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Resumo

A andlise de acidentes e incidentes é essencial para o estudo do erro humano e para
proposi¢do de formas de prevencdo. A pesquisa sobre o erro humano trata essencialmente a
classificacdo do erro e a identificacdo da relagdo entre um erro ocorrido e a atividade do ser
humano que o ocasionou. Na literatura sdo encontradas diversas propostas de métodos e
taxonomias para categorizar erros. Entretanto, observou-se que estes métodos ndo sio
adequados para apoiar a anélise e compreensao das circunstincias que cercam a ocorréncia do
erro. Para tanto é necessdrio associar aos métodos, além de ontologias e taxonomias a
seqiiéncia de tomada de decisdo que resultou no erro e um mapeamento da inter-relacdo entre
os elementos associados ao erro.

O trabalho apresentado neste documento discorre sobre o estudo do erro humano no
contexto da operacdo de sistemas elétricos. Para tanto sdo discutidas as categorizagdes e
taxonomias encontradas na literatura, buscando relaciona-las com as etapas da seqiiéncia de
tomada de decis@o do usudrio, que podem resultar no erro.

O estudo se apdia em um corpus de relatérios que descreve acidentes e incidentes
ocorridos na operacdo de sistemas elétricos em uma empresa do setor elétrico. Para
compreender as causas do erro € também considerada uma descricdo do perfil de usudrio, a
qual abrange tanto aspectos objetivos quanto cognitivos do usudrio, associada a uma descri¢do
do contexto de trabalho. O contexto de trabalho e o perfil do operador sdo descritos a partir
da taxonomia proposta neste trabalho, a qual foi validada a partir da andlise de um novo
corpus de relatdrios de acidentes, da mesma empresa. A investigacdo da relacdo entre o
contexto de trabalho, o perfil do operador, e a ocorréncia do erro foi feita a partir de um
conjunto de hipdteses com base na representacao dos acidentes em mapas conceituais.

Os resultados alcancados consistem na sistematizacdo de um processo de andlise de
relatorios de erros ocorridos na operagdo de um sistema elétrico e na comprovagdo de um
conjunto de hipéteses formuladas sobre a relagdo entre o contexto de trabalho, o
comportamento do operador e a ocorréncia do erro, em ambientes de automacdo de

subestacoes elétricas, com base na andlise dos corpora de estudo.



Abstract

The analysis of accidents and incidents is essential for the study of human error and to
propose ways of prevention. The research on the human error is focused on the classification
of the error and on identifying the relationship between the error and the human activity that
caused it. The literature on this subject proposes methods and taxonomies for categorizing
errors, however, these methods are not adequate to support the analysis and understanding of
the circumstances surrounding the error. For this it is necessary to combine methods,
ontologies and taxonomies to the decision making sequence that resulted in the error, added to
the mapping of the interrelationship between the elements associated with the error.

The work presented in this document deals with the human error study specifically in
the context of electric systems operation. It discusses the error categorizations and taxonomies
found in the literature, in an attempt to relate those with the steps of the human decision
sequence that might lead into error.

The study is based on a corpus of reports that describe accidents and incidents which
happened during the operation of electric systems in a company belonging to the electric
systems market in Brazil. In order to understand the error causes it is also needed a user
profile that contains both objective and cognitive aspects associated to the work context
description. Both the work context and the user profile are described with the proposed
taxonomy, which was validated by its use during the analysis of a second corpus of error
reports, originated in the same company. The text also presents a tool designed to support the
application of the proposed taxonomy when reporting and analyzing accidents and incidents
in the operation of electrical systems. The investigation of the relationship between work
context, user profile and the error, was performed by verifying a set of hypothesis using
conceptual maps.

The achieved results consist on the proposal of a process to be employed in the
analysis of error reports in the domain of electric system operation, and the proving of
hypothesis relating work context, operator behaviour and error incidence, in automated

electric substations, based on the corpora of study.
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Glossario

- operador/usudrio, pessoa que interage com o sistema, podendo ser tanto do nivel de
supervisao quanto de operacdo direta com a subestacao.

- acidente, situacdo ou evento em que houve algum tipo de perda.

- incidente, situacdo ou evento em que quase houve o acidente.

- erro humano, neste trabalho considera-se erro humano o resultado da interacao
entre as circunstancias (contextuais e pessoais) que levaram o operador a executar
uma ou mais acdes incorretas, levando o sistema a um estado indesejado. Cabe
ainda observar que durante o texto e principalmente quando relacionado a
taxonomia de Rasmussen, optou-se por manter o termo original: disfuncio
humana.

- estado comportamental / comportamento do operador / conduta, diz respeito ao
estado em si (distragdo, confusdo, ansiedade, entre outros); ao sentimento que o
operador tem de si; ou tem frente a uma situacio (ex.: sentir-se pressionado por
questdes temporais, estar doente, considerar a tarefa simples, entre outros).

- sobrecarga cognitiva / sobrecarga do operador, quando a capacidade de resolucio
do problema do operador € prejudicada pelo excesso de dados (ex.: quantidade
excessiva de indicadores de alarmes sonoros e visuais; sobreposicao de tarefas,
entre outros).

- ontologia, conjunto de termos ou conceitos relacionados a um determinado escopo;

- taxonomia, organizagdo em categorias de uma ontologia.

- mapa conceitual, segundo Novak e Cafias (Novak and Canas 2008), “mapas
conceituais sdo ferramentas graficas para organizar e representar o conhecimento”.
S@o compostos por conceitos (dentro de retangulos ou elipses) interligados por
linhas que possuem um texto associado especificando o relacionamento entre os
dois conceitos. Foi utilizado o software CMapTool para a construcdo dos mapas

conceituais.



Capitulo 1 - Introducao

Nos sistemas automatizados, nos quais ainda coexistem o sistema e o operador, a
sobrecarga cognitiva do operador é uma fonte comum de erros. Para reduzir a incidéncia do
erro é essencial compreender as condi¢des sob as quais ocorrem. Naville, apud (Leplat and
Cuny 1977), apresenta um esquema da evolugdo da divisdo do trabalho, o qual classifica o
trabalho de acordo com o grau da relagdo entre 0 homem e a mdquina, iniciando em oficios
artesanais e evoluindo para operacdes continuadamente executadas, por sistemas
automatizados.

