:% A 4 gﬁlﬁﬁ;i‘éibc.
do 1401 do 14D VI comuTar | 14V : ABRIR , |1
fechado aberto posigia ? pusigio N fechada uhertu
Chave, mios Mias, punthe Chave, mios
Crperador [da instalagao Operador |da instalagio
4 4
Chave CLT-14V 1] coMuTaAR | Chave CLE-14% 1 Chave CLT-1401] coMuTAR Chave CLT-1413]
10 f—pr = e
posigio LOC posigie TEL posigio LOC posigio TEL
Maos, punho Mios, punho
Operador jda instalagio Operader jda instalagio
. Esquema de ¥
Esquema de = . : CROL
sobretensao [ ATivam | sobretensio LRm‘: INFORMAR
= 1201, i i 13 | com mformacio
desativado ativaito suﬁiﬂlﬂ?ﬂﬁ%ﬁﬁ sobre {l_.’ll'l{'P!ii.iJ da
+ normalizacio do 14V] + normalizagio do 14V1 .,
Telefone, vox "';-RUL
CROL CROL
cocinde oL 4] wencin
{’lpcmdor#n inﬁtu!gqﬂn R““:E‘Eﬂ; E:':"Uinff + de corrente
Operador da ?Jpﬂ?dﬂr da niio percebida :I'!D_J.‘k.l.}' do
instalagiio PERCEBER Llaiaq:iib 04T1
15 percebida
14T aberto ¢ 1471 aberto e
14D1 fechado * 14D fechado Operador Jda instalagio
nio pereebidos Othos percebidos o
’ Disjuntor ?;?1:'““31'
141 lyl FECHAR »
@ Acteni composto aberto fechado Orpervdor Jda instalagao
A P— Chave, mios Disjuntor Disjuntor
: Actema simples 4D ABRIR 1401
Actema iniciadoer do acidente fechado aberto

{erro humano) Chave, mios
Actemas - Consequéncia, percepedo
e recuperagio do erro

B

Figura 9: Exemplo de Actinomia
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4.2.5 Etapa 5: Validacao da Ontologia

Esta etapa dedica-se a validagdo da ontologia elaborada. Foram validados os aspectos
corretude e completude. Nas secOes seguintes sdo apresentados os processos de

validacao de cada um desses aspectos.

4.2.5.1 Validando a orretude

Durante a construcao da terminologia do MCCA, alguns termos (conceitos, taxemas e
actemas) apresentaram ambigiiidade em relacdo as defini¢cdes e classificagdo. Ou seja,
em determinados casos houve vdrias defini¢des para um Unico termo, ou ainda, mais de
um termo para uma Unica defini¢do. Outro aspecto que justifica esta validacao € o fato
de que os relatérios que foram utilizados para a constru¢do desta ontologia sao
elaborados e redigidos por engenheiros e psicélogos a partir de entrevistas com 0s
operadores envolvidos nos acidentes. Dessa forma, ha uma transcri¢do do que ocorreu,
muitas vezes utilizando vocabuldrio diferente daquele dos operadores, evidenciando
discrepancias. Por ser o operador o real usudrio desses sistemas € de suma importancia
que estes termos sejam aceitos e compreendidos por ele.

Entende-se que a ontologia adotada para o modelo estara correta, se a
terminologia e a sua classificacdo, forem corretas, compreendidas e aceitas pelos
operadores da empresa CHESF.

Enfim, o alvo desta validagdo é um subconjunto da terminologia utilizada no
modelo, trata-se daqueles termos onde houve discorddncia na sua compreensdo,
defini¢do e classificagdo durante sua elaboracao.

O Questiondrio Validacdo da Corretude (se¢do 3.3.5) foi entdo adequado ao
contexto tratado. Este questiondrio possui 34 questdes e divide-se em 3 secdes (Para
maiores detalhes ver o questionério e resultado de sua aplicacdo no Apéndice F):

= classificacdo dos termos: objetiva verificar se a classificacdo adotada esta

coerente com aquela que operadores utilizam;
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= universalidade dos termos: objetiva verificar se os termos utilizados sdo
conhecidos pelos operadores. Pois se verificou que alguns termos foram
encontrados em apenas um relato de acidente.

= ambigiiidade dos termos: objetiva esclarecer a ambigiiidade de alguns
termos e expressoes.

Para recrutar os participantes, foi feito contato com a Diretoria da Subesta¢do
Campina Grande II, com o objetivo de obter autorizacdo para a participacdo dos
operadores no processo de validacdo. As visitas foram agendadas em hordrios ndo
comerciais (noturnos e fins de semana), evitando assim as manobras programadas e
horérios de pico. O tempo para responder os questiondrios (perfil do usudrio e corretude)
foi de aproximadamente 15 minutos por operador. Os respondentes foram nove
operadores. Originalmente pretendia-se aplicar o questiondrio a um universo maior de

operadores, mas devido a restri¢cdes da empresa ndo foi possivel.

4.2.5.2 Validando a Completude

Entende-se como a completude da ontologia adotada para o modelo como sendo a
propriedade que assegura que todo cendrio que preencha os requisitos do corpus possa
ser representado pelo conjunto de elementos que compdem (actemas, taxemas,
conceitos, taxinomias e actinomias) a ontologia.
Para a validacdo do aspecto completude do modelo, foram utilizadas duas
técnicas diferentes:
e Representacdo de cendrios pelo projetista: consistiu em modelar cendrios

diferentes (construir actinomias) daqueles utilizados para a constru¢do da
ontologia. O procedimento utilizado foi:
o Extrair aleatoriamente relatérios (dentro da Base de Relatérios da
CHESF) que ndo tivessem sido utilizados na constru¢do da ontologia.
Considerando os casos de acidentes disponibilizados pela empresa,

apenas dois relatos enquadraram-se nos critérios definidos para o corpus.
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o Verificar os relatérios em relac@o aos requisitos do corpus. Nos casos em

©)

@)

que estes ndo preenchiam os requisitos, um novo relatério foi retirado do

corpus, até a obtencao de dois que fossem vélidos.

Representar sob a forma de uma actinomia cada um dos cenarios.

Analisar com auxilio do Quadro - Validacdo da Completude (secdo

3.3.5) cada um dos pontos descritos. Nos quadros a seguir (Quadro 9 e

10), sdo apresentadas as validacOes realizadas pelo projetista.

Quadro 9: Quadro - Validagdo da Completude - Cendrio 01 (projetista).

Insubstituivel /

Novos Verbos Substituivel Aj A Prescindivel Imprescindivel
inserir
entregar receber
confirmar comunicar confirmar
questionar interrogar
Novos Termos Substituivel RS Urhvel g Prescindivel Imprescindivel

A inserir

Observacoes:

Na construcdo deste cendrio, foram detectados 3 verbos (actemas) que ndo constavam na ontologia.

Entregar pode ser substituido por Receber, evidentemente trocando o emissor pelo destinatario da ag@o.
Percebe-se que mesmo fazendo essa troca ndo ha mudanga na interpretacéo do cendrio.

Confirmar, poderia ser substituido por comunicar-se, pois a frase “o operador da equipe SLMG
confirmou a abertura do disjuntor”, poderia ser substituida pela frase “o operador da Equipe SLMG
comunicou ao operador a confirmag¢do da abertura do disjuntor”’. Porém quando o préprio operador
confirma para si mesmo a abertura do disjuntor olhando as luzes do painel, esta substitui¢do ndo funciona.
Por isso optou-se pela inser¢do desse actema na ontologia.

O actema Questionar pode ser substituido sem alteragdes no contexto, pelo actema Interrogar.
Nao foram detectados novos taxemas neste cendrio.
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Quadro 10: Quadro - Validagdo da Completude - Cendrio 02 (projetista)

Novos Verbos Substituivel Insubst{tulvel 4 Prescindivel Imprescindivel
A Inserir
calcar Calcar
Novos Termos Substituivel In§ubst.1 dithul Prescindivel Imprescindivel
A inserir
Luvas Luvas
Cadeado Cadeado
Chave do Cadeado Chave do Cadeado
Observacoes:

Na construcio deste cendrio, foram detectados: um verbo e trés actemas que ndo constavam na ontologia
O verbo calcar ndo pode ser substituido por nenhum actema, serd inserido ao modelo.

Neste caso houve a necessidade de definir uma nova taxinomia : Equipamento de Protecdo Individual,
para inserir o taxema: “luvas”.

Neste caso houve a necessidade de definir um novo conceito taxinomia Instalacio: Barreira de seguranca,
para inserir o taxema: “cadeado”.

Chave do Cadeado sera portanto um componente de cadeado, relacionado através da relagdo “composto
de”.

® Representacdo dos cendrios pelos operadores: os operadores foram solicitados a
completar um cendrio proposto (sinopse), com base no seu conhecimento sobre:
a tarefa, objetos, equipamentos e dispositivos da instalacdo. O objetivo foi
verificar se os elementos citados (agdes , objetos, termos) sdo contemplados na

ontologia. A seguir € detalhado o procedimento utilizado:

o Elaborou-se uma sinopse de cendrio para validag¢do a partir de um relato
representativo da tipologia de erro e pertencente ao corpus (Figura 10).
Neste cendrio apresentou-se o objetivo da tarefa que ele deveria realizar,
o contexto no qual se passa o cendrio e algumas das sub-tarefas que ja
teriam sido realizadas. Observa-se também na figura, no quadrado em

14 . .
destaque, um erro = supostamente cometido pelo operador. A partir

desse momento o operador entrevistado continuaria a tarefa

' Inicialmente este erro ndo havia sido inserido na sinopse, porém as respostas do operador se limitavam
a transcrever o que estava descrito no Roteiro de Manobras. A inser¢do do erro possibilitou ver os
operadores refletindo sobre como proceder, analisando as conseqiiéncias, corrigindo o erro e em seguida
finalizando a tarefa.
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Teste n®

Objetivo: Normalizar o Disjuntor 14V1 apds manutencio preventiva

Configuracao: Normal

Disjuntor 14V1 substituido pelo Disjuntor 14D1

CROL

AUTORIZA
NORMALIZACAD

Disjuntor 14V1

OPERADOR SE
DESATIVA

Relé (Esquema
Sobretensdo LT

04V3 CGD/NTD)

OPERADOR SE
COMUTA

Chave CLT 1401

de TEL - para LOC

34V1-4 e 34V1-5

OPERADOR SE

FECHA

Chaves Secc.

OPERADOR SE
COMUTA

Chave 43 - 14V1
posigdo ET

OPERADOR SE
FECHA

Disjuntor
14V1

OPERADOR SE
ABRE

Disjuntor
1471

Figura 10: Sinopse de cendrio elaborado para validaga@o junto ao operador

o Aplicou-se o procedimento com nove operadores da SE-CGD. Esta etapa
da validacdo foi realizada imediatamente apds a aplicacdo dos
questiondrios. O tempo gasto pelos operadores foi em média de 30
minutos. Foi solicitado aos operadores que preenchessem os quadrados
em branco, escrevendo cada acdo e objetos. Como o processo foi
registrado (em &udio) alguns dos operadores preferiam apenas falar,
explicando a situagdo. Apenas um operador ndo concordou com o

registro em dudio, preferindo escrever passo a passo a tarefa.

o Foram analisados cada um dos cendrios descritos pelos operadores com

auxilio do Quadro-validacao.

4.2.5.3 Andlise dos Resultados

e Corretude: analisando os resultados do questiondrio aplicado, em relagdo a
corretude da terminologia e da classificacdo, constatou-se que a maioria das
respostas coincide com o que foi definido na ontologia. (Ver Apéndice G —
Resultado dos Questionarios).

o Das 35 questdes colocadas:
* O termo (“alimentador”) foi retirado da ontologia por ser
utilizado pelos operadores para designar varios equipamentos.

Retirando-o evita-se a ambigiiidade.

83



» Quatro definicdes foram complementadas com o propdsito de
esclarecé-las.
Estas modificagdes ndo acarretaram em mudancas na estrutura da
ontologia.
e Completude: foram revistos cada um dos quadros-validacdo (projetista e
operadores) para verificar quais termos (actemas ou taxemas) deveriam ser
inseridos no modelo. (ver a seguir o Quadro 11 — Resultado Geral Validacao

Completude)

Quadro 11: Quadro — Resultado Geral - Validacdo Completude

Insubstituivel /

Novos Verbos Substituivel . . Prescindivel Imprescindivel
A inserir

entregar receber

confirmar comunicar confirmar

questionar interrogar

calgar calgar

Colocar Comutar

Entregar Entregar

Resetar Resetar

Tirar Desligar

Mandar Solicitar

Novos Termos Substituivel In§ubst-1 LG Prescindivel Imprescindivel
A inserir

cadeado cadeado

chave do cadeado

chave do cadeado

luvas

luvas

Disjuntor de
Transferéncia

Disjuntor Titular

Grandezas elétricas

Estado de: corrente,
tensdo, carga
(propriedades dos
taxemas)

Centro de Operagdo

Centro de Controle

Protegdo (de um
equipamento)

Chaves Seccianadoras
referentes (fechadas
ou abertas)

Ntimero da edi¢do do
RTM

Nimero da edi¢do
do RTM

Versao do RTM

Nimero da
Versao do RTM

Despacho

Centro de Controle
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Foram detectados nove verbos novos, dos quais cinco podem ser substituidos por
actemas ja presentes na ontologia, enquanto para os outros quatro houve a necessidade
de integra-los a ontologia.

Em relacdo aos termos, foram detectados quatro substituiveis e cinco que ndo
existiam e portanto foram inseridos. Neste caso houve a necessidade de definir uma
nova taxinomia : Equipamento de Protecdo Individual, para inserir o taxema: “luvas”.
Neste conceito cabem também ‘“capacete” e “botas” pois também sdo tipos de
Equipamento de Prote¢do individual. Por outro lado, os termos “niimero” e “versido do
RTM” foram integrados no Conceito “Roteiro de Manobras” complementando a
defini¢do a partir do atributo “composto de”.

Foi necessdrio também definir um novo conceito na taxinomia ‘Instalacdo’:
Barreira de segurancga, para inserir o taxema: “cadeado”. O termo “Chave do Cadeado”
serd portanto um componente de cadeado, relacionado através da relacao “composto de”.
Neste conceito cabe também “mecanismo anti-bobeira”.

Feitas as modificagcdes na ontologia que consistiram de: inser¢des dos novos
termos, corre¢des e complementadas as definicdes de cada conceito, considera-se que
tenha sido validada para o Corpus definido. E evidente que a partir do relato de novos
casos podem surgir novos termos, mas espera-se que modificacdes da ontologia se
restrinjam a realimentagdo e complementacdo dos dados, sem contudo implicar na

alteracdo de sua estrutura.

4.2.6 Etapa 6: Construcao da Tipologia de Cenarios de Acidentes

Esta parte do trabalho consiste na andlise dos casos pertencentes ao Corpus, com o

objetivo de identificar, descrever e representar as principais situagdes de acidentes.
Entende-se por um ‘tipo de cendrio de acidente’ uma generalizagdo, que

corresponde a um grupo de acidentes os quais apresentam similaridades em

determinados aspectos.
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4.2.6.1 Os Tipos de Cendrios de Acidentes (Estudo de Caso)

Neste trabalho, os diferentes tipos de cendrios sao identificados através do erro iniciador
do acidente (a partir da tipologia de erros definida anteriormente) e descritos em relagdo
a situacdo e a tarefa durante a qual o acidente ocorreu. A representacdo dos cendrios €
feita através de uma actinomia, que de forma genérica representa as agdes que o
operador executa até o momento do erro humano que inicia o acidente.

A seguir sdo apresentados os cinco tipos de cendrios identificados dentro do
Corpus estudado.

e Tipo de Cenario 01: Acao Correta sobre o Objeto Errado

Este tipo de cendrio de acidentes € o mais freqiiente que foi detectado no conjunto
de relatos analisados. No Quadro 12 a seguir sdo descritas as caracteristicas desse

tipo de cendrio.

Quadro 12: Tipo de Cendrio 01: Agdo correta sobre o objeto errado

TIPO DE CENARIO 01: AQﬁO CORRETA SOBRE O OBJETO ERRADO (11 CASOS)

TAREFAS Liberagdo de Equipamento (R5", R7, R8, R9, R10, R12, R13, R21)
Normalizagdo de Equipamento (R6, R19, R20)

TIPO DA TAREFA Simples (R6, R7, RS, R20)

Complexa (R10)

Programada (RS, R6, RS, R9, R10, R12, R20, R21)
Emergéncia (R7, R13, R19)

Freqiiente (R6, R7, RS, R9, R12, R13, R20, R21)

Rara (R10)
SITUACAO DO O operador executa a aciio correta, porém sobre o objeto errado
ACIDENTE Abrir Chaves de comando de disjuntor - (R5)

Abrir Chaves de comando do Disjuntor (painel errado) (R6, RS, R9, R19, R20)
Desativar Relé (painel errado) - (R7)

Abrir /Fechar Chave seccionadora (painel errado) - (R10, R21)

Abrir Chave fusivel - (R12)

Abrir Chaves de comando de religador - (R13)

SITUACAO DE Percepgdo e Recuperagdo do erro: imediata (R5, RS, R9, R13, R19)
URGENCIA Percepgdo e Recuperagdo do erro: tardia (R6, R10, R20)
Percepcdo e Recuperacdo do erro: muito tardia (R7, R12, R21)

SRS - Relato 05, ou seja trata-se de um dos relato (o de nimero 05) que foi analisado. Por motivos de
sigilo, os relatos aqui apresentados ndo mantiveram os nomes originais.
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SITUACAO POS Sistema em configuragdo errada (R5, R6, R9, R10, R19, R21)
ACIDENTE Interrupgdo de cargas (R7, RS, R9, R10, R12, R13, R19, R20, R21)

CAUSAS INTERNAS Desatengdo (R5, R6, R7, RS, R9, R10, R12, R13, R19, R20, R21)
AO OPERADOR Stress (R7, R8, R9, R10, R13, R19)

RESUMO DOS CASOS DESTE TIPO (extraido dos relatos)

R5 — O operador da subestagdo executa manobra rotineira, ndo observa com atengdo sobre qual disjuntor estd atuando,
ocasionando o erro. Por se tratar de uma manobra rotineira, houve desconcentragdo do operador na realizagdo da
tarefa.

R6 - O operador autoconfiante, durante manobras simples e rotineiras, ndo utiliza o programa de manobras, nem
observa as identificacdes nos painéis de comando, atuando sobre chaves erradas.

R7 - Devido a situagdo de emergéncia e ser época de férias, o operador fica apds o seu turno. A tarefa que executa é
repetitiva e requer longos periodos de inatividade (sub-carga de trabalho). Houve também a interferéncia de um
distrator: o celular pessoal do operador que chamou exatamente no momento no qual ele operaria sobre o relé,
distraindo-o e levando-o a desativar o relé errado. A ndo desativagcdo do relé correto ocasionou, mais tarde, a abertura
dos disjuntores, provocando interrupgdo nas cargas.

RS - O operador se encontrava sozinho na sala, executando manobras que deveriam ser executadas por dois operadores.
Houve excesso de intervengdes no mesmo turno para um tinico operador.

R9 - Os operadores se encontravam sob estresse pois houve um excesso de tarefas. Ndo houve boa comunicagdo entre os
dois operadores, o que levou ao erro.