Por sua vez, Leplat e Cuny (Leplat and Cuny 1977) afirmam que a fragmentacdo do
trabalho dificulta ao operario perceber sua tarefa em relacio ao todo, resultando em um
sentimento de subutilizacdo de capacidades. Acrescente-se o fato de que durante a operacao
de sistemas automatizados, o operador tende a ser requisitado apenas nos momentos criticos,
quando o sistema ndo consegue se auto-regular. Este cendrio € propicio a ocorréncia de
incidentes em virtude de dificuldades na interacdo entre homem e mdquina. Assim, além do
aprimoramento dos sistemas € necessdrio compreender como o homem reage durante a
interacdo com estes sistemas nas situagdes criticas em que deve intervir, visando minimizar a
ocorréncia de erros.

Analisando a literatura, constata-se que as situacdes (ou vetores) geradores de conduta
(ou motivos) podem ser classificados em dois grupos de aspectos causais: contextuais e
pessoais.

Importante ressaltar que, para os propdsitos deste trabalho, € irrelevante se um
equipamento estd funcionando corretamente ou ndo, o grau de confianca atribuido ao
operador é de maior relevincia do que o estado do equipamento. Neste sentido, o contexto
representa as situacdes externas ao operador, que interferem ou direcionam seu estado’, de
acordo com os trabalhos de (Leplat and Cuny 1977), (Adamski and Westrum 2003),
(Guimaraes 2004) e (Schneiderman 2004). Por sua vez, dado o cardter subjetivo do aspecto
pessoal, os seguintes autores tendem a definir principios e diretrizes para analisar a seqiiéncia
de tomada de decisdo, sem associar quais estados resultam em quais situacdes ((Leplat and
Cuny 1977), (Guimaraes 2004), (Card, Moran and Newell 1983) e (Rasmussen, Pejtersen and
Goodstein, Cognitive Systems Engineering 1994)).

1. . . . £
importante observar que neste ponto do texto utiliza-se a palavra estado, ao invés de conduta; uma vez que é
originalmente adotada pelos autores.



O estudo do erro humano, (descricdo e andlise), sdo baseados em um conjunto de
conceitos (ontologias), organizados em categorias (taxonomias) e métodos, cujo principal
objetivo € a exposi¢do clara do erro e dos responsdveis (aspectos contextuais ou pessoais) por
ele. Nesta linha estdo as classificacdes e categorizagdes do erro propostas por: Rasmussen
(Rasmussen, Pedersen, et al. 1981), Rouse (Cellier 1990), Reason (J. Reason, A preliminary
classification of mistakes 1987b) e Norman (Norman 1983), entre outros; que classificam e
nomeiam os erros diretamente observaveis.

H4 ainda taxonomias baseadas: no modelo SRK (habilidade, regras e conhecimento)
de Rasmussen, no método CREAM de Hollnagel, na técnica TRACEr (de Shorrock) e no
método PRISMA de van der Schaaf, dentre outros. A exce¢do de SRK, os demais métodos e
técnicas sdo utilizados para a descri¢do e andlise de erros, os quais ndo abrangem o escopo da
operacdo de sistemas elétricos e focalizam apenas na exposi¢do das causas do erro, mas ndo
abordam a relacdo entre: as causas (aspectos contextuais e pessoais), 0s estados
comportamentais humanos e o erro.

A partir da revisdo bibliografica constatou-se:

- a existéncia de taxonomias e métodos que permitem a descricdo de ocorréncias do
erro, porém nao permitem explicitar a relacdo entre os aspectos que conduzem a
certos estados e erros;

- que o material analisado € voltado para a exposi¢ao do erro e das acdes erradas e nao
considera a possibilidade de acertos estarem contidos nas a¢des que resultaram no
erro;

- que ha uma preocupacgado dos autores no que concerne a relacao do erro com o projeto
dos sistemas, porém nao hd uma preocupagdo equivalente com a relacdo do erro
com a conduta do operador;

- que o material analisado ndo abrange o escopo de operacdo de sistemas elétricos.

1.1 Contexto do trabalho

No Grupo de Interfaces Homem-Madaquina (GIHM - UFCG) desenvolve-se uma linha
de pesquisa que investiga o erro na operagao de sistemas elétricos, tendo como foco de estudo
a operagdo do sistema elétrico, tendo como base a operagdo do sistema elétrico da Companhia
Hidro Elétrica do Sao Francisco (CHESF).

A CHESF ¢é uma empresa do setor elétrico que atua na produgdo, transmissao e
comercializacdo de energia elétrica. Sendo uma das maiores empresas geradoras e
transmissoras de energia elétrica do pais, a empresa abrange cerca de 14,3% do territorio

brasileiro (CHESF, Portal Corporativo da Chesf 2008). A CHESF € organizada nos sistemas:
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Sistema Norte, Sistema Sul, Sistema Leste, Sistema Oeste, Sistema Centro e Sistema
Sudoeste. Cada sistema é monitorado e controlado por um Centro Regional de Operacdo. Para
a distribuicdo da energia elétrica sdo necessdrias subestacdes elétricas, operadas através de
uma sala de comando local ou remota. Os operadores das subestacdes sdo responsaveis por
executar manobras em dispositivos de protecdo e re-energizagdo, operando em painéis de
controle dispostos em salas de operacdo ou no patio de equipamentos. Em geral as manobras
sdo programadas, porém podem ocorrer em carater de urgéncia2 ou emergéncia3. Na maioria
dos casos, os operadores possuem a disposicdo roteiros de manobras que descrevem as
operagdes a serem executadas.

O perfil dos operadores da empresa, obtido a partir da aplicacdo de questiondrios,
consiste de individuos predominantemente do sexo masculino, na faixa etdria de 35 a 65 anos;
com formacdo técnica e treinamento realizado na propria empresa € com experi€éncia em
sistemas informatizados. A maioria dos operadores trabalhou a maior parte da sua vida na
empresa CHESF e predominantemente no mesmo setor, exibindo larga experiéncia.

Uma vez que os erros ocorridos ocasionam perdas materiais ou pessoais, com a
interrupcao do fornecimento de energia elétrica para o consumidor, a empresa adota politicas
de prevencdo de tais ocorréncias. No entanto, quando ocorrem, relatérios de acidentes sao
elaborados por engenheiros, supervisores, operadores e psicélogos. A empresa fornece um
roteiro (CHESF, Andlise do desempenho humano na operagdo em tempo real 1997) para o
conteddo do relatdrio, no qual tem-se: a descri¢do do evento; a configuragdo do sistema; fatos
e dados relevantes; a andlise das tarefas; a andlise do desempenho humano; a andlise
psicossocial; a drvore de causas e efeitos; e recomendacdes gerais.