RIO - O operador desviou a atengcdo para atender telefone, durante a acdo na Chave, quando retornou a agdo se
equivocou de painel, atuando assim sobre a chave errada. Devido a ocorréncia da manobra ndo ser freqiiente e ser
complexa, houve reforco de mais um operador e o proprio encarregado. O PGM ndo enfatiza a ndo abertura dessa
chave. Apenas diz o que deve ser feito, ndo alertando para as conseqiiéncias de um erro.

RI12 - O operador é experiente e capacitado, porém a configuracdo da instalacdo permite esse tipo de erro, chaves muito
proximas com ponto comum podendo confundir o operador.

RI3 - O operador se encontrava substituindo um outro que estava de licenca médica, houve sobrecarga de trabalho,
cansago. Os painéis se encontram muito proximos, o que favoriza o erro, alem da situacdo de urgéncia.

R19 - No momento havia uma sobrecarga de trabalho, era final de turno com um elevado niimero de intervengdes, o que
estressou o operador. Os painéis das chaves dos disjuntores sdo vizinhos. Normalmente, o operador passa muito tempo
inativo, mas nesse momento aumentou muito a carga de trabalho.

R20 — Painéis vizinhos e idénticos levam o operador a se equivocar. Houve falta de atengdo e uma md observacdo do
sistema, baseando-se apenas no “barulho” do disjuntor, ndo conferindo de fato se o disjuntor correto teria sido
acionado. O operador precisa se deslocar da sala de comando ao pdtio para verificar se sua agdo teve sucesso, e ao
retornar atuou sobre o painel errado.

R21 - O operador ndo verificou a codificagcdo correta e atuou sobre a chave errada. A configuragdo da instalagdo estava
com uma particularidade diferente, em relagcdo ao seu layout, o que levou o operador ao erro. Uma das barreiras de
seguranga, a chave do armdrio, ndo estava presente, o que poderia ter impedido o erro. Havia ao mesmo tempo um
treinamento de operadores, sendo executado por outro operador.

Através da actinomia apresentada na Figura 11 tem-se uma representacdo genérica
desse tipo de cendrio. Observa-se que este tipo de acidente acontece nas tarefas de
liberacdo e normalizacdo de equipamentos, tarefas estas compostas de ag¢des como:
abrir/fechar equipamentos, comutar chaves e do deslocamento dos operadores dentro da
sala de comando e patio. Na actinomia, percebe-se alguns actemas representados por
caixas cinzas. Trata-se das acdes nas quais o erro humano pode ocorrer, iniciando assim
o acidente.
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CR (Centro de Controle) CENARIO-TIPO 01 - AGAO CORRETA SOBRE
O OBJETO ERRADO

Operador da SE_ [ioromiman]  Operidor du SE

niio autorizndoe wutorizadi

liberar normaliear liberar/normalizar crador da SE
Fauipamento ¢ Linhas Equipamento ¢ Linhas Operador da SE
Relé X ATIVAR /| Relé Brmdo Relé Enmdy
DESATIVAR

desativado mz | ativado
ativado desativady
Maguneta da Chave 86 Ermada

Operador da SE

COMUTAR
n3

Disjuntor Disjuntor

armulo desarmade

Dyisunter

r
INTERROMPER

Chave CLT Contata :
{LOCTEL) Carga

Chove CLT
(LOCTELY X

posagho by niia interrompidi

operador poaigan o nterrompida
* Maganeta da Uhave CLIT Contute
EQUIPAMENTO EQUIPAMENTO |
¢ LINHAS || LIBERAR/ ¢ LINHAS Operador du SE
. | NORMALIZAR Chperador 5
nio liberado | liberado ! da Sk Operdor da SF
ndio normalizdo Hizad » -
T Pumel X Painel Emado Operatior da SE
Chave Chave
Sece. X Secc. Eada | Chave sece
s el qus  compora hern . LEECHAR as) vonods
que compi: fechada bt
. bty i have de o ki interrompida
comando da Chave Seec. Ermda dibiioeipide e

Uperador da 5E Commato

Drisjuntor X

RBRIRT | Piuntor irado
—) w
aberto [ fechade LEECHAR 06 | fechado / aberto Disjuntor
LT
DESENERGLEZAR

Contate

iT
desenergizmin

CR (Centro de Contrale) Magancta da Chave de
comanda do DisuntoeXY  enerpiads

Orperador da SF

Operador da SE Operador da 51
| Operados da

AUTORIZAR

nio autogzado autorizdo
abrir  fechor abrr / fechar
Dhzsguntol Dispuitor
Religador Relipador
Chave Fusivel Telelome, veer Chave Fusivel

Dhasguntor, Disjusior Emadi:
Religador X Rehgsdnr Emade/

Chove Fusivel Ermado

Operador dy SE
Operador

Opcrado i
daSE[pERcERER |4 5E Fe.

Maganets du Chove de comumido: — ERR - FoeEL 111
Disjuntor Errado nercebide l—f—‘ ra pereehidy Opersdor da SE
Religoder Ermdo . 4 CR

Chave Fusivel Ermada CER| INFORMAR
ERRD

aberto ! fechado lechads / aberio

con informagka
tlo erro

sem informagiio
do erro

Telefone, voa

Figura 11: Tipo de Cenério 01

e Tipo de Cenario 02: Acio Omissa
Este tipo de cendrio é o segundo mais freqiientemente identificado. No Quadro 13 a

seguir sao descritas as caracteristicas desse tipo de cendrio .

Quadro 13: Tipo de Cendrio 02: A¢cdo Omissa (5 casos)

TIPO DE CENARIO 02: AC;AO OMISSA

TAREFAS Liberagdo de Equipamento (R2, R17)
Normalizagdo de Equipamento (R1, R3, R16)

TIPO DA TAREFA Simples (R2, R3, R15, R17)
Complexa

Programada (R1, R2, R3, R16, R17)
Emergéncia

Fregiiente (R2, R16, R17)

Rara (R3)

Continua na préxima pagina
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SITUACAO DO O operador omite uma ou mais acoes da seqiiéncia

ACIDENTE RI — 0 operador omitiu 4 itens do PGM (autorizacdes para abrir disjuntor)

R2 — a equipe ndo executou um dos itens, (a abertura de uma chave seccionadora)

R3 — 0 operador ndo retirou o pente do relé, e nem o retirou da caixa para executar a acd@o
R16 — o0 operador ndo efetuou o fechamento de duas chaves seccionadoras

R17 — o0 operador ndo efetuou o fechamento de uma chave seccionadora by pass

SITUACAO DE Percepgdo e Recuperacdo do erro: imediata (R1)
URGENCIA Percepgdo e Recuperagdo do erro: tardia (R3, R16, R17)
Percepgdo e Recuperagdo do erro: muito tardia (R2)

SITUACAO POS- Sistema em configuragdo errada (R1, R2, R16)
ACIDENTE Interrupgdo de cargas (R3, R17)

CAUSAS INTERNAS Desatencdo (RI, R2, R3, R16, R17)
AO OPERADOR Estresse (R2, R3, R16)

Impericia (R3)

Inexperiéncia (R3)

Distratores (R16)

continua¢do

RESUMO DOS CASOS DESTE TIPO

RI — os operadores ndo seguiram o PGM, “pulando” assim itens do programa, abrindo um disjuntor sem autorizagdo
do Centro de Controle. Também ndo foi utilizado o rddio para comunica¢do entre os operadores. O disjuntor em questdo
ndo possui comando remoto, sendo acionado diretamente no pdtio. Um dos operadores estava em treinamento.

R2 — Um dos operadores acabava de voltar das férias, havia nesse momento muitas intervengdes, a chave operada
possui restricoes quanto a sua manipulacdo, o RTM ndo foi seguido corretamente, deixando a chave seccionadora
fechada.

R3 — trata-se de uma tarefa repetitiva com longos periodos inativos, é também uma tarefa rara, porém simples. Esse erro
ocasionou o desarme do disjuntor e conseqiientemente a interrup¢do de cargas. E uma tarefa de alto risco. E o operador
ndo utilizou a instrugdo interna.

RI16 — O operador desbloqueou as chaves no pdtio e depois se deslocou para a sala de comando, nisso esqueceu que
deveria fechd-las. A agdo era desbloqueio e fechamento das chaves, e foi marcado que tinha sido realizado durante a
manobra no pdtio, assim ele ndo percebeu que havia esquecido parte da manobra. O operador se encontrava sozinho,
essa operagdo deve ser feita a dois.

RI17 — A manobra realizada é considerada muito simples, o que faz com que o operador aja com descaso e desatengdo.
Um outro fato a considerar é que se a mesma manobra fosse ser realizada sobre os outros disjuntores da instalagdo, isso
ndo seria considerado erro.

A actinomia da Figura 12 representa genericamente esse tipo de cendrio. Assim
como o primeiro, este tipo de acidente tem acontecido nas tarefas de liberacdo e
normalizagdo de equipamento. O operador omite o fechamento e a abertura de
dispositivos. O operador deveria realizar as a¢des consultando o PGM/RTM. Por se
tratar de manobras bastante rotineiras e freqiientes, ele nem sempre consulta esses
roteiros, ocorrendo assim o erro. Contudo, mesmo ele fazendo essa consulta, no caso de

acoes repetitivas, as vezes ele ‘pula’ (omite) o item.
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CR (Centro de Controle) CENARIO-TIPO 02 - AGAO OMISSA
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Figura 12: Tipo de Cendrio 02
e Tipo de Cenirio 03: Acao sem relacio e inapropriada

Este tipo de cendrio é aquele onde o operador executa uma agdo completamente sem

relacdo e inapropriada ao contexto e objetivo da tarefa. No Quadro 14 a seguir sdo

descritas as caracteristicas desse tipo de cendrio .
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Quadro 14: Tipo de Cendrio 03: A¢do sem relacdo e inapropriada (2 casos)

TIPO DE CENARIO 03: AGAO SEM RELAGAO E INAPROPRIADA

TAREFAS Liberacdo de Equipamento (RI11)
Normalizagdo de Equipamento (R4)
TIPO DA TAREFA Simples (R4, R11)
Complexa
Programada (R11)
Emergéncia
Fregiiente (R4)
Rara
SITUACAO DO O operador executa uma acio sem relacio e inapropriada
ACIDENTE R4 — 0 operador atuou sobre a botoeira enquanto explicava o funcionamento a novo
operador.
RI11 — operador telecomanda abertura de disjuntor ao invés da desativacdo do religamento
SITUACAO DE 3 3 o
URGENCIA Percepgdo e Recuperagdo do erro imediata (R4, R11)
SITUACAO POS- Sistema em configuragdo errada (R4)
ACIDENTE Interrup¢do de cargas (R4, R11)
CAUSAS INTERNAS Desatencdo (R4, R11)

AO OPERADOR

Distratores (R16)

RESUMO DOS CASOS DESTE TIPO

R4 — Enquanto mostrava ao operador novato, a Botoeira S200, dispositivo ndo existente nos demais disjuntores,

pressionou indevidamente essa botoeira, abrindo o disjuntor. Essa botoeira ndo possui mecanismo “anti-bobeira”. O

operador agiu involuntariamente, sem dar a devida atengdo, pois conhecia a configuracdo do sistema.

RI11 — Apesar de se tratar de uma manobra muito simples é importante, porém, o operador ndo deu a atengdo necessdria

As actinomias a seguir (Figuras 13 e 14) representam genericamente esse tipo de

cendrio. A primeira actinomia representa a tarefa de liberacdo de equipamentos, o

operador executa a abertura de um disjuntor quando a acdo correta seria a desativacao

de seu religamento. A segunda actinomia representa a tarefa de inspecdo de

equipamento, nela o operador aciona uma botoeira quando ndo deveria atuar sobre

nenhum dispositivo.
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CENARIO-TIPO 03 - AGAO SEM RELAGAO E INAPROPRIADA
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Figura 13: Tipo de Cendrio 03
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CENARIO-TIPO 03 - AGAO SEM RELACAO E INAPROPRIADA

Operador de turno

Operador l

Operador EQUIPAMENTO

de turno de turno ¢ LINHAS
P DESLOCAR-SE " -
sala de patio . nao
comando 1 Operador de turno inspeccionado
+ Disjuntor v Disjuntor
Pés VISUALIZAR 120!
3
nfio visualizado - visualizado

Operador novato

Iperador ;

operador de turno

Olhos

4 Armario
Armi
dnnIl-'lLB(]) k4 do 14D1
— ABRIR

-] porta

orta 4
P fechada

operador

EQUIPAMENTO /
¢ LINHAS

INSPECIONAR

f

inspeccioando

Tarefa Geral que & composta
de actemas

=

Actemas que compdc a
Tarefa Geral

Actema executado
erroneamente

Actema omisso

aberta

Mios

Operador y

novato
P | DESLOCAR-SE
sala de 1
comando

novato Operadaor novato

Y

patio botoeira S200

Operador novato

nio vista

Disjuntor
14D1

A 4
\'ISLAL[;KAR1

Disjuntor
14D1

operador de turno

MOSTRAR 4

Mios

Actemas que acontecem
devido ao erro cometido
Operador
novato

botoeira S200
vista

Operador de turno

A 4

nilo visualizado

visualizado

Operador novato

Sem informagio

EXPLICAR |
5

Operador novato

Com informagio

Olhos sobre fungdes de sobre fungdes de
abertura Vi abertura
¢ fechamento 0F e fechamento
operador de turno operador de turno
Botoeira v v
§200 Botoeira S200 CROL ] CROL
ACIONAR INFORMAR
nio acionada abertura do abertura do
acionada ) dl\\m;lg]’ nio i I%Ilifzr' CROL
Mios Botoeira $200 informada informada
N Telefone. Disjuntor Disjuntor
Disjuntor v fechado voz fechado 14D1 FECHAR 14D1

fechadc

14D1

Disjuntor
14D1
ABRIR

i aberto

Contato

9

aberto fechado

Funcdo telecomando

Figura 14: Tipo de Cenério 03 (b)

Tipo de Cenario 04: Acréscimo de Acio

O operador executa uma acao que ndo existe no roteiro. No Quadro 15 sdo descritas as

caracteristicas desse tipo de cendrio .

Quadro 15: Tipo de Cendrio 04: Acréscimo de Acdo (1 caso)

TIPO DE CENARIO

04: Acréscimo de Acédo

TAREFAS

| | Liberagdo de Equipamento (R18)

TIPO DA TAREFA

Simples (R4, R11)
Complexa
Programada (R11)
Emergéncia
Freqiiente (R4)
Rara

continua

SITUACAO DO
ACIDENTE

O operador acrescenta uma operacao

RI18 — o0 operador fecha chave 32T1- 7, operagdo esta que ndo consta no RTM.

Continua na pdéxima pagina
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SITUACAO DE

URGENCIA Percepgdo e Recuperagdo do erro: tardia (R18)

SITUACAO POS-

ACIDENTE Interrupgdo de cargas (R18)

CAUSAS INTERNAS Desatengdo (R18)
AO OPERADOR Stress (R18)
Impericia (R18)
Inexperiéncia (R18)

RESUMO DOS CASOS DESTE TIPO

R18 — O operador foi executar a manobra sem utilizar o RTM, executando assim um item ndo existente. O operador
tinha problemas financeiros e deveria ser transferido para outra instalagcdo. Ndo tinha conhecimento da configuragdo na
qual estava trabalhando.

A actinomia a seguir (Figura 15) representa genericamente esse tipo de cendrio

CENARIO-TIPO 04 - ACRESCIMO DE UMAACAQ

CR (Cento de Controle)

operador

Operador da 51 AU TORIZAR Urperador da SE EQUIPAMEN [[I!
o autorizade n autorizado sl
Exiaenie & Linms : e & i, | Oporador da st Pigreascitinn b
Telefone, vor R X o] Relé X

#| DESATIVAR [ >
desativado g | Mivnda
wiivado destimio Tarca Géral g & conmposts
Muganeta da Chave 86 e teran

" ACIITE Qe Compde 3
Urperador du SE Tarcfs Geral

D Ao executdde
Erroneamen

Actima amiss

Chave CLT
(LOCTEL) 2
— ]

Operador da SE

Uperador

Sk Operudor da 51

Painel X
Uperador da SE
KTM Chave Chave
PGM = seve. X [ApRIR Sece. X
wio o uberin/ LEECHAR 06} poopagy
consultado fechada + uberty
Olhos Maganeta da Chave de )
comandy da Chave Sece Operudor da SE
Operador da S§

:  Clave 3 Chove .
nﬁ,.....{.,x_;_l, Disjuntor X Sece. NAO CONSTA PGM Scee. NAD CONSTA PGM

FECHAR ML fechiad
aberto | fechado 87 ] fechado ( aberto F\‘l:i:.‘ullu Hl‘d;i‘-‘ z
CR (Centro de Contrele} Maganeta da Chave de Maganeta da Chave de
comnando do DisjuntorX comnede da Chave NAO CONSTA FGM Chaivs scaé
y
Operador da SE  [Avropizar]  Yeerador da SE Chperador do SE Cargn
s il [ ¥ PO —————| INTERROMPER
niio autorizado auterizady DisjuntorX/ Dispuntor X/ it Imterromplda
uheir / fechar uhrir / fechar Relipador X . . ids
3isjimton Ihisjuntor Chave Pasivel X Religador X reTrompid
cligndor Relinsdor ave Fusivel F Contato
Chave Fusivel Telefone, vor  Chave Fusivel

Chave Fusivel

Figura 15: Tipo de Cenério 04
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e Tipo de Cenario 05: Execucido incompleta

No Quadro 16 a seguir sdo descritas as caracteristicas desse tipo de cendrio .

Quadro 16: Tipo de Cenario 05: Execugdo Incompleta (1 caso)

TIPO DE CENARIO 05: EXECUQZKO INCOMPLETA

TAREFAS | | Recomposigdo de Sistema (R14)
TIPO DA TAREFA Simples (R14)

Complexa

Programada

Emergéncia (R14)

Freqiiente (R14)

Rara
SITUACAO DO O operador executa uma acao incompleta
ACIDENTE R14 — o disjuntor ndo abriu por ndo ter sido dado o giro completo na chave.

ITUACAO DE

%Rgﬁl\? CI?& Percepcdo e Recuperacdo do erro: tardia (R14)
SITUACAO POS- Sistema em configuragdo errada (R14)
ACIDENTE Sobrecarga em equipamento (R14)
CAUSAS INTERNAS Desatencdo (R14)
AO OPERADOR Stress (R14)

RESUMO DOS CASOS DESTE TIPO

RI14 — O operador que executava a agdo de abrir o disjuntor, ndo verificou apos ter concluido a ag¢do, a sinalizagd@o do
disjuntor: se a lampada verde estaria acesa. Situa¢do emergencial em hordrio de ponta. Para evitar sobrecarga em

auto-trafo, solicitou-se abertura do disjuntor. Havia apenas um operador de turno

CENARIO-TIPO 05 - EXECUGAO INCOMPLETA

CR {Uentro de Controle)
I

Operador da SE [T

TORLEAR

ndo sutonzad o

gk
FECOMIPOT SIBIEMa

Telefome, voe

Chave de Comando
Dusjuntor X

luz

Uperador du 5E

autorieado
FECOMPOr Sistema

verde apagada
disjuntor aberto

Operador da SF

k.
COMUTAR
02

Magancta i Centro de _
Chave de conande Controle ["pprepgeR | S0 de Controle
do DisjunterX IO e ERRO g3 | cavo percebido

Chave de Comando
Disjuntor X

Centro de Controle

o aberta

percebada

Centro de Controle

Operador da SE[Comunioa Crermdor
- .
ndo comunicido B4 | comumcado

sobre erro sobre ermo

Figura 16: Tipo de Cenério 05
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4.3 Conclusao do Capitulo

Neste capitulo apresentou-se a construcdo do modelo conceitual de cendrios de
acidentes causados pelo erro humano no contexto da industria de distribuicdo e
transmissao de energia elétrica, segundo o processo descrito no Capitulo 3.

O processo consistiu na andlise de relatérios elaborados pela empresa, extraindo
os elementos necessarios para a representacdo dos cendrios dos acidentes. Obteve-se da
aplicac@o desse processo uma ontologia para o contexto tratado, uma tipologia de erros
humanos e uma tipologia dos cinco principais cendrios de acidentes detectados no
conjunto de relatdrios analisados.

O MCCA elaborado permite ter uma visdo das principais situagdes de acidentes
da empresa no contexto da operacdo. Tratam-se de tarefas de liberagdo e normalizacdo
de equipamentos, do tipo programadas e freqiientes e como erros mais freqiientes t€m-
se: agir sobre um dispositivo (chaves) errado, e a omissdao de agdes. Como causas
internas ao operador destaca-se a desatencdo e o estresse. Algumas dessas situacoes
(tipos 3, 4 e 5) ndo sdo tio freqiientes porém devem também ser consideradas.

O modelo descreve e representa cada um dos tipos de cendrios, as acgdes
executadas, o erro e a forma como os operadores se recuperam do erro. Toda essa
representacao € feita baseada na ontologia elaborada a partir dos relatérios elaborados
pela prépria empresa e validada junto aos operadores do sistema.

Este modelo deve ser utilizado para apoiar a constru¢do de um simulador de
acidentes, assim como no processo de concep¢do de interfaces mais ergondmicas que
considerem as situagdes de acidentes e o erro humano, como serd discutido no préximo

capitulo.
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CAPITULO 5

MAPEAMENTO CONCEITUAL DOS

ATRIBUTOS DO MCCA PARA O MCIE

O MCCA obtido a partir do processo metodoldgico apresentado neste trabalho
constitui-se de: uma ontologia, uma categorizacdo dos erros do operador e uma
tipologia de cendrios de acidentes. Discute-se nesta secdo como este modelo, pode ser
utilizado no MCIE.

Este capitulo tem como objetivo apresentar uma proposta de utilizacdo do MCCA
em um processo de concepcdo de interfaces.

Na primeira parte deste capitulo sdo identificados e classificados os atributos do
MCCA em trés categorias: aqueles relacionados ao usudrio, a tarefa e ao contexto
(ambiente e equipamentos). Em seguida, sdo apresentados os atributos descritos e
representados por cada um dos modelos que definem a etapa de anélise de requisitos do
processo de concepg¢do de interface, mais particularmente do MCIE. Sendo eles: modelo
de tarefas, modelo do usudrio e modelo do contexto. Finalmente é apresentado um

mapeamento conceitual dos atributos do MCCA aos modelos definidos no MCIE.
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5.1

Atributos do MCCA

A partir do MCCA obtido no estudo de caso (Capitulo 4), é possivel perceber que ele

contém elementos que dizem respeito a tarefa que € executada, ao usuario (operador),

e ao contexto no qual o evento ocorre (sobre os equipamentos, objetos, situacdes e

ambiente). Dessa forma, nas proximas sec¢des destacamos cada um desses atributos

classificados de acordo com as seguintes categorias: usudrio, tarefa e contexto.

5.1.1 Atributos Tarefa

O MCCA apresenta atributos relativos a tarefa realizada. Sao eles:

Nomenclatura das tarefas e objetos: a partir da ontologia definida, t€ém-se um

vocabulério adequado, compreendido e aceito pelos usudrios.

Tipo de tarefa: simples ou complexa; freqiiente ou rara.

Seqiiéncias de Tarefas: através do identificador numérico do actema.

Tarefas realizadas em paralelo: através do identificador do actema observa-se

que os actemas realizados em paralelo possuem o mesmo ndmero de

identificacdo.

Actemas realizados : cada acdo realizada

o

@)

Executor da acdo: usudrio ou sistema.

Objetos utilizados: indica com que instrumentos a a¢ao foi executada.
Estado inicial (estados iniciais dos objetos que sofreram a acdo na
execugdo da tarefa).

Estado final (estados finais dos objetos que sofreram a a¢do na execucao

da tarefa)

5.1.2 Atributos Usuario

O MCCA contém os seguintes atributos relativos ao usudrio:

Perfil do Usuario: informagdes pessoais e profissionais
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Caracteristicas do Usuario: na ontologia os diferentes tipos de usudrios sio
categorizados e definidos segundo a fun¢do (objetivos) que realiza com o
sistema.

Comportamento: através do quadro Categorizacdo de Erros é possivel verificar
as acoes cognitivas e fisicas do usudrio (observacdo do sistema, escolha de uma
hipdtese, avalicdo da hipétese, definicdo do objetivo, escolha do procedimento,
execugdo, recuperacao de erro), desde o inicio da situacao.

Causas do erro (internas ao operador): desatencdo, excesso de auto-
confianca, estresse, cansaco, falta de comunicag¢do, problemas pessoais,

inexperiéncia, impericia.

5.1.3 Atributos Contexto

Em relacdo aos atributos sobre o contexto, t€ém-se:

Ambiente: na ontologia os Locais sdo categorizados e definidos a partir de suas

carcteristicas.
Equipamentos

o causa do erro (equipamento): interface de dispositivos, sinalizac¢do, falha

de equipamentos, lay out de equipamentos.
Situacao do evento:
o Emergéncia

o Programada
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5.2 Atributos do MCIE

Nesta parte pretende-se fazer uma lista dos atributos que sdo atualmente

considerados no modelo da tarefa, do usuério'® e do contexto no método MCIE.

5.2.1 Atributos do Modelo da Tarefa

No MCIE, o Modelo da Tarefa pode ser elaborado em diversos formalismos existentes.
De uma forma geral, todos t€m o objetivo de integrar a andlise e a descri¢ao da tarefa ao
processo de concepc¢do de interfaces. Entre eles destacam-se: MAD (Scapin & Pierret,
1990), TKS (Johnson et al., 1988), TAOS (Medeiros et al., 2000), CTT (Mori, 2002)
MAD#* (Hammouche, 1995). Todos assumem que o conhecimento sobre uma tarefa é
estruturado de acordo com o paradigma do planejamento hierdrquico. Nesse sentido,
serdo utilizados os atributos definidos em MAD* dada sua simplicidade, adequacdo aos
propositos da modelagem e sua ampla utilizacdo no GIHM.

MAD#* € definido basicamente por quatro conceitos (Figura 17)

MAD*

Unidadel- Tarefa
| | |

Corpo da Decomposicéo da Atributos de
Unidade - Tarefa Unidade - Tarefa Concepegéo da Interface
Corpo Constfutores Temporais Restricées de Dialogo
Condicdes de Entrada (SEQ, PAR, SIM) Tipo, Modalidade
Condicdes de Saida Construtores Estruturais Centralidade
(ET, OU, ALT) Papel do Operador

Meios de Interacéo

Figura 17: Principais conceitos de MAD*

16 - . . .
O Modelo do usudrio estd atualmente em desenvolvimento no GIHM, assim algumas das

informag¢des ainda estdo incompletas.
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Unidade-Tarefa (UT): suporte de descri¢do e de execucdo de uma tarefa MAD*;
corresponde a um objetivo, distinguindo-se pelo nivel de abstracdo, ou seja, a semantica
associada a cada um deles. Distinguem-se 3 niveis de UT’s (Figura 18).

e UT de alto nivel: objetivo global da tarefa;
e UT de nivel intermedidrio: diz respeito a estratégia de procedimentos de
execucgao da tarefa;

e UT de baixo nivel: corresponde a uma agdo da tarefa.

Tarefa
Raiz
ALT
T1 T2
[ |
Tarefa Tarefa
Intermediaria Elementar
ALT
T1.1 | | T1.2
Tarefa Tarefa

Elementar Elementar

Figura 18: Niveis da UT

Corpo da Unidade-Tarefa: trata das condi¢cdes de entrada e de saida da tarefa
assim como de suas estruturas e inclui os elementos do corpo da tarefa.

e Corpo da tarefa: (nome, objetivo, modo, ator, tempo [inicio da execucdo, fim da
execucdo e a duracdo da execucdo], prioridade, interruptibilidade e estado de
execucgdo);

e (Condi¢des de entrada da tarefa: (estado inicial, pré-condi¢des, condicdes
desencadeantes, repetir tarefa até a condicao de parada);

e Condi¢des de saida da tarefa: (estado final, pds-condi¢des, resultado da
execugdo).

Decomposicido da Unidade-Tarefa: diz respeito as relacdes inter-tarefas

(estruturais ou temporais)

e As relagdes estruturais: permitem definir o ordenamento das tarefas (tarefas

independentes)
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= ET (executar todas as sub-tarefas) — tarefas paralelas independentes
= OU (executar pelo menos uma das sub-tarefas)
= ALT (executar somente uma das sub-tarefas) — tarefas alternativas

As relagOes temporais: permitem definir a sincronizacdo das tarefas (tarefas
dependentes)
= SEQ (tarefas seqiienciais) — dependéncia forte entre as tarefas —

executadas uma pds a outra conforme ordem dada
= PAR (tarefas paralelas dependentes) - a ordem de execugdo € restrita

» SIM (tarefas simultaneas e partilhamento das tarefas) — as sub-tarefas sao
executadas a0 mesmo tempo, inicia e finalizam juntas, implica varios

operadores. Inclui dois parametros: Tarefa e Operador (T1, Opl1)

Os atributos da especificacio da interface: integram os aspectos que visam

ajudar a exploracdo de uma arvore de tarefas em vista da concep¢ao da interface. Tém

por objetivo integrar as recomendacdes orientadas a tarefa, encontradas nos guias

ergondmicos, permitindo orientar as primeiras decisOes de concep¢do da futura

interface. Estes dizem respeito ao Corpo da unidade Tarefa e 8 Decomposicao da tarefa:

as restri¢oes de didlogo permitem definir a ordem na qual as tarefas devem ser
executadas. Ajuda ao projetista na definicdo e refinamento do sequenciamento

das sub-tarefas de uma tarefa, trata-se das relacdoes ET e PAR.

os atributos tipo (mental e sensério-motor) e modalidade (manual, automatica ou
interativa) da tarefa sdo importantes pois ajudam na especificacdo das formas de
interacao.

o atributo Papel do operador abstrai as caracteristicas pertinentes aos diferentes
esteredtipos de operadores em suas estratégias de realizagdo das tarefas. Uma
mesma tarefa pode ser realizada de maneiras diferentes por diferentes
operadores de acordo com suas aptidoes e habilidades. Em MAD* trata-se de
atributos que descrevem o operador em termos de sua competéncia e sua
experiéncia a executar a tarefa e ao utilizar as ferramentas para a execugdo da

tarefa. Quatro atributos definem o papel do operador:
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o Papel — define a fungdo do operador da tarefa

o Experiéncia da tarefa — indica o nivel de experiéncia do usudrio. Os

valores sdo: iniciante, médio e complexo;

o Experiéncia com o sistema — indica se o usudrio ja utilizou sistemas

similares. Os valores sdo: elementar, médio e complexo.

o Competéncia — indica o conjunto das acdes que O usudrio executa

(eventualmente com outros usudrios) durante a realizacdo da tarefa.

o Meios de interagdo — permite especificar as escolhas dos meios de
interagdo para as tarefas que podem ser informatizadas. Podem ser:
linguagem de comando, toque de funcdes, pergunta-resposta,
formularios, multi-janelas, manipulagcdo direta, interagdo iconica. Cada
tarefa é associada a um estilo de interacdo. Vadrios estilos podem ser
combinados. Para cada estilo de interacao define-se o nivel do operador:

novato, médio, experiente.

o atributo Centralidade da tarefa - esta nog¢do ¢é importante na
especificacdo da interface pois permite estruturar e hierarquizar a

apresentacao. Dois atributos a descrevem:

» Frequéncia — nimero de vezes que a tarefa é executada. Os
valores podem ser em termos de interacdo e no tempo: todos 0s
dias, horas..., ou de valores ad hoc tais como muito elevado,

elevado, médio, fraco.
» Entidades Importantes — sub-conjuntos dos objetos da tarefa, que
intervém no momento da execucao das tarefas.
Uma modelagem MAD* se apresenta sob a forma de uma 4rvore hierdrquica de
tarefas e cada uma dessas tarefas apresenta um descritor, onde sdo representados seus

demais atributos.
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5.2.2 Atributos do Modelo do Usuario

No MCIE, o Modelo da Usudrio se subdivide nos seguintes perfis: pessoal, fisico,
psiquico-mental, clinico e profissional. Cada um desses perfis, consiste de um conjunto
de atributos, como apresentado a seguir (Scherer, 2006):
Perfil Pessoal: conjunto de informacgdes de cardter individual do usudrio
e [dade / data de nascimento
e Género
e Nivel Académico
e Nome
e Endereco
e Estado Civil
e Comunidade, Sociedade e vida civica
Perfil Fisico: conjunto de informa¢des que exprimem o condicionamento fisico
do usudrio, tanto em termos de restricdes de capacidade fisica, quanto de destreza
manual ou problemas de equilibrio.

e Restricdes nas capacidades fisicas

e Visual

e Auditiva
e Olfativa
e Tatil

e Mobilidade
e Destreza manual
o Altura
e Peso
e Equilibrio
Perfil Psiquico-Mental: conjunto de informagdes que exprimem a situacdo
psiquica do usudrio, podendo ser considerado o veio principal para determinacdo do

comportamento do usudrio.
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e Motivagdo

e Atencdo

e Temperamento e personalidade

e Extrovertido / introvertido

e Cordato

e Responsivel

e Estabilidade psiquica

e Inovador / empreendedor

e Otimista / pessimista

e Confiante

e Confidvel

e (Qualidade do repouso

e Funcdes Cogntivas de alto nivel

e Abstracdo

e Organizagao

e Gerenciamento de tempo

e Flexibilidade Cognitiva

o [Insight

e Julgamento de situacdes

e Resolugdo de problemas

e Orientacdo

e Funcdes emocionais & controle da impulsividade

Perfil Clinico: conjunto de informacdes que exprimem, em termos clinicos, as

condi¢des do usudrio. Cabe ressaltar que, diferentemente do Perfil Psiquico/Mental, este
perfil exige uma supervisdo especializada (leia-se profissional da saude) para seu
completo e correto preenchimento.

e Memoria

e Fungdes de percepcao

e Funcdes de cédlculo
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Fungdes para sequenciamento de movimentos complexos
Fungdes de pensamento

Funcdes psicomotoras

Funcdes mentais de linguagem

Funcdes de producao sonora e discurso

Disfuncdes psicoldgicas que dificultem a interagcao

Perfil Profissional: conjunto de informacgdes que exprimem o grau profissional

do usudrio, tanto em termos de qualificacdes como experiéncias com o cargo/atividade

desempenhada.

cargo atual

habilidade e conhecimento com o produto
habilidade e conhecimento com o sistema
experiéncia na tarefa

experiéncia no cargo

nivel de treinamento

habilidade com dispositivos de entrada
qualificacdes

habilidades de linguagem e comunicacao
aprendendo e aplicando conhecimento

conhecimentos gerais

5.2.3 Atributos do Modelo do Contexto

O Modelo do Contexto no MCIE foi definido no trabalho de Lima (Lima, 2006). Este

trabalho baseou-se principalmente na Norma ISO-9241 parte 11 (ISO 9241-11, 1998) e

define o contexto em relagdo aos equipamentos e ao ambiente:

Descricao de equipamentos: a descricdo € feita a partir de um conjunto de
atributos ou caracteristicas de desempenho do hardware, software ou outros

materiais.

106



o Descri¢ado bésica
» Identificacido do produto (equipamento)
= Descricao do produto
» Principais dreas de aplicacao
* Funcdes principais
o Especificacao
*  Hardware
= Software
* Materiais
= Servigo
=  Qutros itens

Descricao de ambientes: os atributos que definem os ambientes classificam-se
em: técnico (rede de trabalho local); fisico (local de trabalho, mobiliario);
atmosférico (temperatura, umidade); e cultural e social (priticas de trabalho,

estrutura organizacional e atitudes).
o Ambiente Técnico
* Configuragdo
- Configuracdo do Hardware
- Configuracdo do Software
- Materiais de referéncia
o Ambiente Fisico
» Condicdes do local de trabalho
- Condicdes atmosféricas
- Ambiente térmico
- Ambiente visual
- Instabilidade ambiental
* Projeto do local de trabalho
- Espaco e mobiliario

- Postura do usuéario
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Localizagao

= Seguranca do local de trabalho

Riscos para a satude

Equipamento de protecdo individual

o Ambiente organizacional

=  Estrutura

Horas de trabalho

Grupo de Trabalho

Funcao do trabalho

Praticas do trabalho
Assisténcia

Interrupgdes

Estrutura de Gerenciamento

Estrutura de comunicagdes

= Atitudes e Cultura

Politica no uso de computadores
Objetivos organizacionais

Relacdes Industriais

= Projeto de trabalho

Flexibilidade do trabalho
Monitoramento de desempenho
Resposta de desempenho
Velocidade

Autonomia

Descricao
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5.3 Mapeamento dos atributos

Nesta parte serd apresentada uma relacdo entre os atributos que foram definidos no
MCCA e cada um dos modelos apresentados no MCIE. A partir desse mapeamento,
pretende-se evidenciar uma forma de utilizar o MCCA dentro do processo de concepcao

de interfaces definido no MCIE.

5.3.1 Tarefa

Na etapa de modelagem da tarefa do MCIE, a tarefa tratada é descrita precisamente

através de seus objetivos, procedimentos, objetos e atores. Contudo, esse modelo ndo
leva em conta as situagdes de acidentes. Nele, a tarefa é descrita na forma correta de

realizacdo, ndo sendo considerados fatores que levam ao erro nem a incidéncia de erros

associados.
Quadro 17: Relacao Tarefa (MCCA) — Tarefa no MCIE
Atributos Tarefa no MCCA Atributos Tarefa no MCIE (MAD¥)
Nomenclatura / Defini¢do de acdes (tarefas) Corpo da Tarefa (nome, objetivo)

Tipo de Tarefa (simples, complexa, frequente, rara) | Centralidade da Tarefa (frequéncia, importancia)

Sequéncia / paralelismo das tarefas Relagdes temporais (SEQ, PAR, SIM)
Executor da acdo Corpo da Tarefa (ator)
Objetos utilizados (nomeclatura e defini¢ao) Condi¢cdes de Entrada e saida da tarefa (sdo

explicitados entre outros os objetos utilizados para
a realizacdo da tarefa).

Observagdo: ndo inclui a defini¢do dos objetos

Estado inicial (objetos que sofrem a agdo) Condicdes de entrada da tarefa (estado inicial, pré

condicdes, condi¢gdes desencadeantes)

Estado final (objetos que sofrem a acéo) Condigdes de saida da tarefa (estado final, pds-

condigdes, resultado da execugao)

109




O MCCA permite, a partir da tipologia de cendrios, verificar no modelo de tarefa,
quais sdo as tarefas e sub-tarefas consideradas criticas e quais as agdes erradas do
operador que iniciam os acidentes.