H4 trés tipos de relatérios na empresa (CHESF, Andlise do desempenho humano na
operacdo em tempo real 1997):

- RAP (Relatério de Andlise da Perturbacdo): de acidentes causados por falha material;

- RFO (Relatério de Falha Operacional): acidentes onde houve a violagdo de limite

operacional ou de tempo de manobra, ou uma configuragcao de sistema indesejavel,
causada por uma ag¢do humana indevida. Estabeleceu-se ainda como falha
operacional a situacdo de risco iminente de acidente de pessoal, conseqiiente de
uma acio humana indevida;

- RDFH (Relatério de Desligamento por Falha Humana): acidentes onde houve uma

mudanca de estado de equipamento com perda de sua funcdo associada, causada

por uma ac¢do humana indevida.

* intervengdes de urgéncia.
3. ~ . . . . ~
intervengdes por necessidade do sistema ou por necessidade da instalacdo.
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No ambito deste trabalho, a escolha dos relatérios que compdem os corpora de estudo
foi baseada na descricdo das ocorréncias relacionadas a falhas humanas na operacdo do
sistema, envolvendo tanto RFO quanto RDFH.

O Corpus inicial* (Corpus 1) deste trabalho foi aquele utilizado no 4&mbito do Grupo
de Interfaces Homem-Madaquina (GIHM) da UFCG, nas pesquisas de Guerrero (Guerrero
2006) e Lima (Lima 2006) e mais recentemente por (Neto, et al. 2009).

A partir do Corpus 1 foram realizados estudos objetivando: identificar tipologias de
cendrios (Guerrero 2006), realizar o estudo do contexto (Lima 2006) e propor um modelo para
definicdo de estratégias para a prevencao do erro (Neto, et al. 2009).

Nesta pesquisa, além do Corpus 1 foi utilizado um novo conjunto de relatorios:

Corpus 2°.

1.2 Enunciado do problema

Ao investigar o erro, o objetivo € buscar meios para evitar sua recorréncia. Este
trabalho se situa na fase de andlise e propde investigar a relagdo entre: situacoes
contextuais/pessoais, o estado comportamental e a ocorréncia do erro, no contexto da
operacdo de sistemas elétricos.

Ao analisar a literatura constata-se que o estudo do erro passa pela definicdo de uma
ontologia, e pela categorizacdo desta em uma taxonomia. De posse de uma taxonomia,
procede-se a andlise de relatérios de falhas humanas ou a observacao direta do operador no
seu dia a dia de trabalho.

A observacdo direta possui beneficios no que toca o contato com o grupo de trabalho
(os operadores) porém implica em estar presente durante a execucao da tarefa. Esta alternativa
de estudo é invidvel dado seu cardter intrusivo, uma vez que, a presen¢a de uma pessoa
estranha ao ambiente observado pode interferir na conduta do operador e conseqiientemente
no resultado da tarefa em andamento. Além disto, no escopo deste trabalho, a presenca do
observador ndo garante que todos os detalhes importantes sejam percebidos e registrados.
Tampouco, acompanhar o dia a dia do operador, garante que haverd uma ocorréncia. No
Corpus 1, as 35 ocorréncias estdo distribuidas ao longo de 10 anos de relatos de acidentes
ocorridos em instalacdes localizadas nas regides Norte e Nordeste do Brasil.

A andlise de relatérios € o caminho tradicional seguido por diversos autores
((Rasmussen, Pedersen, et al. 1981), (van Eekhout and Rouse 1981), (Johnson and Rouse

1982) e Rouse & Rouse apud (Cellier 1990)). A partir da taxonomia os relatérios sao lidos e

* composto por 35 relatérios abrangendo em torno de 10 anos de relatos.
> composto por 31 relatérios abrangendo relatos ocorridos entre 2006 e 2007.
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mapeados. A grande dificuldade neste caso, diz respeito a superficialidade dos relatos, uma
vez que tipicamente no texto do relato ndo s@o explicitadas as causas do erro, mas sao
encontradas justificativas ou o detalhamento do erro e como foi resolvido, sem abordar o
papel da conduta do operador. A maior énfase dos relatos é na descri¢cao do contexto (ex.: o
sistema estava defeituoso, a chave nao estava funcional, a instru¢do disponivel era
inadequada). Eventualmente a conduta transparece na descricdo do evento, tipicamente
rotulado (o operador estava cansado, mal treinado, distraido, confuso) e de forma conclusiva ,
sem descrever suas causas.

Portanto, o problema abordado nesta pesquisa consiste na proposi¢ao de um processo
para apoiar a andlise de relatérios de erro ocorridos em ambientes de automagdo de

subestacdes elétricas, adequado a investigacdo da relacdo entre o contexto de trabalho, o

comportamento do operador e a ocorréncia do erro nestes ambientes.

1.3 Relevancia da pesquisa

Como mencionado anteriormente, ao analisar os relatérios de falhas humanas na
operacdo do sistema elétrico, percebe-se que o grande volume de dados ndo atende aos
propositos desta pesquisa, dado que seu maior objetivo € atender a uma exigéncia
governamental, explicando o motivo da ocorréncia e ndo utilizando uma taxonomia padrao do
setor, nem da empresa. Embora a empresa possua um vocabulédrio que se aproxima de uma
taxonomia (apresentada na se¢do 4.5), o conjunto de termos € limitado e as subclassificacdes
sdo complexas, como ilustra o grande nimero de opg¢des associado ao tipo da manobra
executada. Outro problema desta terminologia € falta de conceitos associados aos termos
dando margem a interpretacdes pelos autores dos relatérios que resulta em relatdrios
inconsistentes.

A falta de uma taxonomia fica evidente ao analisar o Banco de Incidentes - uma
ferramenta disponibilizada aos operadores para relatar incidentes. O conjunto de relatos de
incidentes consultado ndo foi util para os propodsitos desta pesquisa, por ser inconsistente e
incompleto. Portanto a relevancia desta pesquisa consiste em investigar a relacdo do contexto
de acidentes com a conduta dos operadores envolvidos, com o erro; visando apoiar a redacao
de relatérios mais ricos, viabilizando uma anélise destes relatos que apdie a prevencdo do

€ITO.
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1.4 Declaracao de objetivos

O principal objetivo deste trabalho € investigar e propor meios de explicitar a relagdo
entre os aspectos (contextuais e pessoais), a conduta do operador e a ocorréncia do erro, a
partir da andlise de relatos de acidentes. Para tanto tem-se como objetivos secundarios:

- propor uma categoriza¢do do erro;

- associar a categorizacdo do erro a seqiiéncia de tomada de decisdo adotada pelo

operador, incluindo erros e acertos;

- propor uma taxonomia adequada ao contexto de operacdo de sistemas elétricos;

- refinar a descri¢do do perfil do operador, para incluir dados sobre a conduta;

- propor uma abordagem para andlise de relatos de erro capaz de explicitar a inter-

relacdo entre contexto, conduta e o erro.