No quadro 17, é possivel verificar que os atributos relacionados a tarefa, presentes
no MCCA, podem ser mapeados para os atributos definidos em MAD* na metodologia
MCIE. Apenas o atributo relacionado a defini¢do de cada objeto, ndo € contemplado em
MAD#*, contudo trata-se da ontologia definida para o dominio, complementando assim
as especificacdes. Por outro lado, no que diz respeito a estrutura da representacao das
tarefas, em MCCA (através da actinomia) ndo hd uma representacdo hierdrquica e sim
temporal. Nas actinomias do MCCA, néo fica evidente a globalidade das tarefas assim
como em MAD*, contudo, a passagem de uma actinomia para uma arvore de modelo de
tarefas foi realizada no GIHM (El Maimouni, 2004) com o objetivo de traduzir
actinomias que representam cendrios de acidentes para modelos de tarefas no
formalismo CTT (Mori, 2002). Essa tradugdo foi possivel tendo em vista que cada um
dos elementos que compde um actema podde ser representado no formalismo CTT . O
encadeamento proposto dos actemas foi representado por um galho da drvore CTT da
modelagem da tarefa, muitas das vezes ausente na representacio. O galho da arvore diz
respeito as tarefas que permitem opg¢des e caminhos errados os quais podem ocasionar
acidentes.

Esses caminhos errados devem ser considerados, a partir da aplicagdo de regras
ergondmicas durante a passagem do modelo de tarefa (agora incorporando as situacdes

criticas) para o modelo da interagdo, de forma a conceber interfaces mais ergondmicas.

5.3.2 Usuario

Observando o quadro 18 € possivel verificar que os aspectos relacionados ao usudrio
sdo considerados pelo modelo do usuério representado no MCIE. Embora este modelo
ainda esteja em processo de elaboracao, percebe-se que cada um dos aspectos € coberto

pelos diferentes tipos de perfis nele considerado.
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Quadro 18: Relagdo Usudrio (MCCA) — Usudrio no MCIE

Atributos Usuario no MCCA Atributos Usuario no MCIE
Informagdes pessoais Perfil pessoal
Informagdes profissionais (fungdes, objetivos no | Perfil Profissional (cargo, experiéncia,
sistema, experiéncia) qualificacdes
Comportamento Perfil psiquico-mental (resolug¢@o de problemas)
Causas de erro (internas ao operador) Perfil psiquico-mental / Perfil clinico

Na etapa de modelagem do usudrio do MCIE sa@o consideradas as informagdes

sobre o perfil do usudrio e € prevista a integracdo dos aspectos cognitivos durante as
situagdes de acidente. A categorizacao do erro do MCCA, permite analisar e localizar os
diversos erros cometidos pelo operador através das etapas de tratamento da informagao:
desde o momento que o operador faz a observacao do sistema, passando pela execugdo
da ac¢do, até a sua percepcao do erro. Portanto, esta categorizacdo deve ser explorada e

integrada no modelo do usudrio do MCIE.

5.3.3 Contexto

Observa-se que a maioria dos atributos relacionados ao contexto (quadro 19) definidos

no MCCA, podem ser mapeados aos atributos que definem o modelo do contexto no

MCIE, contudo um atributo significativo, “situagdo do evento”, ndo € considerado.
Dessa forma, sugere-se a sua insercdo, tendo em vista a importancia de conhecer as

diferentes situacdes nas quais ocorrem 0s eventos assim como suas implicagdes.
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Quadro 19: Relagdo Contexto (MCCA) — Contexto no MCIE

Atributos Contexto no MCCA Atributos Contexto no MCIE
Ambiente (categoria de locais e defini¢éo) Ambiente fisico / Ambiente organizacional
Equipamentos (descrico, falhas, lay out) Descricdo de equipamento (Identificagdo do

produto, Descricdo do produto, Principais dreas de

aplicacdo, Fungdes principais)

Situacdo do evento (emergéncia, programada, | Ausente

normal, etc.)

5.4 Conclusao do Capitulo

Neste capitulo foi apresentada uma estratégia de utilizacdo do MCCA no processo de
concep¢do de interfaces definido no MCIE. Fica clara a possibilidade de fazer um
mapeamento dos atributos do MCCA aos atributos definidos na etapa de Andlise de
Requisitos do MCIE.

A etapa de Andlise de Requisitos no MCIE inclui a modelagem do contexto, da
tarefa e do usudrio. Trata-se da etapa que antecede e fornece os elementos necessarios
para especificar e modelar a interface. Considerando os aspectos evidenciados no
MCCA deve-se possibilitar a defini¢do de interfaces mais ergondmicas considerando os
aspectos relacionados aos erros humanos em casos de acidentes.

Contudo, a estratégia de mapeamento apresentada neste capitulo € apenas uma
proposta inicial que mostra a possibilidade de utilizar o MCCA no MCIE, devendo
entretanto ser estudada em detalhes e aplicada a estudos de casos. Este estudos podem
detalhar os meios de fazer essa integragc@o, assim como evidenciar novas possibilidades

de utilizacdo do MCCA na concepgdo de interfaces mais ergondmicas.
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CAPITULO 6

CONCLUSAO

Apresentou-se neste trabalho o processo de construcio de um modelo conceitual de
cendrios de acidentes causados pelo erro humano. O desenvolvimento do processo
metodolégico utilizado baseou-se num estudo inicial de diferentes abordagens de
andlise de acidentes (secdo 2.5). Nessa andlise detectou-se a auséncia de trabalhos cujo
foco fosse a utilizacdo do conhecimento (sobre o erro humano, sobre as situacdes
criticas e sobre o comportamento dos usudrios diante delas) em um processo de
concepcdo de interfaces. Nas metodologias para Concep¢do de Interfaces analisadas
(secdo 2.2.1), constatou-se também que situacdes de erros e acidentes nio sdo
consideradas nos processos.

Dessa forma, foi elaborado um processo, que se baseia na extracdo de
conhecimento a partir de relatos de acidentes, com o qual foi construido um modelo que
representa e descreve as principais situagdes de acidentes ocorridas (em um estudo de
caso), objetivando a utilizacdo desse conhecimento num processo de concep¢do de
interfaces, no caso o MCIE. O estudo de caso realizado foi no contexto da industria de
distribuicao e transmissdo de energia elétrica.

Na secdo seguinte discutem-se os dois principais resultados obtidos no fim deste
trabalho, (o processo de construcao do modelo e o modelo obtido no estudo de caso) sua
aplicabilidade e abrangéncia. Em seguida apresentam-se as consideragdes finais e por
fim sdo propostas algumas linhas de continuidade.
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6.1 Discussao dos Resultados

6.1.1 Quanto ao Processo Metodolégico

O processo metodoldgico, descrito no Capitulo 3, objetiva a constru¢do de um modelo
conceitual que represente as principais situacdes de acidentes causadas pelo erro
humano durante a interacdo dos sistemas.

O processo foi definido em 6 etapas. Buscou-se, sintetizar e generalizar o
procedimento de forma que possa ser utilizado em contextos diversos. Cada uma das
etapas foi descrita pelo: seu objetivo, suas entradas e saidas, o processo a realizar (sub-
etapas) e identificados e descritos os recursos € métodos utilizados para apoiar e/ou
guiar a execugdo dessas etapas.

A importancia da etapa de definicdo do corpus se reflete na relevancia dos

critérios que delimitardo o estudo. Contudo, a utilizacdo desta abordagem tem como
requisito principal a disponibilidade de relatos dos acidentes (seja sob a forma de
relatorios, obtidos através de entrevistas ou observacdo direta), a partir dos quais o
corpus € definido.

O quadro apresentado na etapa de classificagdo do erro humano, permite analisar

os erros do usudrio desde o inicio da situagdo até o momento da execugdo da agdo.
Propde-se, portanto, ao analisar o conjunto de relatos (corpus), classificar os erros de
acordo com a categoria Execucao. Essa categoria foi escolhida por tratar-se do
momento da interagdo direta com o sistema, momento este que iniciou a situacdo de
acidente. Outras formas de analisar o erro, foram vistas (se¢do 2.3.3), contudo, esta foi
escolhida por ser mais completa e possibilitar uma andlise através das etapas de
tratamento da informacao do modelo de Rasmussen.

A etapa de extracdo do conhecimento € sempre muito dependente daquele que a

executa, por isso € crucial que os objetivos da extracdo estejam bem definidos e claros,
de forma a detectar e extrair do corpus, os termos significativos ao contexto. No

processo aqui proposto, o foco € o erro humano durante a interagdo, portanto devem ser
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extraidos todos os elementos relacionados a esses erros: termos relacionados aos objetos
com o0s quais o operador interage na situacdo do erro, as acdes realizadas durante essa
interacdo e as circunstancias nas quais acontecem.

Para as etapas de ‘extracdo do conhecimento’ e de ‘andlise e abstracdo’ € proposta
a utilizacdo do método KOD, que além de permitir a constru¢ao do modelo a partir de
dados e conhecimento brutos, adapta-se bem para a extracdo de conhecimentos
expressos em linguagem natural, que € o caso de relatos de acidentes. Contudo, o
material disponivel sobre KOD, nem sempre € claro e objetivo na apresentacdo das
etapas e particularmente deixa de detalhar o procedimento. Portanto, esta descri¢do
buscou simplificar as etapas, indicando cada um dos passos que o projetista deve
executar. Por outro lado, esta etapa pode ser apoiada por outros métodos para aquisi¢ao
de conhecimento, que seja do tipo ascendente, como por exemplo MACAO (secdo
2.4.2), fazendo as devidas adaptacdes. Um aspecto que vem sendo discutido no GIHM é
a possivel utilizacdo de um formalismo para modelagem da tarefa para representar esses
cendrios, dada a similaridade destas representacdes.

Validar a ontologia obtida a partir do processo permite verificar aspectos de
corretude e de completude. A etapa de corretude depende do contexto que se pretende
abordar, pois exige uma interacdo com os operadores reais do sistema. Caso ndo seja
possivel, a validacdo desse aspecto torna-se invidvel. Por outro lado, o aspecto
completude pode ser verificado pelo projetista, dispensando a presenca do operador.

A abordagem utilizada para a identificacdo da tipologia de cendrios parte da
classificagio do erro, na categoria especifica EXECUCAO, por tratar-se do evento que
iniciou o acidente. A identificacdo das causas do acidente é também importante, porém
classificar cendrios de acidentes apenas através da causa principal pode fazer com que
outras causas (secundérias) sejam esquecidas ou ignoradas expondo-se assim ao risco de
associar erro com responsabilidade / culpabilidade. A busca de culpados e responsaveis
pelo erro ndo € o objetivo deste trabalho, mas sim compreender os mecanismos que

levam aos erros. Esta compreensdo permite antecipar e assim prevenir ¢/ou eliminar as
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causas do erro através da melhoria das interfaces, produzindo assim sistemas seguros e
confidveis.

Os recursos que apdiam as etapas sdo trabalhos de outros autores ou adaptagdes
(quadro para andlise de erros, questiondrio de perfil do usudrio). Outros foram
concebidos durante este trabalho para o estudo de caso (quadros para auxilio a validacdo)
para o processo aqui apresentado, porém foram generalizados e dessa forma podem ser
utilizados em outros contextos.

Cada uma das etapas propostas pode ser realizada manualmente (como foi
mostrado no estudo de caso do capitulo 4), ou seja, trata-se de um procedimento
independente de ferramentas computacionais. Contudo, foi constatado através do estudo
de caso que se trata de um processo longo, muitas vezes repetitivo, de forma que a
auséncia de ferramentas que auxiliem as etapas € também uma limitacdo. Dependendo
do tamanho do sistema, o trabalho do projetista pode se tornar cansativo, ou mesmo
impraticdvel, podendo este perder a no¢do de coeréncia e completude das descri¢des, o

que sugere a necessidade de um suporte computacional.

6.1.2 Quanto ao Modelo Obtido

O MCCA obtido a partir do processo metodoldgico apresentado neste trabalho
constitui-se de: uma ontologia, uma categorizacdo dos erros do operador e uma
tipologia de cendrios de acidentes. Discute-se nesta se¢do como este modelo, pode ser

utilizado.

6.1.2.1 No MCIE

No capitulo 5 foi apresentada uma relacdo entre os atributos contidos no MCCA e nos
diversos modelos definidos no MCIE. A partir desse mapeamento, verificam-se as
possiblidades de utilizar o conhecimento especificado no MCCA no processo de

concepcdao MCIE.
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6.1.2.2 Apoio a Constru¢do de um simulador de acidentes

O GIHM prevé a construcdo de um simulador de cendrios de acidentes causados pelo
erro humano para estudar o comportamento do usudrio diante dessas situacdes. Esse
sistema deve reproduzir as situagdes criticas que sejam significativas do ponto de vista
da atividade de operacdo da empresa estudada.

Dessa forma, o MCCA fornece dados para a especificacao desse simulador:

e A ontologia permite definir os objetos (seus atributos e relagdes) e as acdes que

deverao ser simuladas.

e A tipologia de cendrios de acidentes permite identificar explicitamente quais as
tarefas (liberacdo e normalizacdo de equipamentos), os tipos de tarefas (simples,
complexas, emergenciais ou rotineiras), o encadeamento € a combinagdo das
acOes (através da actinomia) que s@o mais propicias para que os operadores

cometam erros que resultem em acidentes.

6.1.2.3 Apoio a elaboragdo de um protocolo Experimental

Para estudar o comportamento do usudrio diante do simulador é necessario estabelecer
previamente um protocolo experimental. Trata-se do roteiro a ser seguido durante a
realiza¢do do experimento. Este protocolo deve conter: uma explicagdo do contexto no
qual o usudrio deve realizar as tarefas, que tarefas ele deve cumprir. Deve conter ainda
0s objetivos que guiam a realizacdo dos experimentos, o que se pretende observar,
fichas de verificac@o para acompanhar o teste, a definicao do perfil dos participantes dos
testes entre outros (Queiroz, 2001; Nigam, 2001).

A partir do MCCA e da validagdo que foi realizada com o uso de uma sinopse de
cendrio junto ao operador, foi possivel observar alguns pontos que sao importantes a
elaboragdo desse protocolo:

e Em relacio ao ambiente da simulagdo, objetivando reproduzir a situagdo'’.

' Neste sentido, um trabalho de levantamento do contexto de operacio em uma subestacio vem sendo
realizado no GIHM
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6.1.2.4

@)

o

@)

o

Indicar o horirio da manobra (se o hordrio for de “ponta” algumas

manobras podem sofrer restricoes)
Presenca de elementos “distratores” (terceiros, telefone)

Tipo de tarefa que deve ser executada e suas restricoes

Em relacao ao operador

A partir da tabela da categorizacdo do erro t€ém-se as etapas do raciocinio
humano durante uma tarefa, desde a observacdo do sistema a execucao
das acOes. Essas etapas devem ser utilizadas para observar o operador

durante os experimentos. Novas categorias podem ser inseridas.

Sugestoes para a Empresa estudada

Redacgdo dos Relatérios: sugestdes relacionadas a elaboracdo dos “relatdrios de

falha humana — RDFH” de forma a facilitar a interpretacdo e andlise dos dados.

O vocabulédrio utilizado nos relatérios e nos programas supervisorios
deve ser o mesmo utilizado pelos operadores. Sugere-se a ado¢do de uma
ontologia comum a operadores, engenheiros e psic6logos. Um exemplo
dessa diferenga que causa problemas de interpretacdo e possiveis erros de
interacdo é o uso pelo supervisério da terminologia ABRIR / FECHAR
RELE, enquanto os operadores adotam ATIVAR / DESATIVAR RELE.

Uniformizagdo da informacdo do relatério. O nivel de detalhamento das
informacdes sobre os acidentes é diferente entre os relatdrios. Alguns
relatdrios apresentam itens, tabelas, diagramas enquanto outros ndo. Uns
descrevem a realizacdo do evento em detalhes, enquanto outros
apresentam uma descricdo sucinta. Essa uniformizagdo poderia permitir
o uso de uma ferramenta de extracao de conhecimento automatizada.

Inclusdes de informagdes sobre as razdes que levaram o operador a agir
erroneamente. Nos relatérios atuais essa informacdo ndo estd explicita,
constam apenas suposicoes e conclusdoes dos elaboradores do relatério
sem referéncia as declaracdes do operador que podem fornecer

elementos para a compreensdo do erro.

Informagdes sobre a elaboracgdo do relatorio.
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Data e horério da elaboragdo do relatério: permite saber quanto
tempo houve entre a ocorréncia do acidente e a sua
documentagdo. Dados devem ser colhidos o quanto antes, assim
ha chances da informacdo ser mais fiel. O tempo permite
reflexdes, argumentacdes que interferem na andlise dos dados do

acidente.

Sobre a coleta de dados: quem forneceu os dados, em quais

circunstancias.

Ergonomia da Interagcao

o Na subestacdo estudada, observou-se a partir da aplicacdo de uma

sinopse de cendrio (etapa de validacdo da ontologia) junto aos

operadores, que existem equipamentos cuja manipulacdo € considerada

critica. Trata-se de equipamentos nos quais uma agdo errada sobre seus

dispositivos, pode ter conseqiiéncias graves e de dificil recuperacdo com

perdas significativas para a empresa. Contudo, os dispositivos de

interagdo desse equipamento ndo tém nenhuma sinalizagdo especial que

alerte os operadores. Sugere-se portanto, que a empresa verifique quais

sdo os dispositivos “mais criticos” na instalacdo de forma a focar ainda

mais a atencao do operador nesses equipamentos.

o Diagramacio dos Roteiros de Manobras

Folha de Manobra: numa mesma folha estdo presentes duas
manobras (conjunto de acdes) para um mesmo equipamento. O
operador pode equivocar-se e consultar a manobra errada e agir
errado. Esse fato foi constatado vdrias vezes durante a aplicagdo
da sinopse de cendrio. Sugere-se portanto uma manobra por
folha, evitando assim que esse equivoco ocorra. Os itens dessa
manobra devem ser mais separados de forma a facilitar a leitura,

evitando que sejam “pulados” ou repetidos itens.

Outra sugestdo € fazer algo como “livretos”: cada manobra para
cada equipamento teria um “livreto” e para cada acdo uma folha

desse livreto. Contudo essa sugestdo precisaria ser mais bem
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estudada pelo fato do operador precisar passar a folha do livreto.
Seria necessdrio avaliar se esta acdo adicional prejudicaria a

realizacdo das outras.
= As agdes devem ser separadas em itens. Atualmente € possivel
verificar itens do tipo: ABRIR e BLOQUEAR CHAVE X,
ABRIR SECCIONADORA X1, X2. Como sao duas ac¢des para
um unico item, o operador pode “pular” ou repetir alguma das
acoes.
o Uniformizacdo na aquisicdo dos equipamentos: versdo, marca evita a
ocorréncia de erros.

O modelo obtido no estudo de caso € especifico para o contexto da empresa
CHESF e de acidentes iniciados pelo erro humano durante operacdo na sala de comando
e patio. O GIHM junto a empresa pretende ampliar o estudo € considerar mais dois tipos
de acidentes que podem ser encontrados no conjunto de relatérios disponiveis na
CHESF, cujos iniciadores sdo (1) falha do sistema, porém seguida de um erro humano e
(i1) falha do sistema. A ontologia construida neste trabalho, pode ser reutilizada nos dois
casos, portanto esta deve ser realimentada com novos taxemas € actemas que possam ser
verificados na andlise dos relatdrios, porém os conceitos e a estrutura da taxinomia
podem ser mantidos. Contudo as etapas de categorizacdo do erro e a construcdo da
tipologia de cendrios seriam feitas especificamente para cada um dos casos.