1.5 Estrutura do Trabalho

Neste primeiro capitulo foram apresentados o contexto da pesquisa, o enunciado do
problema, os objetivos a serem alcangados e a relevancia do trabalho.

No Capitulo 2 é apresentada uma revisdo sobre o Erro Humano, com foco na
discussdo sobre suas classificacdes e categorizacdes. No estudo destacou-se o trabalho de
Rouse et al. (apud (Cellier 1990)), com sua categorizagdo do erro fundamentada no modelo de
seqiiéncia de tomada de decisdo de Rasmussen (Rasmussen, Pedersen, et al. 1981). O capitulo
conclui com a proposicao da categorizacio a ser adotada neste trabalho.

No Capitulo 3 h4 a discussdo sobre perfis de usudrio, segundo a literatura. O capitulo
conclui com a proposta de perfil do usudrio a ser adotada nesta pesquisa, a qual inclui
aspectos objetivos e cognitivos, para apoiar a andlise da conduta do operador. Este perfil é
baseado em estudos no ambito de interfaces e do comportamento cognitivo, incorporando
aspectos que viabilizassem a compreensdo do comportamento do operador durante a
realizacdo da tarefa, os quais pudessem ter influenciado na ocorréncia do erro. Neste capitulo,
também € apresentada a representacdo do perfil proposto na notacdo XIML, e a relacdo do
perfil com o modelo programavel do operador, construido em Rede de Petri Colorida para
apoiar estudos do comportamento do operador em contextos especificos.

No Capitulo 4 é apresentada uma discussdo sobre as taxonomias estudadas e
apresentada a proposta de taxonomia adotada neste trabalho. O estudo das taxonomias
objetivou identificar uma taxonomia que pudesse ser instanciada para o contexto do estudo do
trabalho. Nesta pesquisa por taxonomias, destaca-se o trabalho de Rasmussen, o qual foi
estendido com o vocabuldrio da empresa e os termos extraidos da andlise do Corpus 1; para

compor uma taxonomia abrangente o bastante para ser usada na anélise dos relatorios de falha
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humana da empresa CHESF. Neste capitulo também ¢ apresentada uma ferramenta
desenvolvida para apoiar sua aplicacdo na elaboracdo e andlise de relatérios de acidentes e
incidentes.

No Capitulo 5 sdo apresentadas as andlises de acidentes realizadas sobre os Corpora 1
e 2. Inicialmente sdo analisados os relatérios que constituem o Corpus 1. Em seguida ¢é
apresentado um conjunto de hipéteses sobre as causas de erro, com base na relacdo entre os
aspectos contextuais/pessoais, o estado comportamental do operador e a ocorréncia do erro.
As hipéteses formuladas sdo especificas para o contexto da operacdao de subestacdes de
sistemas elétricos. As hipdteses sdo analisadas com base na andlise do Corpus 2 de relatdrios.
A investigacdo das inter-relagdes citadas se apoiou na constru¢do de mapas conceituais. Esta
abordagem possibilitou o mapeamento das relagcdes causa - conseqiiéncia, de maneira nao
linear, como € feito na literatura, permitindo a identificacdo e correlacdo dos multiplos fatores
que resultam no erro.

No Capitulo 6 € descrito o processo empregado na andlise de relatérios, através de sua
aplicacdo a um relatério do Corpus 1.

No Capitulo 7 € apresentada a conclusao do trabalho. Nele sdo discutidos os resultados
alcancados, sua abrangéncia e limitagdes. Inicialmente sdo revistos os resultados preliminares
obtidos a partir da andlise do Corpus 1, para em seguida discutir os resultados obtidos com a
andlise do Corpus 2, abordando a adequacdo da taxonomia. Faz-se também uma discussao da
taxonomia frente a outras existentes na literatura e sobre a avaliagdo das hipdteses com base
em mapas conceituais. Por fim sdo apresentadas as limitacdes do trabalho e propostas de

continuidade. Na seqii€ncia, sdo apresentados as referéncias bibliogréficas e os apéndices.
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Capitulo 2 - Erro Humano

O estudo do erro humano consiste em um vasto campo de pesquisa, abordado por
diversos pontos de vista tais como: engenharia, psicologia, sociologia, entre outros.

Destacam-se a abordagem de autores como Leplat & Cuny (Leplat and Cuny 1977)
que serviu de base para a psicologia do trabalho e evoluiu para a psicologia organizacional.
Do ponto de vista da pratica ergondmica (Guérin, et al. 2001), Rasmussen et al. (Rasmussen,
Pejtersen and Goodstein, Cognitive Systems Engineering 1994) contribuiram para a
engenharia cognitiva.

Reason (J. Reason 1990), Hollnagel (Hollnagel, Human Error 1983) e Hollnagel e
Woods (Hollnagel and Woods, Cognitive systems engineering. New wine in new bottles
1983) langaram bases para o estudo do erro humano. Outros autores, como Dekker (Dekker
2007) propdem uma abordagem que considera a confianga dos relatos e a resiliéncia do
operador frente ao erro, a qual também € seguida por Blandford et al. (Blandford, et al. 2006).
Outro ponto, vem a ser a resiliéncia do ponto de vista da organizagdo, tal como abordado por
Vidal et al. (Vidal, et al. 2009). H4 ainda a linha de cultura de seguranca, confianga e
resiliéncia (Falzon 2007).

Este capitulo versa sobre o estudo da classificagdo do erro e objetiva a proposic¢ao de
uma taxonomia que abranja de forma adequada os erros descritos em um corpus de relatérios
de acidentes ocorridos na operagdo de sistemas elétricos. O capitulo também aborda a relagao
entre a categorizagao do erro e a seqiiéncia de tomada de decisdo do operador para justificar a

categorizagdo proposta.

2.1 Classificacoes do erro

Rasmussen (Rasmussen, Pedersen, et al. 1981) prop0s uma taxonomia que explicita a
relacdo entre as varidveis que podem levar ao erro humano visivel. J4 Hollnagel (Hollnagel,
Human Error 1983) apresenta uma discussao sobre o erro humano na qual afirma que “o erro
humano deriva da anélise de dados empiricos” e que “ndo € possivel classificar uma atividade
como um erro humano, a menos que se suponha que o erro tenha sido intencional”
(Hollnagel). O autor por fim complementa que “o correto seria classificar a atividade como
sendo uma falha em se alcancgar o que se desejava”.

Conclui-se entdo que nao é possivel observar e analisar o erro humano sob todas as

nuances e detalhes que levaram a sua ocorréncia. Desta forma, é necessario restringir a anélise



ao que pode ser diretamente observado e, a partir de inferéncias, identificar o que pode ter
levado a ocorréncia do erro.

Assim, pode-se dizer que o erro humano estad intrinsecamente ligado a dinamica da
relacdo entre as situagdes (contextuais e/ou pessoais) e o estado comportamental do ser

humano, levando a uma acdo que resulta na mudanca do estado do sistema (Figura 2-1).

Situagoes | Conduta do operador f—p»] Agédo —»| Estado do Sistema

(contextuais e/ou pessoais)

T

Figura 2-1- Dinamica de relacio

Existem diversos autores que propdem classificacdes do erro humano. Nesta pesquisa
sdo abordados os trabalhos de Rasmussen (1976), Eekhout & Rouse (1981), Johnson & Rouse
(1982), Rouse & Rouse (1983), Norman (1983), Reason (1990), Hollnagel (1998) e a norma
de operacdo NO-OC.01.05 da CHESF.

Eekhout e Johnson apresentam a evolucdo da classificacdo do erro, efetivamente
proposta por Rouse & Rouse; o qual baseou seu trabalho nas pesquisas de Rasmussen.
Norman, por sua vez, apresenta uma classificacdo do erro que € similar a exposta por
Rasmussen, uma vez que ambas baseiam-se na seqiiéncia de tomada de decisdo e execugdo
(ver Anexo A). Reason baseia-se no modelo SRK® de Rasmussen para apresentar sua
classificacdo do erro. J4 Hollnagel, que ja colaborou com Rasmussen, propde uma dinamica
baseada em causas e conseqii€ncias.

Outros autores, tais como Swain e Kantowitz & Sorkin (apud: (Guerrero 2006) e

(Lima 2006)), nao foram considerados por apresentarem classificacdes proximas aquela

proposta por Rouse & Rouse.

2.1.1 Taxonomia de Rasmussen
Rasmussen (1976 apud Rasmussen (Rasmussen, Pedersen, et al. 1981) apresenta uma

taxonomia (ver Figura 2-2) no relatério técnico (Rasmussen, Pedersen, et al. 1981). Nesta
taxonomia uma série de categorias possibilita reportar incidentes industriais e eventos
envolvendo o erro humano. Interessante observar que, a referida taxonomia culmina na
categoria modo de disfungdo externa, a qual por sua vez € a relacdo entre os efeitos imediatos
e diretamente observaveis do erro humano sobre a execucio de uma atividade (Quadro 2-1).
Uma anélise mais aprofundada sobre a taxonomia do erro exposta por (Rasmussen, Pedersen,

et al. 1981) € apresentada na secdo 4.4.

6 para maiores detalhes, ver Anexo B.
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| Fatores da Situacao Tarefa Pessoal |

v A
| Fatores que Delineiam o Desempenho |—>| Mecanismo de Disfungdo Humana l—bl Disfun¢do Humana Interna |—D-| Modo de Disfungédo Externa

| Causas da Disfungac Humana

Figura 2-2 - Taxonomia (Rasmussen, Pedersen, et al. 1981)

Quadro 2-1 - Erros humanos visiveis

- tarefa ndo foi executada por:
- omissao da tarefa;
- omissdo da agdo;
- execug¢do inapropriada, inexata;
- timing inapropriado/errado;
- acdes na seqiiéncia errada.
- o efeito é devido a um ato errdneo especifico no sistema:
- a¢do errada executada no componente/equipamento correto;
- componente/equipamento errado;
- tempo errado,
- o efeito é devido a uma agdo estranha;
- o efeito é devido a coincidéncia ou co-afetado por outra atividade humana ou técnica (errada ou normal);
- ndo definido, ndo aplicavel.

2.1.2 Eekhout & Rouse (1981)

Eekhout (van Eekhout and Rouse 1981), em conjunto com Rouse, simplifica a
seqiiéncia de tomada de decisdo de Rasmussen na forma de uma lista de etapas (nomeadas de
categorias gerais) e associa a cada uma um conjunto (nomeado de categoria especifica) de

“erros” (Quadro 2-2).

Quadro 2-2 - Classificacdo do erro proposta por Eekhout (van Eekhout and Rouse 1981)

Categoria geral Categoria especifica

Observagdo do estado do sistema - incompleta
- inapropriada
- ausente

Identificagdo da falta - incompleta
- inapropriada
- ausente

Definicdo do objetivo - incompleta
- inapropriada
- ausente

Defini¢do do procedimento - incompleta
- inapropriada
- ausente

Execucdo do procedimento - incompleta
- momento da execug¢do inapropriado
- a¢do descuidada

Sendo que, as defini¢des das categorias especificas da categoria geral “execucdo do

procedimento” estdo dispostas no Quadro 2-3.
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Quadro 2-3 - Relacio entre categorias especificas e definicoes

segundo o0 Quadro 2-2 segundo a descricio textual

- incompleta - omite passos do procedimento

- momento da execug¢do inapropriado - executa passos antes ou depois do tempo

- acdo descuidada - executa passos fora da seqiiéncia
- realiza a¢Oes discretas isoladas, aparentemente sem
intencio

2.1.3 Johnson & Rouse (1982)

J4 em Johnson (Johnson and Rouse 1982), segundo os autores, ndo era interessante
utilizar a classificacdo proposta em (van Eekhout and Rouse 1981) devido ao estudo original
considerar que os operadores precisavam: detectar, diagnosticar e compensar as falhas;
enquanto que no estudo realizado em (Johnson and Rouse 1982) haveria apenas o diagndstico.
Sendo assim, a questdo da “defini¢do do objetivo” foi retirada, resultando no conjunto exposto

no Quadro 2-4.