Um aspecto importante a ser considerado € o tempo. Ou seja, a duracdo média de
cada acdo (actema) e das tarefas compostas (manobras). Na andlise dos relatérios
utilizados 16 de 21 relatérios apresentavam informagdo sobre hordrio da execucdo das
acoes. A duracdo das manobras divergiu muito entre subestagdes por se tratar de
equipamentos diferentes, além da configuracdo da instalacdo variar (distancia entre
painéis, equipamentos diferentes). Porém as manobras tratadas (normalizacdo e
liberacdo) sdo na maioria das vezes programadas com antecedéncia de forma que existe
uma flexibilidade no tempo para sua execucdo. Contudo, o fator tempo ainda é
importante, tanto para a constru¢do do simulador, como para a concepc¢do de interfaces

(utilizando MCIE).
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Por ser um estudo de caso, o modelo se restringe ao contexto e local especificos
da pesquisa. Na CHESF, além do setor da Operacdo que foi tratado neste trabalho,
existem outros setores como: Testes € Manutengdo. Para esses casos, a ontologia ndo
pode ser reutilizada, pois se trata de objetos, ferramentas, tarefas, perfil de operadores e

regime de trabalho diferentes.

6.2 Propostas de Continuidade

Apresenta-se nesta se¢do propostas para continuidade deste trabalho, algumas das quais
J4 em andamento como parte da pesquisa do GIHM.

e Insercio do fator tempo no MCCA: trata-se de extrair a informagdo sobre a
duracdo das agOes, de forma a considerar esse fator na representacao do actema.
Dessa forma o tempo médio de realizacdo de uma tarefa completa podera ser
estimado. Esse tempo € necessdrio tanto para a simula¢do, quanto para que seja
considerado na concepg¢do de interfaces (na modelagem da tarefa).

e Integracio do MCCA no MCIE: a utilizacdo dos resultados no processo de
concepg¢do da interface foi discutida, contudo a integracdo do modelo através de
um processo deve ser formalizada.

¢ Construcio de um simulador de acidentes

o A construcdo do simulador implica na tradu¢do do Modelo Cognitivo
(KOD) para um modelo informético. Esse estudo ja vem sendo realizado
pelo GIHM em colaboragdo com o LSIS (Marseille) e resultou no
processo (Santoni et al., 2005; Mercantini et al.,2005) de passagem do
modelo KOD para o DEVS (Zeigler, 1984).

o Elaboracdo do Protocolo Experimental

e Cendarios — Modelos de Tarefas: Estudar a possibilidade de substitui¢cdo da
representacio dos cendrios no MCCA, que estdo sob a forma de actinomias, por
um formalismo para a modelagem da tarefa. O objetivo € facilitar a integracao

no MCIE.

121



e Aplicacdo do processo apresentado a outro contexto

e Verificacio da validade do MCCA-CHESF para outras empresas de

distribuicao e transmissao de energia elétrica

6.3 Consideracoes Finais

O desenvolvimento desta pesquisa possibilitou conhecer melhor o universo de
trabalho dos operadores de uma subestacdo de uma industria de distribuicdo e
transmissdo de energia elétrica. Operar uma subestacdo exige do operador atencio,
concentracdo e objetividade na interpretacdo dos dados que resulte na execugao correta
de suas acoes. Enfim, a situacdo € de constante estresse, tornando o operador ainda mais
susceptivel ao erro, pois este conhece os riscos e suas conseqiiéncias. Conhecer o
operador, suas tarefas e as circunstancias nas quais trabalha, permitiu identificar fatores
(relacionados a sua interagdo com o sistema) que tem sido as causas de acidentes. Fala-
se de erros na execuc¢do das tarefas, erros que independem de experiéncia e treinamento
do operador. Se a situacdo propiciar e permitir o erro, em algum momento ele erraré.

Segundo Amalberti (1996), “o erro deve ser reconsiderado como uma das
capacidades cognitivas do operador, como um sintoma entre todos os outros do
funcionamento cognitivo humano”. Nesse sentido vérios estudos sobre erros e acidentes
tém sido feitos (como visto no Capitulo 3), porém, a maioria dessas pesquisas centra-se
na geracdo de recomendagdes, de medidas preventivas ou formas de recuperagdo do
erro. Este trabalho, por outro lado, contribui na drea da modelagem de acidentes a partir
de dados obtidos do contexto real de trabalho, com o objetivo de utilizd-los em um
método de concepcao de interfaces mais ergondmicas que previnam, diminuam e

eliminem os erros do operador.
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Apéndice A : Questionario - Corretude

1. CLASSIFICACAO

Como vocé classificaria os termos abaixo?

1) Termo A

() Conceito 1 () Conceito 2 () Outros
2) Termo B

() Conceito 1 () Conceito 2 () Outros
2. UNIVERSALIDADE

1) Assinale os termos que sdo conhecidos e utilizados numa subestagdo no processo de transmissao e
distribui¢@o de energia:

( ) Termo A ( ) Termo B
( ) Termo C ( ) Termo D

3. AMBIGUIDADE
Assinale a alternativa que acha mais adequada:

1) TERMO A é

() Definigdo 1

() Defini¢ao 2

() Concordo com as duas definicdes citadas acima

( ) NAO concordo com as definicdes citadas acima. A definicio correta é

2) EXPRESSAO A

() Defini¢ao 01

() Defini¢ao 02

() Concordo com as duas defini¢des citadas acima

( ) NAO concordo com as defini¢des citadas acima. A definigao correta é

OBSERVACOES
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Apéndice B : Questionario — Perfil do Usuario

1) INFORMA COES PESSOAIS

1) Vocé é:
() Canhoto (Esquerdo) () Destro (Direito) ( ) Ambidestro (Tanto faz)

2) Vocé usa 6culos ou lentes de contato?
() Sim ( ) Nao

3) Sua idade esta entre:
() 25e35 anos ()45e55
() 35e45 anos ( ) acima de 55 anos

4) Sua formacdo é:
() Engenheiro () Segundo Grau

() Técnico () Outra (terceiro grau)

5) Seu treinamento na operacao de sistemas elétricos foi iniciado:

( ) em Escola Técnica ( ) em trabalho anterior () no trabalho atual
6. Vocé é:
() Operador () Operador

B) INFORMA COES PROFISSIONAIS
1) Ha quanto tempo vocé trabalha nesta EMPRESA?

( )0a2anos ()2a5 anos
()5al5anos ( ) hd mais de 15 anos

2) Ha quanto tempo vocé trabalha neste POSTO?

( )0a2anos ( )2a5 anos
( )5al5anos ( ) ha mais de 15 anos

3) Vocé ja trabalhou em outra empresa do mesmo setor?
() Sim ( ) Nao

Se SIM, por quanto tempo?
( )0a2anos ( )2a5 anos
( )5al5anos ( ) hda mais de 15 anos

4) Vocé tem experiéncia com computadores? Se NAO tem experiéncia va para a questio 7
() Sim ( ) Nao

5) Ha quanto tempo vocé usa computadores?
() menos de 3 meses () entre 3 meses e 1 ano ( ) maisde 1 ano
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6) Com que freqiiéncia vocé usa computadores?

() diariamente () uma vez por semana
() uma vez por més ( ) raramente

7. Vocé é operador ?

() Sim ( ) Nao

8. Ha quanto vocé é operador ?

( ) de0a?2anos ( ) de?2ab5anos

( ) de5al5anos () ha mais de 15 anos
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Apéndice C : Quadro — Validacao da Completude

Novos Actemas

Substituivel

Insubstituivel /
A inserir

Prescindivel

Imprescindivel

Novos Taxemas

Substituivel

Insubstituivel /
A Inserir

Prescindivel

Imprescindivel

Observacoes:
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Apéndice D : Taxinomia — Caso CHESF

Taxinomias do
Modelo Conceitual de Cenarios de Acidentes CHESF

Instalacgio Equipamento Recursos Local
Individual Humanos

Figura 19: Taxinomias do Caso CHESF
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Figura 20: Taxinomia ‘Instalagcdo’ do Caso CHESF
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Figura 22: Taxinomia ‘Objetos de Interacdo’ do Caso CHESF
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Figura 23: Taxinomia ‘Documentos’ do Caso CHESF
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Figura 24: Taxinomia ‘Outros Componentes’ e ‘Barreiras de Seguranca’ do Caso CHESF
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Apéndice E : Conceitos — Caso CHESF

INSTALACAO
elemento que faz parte da estrutura fisica utilizada para fins de transmissdo e/ou

distribuicdo de energia elétrica

Nome :

Referéncia: {Identificaciio}

EQUIPAMENTOS E LINHAS
Recurso tecnoldgico necessdrio a operacédo e/ou protecdo de uma instalacdo elétrica
Localizagdo: {Patio}
Composto de: Lista de{conexdes, alimentacdo}
Estado de corrente elétrica: {sobre corrente, sub corrente, auséncia de corrente (desligado), corrente normal }
Estado da energia elétrica: {energizado, desenergizado, energizado em vazio}
Estado da tensdo: {sub tensdo ou falta de tensdo, sobre tensdo, tensdo normal, variando}

Estado da carga: {sem carga, sobrecarga, carga normal }

Modo de falha: Lista de {ruptura de conexdo; ruptura de alimentagdo, sobre corrente, sub corrente, auséncia de
corrente, energizado erroneamente, desenergizado erroneamente, energizado em vazio erroneamente, sub tensao,
sobre tensdo, variagdo de tensdo, sem carga, sobrecarga}

LINHA DE TRANSMISSAO
meio pelo qual é transportada a energia elétrica em niveis de tensdo elevados

Composto de : {cadeia de isoladores, Trecho, conex@o entre os trechos, terminal da LT, link}

Conectado a: {(cabo, Disjuntor), (cabo, Chave Fusivel)}

BARRAMENTO
ponto de distribuicdo de energia, onde linhas de entrada, equipamentos e linhas de saida sdo conectadas

Composto de : {chassi}
Conectado a: {(cabo, Disjuntor), (cabo, Linha de Transmisso), (cabo, relé}).
Modo de falha: {curto a terra}

BANCO DE TRANSFORMADORES
conjunto de transformadores que compde uma instalacdo. Podem ser transformadores de tenséoes diferentes, ou de

mesma tensdo funcionando em paralelo, fazendo o papel de um tinico

Composto de : {transformador_1, transformador_2, ..., transformador_n}
Modo de falha: {modo de falha de Transformador}

LINHA DE DISTRIBUICAO
Diz-se da linha urbana, que faz a distribui¢do da energia ao consumidor final
Composto de : {trechos, cadeia de isoladores, conexao entre os trechos}
Conectado a: {(cabo,Disjuntor), (cabo, Chave Fusivel)}
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CIRCUITO (ANEL)
Conjunto de corpos ou de meios no qual pode haver corrente ou conjunto de componentes da instalacao

alimentados a partir de uma mesma origem e protegidos contra sobrecorrentes pelos mesmos

dispositivos de protecdo.

Composto de : {Equipamento_1, Equipamento_2, ...Equipamento_n}
Modo de falha: {modo de falha de Equipamento}

TRECHO
Segmento da linha de transmissdo ou distribuicdo, tem inicio e fim na mesma linha. Sdo isolados através de

seccionadoras em casos de falhas, para facilitar o reparo e manutencdo
Conectado a: {(cabo, Chave Seccionadora), (cabo, Chave Fusivel)}

PARA-RAIOS
Atuam como limitadores de tensdo, impedindo que valores acima de um determinado nivel pré-estabelecido

possam alcangar os equipamentos para os quais fornecem protecdo. (Normalmente para descargas atmosféricas)

TRANSFORMADOR DE POTENCIAL
Transforma a tensdo (reduzindo, aumentando) de linhas de transmissdo e barramentos.

Pode também isolar a tensdo

Composto de : {Lado 230 Kv, lado 69 Kv}

Conectado 4: {(cabo, LT), (cabo, Barramento), (cabo, Chave), (cabo, Alarme)}

Localizagdo: {cabana de prote¢ao}

Modo de falha: {transformador queimado, transformador com defeito, sobrecarga, desligar um dos lados}

TRANSFORMADOR DE CORRENTE
Equipamento que reduz a corrente para valores acessiveis a medicdo e protecdo
Conectado a: {(cabo, chave), (cabo, alarme), (cabo, disjuntor)}
Localizagdo: {cabana de protegdo}
Modo de falha: {transformador queimado, transformador com defeito}

BOBINAS DE BLOQUEIO
Equipamento que permite a utilizacdo de LT’s na telecomunicacdo.

Estd cada vez menos usada devido a fibra dptica

DISJUNTOR
equipamento que corta automaticamente a corrente quando o valor que o atravessa ultrapassa um determinado

valor em um determinado intervalo de tempo, isolando assim os circuitos.

Funciona como protecdo de circuitos e instalacoes.

Composto de : {gas SF6, dleo, mecanismo hidraulico, colunas em porcelana, motor do compressor de ar}
Conectado 4: {(cabo, armdrio), (cabo, painel de comando) (cabo, lampada vermelha), (cabo, lampada verde),
(cabo, botoeira de abertura), (cabo, botoeira de fechamento), (cabo,chave 101), (cabo, transformador), (cabo,
alarme de falha), (cabo, linha de transmissdo), (cabo, relé)}

Estado de Posicéo: {aberto, fechado}

Estado de Operacdo: {isolado, normalizado}

Estado de Pressdo de gds: {normal, baixa, alta}

Estado de Nivel de 6leo: {normal, alto, baixo}

Modo de falha: {sempre aberto, sempre fechado, aberto erroneamente, fechado erroneamente, isolado
erroneamente, normalizado erroneamente, pressao de gis baixa, nivel de 6leo baixo, no motor de compressdo de
ar, recusa nos comandos de fechamento remoto e local }
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RELIGADOR
Dispositivo de protecdo que religa a instalacdo ou um equipamento quando hd uma falta. Atualmente € ligado a

um disjuntor e anteriormente era atrelado a um disjuntor tendo um dispositivo de religamento (programado)
Composto de: {programacio}
Estado de posicdo: {aberto, fechado}
Conectado a: {Linha de Transmissio, Transformador, Chave 101}
Modo de falha: {programacio errada, sempre aberto, sempre fechado; aberto erroneamente, fechado
erroneamente }

CHAVE SECCIONADORA
equipamento que serve para isolar LT’s, outros equipamentos e circuitos
Composto de: {manivela, haste de ferro, contatos fixos, pulos dos contatos fixos, chassi, isoladores }
Estado de Posi¢do: {aberta, fechada}
Conectada a: {(cabo, transformador), (cabo, disjuntor), (cabo, armdrio)}
Modo de falha: {sempre aberta, sempre fechada, aberta erroneamente, fechada erroneamente, desregulada,
manivela travada, manivela quebrada, defeito micro switch do armdrio, ponto quente, isoladores trincados na base
de sustentacdo dos cabos auxiliares}

RELE
dispositivo que bloqueia a atuagdo do disjuntor ou outro equipamento
Composto de: {bandeirola, tap}
Estado de operacdo: {atuando, ndo atuando}
Conectado a: {Equipamentos e Linhas}
Modo de falha: {ndo atuar em sobrecorrente, retardo na atuacio, retardo na normalizagdo}
Funcio: {esquema de alivio de carga; esquema de protecdo, esquema de subtensio, prote¢do sobretensdo}

CHAVE FUSIVEL
Dispositivo que quando a corrente € alta, ele se abre de modo permanente, ou seja, queima-se

Composto de: {fase vermelha }
Conectado 4: {Linhas de Transmissao, Transformador}
Modo de falha: {queimada, ndo romper}

CHAVE TERRA
equipamento que objetiva a protecdo ao homem (operador) durante manobras de operacdo e manutencdo

BANCO DE CAPACITORES
equipamento que tem a fungdo de corrigir o fator de poténcia, ou seja, compensar reativos (diminuir)

REATORES
equipamento que tem a funcdo de corrigir o fator de poténcia, ou seja, compensar reativos (aumentar)
Conectado a: {disjuntor}

COMPENSADOR SINCRONO
equipamento utilizado para corrigir o fator de poténcia produzindo poténcia reativa ou capacitiva através da

velocidade de rotacdo do eixo de motor

COMPENSADOR ESTATICO
equipamento utilizado para corrigir o fator de poténcia produzindo poténcia reativa ou capacitiva através de uma

seqiiéncia determinada de abertura e fechamento de chaves (tiristores).
Composto de : {regulacdo autonoma; regulacdo comandada}
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SERVICOS AUXILIARES
Composto de: {Equipamentos e Linhas, Grupo Gerador de Emergéncia, Retificador, Banco de Baterias}
Modo de falha: {Falha de Equipamentos e Linhas}

RETIFICADOR
Transdutor de energia elétrica que converte corrente alternada para corrente continua
Conectado a:
Modo de falha:

BANCO DE BATERIAS
Conjunto de baterias interligadas de modo a funcionar como uma unidade.
Composto de: {bateria}
Modo de falha:

OBJETO DE INTERACAO

Elemento manipulado pelo operador para execugdo das tarefas
Composto de: {conexdo, alimentacdo}

Modo de falha: {ruptura de conex@o; ruptura de alimentagao}

DISPOSITIVO DE INTERACAO
Elemento utilizado para agir com o sistema

PAINEL DE COMANDO
dispositivo para monitoracao e controle de Equipamentos ou dispositivos na sala de comando

Composto de :{mostrador de corrente, Chave CLT, Chave 101 do Disjuntor, Quadro Anunciador}
Conectado a: {(cabo, Disjuntor)}
Localizagdo: {Sala de comando}

PAINEL DE COMANDO DE LINHA DE TRANSMISSAO
dispositivo para monitoracio e controle da Linha de Transmissdo
Composto de :{mostrador de poténcia ativa, mostrador de poténcia reativa, mostrador de tensio, Quadro
Sinético, chaves de pressdo do sinético, chave seletora de tensdo, botoeira de reset, Botoeira de supervisao,
Chave 43, Chaves de comando de seccionadora, mecanismo anti-bobeira}
Conectado a: {(cabo, Linha de Transmissdo), (cabo, Chave Seccionadora), (cabo, Banco de Capacitor) }

PAINEL DE COMANDO DE DISJUNTOR
dispositivo para monitoracio e controle do Disjuntor
Composto de :{Quadro Sindtico, chaves de pressao do sinético, sinaliza¢do luminosa, sinalizac@io sonora,
botoeira de reset, Botoeira de supervisdo, Chave 43, Chaves de comando de seccionadora, mecanismo anti-
bobeira}
Conectado a: {(cabo, Chave Seccionadora), (cabo, Banco de Capacitor), (cabo, Linha de Transmissdo) }

PAINEL DE COMANDO DE TRANSFORMADOR
dispositivo para monitoragdo e controle do Transformador
Composto de :{mostrador poténcia ativa, mostrador de poténcia reativa, Chave seletora de corrente }
Conectado a: {(cabo, Transformador)}
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PAINEL DE COMANDO DE BANCO DE CAPACITORES
dispositivo para monitoracdo e controle do Banco de Capacitores

Composto de :{Chave para visualizacdo de estado da seccionadora, Botoeira de desbloqueio de disjuntor,
Botoeira de sinalizaco e desligamento de alarme e falta CC, Botoeira de descarregamento de banco de

de poténcia reativa}
Conectado a: {(cabo, Banco de Capacitores), (cabo, Chave Seccionadora)}

capacitores, Quadro Sinético, chaves de pressdo do sindtico, sinalizagdo luminosa, sinaliza¢do sonora, mostrador

PAINEL DE COMANDO DE COMPENSADOR ESTATICO
dispositivo para monitoracao e controle do Compensador Estatico

Composto de :{Chave para visualiza¢ao de estado da seccionadora, Botoeira de desbloqueio de disjuntor,
Botoeira de sinalizacao e desligamento de alarme e falta CC, Botoeira de descarregamento de banco de

de poténcia reativa}
Conectado a: {(cabo, Banco de Capacitores), (cabo, Chave Seccionadora)}

capacitores, Quadro Sindtico, chaves de pressio do sindtico, sinaliza¢do luminosa, sinaliza¢do sonora, mostrador

QUADRO SINOTICO ou QUADRO ANUNCIADOR
Dispositivo utilizado para visualizacdo de sinaliza¢des dos Equipamentos
Composto de : {Sinalizagdo, Botoeira, Chave de Pressdo, Mostrador, Alarme Sonoro, Bandeirola}
Conectado 4: {(cabo, Painel de Comando)}
Localizagdo: {Sala de Comando}

SINALIZACAO
Dispositivo que indica ao operador alguma mudanca no estado dos Equipamentos ou dispositivos

SINALIZACAO SONORA
Som que indica algum evento

Composto de : {alarme}

Conectado a: {(cabo, Quadro sinético), (cabo, Painel de Comando)}
Localizagdo: {Sala de Comando}

Modo de falha: {alarme que ndo funciona, alarme falso}

SINALIZACAO LUMINOSA
lampadas e leds que indicam o estado dos Equipamentos ou dispositivos ou alguma mudanca neles

Composto de : {lampada vermelha, 1dmpada verde, lampada amarela, leds}

Conectado a: {(cabo, Quadro sinético), (cabo, Painel de Comando), (cabo, Armario)}

Localizagdo: {Sala de Comando, Pétio}

Modo de falha: {lampada queimada, ldmpada sempre acesa, lampada sempre apagada, led sempre aceso, led
sempre apagado, led queimado}

SINALIZACAO TEXTUAL
Indicacdo através de texto, a mudanca de algum evento

CARTAO DE RESTRICAO
papel colocado ao lado dos dispositivos que apresentam problemas ou precisam de manutengdo.