Quadro 2-4 - Classificacdo do erro proposta por Johnson (Johnson and Rouse 1982)

Categoria geral Categoria especifica
Observacdo do estado do sistema - incompleta

- falsa interpretacdo

- repetida
Definicao das hipéteses - inconsistente com os sintomas

- consistente mas improvavel
- consistente mas custosa
- funcionalmente irrelevante

Definicdo do procedimento - incompleta
- inapropriada
- ausente

Execugdo do procedimento - omissdo de passos
- outra

- acdo descuidada

Primeiramente observa-se que, em relacdo a classificacdo proposta em (van Eekhout
and Rouse 1981), excetuando-se a categoria geral “definicdo do procedimento”, as demais
categorias tiveram mudangas significativas em suas categorias especificas. Aparentemente, 0s
autores buscaram adaptar totalmente a classificagdo do erro para o novo estudo de caso em
foco.

Um ponto interessante a se ressaltar € de que a definigao da categoria geral “execucao
do procedimento” ¢ a mesma, tanto para o estudo de caso exposto por (van Eekhout and
Rouse 1981) quanto o exposto por (Johnson and Rouse 1982). Ja com relacdo aos termos
expostos na classificagao do erro (Quadro 2-4), houve uma variagdo com a utilizada no estudo
apresentado em (van Eekhout and Rouse 1981). A partir do Quadro 2-5 pode-se observar a
nova relacdo entre a definicdo e a classificacdo, bem como a relacio com o conjunto de

termos utilizados no estudo (van Eekhout and Rouse 1981).
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Quadro 2-5 - Relacio entre categorias especificas

Segundo o Quadro 2-4 Segundo a descricio textual presente em Segundo o Quadro 2-2
(estudo de Johnson) ambos os estudos (estudo de Eekhout)
- omissdo de passos - omite passos do procedimento - incompleta
- outra - executa passos antes ou depois do tempo - momento da execugdo
inapropriado
- acdo descuidada - executa passos fora da seqiiéncia - acdo descuidada
- realiza acdes discretas isoladas,
aparentemente sem intengdo

2.1.4 Rouse & Rouse (1983 apud (Cellier 1990))

Rouse & Rouse, apud (Cellier 1990), apresentam um conjunto mais amplo de
categorias gerais (os autores abrangem a maioria dos elementos da seqiiéncia de tomada de
decisdo de Rasmussen), bem como um conjunto mais amplo de categorias especificas. Desta
forma, ha um avanco significativo na explicitacdo clara e direta, principalmente, do conjunto
de erros diretamente observaveis (Quadro 2-6).

Quadro 2-6 - Classificacao do erro de Rouse & Rouse (Cellier 1990)

Categoria geral Categoria especifica

Observacdo do estado do sistema - excessiva

- falsa interpretacao
- incorreta

- incompleta

- inapropriada

- ausente

Definicdo das hipéteses - inconsistente com os sintomas
- consistente mas improvavel

- consistente mas custosa

- funcionalmente irrelevante

Avaliacdo das hipdteses - incompleta

- aceitag@o de uma hipdtese errada
- rejeicdo de uma hipdtese certa

- ausente

Definicao do objetivo - incompleto
- incorreto

- supérfluo

- ausente

Defini¢do do procedimento - incompleto
- incorreto

- supérfluo

- ausente

Execucao - operag@o omissa

- operacdo repetida

- acréscimo de uma operacao

- operacdo fora de seqiiéncia

- intervencdo em tempo ndo apropriado
- posicdo da operagdo incorreta

- execugdo incompleta

- a¢do sem relacdo e inapropriada
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2.1.5 Norman (1983)
Segundo Norman, (apud (Naoya 2001) e (Norman 1983)) os erros podem ser

o o P , . ~ 7 . ,
classificados em equivocos, quando hd um erro de intencdo’ ou deslize quando hd um erro na

execucdo da intencdo, sendo que estes erros ocorrem durante a seqiiéncia da acdo, que

consiste em trés estagios:

- formacao da intencdo: na qual nem todo erro ocorrido pode ser considerado um

deslize, uma vez que, durante as etapas de tomada de decisdo e resolucdo de

problemas os erros sao do tipo equivoco;

- ativacao;

- execucao.

Observa-se, portanto que hd uma similaridade com a linha seguida pelos autores

anteriormente apontados, uma vez que segue o principio de que os erros ocorrem durante uma

seqiiéncia de acdo e, tal seqii€éncia pode ser vista como uma forma simplificada da seqiiéncia

proposta por Rasmussen.

Mais especificamente, Norman concentra o trabalho em torno dos deslizes,

inicialmente apresentando uma classificacao de deslizes possiveis em cada estdgio da agdo:

- formacao da intenciao:

deslize de acdo:

= erros de modo;

= erros de descrigdo.

- ativacdo, no qual os deslizes resultam da ativacio defeituosa dos esquemas:

ativacao ndo intencional;
erros de captura;
ativacao por dados;
ativacao associativa;
perda de ativagao;

confundir a ordem, pular e repeticdo de passos na seqii€ncia de acdo.

- execucao dos esquemas de seqiiéncia de acao.

falsa ativagdo;

spoonerismsg;

misturas;

pensamentos resultam na acao;

ativacao prematura;

7 intengdo, neste caso, remete ao nivel mais alto de especificacio de uma agdo desejada ou de um processamento
subconsciente (Norman 1983).
¥ reversdo de componentes do evento.
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- falha de ativacao.
Segundo o autor, os erros passiveis de preven¢do na interacio homem-computador, de
modo geral, sdo: de modo, descricdo, captura e ativagdo. Entretanto, observando-se sob o
ponto de vista de identificacdo de conceitos que estejam relacionados a idéia de “erros
visiveis”, percebe-se que hd apenas os seguintes deslizes, diretamente relacionados:
- formacao da inten¢iao
- deslize de acdo
= erros de modo.
- ativacao
- ativagdo ndo intencional;
- perda de ativagdo;
- confundir a ordem, pular e repeticdo de passos na seqii€ncia de acao.
- execucao
- falsa ativagdo;
- Sspoonerisms;
- misturas.
Os outros conceitos ndo levam a um tipo de erro, mas sim a vdrios tipos; inclusive

podendo servir de agravantes para os conceitos que levam diretamente a um erro visivel.