Nele constam dados do problema
Composto de: {dados de problemas, informag¢des de manutencao}

Conectado a:
Localizagdo: {Sala de Comando, Patio}
Modo de falha: {texto mal redigido, texto ndo compreensivel, texto }
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ARMARIO
Dispositivo para controle local (pétio) dos equipamentos.
Composto de : {porta, Botoeira, Chave seletora LRM, Chave 43, Botoeira de reset, micro-switch, Sinalizagao
Luminosa}
Conectado a : {(cabo, Transformador), (cabo, Religador), (cabo, Disjuntor), (cabo, Chave Seccionadora)}
Localizagdo: {Patio}
Modo de falha: {porta quebrada, defeito micro-switch}

BOTOEIRA
Dispositivo para atuacdo através da pressdo sobre um émbolo movel que apos

a interacdo volta a posicdo inicial
Composto de: {embolo mdvel, contato}
Estado de posicdo : {pressionado, ndo pressionado}
Conectado a: {(cabo, Sinaliza¢do Luminosa)}
Localizagdo: {Sala de Comando (no Painel de Comando, no Quadro Sinético), Patio (no armadrio) }
Localizagdo: {€mbolo mével danificado, falha no contato}

MOSTRADOR
Dispositivo utilizado para visualizagido de dados do sistema
Conectado a: {(cabo, Equipamento), (cabo, Chave Seletora)}
Localizagdo: {Sala de Comando (no Painel de Comando)}.

CHAVES
Dispositivo utilizado para comandar Equipamentos e outros dispositivos

Composto de : {contato, macaneta}
Modo de falha: {falha no contato}

CHAVE 101
chave de comando de disjuntores e religadores

Composto de : {punho, maganeta, ldmpada vermelha, lampada verde}

Estado de posicgdo : {aberta, fechada}

Conectado a: {(cabo, Disjuntor), (cabo, Religador), (cabo, Painel de Comando)}

Localizagdo: {Sala de Comando (no Painel de comando)}

Modo de falha: {punho quebrado, lampada verde queimada, lampada vermelha queimada, ldmpada verde sempre
acesa, lampada vermelha sempre acesa}

CHAVE NORMAL BY PASS
Chave de duas posicoes utilizada para retirar um equipamento, de forma que ele ndo intervenha no sistema.
Composto de : {macaneta}
Estado de posi¢do: {normal, by pass, controle}
Conectada a: {(cabo, Seccionadora)}
Localizagdo: {Patio, Sala de comando, CROL}
Modo de falha: {macaneta quebrada}

CHAVE COMANDO SECCIONADORA
chave de comando de disjuntores e religadores
Composto de : {macaneta, Sinalizagdo Luminosa}
Estado de posicdo : {aberta, fechada}
Conectado a: {(cabo, Chave Seccionadora)}
Localizagdo: {Sala de Comando (no Painel de comando)}
Modo de falha: {macaneta quebrada, modo de falha Sinalizacdo Luminosa}
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CHAVE CLT ou LOC TEL

Chave de duas posicdes que serve para mudar o comando do equipamento.
Composto de : {macaneta}
Estado de posicdo: {telecomando (CROL), local (subestagdo)}
Conectado a: {(cabo, Disjuntor), (cabo, Linha de Transmissdo), (cabo, Transformador), (cabo, Banco de
Capacitores }
Localizagdo: {Pdtio, Sala de Comando, CROL, sobre painel de comando}
Modo de falha: {macaneta quebrada}

CHAVE 43
Chave com funcdo de transferéncia de protecdo do Disjuntor.
Composto de: {macaneta}
Estado de posicdo: {posi¢do normal (N), posicdo em transferéncia (ET), posi¢do transferido (T)}
Conectado a: {(cabo, Disjuntor), (cabo, Linha de Transmissao), (cabo, relé)}
Localizagdo: {Sala de Comando (no Painel de Comando)}
Modo de falha: {macaneta quebrada}

CHAVE LRM
Chave com funcdo de transferéncia de comando.

Composto de: {macaneta}

Estado de posicdo:{(L) Local (no patio, no armdrio, ou equipamento), posi¢cdo (R) Remoto (na sala de comando),
posi¢do (M) Manutengao (ninguém pode comandar, travado, protegido)}.

Conectado a: {(cabo, Equipamento)}

Localizagdo: {Patio, Sala de Comando, CROL}

Modo de falha: {macaneta quebrada}

CHAVE DE AJUSTE DE TENSAO
Chave com funcdo aumentar ou diminuir a tensdo de referéncia.

Composto de: {maganeta}

Estado de posi¢do: {aumentando, repouso, diminuindo}

Conectado a: {(cabo, Painel de Comando do Compensador Estdtico)}
Localizagdo: {Sala de Comando (no Painel de Comando}

Modo de falha: {maganeta quebrada, ndo aumenta, ndo diminui}

CHAVE SELETORA DE TENSAO
Chave com funcdo de selecionar a tensdo associada ao mostrador.

Composto de: {maganeta}

Estado de posigdo: {tensdo x, tensdo y, tensdo z, nenhuma tensio}

Conectado a: {(cabo, Painel de Comando do Compensador Estatico, (cabo, Linha de Transmissao), (cabo,
Transformador)

Localizagdo: {Sala de Comando (no Painel de Comando}

Modo de falha: {macaneta quebrada, néo seleciona}

CHAVE SELETORA DE TEMPERATURA
Chave com fungéo de selecionar a temperatura d’agua

Composto de: {macaneta}

Estado de posi¢do: {tensdo x, tensdo y, tensdo z, nenhuma tensdo}
Conectado a: {(cabo, Painel de Comando do Compensador Estatico,
Localizagdo: {Sala de Comando (no Painel de Comando}

Modo de falha: {macaneta quebrada, ndo seleciona}
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CHAVE DE TESTE DE BUZINA
Chave para selecionar o teste de buzina associada aos alarmes do Compensador EStdtico.
Composto de: {macaneta}
Estado de posicdo: {alarme 1, alarme 2, alarme 3}
Conectado a: {(cabo, Painel de Comando do Compensador Estdtico)}
Localizagdo: {Sala de Comando (no Painel de Comando}
Modo de falha: {macaneta quebrada, ndo seleciona}

CHAVE DE RELIGAMENTO AUTOMATICO
Chave utilizada para ativar e desativar o religamento automdtico da linha de transmissdo.
Composto de: {macaneta}
Estado de posicdo: {0 (desativado), 1 (ativado)}
Conectado a: {(cabo, Linha de Transmissdo)}
Localizagdo: {Sala de Comando (no Painel de Comando}
Modo de falha: {macaneta quebrada, ndo seleciona}

CHAVE SELETORA DE MANUAL / AUTOMATICO
Chave utilizada para selecionar o comando do painel de comando
Composto de: {macaneta}
Estado de posicdo: {M (manual), A (automadtico), D (desativado)}
Conectado a: {(cabo, Painel de Comando)}
Localizagdo: {Sala de Comando (no Painel de Comando}
Modo de falha: {macaneta quebrada, ndo seleciona}

CHAVE DE PRESSAO DO QUADRO SINOTICO
Chave utilizada para selecionar o comando do painel de comando

Composto de: {botdo}

Estado de posi¢do: {pressionado, ndo pressionado}
Conectado a: {(cabo, Painel de Comando)}
Localizagdo: {Sala de Comando (no Quadro Sinético}
Modo de falha: {botdo quebrado, ndo muda o estado}

CHAVE CS
Chave utilizada para ativacio e desativacdo de religamento automatico

Composto de: {maganeta}

Estado de posi¢do: {fechada, aberta }
Conectado a: {(cabo, Disjuntor)}
Localizagao: { }

Modo de falha: {macaneta quebrada}

MESA DE OPERACAO
local onde se encontram dispositivos como telefone, radio interno, computadores, manuais de operacdo, esquemas

e demais documentos

Composto de : {gavetas, prateleiras}
Localizagdo: {sala de comando, CROL}
Modo de falha: {mesa quebrada}

COMPUTADOR
dispositivos utilizado para controlar a subestacdo, através de software de supervisdo e controle a subestacdo
Composto de : {Sistema SAGE, Campo zoom, Fung¢do telecomando}
Localizagdo: {CROL, Sala de Comando (na mesa de operagao)}
Modo de falha: {bloqueado, travado, tela inacessivel}
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TELEFONE COMANDO
Dispositivo utilizado para controle de certos dispositivos
Composto de: {linha}
Conectado a: {(linha, Telefone Ponto a Ponto)}
Localizagdo: {Sala de comando, Centro de Controle}
Modo de falha: {problema na linha, telefone quebrado}

DISPOSITIVO DE COMUNICACAO
Elemento utilizado pelos operadores para comunicacio

TELEFONE PONTO A PONTO
aparelho de comunicacdo direta com o CROL ou entre instalacoes

Composto de: {linha}

Conectado a: {(linha, Telefone Ponto a Ponto)}
Localizagdo: {Sala de comando, Centro de Controle}
Modo de falha: {problema na linha, telefone quebrado}

RADIO INTERNO
aparelho utilizado para comunicacdo interna na subestacéo

Composto de: {bateria}

Conectado a: {Radio Interno}

Localizagdo: {Sala de comando, Patio}

Modo de falha: {bateria sem carga, interferéncia, rddio quebrado}

DOCUMENTOS
documentos utilizados como ajuda pelo operador durante a operacdo e manutencdo

Modo de falha: {texto ndo legivel, texto ndo compreensivel, texto ndo atualizado, texto ndo detalhado, texto mal
escrito}

MANUAL DE OPERACAO
documentos com todos os procedimentos a serem realizados pelo operador durante cada manobra

Composto de : {Roteiros de Manobra}
Localizagdo: {Sala do Comando (sobre a mesa de operagdo)}

ROTEIRO DE MANOBRAS - RTM
Lista de tarefas pré-definidas que contém a descri¢do da manobra a ser executada
Localizagdo: {Sala do Comando (sobre a mesa de operacdo)}
Composto de: {itens, nimero de edi¢cdo, nimero de versdo}

PGM (PROGRAMA DE MANOBRAS)
Documento que contém a programacio e preparacdo das manobras que devem ser executadas conforme o

problema tratado. A manobra normatizada pode ser alterada.

Composto de : {itens}

PROGRAMA DE MAN UTENCAO PREVENTIVA
Documento que contém a programagdo da manutengdo.

Composto de : {itens}

DESENHOS
esquemas grdficos do sistema elétrico / diagrama unifilar da instalacdo

Modo de falha: {desenho ndo legivel, desenho ndo compreensivel, desenho nio atualizado, desenho nao
detalhado}
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NORMA — INSTRUCAO NORMATIVA
Norma para codificacdo Operacional de Equipamentos e Linhas e Representacdo de Diagrama Unifilar

ORDEM DE SERVICO
Ordem de solicitacdo de servigos, utilizado pelo Centro de Controle

SOLICITACAO DE MANUTENCAO
Solicitagdo de manutencéo por escrito e assinada pelo operador e por quem recebe o equipamento
Composto de : {assinatura do operador que emite, assinatura do operador que recebe}
Relacionada 4: {equipamentos e dispositivos que necessitam de manutengdo}
Localizagdo: {Sala de Comando (sobre os Equipamentos, sobre os dispositivos) Patio (sobre armario e
dispositivos)}.

SOLICITACAO DE INTERVENCAO (SI)
Solicitacdo de intervencdo por escrito e assinada pelo operador e por quem recebe o equipamento

Localizagdo: sobre equipamento

CHECK-LIST
Itens a serem verificados durante a manobra

Composto de : {itens, registros do operador}

PROCESSO DE INTERVENCAO (PI)

Documento onde consta toda a intervengao a ser realizada, analisada e com registros do operador
Composto de: {itens, registros do operador}

CARTAO DE SINALIZACAO
Documento utilizado para sinalizar servicos em equipamentos

AUTORIZACAO DE INTERVENCAO
Localizagdo: sobre equipamento

OUTROS COMPONENTES
Conectado a: {Equipamento, Objeto de Interacio}
Localizagdo: {Sala de Comando, Patio}

CABO
destina-se a transportar energia elétrica ou a transmitir sinais elétricos
Modo de falha: {ruptura}

CONTATO
Interface de duas superficies condutoras que se tocam.

Estado de posigdo: {aberto, fechado}
Modo de falha: {estado de posi¢do sempre aberto, estado de posi¢cdo sempre fechado }

CONEXAO
Dispositivo que liga fisicamente, ou que serve como passagem ou comunicagao

Estado: {conectado, ndo conectado}
Modo de falha: {ruptura de conexdo}
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ALIMENTACAO
Fonte de forca eletromotriz que fornece corrente a um circuito.

Estado: {com alimenta¢do, sem alimentacéo}
Modo de falha: {ruptura na alimentagdo}

OSCILOSCOPIO
dispositivo que registra acdes ou variagcoes de pardmetros no sistema

Estado: {com alimentagdo, sem alimentacéo}
Modo de falha: {ruptura na alimentagdo}

BARREIRA DE SEGURANCA
Obstdculo que protegem o sistema contra efeitos indesejdveis
Localizagdo: {sobre Equipamentos e Linhas, sobre Objetos de Interagdo}
Modo de falha: {auséncia}

CADEADO
Dispositivo utilizado para bloguear portas de armdrios.

Composto de: {chave do cadeado}
Estado: {aberto, fechado}
Modo de falha: {auséncia, sempre aberto}

MECANISMO ANTI-BOBEIRA
Dispositivo que fica sobre chaves, impedindo seu acionamento por equivoco, acidente.

Composto de: {imd, copo}
Estado: {aberto, fechado}
Modo de falha: {auséncia}

RECURSOS HUMANOS
Equipes e pessoas que trabalham em uma subestagcdo com diferentes objetivos

Nome :
Referéncia: {Identificag¢do}

EQUIPE
Grupo de pessoas que trabalham em uma subestagio com um mesmo objetivo
Composto de : {operador, engenheiro, administrador}
Localizagdo: {Instala¢@o, Centro de Controle}
Objetivo: {operacdo e manobras, manutencéo de linhas e equipamentos, protecdo e testes, administracio e
geréncia}
Modo de falha: {equipe mal organizada, membro da equipe ausente }

OPERADOR
Pessoa que trabalha na operacio do sistema
Modo de falha: {equivoco, esquecimento, falta de observacdo, desatengdo, auséncia, stress}

OPERADOR DA SALA DE COMANDO

Pessoa encarregada de realizar tarefas na sala de comando
Localizagdo: {Sala de comando}

Objetivo: {operagdo e manobras}
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OPERADOR DO PATIO

Pessoa encarregada de realizar tarefas no patio
Localizagao: {Pdtio, Sala de Comando}

Objetivo: {operac¢do e manobras}

OPERADOR DO CENTRO DE CONTROLE

Pessoa encarregada de realizar tarefas a partir do Centro de Controle
Localizagdo: {CROL}
Objetivo: {operac¢do e manobras}

OPERADOR DE MANUTENCAO
Pessoa encarregada de realizar tarefas de manutencdo
Localizagdo: {Sala de Comando, Patio}
Objetivo: {manuten¢do de linhas e equipamentos }

ENGENHEIRO
Pessoa encarregada do funcionamento relacionado ao aspecto técnico da Subestacdo

Localizagdo: {Subestagio, Sala de Comando, Patio}
Objetivo: {geréncia}

ADMINISTRADOR
Pessoa encarregada do funcionamento administrativo da Subestacdo

Localizagao: {Subestagdo, Sala de Comando, Pitio }
Objetivo: {administracdo}

LOCAL
Espaco fisico envolvido na operacdo do sistema elétrico

Nome :
Referéncia: {Identificag¢do}

SUBESTACAO
Local onde se encontram operadores, equipamentos, dispositivos, etc
Composto de : {Sala de Comando, Pitio}

SALA DE COMANDO
Sala na qual sdo instalados as mesas e os painéis de comando de uma subestagdo.

PATIO
Local no qual sdo instalados os Equipamentos
Composto de : {Setor 13,8 KV, Setor 69 KV, Setor 138 KV, Setor 230 KV, Cabana de Protegdo}

SETOR
Lugar no qual se localizam os equipamentos que operam em uma determinada tensio

CABANA DE PROTECAO
Lugar no qual se localizam os Transformadores

CENTRO DE CONTROLE
Local do qual sdo controladas todas as subestacoes pertencentes a um Subsistema

RUA (EXTERNO)
Lugar onde se encontram as linhas de distribuicdo
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CONCESSIONARIA
Agente titular de concessio / permissiio federal para prestar o servico publico de energia elétrica

EQUIPAMENTO DE PROTECAO INDIVIDUAL
Recurso utilizado pelas pessoas que trabalham em uma subestacdo com o objetivo de protege-los individualmente

durante determinadas manobras

Modo de falha: {ruptura, indisponivel}

LUVAS
Peca de borracha ou pldstico para cobrir a mdo, protegendo-a de agressoes

BOTAS
Calcado de cano mais longo.