2.1.6 Reason (1987-1990)

Reason apresenta em (J. Reason 1990) conceitos para deslizes e equivocos de forma
muito proxima aos utilizados por Norman; apontando que deslizes/lapsos estdo relacionados a
falhas de execucao, enquanto que equivocos estdo relacionados a falhas de planejamento.

Porém, diferentemente dos autores anteriores, que tomam como base a seqii€éncia de
execugdo para expor suas discussdes, para Reason os equivocos subdividem-se de acordo com
o nivel de execugdo’, ou seja, naqueles ocorridos no nivel da habilidade, no nivel de regras e
no nivel do conhecimento (Quadro 2-7).

No decorrer da discussdo presente em (J. Reason, A framework for classifying errors
1987a) e (J. Reason, A preliminary classification of mistakes 1987b), o autor aborda, de
forma andloga ao trabalho de Norman, a questdo do erro humano através da exposicao das
perspectivas, situacdes ou mesmo gatilhos, intimamente intrinsecos a forma de pensar e agir

do ser humano que levam ao erro.

? conceito proposto por Rasmussen (Rasmussen, Pedersen, et al. 1981).
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Quadro 2-7 - Relacio entre tipos de erros e niveis de execucio

Nivel de execucio Tipo de erro
em nivel de habilidade deslizes e lapsos
em nivel de regras equivocos
em nivel do conhecimento equivocos

No trabalho apresentado em (J. Reason 1990), Reason expde os “identificadores de
modos de falha” para cada etapa dos niveis de execugdo (baseado em habilidades, regras e
conhecimento). Assim, tem-se:

- em nivel de habilidades:

- desatencdo:
= distragdo;
= omissdes apds interrupgdes;
= inteng¢do reduzida;
= confusdes de percepcao;
= erros por interferéncia: misturas e spoonerism.
- excesso de aten¢do (checagens inoportunas):
= omissoes;
= repeticoes;
= reversoes.
- em nivel de regras:
- aplicagdo inadequada de “regras boas™:
= “aprimeira exce¢ao”;
= sinais de contradi¢io
= sobrecarga de informacgao
= regra forte;
= regras gerais;
= redundiancia;

inflexibilidade.

- aplicagdo de “regras ruins”:
= deficiéncias de codificagdo;
= deficiéncias de acdo:
e regras erradas;
e regras deselegantes ou nao graciosas;

e regras desaconselhaveis.
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- em nivel de conhecimento:
- seletividade;
- limita¢des do espacgo de trabalho;
- fora do campo de visdo, fora da mente;
- viés de confirmagao
- confianga excessiva;
- revisdo parcial;
- correlagdo ilusdria;
- efeito Halo;
- problemas com a causalidade;
- problemas com a complexidade:
— problemas com realimentagdo atrasada;
- equivocos iniciais:
= consideracdo insuficiente dos processos, em funcdo do tempo;
= dificuldades em tratar com o desenvolvimento exponencial;
= pensamento em série causal em vez de em redes causais.
- equivocos cometidos por executores fracos:
= tematica errante;
= encystingw.

Do ponto de vista dos “erros visiveis”, a discussdo presente em (J. Reason 1990) é
mais interessante em virtude de expor conceitos que claramente definem erros para uma
classificacdo de erro.

Entretanto, ¢ interessante notar que a maioria dos “erros visiveis”, na verdade, estdo
concentrados em nivel das habilidades, tais como: (i) omissdo por excesso de atencao, (ii)
repeticdo por excesso de atencdo, (iii) reversdo por excesso de atencdo e (iv) erros por
interferéncia (tais como misturas e spoonerisms).

Ja nas discussdes referentes aos erros cometidos em nivel de regras e conhecimento,
novamente hd uma forte tendéncia a exposicao dos motivos e gatilhos que levam a erro, mas

nao a qual erro.

2.1.7 Hollnagel 1998

Hollnagel e Woods, em (Hollnagel and Woods, Cognitive systems engineering: New
wine in new bottles 1983), apresentam uma proposta de estudo para desenvolvimento de

sistemas homem mdquina, focado em Sistema de Engenharia Cognitiva, segundo a qual, um

1 . . . . . .
% tendo o sentido de demorar-se demais sobre um topico, ser excessivamente minucioso.
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sistema deve ser “concebido, projetado, analisado e avaliado em termos de sistemas
cognitivos”, ou seja, mais do que simplesmente considerar homem e maquina isoladamente,
devem considerar a intera¢do que ocorre da juncao dos dois.

Ja em (Hollnagel, Cognitive Reliability and Error Analysis Method (CREAM) 1998),
Hollnagel expde a proposta do CREAM (Cognitive Reliability and Error Analysis Method),
que vem a ser uma proposta de evolucdo do método, exposto (Hollnagel and Woods,
Cognitive systems engineering: New wine in new bottles 1983), que visa a andlise da

confiabilidade cognitiva dependente do contexto.

Antecedente
ou "causa”
especifica

Antecedente
geral

Passo seguinte
da analise

Antecedente

Sem geral

antecedentes CREAM Moda de erro
Conexao entre grupos de = inicio da analise
antecedente & de eventos

i classificagao
consequente

Consegléncia

-
Da analise L

realizada

Conseqgléncia
ou evento

é especifico

Conseqgiéncia
geral

Figura 2-3 - Dindmica de analise usando CREAM (extraido de (Hollnagel, Cognitive Reliability and Error
Analysis Method (CREAM) 1998))

Ponto interessante a se ressaltar € que diferentemente da proposta de Rasmussen, que
culmina no “erro visivel”, na proposta de Hollnagel o “erro visivel” € o ponto de partida, para
entdo serem definidas as causas, nomeadas por Hollnagel como antecedentes, que por sua
vez podem possuir uma ou mais conseqiiéncias.

Outro ponto de similaridade com a proposta de Rasmussen é a defini¢io de trés
categorias: Homem, Tecnologia e Organizacio; que abrangem os antecedentes contextuais e
conseqiiéncias dos erros. Hollnagel apresenta um conjunto de grupos, que por sua vez

possuem os “erros visiveis” relacionados (Quadro 2-8).