CAPACETE
Armadura para a cabeca
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Apéndice F : Lista de Actemas — Caso CHESF

ABRIR /FECHAR - CHAVE 101

Componentes Valores
Executor da agdo [operador da sala; operador do patio; terceiro operador]
Destinatario [Chave 101-21Y3; Chave 101-21Y4; Chave 101-

21Y5]

Estado 1 (destinatério)

1) contato 1) [fechado ; aberto]

2) Lampada 2) [vermelho, desligado ; verde]
Estado 2 (destinatario)

1) contato 1) [fechado ; aberto]

2) Lampada 2) [vermelho, desligado ; verde]
Instrumentos [punho da Chave 101 ; maos]

ABRIR / FECHAR - CHAVE SECCIONADORA

Componentes

Valores

Executor da agdo

[operador do sistema; operador do turno; operador
chefe de turno]

Destinatario [32V2-5;32V3-5, 34T2-5 ; 34T2-6]
Estado 1 (Destinatario)

1) contato 1) [fechado, aberto]

2) chave 2) [posi¢ao fechada, posi¢do aberta]

3) lampada vermelha
4) lampada verde

3) [acesa, apagada]
4) [acesa, apagada]

Estado 2 (Destinatario)
1) contato
2) chave
3) lampada vermelha
4) lampada verde

1) [fechado, aberto]
2) [posicdo

3) [acesa, apagada]
4) [acesa, apagada]

fechada, posicdo aberta]

Instrumentos

[Funcdo telecomando; punho da chave ; maos, comando
elétrico]

ABRIR / FECHAR - CHAVE 86

Componentes

Valores

Executor da acdo

[técnico 1 ; técnico 2]

Destinatario

[chave 86-04T1 ; chave 86-04S9]

Estado 1 (destinatario)

1) contato [fechado, aberto]
Estado 2 (destinatario)

1) contato [fechado, aberto]
Instrumentos [Maos]
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ABRIR / FECHAR — DISJUNTOR = DESARMAR / ARMAR DISJUNTOR

Componentes

Valores

Executor da agdo

[operador da sala; operador do pdtio; terceiro operador;
técnico 1 ; técnico 2 ; operador do turno, operador chefe
de turno; responsdvel; componente da equipe, auxiliar;
operador do sistema]

Destinatario

[14E1; 12T1; 14T1; 14T2; 14D1; 13E1; 13L1; 13L2;
12J1; 12J2; 12D1; 13T1; 12T2; 13M2 ;14F1; 14F2;
14D1 ; 12V1; 12V2 ;12V3]

Estado 1 (destinatario)

1) contato [fechado, aberto]

Estado 2 (destinatario)

1) contato [fechado, aberto]

Instrumentos [chave 86-04T1 ; chave 86-04S9; Chave local Botoeira

local; fungdo telecomando ; méos]

ABRIR / FECHAR - RELIGADOR

Componentes

Valores

Executor da acdo

[operador da sala; operador do Pétio; terceiro operador]

Destinatario [21Y4 ;21Y5;21Y3]
Estado 1 (destinatario)
1) contato 1) [fechado, aberto]
2) Lampada 2) [vermelho, desligado, verde]
3) Chave 101 3) [posic¢ao fechado, posi¢ao aberto]
4) Chave local 4) [posi¢do fechado, posi¢do aberto]

Estado 2 (destinatario)

1) contato 1) [fechado, aberto]
2) Lampada 2) [vermelho, desligado, verde]
3) Chave 101 3) [posic¢ao fechado, posi¢ao aberto]
4) Chave local 4) [posi¢do fechado, posi¢do aberto]
Instrumentos [chave local ; punho da Chave 101; Chave local; méos]

ABRIR / FECHAR — CHAVE FUSIVEL

Componentes

Valores

Executor da acdo

[operador da sala; operador do pétio; terceiro operador]

Destinatdrio [Chave fusivel]
Estado 1 (destinatério)
1) contato 1) [fechado, aberto]

Estado 2 (destinatario)
1) contato

1) [fechado, aberto]

Instrumentos

Haste da vara de manobra
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ABRIR / FECHAR — ARMARIO

Componentes

Valores

Executor da agdo

[responsdvel; componente da equipe, auxiliar; operador
do turno]

Destinatario

[armadrio do disjuntor 14F1 ; armdrio do disjuntor 14F2 ;
armario do 14D1]

Estado 1 (destinatario)

1) porta 1) [fechado ; aberta]
Estado 2 (destinatario)

1) porta 1) [fechado ; aberta]
Instrumentos Maos

ABRIR / FECHAR - RELE

Componentes Valores

Executor da acdo

[técnico 1 ; técnico 2]

Destinatario [14T1 ; 12T1]

Estado 1 (destinatario)

1) contato [fechado, aberto]

Estado 2 (destinatario)

1) contato [fechado, aberto]

Instrumentos [chave 86-04T1 ; chave 86-04S9]

ACIONAR - RELE, RELIGADOR

Componentes

Valores

Executor da acdo

[relé do disjuntor 14E1]

Destinatario [relé do disjuntor 14E1]
Estado 1 (destinatério)

1) contato 1) [ativo, ndo ativo]
Estado 2 (destinatario)

1) contato 1) [ativo, ndo ativo]
Instrumentos

ACIONAR - BOTOEIRA

Componentes

Valores

Executor da agdo

[responsdvel; componente da equipe, auxiliar; operador
do turno]

Destinatario

[botoeira local]

Estado 1 (destinatario)

[acdo ndo realizada]

Estado 2 (destinatario)

[acdo realizada]

Instrumentos [Maos]
ACOPLAR / DESACOPLAR - BARRAS
Componentes Valores

Executor da acdo

[Operador da instalag¢do]

Destinatario

[Barra]

Estado 1 (destinatario)

[Acoplada, Desacoplada]

Estado 2 (destinatario)

[Acoplada, Desacoplada]

Instrumentos
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AJUSTAR — TAP RELE

Componentes Valores
Executor da agdo Operador
Destinatario [Tap do Relé]

Estado 1 (destinatario)

[tap ajustado]

Estado 2 (destinatario)

[tap ndo ajustado]

Instrumentos

ATENDER - SOLICITACAO

Componentes

Valores

Executor da acdo

[operador do sistema]

Destinatario

[CELPE]

Estado 1(Destinatario)

solicitacdo ndo atendida

Estado 2 (Destinatario)

solicitacdo atendida

Instrumentos

ATIVAR — RELE, RELIGADOR

Componentes Valores
Executor da agdo [Operador]
Destinatario [relé]

Estado 1 (destinatério)
1) contato

1) [ativo, ndo ativo]

Estado 2 (destinatario)
1) contato

1) [ativo, ndo ativo]

Instrumentos Mao, dispostitvo de interagdo

AUTORIZAR

Componentes Valores

Executor da agdo [CROL, operador]

Destinatdrio [operador da sala; operador do pdtio; terceiro operador]

Estado 1 (destinatario)

sem autoriza¢do (de transferéncia, de fechamento, de
abertura, de normalizagdo, de liberagdo)

Estado 2 (destinatario)

com autorizagdo (de transferéncia, de fechamento, de
abertura, de normalizagdo, de liberagdo)

Instrumentos

telefone ponto a ponto; voz

BLOQUEAR / DESBLOQUEAR (EQUIPAMENTOS e LINHAS)

Componentes

Valores

Executor da a¢do

[CROL, operador]

Destinatario

[Equipamentos e Linhas]

Estado 1 (destinatario)

Bloqueado; desbloqueado

Estado 2 (destinatario)

Bloqueado; desbloqueado

Instrumentos
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COMUTAR CHAVE = POSICIONAR = COLOCAR

Componentes

Valores

Executor da agdo

[operador do turno; operador chefe de turno;
responsdvel; componente da equipe, auxiliar]

Destinatario

Estado 1 (destinatario)
Posicdo (Chave CLT)
Posicdo (Chave 43)
Posicdo (Chave LRM)
Posicdo (Chave Normal / By Pass)

[posicdo LOC; posicdo TEL]
[posi¢do ET; posi¢do T, posicdo N]
[posi¢do L; posicdo R, posicdo M]
[posicdo Normal; posicdo By Pass]

Posicdo (Chave 101) [posicdo  Aberta;  posi¢do  Fechada;  posicdo
Intermedidria ou Repouso]
Estado 2 (destinatario)
Posicdo (Chave CLT) [posicdo LOC; posicdo TEL]
Posicdo (Chave 43) [posi¢do ET; posi¢do T, posicdo NJ
Posicdo (Chave LRM) [posi¢do L; posicdo R, posicdo M]
Posicdo (Chave Normal / By Pass) [posicdo Normal; posicdo By Pass]
Posicdo (Chave 101) [posicdo  Aberta;  posi¢do  Fechada;  posicdo

Intermedidria ou Repouso]

Instrumentos

[Maos, punho, fun¢io telecomando]

COMUNICAR-SE

Componentes

Valores

Executor da acgdo

[responsdvel, componente da equipe, equipe, técnico 1;
técnico 2, operador, operador chefe]

Destinatario

[responsdvel, componente da equipe, equipe, técnico 1;
técnico 2, operador, operador chefe]

Estado 1 (destinatario)

Comunicag¢do ndo feita

Estado 2 (destinatario)

Comunicagao feita

Instrumentos

Rédio interno, telefone ponto a ponto, direta, voz

CORRIGIR - EQUIVOCO / FALHA / PROBLEMA

Componentes

Valores

Executor da a¢do

Operador

Destinatario

[equipamento, dispositivo, etc]

Estado 1(Destinatario)

equivoco / falha / problema néo corrigido

Estado 2 (Destinatario)

equivoco / falha / problema nao corrigido

Instrumentos

CONSULTAR - DESENHO / RTM / PGM

Componentes Valores
Executor da a¢do [técnico 1; técnico 2]
Destinatario [desenho]

Estado 1 (destinatario)

Desenho nao consultado

Estado 2 (destinatario)

Desenho consultado

Instrumentos
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COMECAR MANOBRAS

Componentes

Valores

Executor da ag¢do

Operador da instalagdo

Destinatario

[02C2 ; 02C3]

Estado 1 (Destinatario)

manobra ndo comecada

Estado 2 (Destinatario)

manobra comegada

Instrumentos

DESATIVAR — ESQUEMA DE SOBRETENSAO

Componentes

Valores

Executor da acdo

[Operado da instalagio]

Destinatario [Esquema de sobretensdo associado LT 04V3]
Estado 1 (destinatario)
1) contato 1) [ativado]
Estado 2 (destinatario)
1) contato 1) [desativado]
Instrumentos Mios, dispositivo de interagdo

DESLIGAR / LIGAR = ISOLAR / NORMALIZAR - CIRCUITO ANEL) / DISJUTOR / ALARME

Componentes Valores
Executor da agdo [operador do sistema]
Destinatario [circuito]
Estado 1 (Destinatario)

1) contato 1) [fechado, aberto] [ligado, desligado]
Estado 2 (Destinatario)

1) contato 1) [fechado, aberto] [ligado, desligado]
Instrumentos Fungdo telecomando, chaves, maos

DESLOCAR-SE

Componentes

Valores

Executor da agdo

[responsdvel; componente da equipe, auxiliar; operador
do turno, técnico 1, técnico 2, operador da sala, operador
do pétio]

Destinatario

[responsdvel; componente da equipe, auxiliar; operador
do turno, técnico 1, técnico 2, operador da sala, operador
do pétio]

Estado 1 (destinatario)

Lugar de saida

[patio; armdrio do 14F1, armdrio do 14D1; sala de
comando, cabana de protecdo, no religador, na porta da
sala de comando ; na mesa de operagéo]

Estado 2 (destinatario)

[patio; armdrio do 14F1, armdrio do 14D1; sala de

Lugar de chegada comando, cabana de protecdo, no religador, na porta da
sala de comando ; na mesa de operagéo]
Instrumentos Pés
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DIRECIONAR PROVIDENCIAS = TOMAR PROVIDENCIAS

Componentes Valores
Executor da a¢do CELPE
Destinatario [02C2 ; 02C3]

Estado 1(Destinatario)

sem providéncias

Estado 2 (Destinatario)

com providéncias

Instrumentos

ENERGIZAR / DESENERGIZAR - BARRA /LINHA / INTERVALO / DISJUNTOR

Componentes

Valores

Executor da acdo

[operador ; barra (automético)]

Destinatario

[equipamento ; componente do sistema elétrico]

Estado 1 (destinatario)
1) disjuntor ; barra, intervalo, linhas de transmissao

[fechado ; aberto ; energizado ; desenergizado]

Estado 2 (destinatario)
1) disjuntor ; barra, intervalo, linhas de transmissao

[fechado ; aberto ; energizado ; desenergizado]

Instrumentos

[chaves ; funcdo telecomando]

EFETUAR TESTES EM VAZIO

Componentes

Valores

Executor da acdo

[operador do sistema]

Destinatario

[12V1; 12V2; 12V3]

Estado 1(Destinatario)

Teste ndo efetuado

Estado 2 (Destinatario)

Teste efetuado

Instrumentos funcido telecomando
ELABORAR PROGRAMACAQ

Componentes Valores

Executor da a¢do [SLOL]

Destinatdrio [programacio]

Estado 1 (destinatario)

programagao néo elaborada

Estado 2 (destinatario)

programagao elaborada

Instrumentos

EMITIR PROGRAMAS

Componentes Valores
Executor da acdo [CROL]
Destinatario [Programa]

Estado 1 (destinatario)

Programa ndo emitido

Estado 2 (destinatario)

Programa emitido

Instrumentos

FIXAR LONA

Componentes

Valores

Executor da ac¢do

[responsdvel; componente da equipe, auxiliar; operador
do turno]

Destinatario

[unidade de manuteng¢éo]

Estado 1 (destinatério)

unidade de manutencio sem lona

Estado 2 (destinatario)

unidade de manutenc¢ao com lona

Instrumentos
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IDENTIFICAR — PROBLEMA / FALHA

Componentes Valores
Executor da ag¢do [operador da sala; operador do pdtio; terceiro operador]
Destinatdrio [painel de comando dos religadores]

Estado 1 (destinatario)

problema ndo identificado

Estado 2 (destinatario)

problema identificado

Instrumentos olhos
INFORMAR
Componentes Valores

Executor da acdo

[operador do sistema]

Destinatario

[CELPE ; CROL, operador]

Estado 1(Destinatario)

sem informacdes

Estado 2 (Destinatario)

com informagdes

Instrumentos

[telefone, voz, radio]

INTERROGAR = CONTATAR

Componentes

Valores

Executor da acdo

[operador da sala ; operador do patio, terceiro operador,
CROL, CROO]

Destinatario

[operador da sala ; operador do pdtio, terceiro operador,
CROL, CROO]

Estado 1 (destinatario)

Sem informagdes

Estado 2 (destinatario)

Com informagdes

Instrumentos vOZ
INTERROMPER CARGAS
Componentes Valores
Executor da ag¢do [operador do sistema, Equipamentos e Linhas]
Destinatario [cargas]
Estado 1(Destinatario)
1) contato 1) [fechado, aberto]
Estado 2 (Destinatario)
1) contato 1) [fechado, aberto]
Instrumentos fun¢do telecomando

ISOLAR DISJUNTOR = BY PASSAR = TRANSFERIR

Componentes Valores

Executor da acdo

[responsdvel; componente da equipe, auxiliar; operador do turno]

Destinatario

[14F1; 14F2; 14D1]

Estado 1 (destinatario)
chave seccionadora A [fechada]

chave seccionadora B [fechada]

Estado 2 (destinatario)
chave seccionadora A 1) [fechada]

chave seccionadora B 2) [fechada]

Instrumentos Botoeira local
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LIBERAR — BARRA / TRANSFORMADOR / DISJUNTOR / RELIGADOR (EQUIPAMENTO)

Componentes Valores
Executor da a¢do [operador da sala; operador do Pitio; terceiro operador]
Destinatario [Barra 02B1 ; Barra 01B1 ; Trafo 02T4-A ; Trafo02T4-

B]

Estado 1 (destinatario)

barra nao liberada ; trafo nao liberado

Estado 2 (destinatario)

barra liberada ; trafo liberado

Instrumentos

LIMPAR COLUNAS

Componentes

Valores

Executor da agdo

[responsdvel; componente da equipe, auxiliar; operador
do turno]

Destinatario

[colunas]

Estado 1 (destinatario)

colunas ndo limpas

Estado 2 (destinatario)

colunas limpas

Instrumentos

INSPECIONAR - EQUIPAMENTOS E LINHAS /

Componentes

Valores

Executor da ac¢do

[responsdvel; componente da equipe, auxiliar; operador
do turno]

Destinatario

[Equipamentos e Linhas]

Estado 1 (destinatario)

Nio inspecionado

Estado 2 (destinatdrio) inspecionado
Instrumentos

REGULAR TENSAO

Componentes Valores

Executor da agdo

[responsdvel; componente da equipe, auxiliar; operador
do turno]

Destinatario

[tensdo]

Estado 1 (destinatario)

Tensdo desregulada

Estado 2 (destinatario)

Tensdo regulada

Instrumentos

TRANSFERIR / NORMALIZAR — CARGAS / TRAFO

Componentes Valores
Executor da agdo [operador]
Destinatario [cargas]

Estado 1 (destinatario)
1) lugar original

[03L1 ; 03L2 ; 03M2]

Estado 2 (destinatario)
1) lugar atual

[200G1] — Grupo gerador de emergéncia

Instrumentos

ORDENAR = COMANDAR

Componentes

Valores

Executor da acdo

[operador da sala; operador do pétio; terceiro operador,
CROL]
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Destinatario

[operador da sala; operador do pdtio; terceiro operador]

Estado 1 (destinatario)

ordem ndo dada

Estado 2 (destinatario) ordem dada

Instrumentos radio interno; telefone ponto a ponto;
ORIENTAR

Componentes Valores

Executor da acdo [CROL]

Destinatario [operador]

Estado 1 (destinatario)

Sem orientacio

Estado 2 (destinatario)

Com orientac¢io

Instrumentos

Telefone, voz

OBSERVAR - PROBLEMA

Componentes Valores
Executor da agdo [operador do turno, operador chefe de turno]
Destinatario [transformador, chave]

Estado 1 (destinatario)

problema ndo observado

Estado 2 (destinatario)

problema observado

Instrumentos

Olhos

PERCEBER - ERRO /PROBLEMA / FALHA

Componentes

Valores

Executor da acdo

[responsdvel; componente da equipe, auxiliar; operador do turno]

Destinatario

[responsdvel; componente da equipe, auxiliar; operador do turno]

Estado 1 (destinatario)

Erro / problemas / falha néio percebida

Estado 2 (destinatario)

erro / problemas/ falha percebida

Instrumentos Olhos

PERCORRER TRECHOS

Componentes Valores

Executor da acdo CELPE

Destinatario [02C2 ; 02C3]

Estado 1(Destinatario) trechos ndo percorridos

Estado 2 (Destinatdrio) trechos percorridos

Instrumentos

REALIZAR MANUTENCAOQO

Componentes Valores

Executor da agéo [operador, responsdvel; componente da equipe, auxiliar; operador do turno]
Destinatdrio [equipamento, dispositivo de protecdo, dispositivo de interagdo]

Estado 1 (destinatario)

Manuteng¢do ndo realizada

Estado 2 (destinatario)

Manuteng¢io realizada

Instrumentos

REALIZAR TESTES (testar alarmes, fazer ensaios funcionais, acionar alarmes)

Componentes

Valores

Executor da acdo

[técnico 1; técnico 2; té€cnico 1 e técnico 2]

Destinatario

[alarmes]

Estado 1 (destinatario)
1) circuito

1) [fechado, aberto]
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Estado 2 (destinatario)
1) circuito

1) [fechado, aberto]

Instrumentos

RECEBER (ordens)

Componentes

Valores

Executor da agdo

[operador, CROL, Concessiondria, SE, Equipe]

Destinatario

[operador, CROL, concessiondria, SE, Equipe]

Estado 1 (destinatario)

1) [ndo recebido]

Estado 2 (destinatario)

1) [recebido]

Instrumentos

RECEBER (equipamentos)

Componentes Valores

Executor da a¢do [operador, CROL, concessiondria, SE, Equipe]
Destinatdrio [operador, CROL, concessiondria, SE, Equipe]

Estado 1 (destinatario)

1) [ndo recebido]

Estado 2 (destinatario)

1) [recebido]

Instrumentos

RECOLHER A UNIDADE DE MANUTENCAO

Componentes

Valores

Executor da acdo

[responsavel; componente da equipe, auxiliar; operador
do turno]

Destinatario

[unidade de manutengio]

Estado 1 (destinatario)

armario do 14D1

Estado 2 (destinatario)

armario do 14D1

Instrumentos

[rodas]

RESPONDER UMA SOLICITACAO

Componentes

Valores

Executor da agdo

[operador da sala; operador do Pitio, CROL, CELPE, SLML, SLOL]

Destinatario

[operador da sala; operador do Pitio, CROL, CELPE, SLML, SLOL]

Estado 1 (destinatério)

Solicitagdo ndo respondida

Estado 2 (destinatario)

Solicitagéo respondida

Instrumentos [Telefone; radio interno;];
RESSALTAR O FATO
Componentes Valores

Executor da ag¢do

Operador da instalagdo

Destinatario

CELPE

Estado 1(Destinatario)

Fato nao ressaltado

Estado 2 (Destinatario)

Fato ressaltado

Instrumentos vOzZ
RETIRAR
Componentes Valores

Executor da acdo

Operador do sistema

Destinatario

[Pente do Relé]

Estado 1(Destinatario)

Pente nio retirado

Estado 2 (Destinatario)

Pente retirado

Instrumentos

maos
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RETOMAR O CONTROLE DAS MANOBRAS

Componentes Valores
Executor da ag¢do Operador do sistema
Destinatario [32V2-5; 32V3-5]

Estado 1(Destinatario)

sem controle

Estado 2 (Destinatario)

com controle

Instrumentos

fungdo telecomando

SOLICITAR - AUTORIZACAO / TESTES DE ENERGIZACAO / ABERTURA

Componentes

Valores

Executor da ac¢do

[operador da sala; operador do pétio; terceiro operador,
CROL]

Destinatario

[CROL, operador]

Estado 1 (destinatario)

Solicita¢do ndo feita

Estado 2 (destinatério)

Solicitacdo feita

Instrumentos [telefone ponto a ponto, voz, radio interno]
VERIFICAR ESTRAGOS
Componentes Valores

Executor da a¢do

[operador do turno; operador chefe de turno]

Destinatario

[chave 34T2-5 ; chave 34T2-6]

Estado 1 (destinatério)

estrago ndo verificado

Estado 2 (destinatario)

estrago verificado

Instrumentos olhos, bin6culos
VERIFICAR RESULTADOS

Componentes Valores

Executor da ag¢do [técnico 1; técnico 2]
Destinatario [04T1]

Estado 1 (destinatario)

Resultado nao verificado

Estado 2 (destinatario)

Resultado verificado

Instrumentos

Radio interno

VER = VISUALIZAR

Componentes

Valores

Executor da acdo

[operador]

Destinatario

[equipamento, operador, objeto de interacao, etc]

Estado 1 (destinatario)

Disjuntor ndo visualizado

Estado 2 (destinatario)

Disjunto visualizado

Instrumentos olhos
MOSTRAR

Componentes Valores
Executor da acdo [operador]
Destinatario [operador]

Estado 1 (destinatério)

Operador ndo percebendo algo

Estado 2 (destinatario)

Operador percebendo algo

Instrumentos

voz
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EXPLICAR

Componentes Valores
Executor da a¢do [operador]
Destinatario [operador]

Estado 1 (destinatario)

Operador sem explicagdo

Estado 2 (destinatario)

Operador com explicagdo

Instrumentos vOzZ
ATERRAR = FAZER ATERRAMENTO

Componentes Valores
Executor da acdo [operador]

Destinatario

[equipamento, dispositivo]

Estado 1 (destinatario)

Equipamento ou dispositivo ndo aterrado

Estado 2 (destinatario)

Equipamento ou dispositivo aterrado

Instrumentos Chave terra, manivela
SINALIZAR
Componentes Valores

Executor da acdo

[operador, dispositivo de interacdo]

Destinatario

[operador]

Estado 1 (destinatério)

Sem sinalizagdo

Estado 2 (destinatario)

Com sinalizac¢io

Instrumentos Voz, maos
RESETAR = EFETUAR RESET

Componentes Valores
Executor da agdo [Operador]
Destinatario [botoeira reset]

Estado 1 (destinatario)

botoeira reset ndo acionada

Estado 2 (destinatario)

botoeira reset acionada

Instrumentos maos
DEVOLVER
Componentes Valores

Executor da acdo

[Operador, Equipe]

Destinatario

[Equipamentos e Linhas]

Estado 1 (destinatario)

Equipamentos e Linhas ndo devolvido

Estado 2 (destinatario)

Equipamentos e Linhas devolvido

Instrumentos

SUPRIR CARGAS

Componentes Valores
Executor da agdo [Operador]

Destinatario

[Equipamentos e Linhas]

Estado 1 (destinatario)

Equipamentos e Linhas com cargas

Estado 2 (destinatario)

Equipamentos e Linhas sem cargas

Instrumentos

Dispositivos de interacdo, mios
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CONECTAR / DESCONECTAR

Componentes Valores

Executor da agdo [Operador, dispositivo]

Destinatdrio [Equipamentos e Linhas, dispositivo]

Estado 1 (destinatério) Equipamentos e Linhas conectado; Dispositico
conectado

Estado 2 (destinatério) Equipamentos e Linhas desconectado; Dispositico

desconectado

Instrumentos

Contato, méos, dispositivo de interagéio

EXPEDIR / ENVIAR DOCUMENTOS

Componentes

Valores

Executor da ac¢do

[Operador, dispositivo]

Destinatario

[Equipamento, dispositivo]

Estado 1 (destinatario)

Sem documentos

Estado 2 (destinatario)

Com documentos

Instrumentos

CONFIRMAR

Componentes Valores
Executor da agdo [Operador]

Destinatario

[Operador, Objetos de Interagio]

Estado 1 (destinatario)

Operador sem confirmagéo

Estado 2 (destinatario)

Operador com confirmagao

Instrumentos Ouvidos, olhos
CALCAR

Componentes Valores
Executor da agdo [Operador]
Destinatario [luvas, botas]

Estado 1 (destinatario)

Operador sem luvas; Operador sem botas

Estado 2 (destinatario)

Operador com luvas; Operador com botas

Instrumentos

maos
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Apéndice G : Resultado — Validacao da Corretude

A) COMO VOCE CLASSIFICARIA OS TERMOS ABAIXO?

1) Religador
(8/9) Equipamentos e Linhas (1/9) Outros

RESULTADO: Religador se classifica em Equipamentos e Linhas

2) Linha de transmissao
(8/9) Equipamentos e Linhas (1/9 ) Outros
RESULTADO: Linha de Transmissdo se classifica em Equipamentos e Linhas

3) Barramento
(6/9) Equipamentos e Linhas (3/9 ) Outros
RESULTADO: Barramento se classifica em Equipamentos e Linhas

4) Relé

(4/9) Equipamentos e Linhas (5/9 ) Outros

RESULTADO: Relé se classifica em Equipamentos e Linhas pois mesmos para quem respondeu OUTROS, eles
afirmam que pode ser considerado um equipamento, mas faz parte dos outros equipamentos

5) Banco de Transformadores
(9/9) Equipamentos e Linhas () Outros
RESULTADO: Banco de Transformadores se classifica em Equipamentos e Linhas

6) Transformador de Poténcia
(8/9) Equipamentos e Linhas (1/9) Outros
RESULTADO: Transformador de Poténcia se classifica em Equipamentos e Linhas

7) Disjuntor
(9/9) Equipamentos e Linhas () Outros
RESULTADO: Disjuntor se classifica em Equipamentos e Linhas

8) Compensador estatico
(9/9) Equipamentos e Linhas () Outros
RESULTADO: Compensador estdtico se classifica em Equipamentos e Linhas

9) Seccionadora
(8/9) Equipamentos e Linhas (1/9 ) Outros
RESULTADO: Seccionadora se classifica em Equipamentos e Linhas

10 ) Chave terra
(8/9) Equipamentos e Linhas (1/9 ) Outros
RESULTADO: Chave Terra se classifica em Equipamentos e Linhas

11) Banco de Capacitores
(9/9) Equipamentos e Linhas () Outros
RESULTADO: Banco de Capacitores se classifica em Equipamentos e Linhas
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12) Circuito

(7/9) Equipamentos e Linhas (4/9) Outros

PARA OUTROS, trata-se de um conjunto de equipamentos, um BAY

RESULTADO: Circuito se classifica em Equipamentos e Linhas, pois em termos de conceito ele faz parte dessa
classificacdao, mesmo que seja um conjunto de equipamentos

13) Chave fusivel

(7/9) Equipamentos e Linhas (3/9) Outros

RESULTADO: Chave Fusivel se classifica em Equipamentos e Linhas pois mesmos para quem respondeu OUTROS,
eles afirmam que pode ser considerado um equipamento, mas faz parte dos outros equipamentos

14) Reator
(9/9) Equipamentos e Linhas () Outros
RESULTADO: Reator se classifica em Equipamentos e Linhas

15) Osciloscopio
(5/9) Equipamentos e Linhas (4/9) Outros

PARA OUTROS, ele ndo faz parte dos equipamentos do sistema elétrico, mas néio deixa de ser um equipamento
RESULTADO:Este termo foi retirado de sua classificagdo original sendo colocado em OUTROS, pois ndo apresenta
as mesmas caracteristicas do Conceito EQUIPAMENTOS e LINHAS.

16) Compensador sincrono
(9/9) Equipamentos e Linhas () Outros

RESULTADO: Compensador Sincrono se classifica em Equipamentos e Linhas

17) Cabo
(1/9) Equipamentos e Linhas (8/9) Outros
RESULTADO: Cabo se classifica em Outros

18) Contato
() Equipamentos e Linhas (9/9) Outros
RESULTADO: Contato se classifica em Outros

19) Conexiao
() Equipamentos e Linhas (9/9) Outros
RESULTADO: Conexdo se classifica em Outros

20) Alimentacio
() Equipamentos e Linhas (9/9) Outros

RESULTADO: Alimentagdo se classifica em Outros

21) Retificador
(8/9) Equipamentos e Linhas (1/9) Outros
RESULTADO: Retificador se classifica em Equipamentos e Linhas

22) Banco de Baterias
(8/9) Equipamentos e Linhas (1/9) Outros
RESULTADO: banco de baterias se classifica em Equipamentos e Linhas

23) Servicos Auxiliares
(6/9) Equipamentos e Linhas (3/9 ) Outros

RESULTADO: Servigos Auxiliares se classifica em Equipamentos e Linhas

24) Alimentador
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(9/9) Equipamentos e Linhas () Outros
RESULTADO: Alimentador se classifica em Equipamentos e Linhas.

25) Grupo Gerador de Emergéncia
(8/9) Equipamentos e Linhas (1/9) Outros
RESULTADO: Grupo Gerador de Emergéncia se classifica em Equipamentos e Linhas

B) ASSINALE OS TERMOS e EXPRESSOES QUE NAO SAO CONHECIDOS E UTILIZADOS NUMA
SUBESTACAO NO PROCESSO DE TRANSMISSAO E DISTRIBUICAO DE ENERGIA:

( ) Cabo () Painel de Comando

(1/9) Contato () Quadro sindtico

() Conexao () Botoeira

() Alimentacao (2/9) Chave de ajuste (usada pela equipe de protecio)
() Manual de Operagdo () Chave de teste de buzina

( )RTM (4/9) Chave de pressdo

( )PGM () Cartdo de restri¢ao

(9/9) PMP ( )Led

( )SM (3/9 ) Chave de estado

(3/9) Ordem de servico () Chave LOC/TEL

() Radio Interno/Radio Mével/ VHF (6/9) OS

(2/9) Telefone comando () Roteiro de Manobras

() Mesa de Operacao () Programa de Manobras

() Chave 101 (2/9 ) Programa de Manutencdo Preventiva
() Chave Normal/ by pass () Solicitacdo de manutengdo

() Chave de comando ) Chave 43

() Chave CLT ) Chave LRM

(1/9) Pulo do contato fixo ) SI

() Solicitacdo de Intervenc¢ao ) Anunciador de Eventos

(1/9) Anel ) Al

() Grupo Gerador de emergéncia
() Quadro Anunciador

() Retificador

( ) Reator

) Autorizacio de Intervengdo

) Grupo Gerador de Emergéncia
) Alimentador

) Retificador

e e e e e N e

RESULTADO: ndo devem ser usadas siglas, nem sempre os operadores conhecem.
C) ASSINALE A ALTERNATIVA QUE VOCE ACHA MAIS ADEQUADA:
1) O Painel de Comando de um disjuntor se localiza:

() No pétio (8/9) Na sala de comando (1/9) em ambos
RESULTADO: O Painel de Comando se localiza na sala de comando.

2) O Armario de um disjuntor se localiza:
(9/9) No patio () Na sala de comando
RESULTADO: O Armdrio se localiza no pdtio

3) Linha de Transmissio é um Alimentador?

(5/9) Sim (4/9) Nao

LT de baixa tensdo €, para alimentacdo direta para o consumidor

Eles consideram o religador um alimentador

RESULTADO: Percebeu-se que Alimentador é um nome genérico para outros equipamentos, dessa forma optou-se
por retird-lo da ontologia, evitando assim problema na identificacdo do equipamento
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4) Grupo Gerador de emergéncia faz parte dos Servicos Auxiliares?
(9/9) Sim ( ) Nio
RESULTADO: O Grupo Gerador de Emergéncia faz parte dos servigos auxiliares

5) Barramento

(7/9) Ponto de distribuicdo de energia, onde linhas de entrada, equipamentos e linhas de saida sdo conectadas.
() Circuito constituido por condutores de impedancia desprezivel, ao qual s@o ligados linhas e equipamentos
(2/9) Concordo com as duas definicdes citadas acima

( ) NAO concordo com as defini¢des citadas acima. A defini¢io correta &

RESULTADO :A 1 defini¢do é aceita

6) Circuito

(3/9) Conjunto de corpos ou de meios no qual pode haver corrente ou conjunto de componentes da instalacio
alimentados a partir de uma mesma origem e protegidos contra sobrecorrentes pelos mesmos dispositivos de prote¢ao.
(3/9 ) Conjunto de linhas + equipamentos ou equipamentos + equipamentos interconectados. Forma uma rede de
conexoes.

(3/9 ) Concordo com as duas defini¢des citadas acima

(1/9) NAO concordo com as definicdes citadas acima. A definiciio correta é

RESULTADO :A 1° definigdo é aceita.

7) Dispositivo para visualizacdo de sinalizacdes de equipamentos e dispositivos do sistema elétrico.
() Quadro Anunciador (1/9) Quadro Sindtico

(1/9) Anunciador de Eventos ( 8/9) Todos os itens () nenhum dos itens
RESULTADO :Todas as respostas sdo sinénimos e conhecidos pelos operadores.

D) ASSINALE A ALTERNATIVA QUE ACHA MAIS ADEQUADA PARA DEFINIR A EXPRESSAO:

1) Normalizar Equipamento
(2/9) Recolocar o equipamento em funcionamento

(3/9) Voltar ao estado normal do equipamento (esse estado normal depende de cada contexto)
(4/9) Concordo com as duas definicdes citadas acima

() NAO concordo com as definicdes citadas acima. A defini¢do correta é

RESULTADO :A 2° definigdo ¢ aceita.

2) Bloquear Equipamento

(2/9) impedir a utilizagdo do equipamento

(3/9) impedir o funcionamento do equipamento

(4/9) Concordo com as duas definicdes citadas acima

( ) NAO concordo com as defini¢des citadas acima. A defini¢io correta é

RESULTADO: A defini¢do é aceita é : Impedir a utilizacdo do equipamento para determinada situagcdo

3) Liberar Equipamento
(6/9) deixar o equipamento disponivel para outra equipe, seja desligado, isolado ou ligado (depende do contexto)
() desligar o equipamento

(1/9 ) Concordo com as duas defini¢des citadas acima

(2/9) NAO concordo com as definicdes citadas acima. A defini¢iio correta é:

RESULTADO :A defini¢do é aceita é : Desenergizar, isolar com chaves associadas abertas para entregar a equipe
de manutengdo
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4) Desligar Disjuntor
(1/9) tirar o indicio de tensdo no disjuntor

(8/9) abrir o disjuntor

() Concordo com as duas defini¢des citadas acima

() NAO concordo com as defini¢des citadas acima. A defini¢io correta &
e isolar o equipamento protegido por ele

RESULTADO : A definicdo é aceita é : Abrir o disjuntor

5) Abrir Disjuntor
(2/9) tirar o disjuntor de funcionamento

(2/9) Desarmar disjuntor

(3/9) Concordo com as duas definicdes citadas acima

(2/9) NAO concordo com as definicdes citadas acima. A defini¢io correta é ___
Abrir seria realizado pelo homem, desarmar pela protecdo, mesmo que desligar
RESULTADO : A definicdo é aceita é : Desligar o disjuntor

6) Armar Disjuntor
(7/9) fechar o disjuntor

() abrir o disjuntor

() Concordo com as duas defini¢des citadas acima

(2/9) NAO concordo com as definicdes citadas acima. A defini¢iio correta é
Predispor a operar, apto para operagao

Predispor o disjuntor para energizacdo

RESULTADO : A definicdo é aceita é : fechar o disjuntor, predispondo- o a operagdo

7) Acionar relé
() abrir relé
() fechar relé
(1/9) Concordo com as duas definicdes citadas acima
(8/9) NAO concordo com as definicdes citadas acima. A defini¢iio correta é
e  Fechar contatos / Fechar ou abrir contatos / Executar testes em relé
e Abrir ou fechar o contato do relé / Fechar contatos
e Dar partida para que ele atue
e Alimentar o relé através de Chave 43 ou similar ou provocar sua atuag¢do voluntariamente eletricamente ou
manualmente
e Mudar o estado de funcionamento do relé, exemplo ativar ou desativar
RESULTADO : A definicdo é aceita é : Abrir ou fechar o contato do relé

8) Mudar a posicio da chave

(4/9) comutar a chave

() posicionar a chave

(5/9) Concordo com as duas definicdes citadas acima

() NAO concordo com as definigdes citadas acima. A defini¢do correta é
RESULTADO : As duas defini¢cdes s@o aceitas

169