Quadro 2-8 - Classificacao do erro proposta por Hollnagel (Hollnagel, Cognitive Reliability and Error
Analysis Method (CREAM) 1998)

Grupos Erros

Direcdo - direcdo errada

- tipo errado de movimento

Distéancia / Magnitude - muito longe
- muito perto
Forca - for¢a ou esfor¢co de menos

- for¢a ou esfor¢co demais
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Seqiiéncia - 0missao

- salto para frente

- salto para trds

- repeticao

- reversao

- acdo errada

- parada prematura

- continuar além do tempo
Velocidade - répido demais

- lento demais
Timing / Duracdo - Timing: cedo demais

- Timing: tarde demais

- Timing: omissdo

- dura¢do: longo demais

- duragdo: curto demais

Objeto errado - vizinho

- objeto/item similar

- objeto/item sem relacdo

Do ponto de vista do contexto de aplicacdo desta pesquisa (sistemas elétricos de
automacao industrial), observa-se que:

- erros do grupo “Distancia/Magnitude”, podem ser relevantes para atuagdes no patio
(e.g. acionamento manual de disjuntores), mas no caso de acdes na sala de comando, pode nao
ter uma relevancia direta e sim mais como agravante para outros erros;

- erros do grupo “Forca”, quando observados sob o ponto de vista de “forga fisica”,
podem seguir a mesma linha dos erros do grupo “Distancia/Magnitude”. Desta forma, ndo
possuem relevancia direta, mas sim relevancia como agravante. J4 quando observados sob o
ponto de vista de “esfor¢o cognitivo”, entdo eles podem ser considerados como fator direto de
ocorréncia de erro (ex.: precisar se concentrar demais sobre um aspecto, levando a cansaco);

mas também pode ser considerado como fator agravante que leva a um erro.

2.1.8 CHESF

A norma de operacao NO-OC.01.05 define os tipos de falhas operacionais, que por sua
vez possuem trés dimensoes distintas: quanto a sua natureza e quanto a sua circunstancia; bem
como quanto ao momento de ocorréncia da manobra.

Quanto a natureza tem-se:

- erro de omissao, “quando se deixa de realizar algum item da tarefa”;

- erro de comissao, “quando algum item de tarefa ¢ realizado incorretamente”;

- erro de tempo, “quando todos os itens da tarefa sdo realizados corretamente mas

fora do tempo desejado”;

- erro seqiiencial, “quando algum item da tarefa ¢ realizado fora de seqiiéncia”;

- erro de inovacdo, “quando ¢ introduzido um item de tarefa que ndo deveria ser

realizado”.
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Considerar a “circunstancia” e o “momento de ocorréncia da manobra” sdo
extremamente importantes para fins de auxilio na andlise e determinacdo de “o que” e
“quando” levou o operador ao erro. Porém, sdo desnecessarios para fins de classificagdo do
erro visando a identificacdo dos erros visiveis, bastando portanto a definicdo quanto a

natureza.

2.1.9 Classificacao do Erro proposta

O conjunto exposto na coluna mais a direita do Quadro 2-9, bem como sua transcri¢ao,
presente no Quadro 2-10, € o conjunto de erros visiveis propostos.

Para que fosse possivel relacionar os erros visiveis, propostos pelos autores analisados,
primeiramente foi necessario definir a amplitude de atuacdo de trés termos: operagdo, tarefa e
acao.

A maioria dos autores utiliza o termo a¢ao em suas classificagdes do erro; Rasmussen
e Rouse & Rouse, entretanto, usam o conjunto tarefa/acdo e operagdo/agdo, respectivamente.
Tomando o texto de Rasmussen (Rasmussen, Pedersen, et al. 1981), percebe-se uma distingao
de ambito entre tarefa e acdo, uma vez que uma tarefa ndo executada pode ter sido devido a
uma omissao da tarefa ou a uma omissao da acido. No caso de Rouse & Rouse (apud(Cellier
1990)), ndo ha uma defini¢do clara se o autor considera os termos opera¢do e acdo de forma
distinta ou equivalente.

Para fins de construcao do Quadro 2-9 optou-se, primeiramente, por considerar tarefa
e operacao como sendo do mesmo nivel. J4 com relagdo a diferenca entre acido e tarefa,
optou-se pela conceituacdo usada em modelagem de tarefa, na qual tem-se que:

- um modelo de tarefa é uma organizagdo hierdrquica, iniciando pela tarefa objetivo

(de nivel mais alto) até chegar as acdes mais elementares (no nivel das folhas).
Assim:

- operacao/tarefa ¢ conjunto mais alto do nivel hierdrquico ou tarefa
objetivo (e.g. liberagdo de um disjuntor, normalizar subestacdo), sendo
composto por subtarefas e acdes;

- subtarefa sdo as tarefas complexas, compostas pelas acdes elementares
(e.g. confirmar 12D1 aberto, liberacdo de um disjuntor);

- acdo, ou seja, as acoes elementares em nivel das folhas do modelo da tarefa

(e.g. dirigir-se ao painel adequado, confirmar 12D1 aberto).
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Quadro 2-9 - Comparativo de classificacoes do erro

Rasmussen
(1981)

Eekhout
(1981)

Johnson
(1982)

Rouse&Rouse
(1983)

Norman
(1983)

Reason
(1987 - 1990)

Hollnagel
(2006)

CHESF

- omissdo da tarefa

- operacdo omissa

- omissio da tarefa

- acdo omissa

- omissao de passos
do procedimento

- omissdo de passos
do procedimento

- saltando passos na
seqiiéncia de acdo

- omissao por
excesso de atengdo

- seqiiéncia: omissao

- erro de omissdo

- omissao da acio

- execugdo inapropriada,
inexata

- incompleta

- execugdo incompleta

- perda de ativac@do

- reversao por
excesso de atencdo

- seqiiéncia: pulo a frente
- seqiiéncia: parada
prematura

- execucao incompleta

- operacdo repetida

- repeti¢do de passos na
seqiiéncia de acdo

- repeticdo por
excesso de atengdo

- seqiiéncia: pulo para trds
- seqiiéncia: repeticdo

- repeticio da tarefa

- repeticio da acio

- acréscimo de uma
operagao

- acréscimo de uma
tarefa

- acréscimo de uma
acao

- componente/equipamento
errado

- posi¢ao da operacdo
incorreta

- acdo errada executada no
componente/equipamento
correto

- “misturas”

- erTos por
interferéncia
(“misturas”)

- objeto errado: vizinho

- objeto errado: objeto ou
item similar

- objeto errado: objeto ou
item sem relacdo

- direcdo

- erro de
comissio

- tarefa correta sobre
o objeto errado

- acdo correta sobre o
objeto errado

- tarefa errada sobre o
objeto certo

- acdo errada sobre o
objeto certo

- tarefa no timing
inapropriado/errado

- timing inapropriado

- a¢do no tempo errado

- passos executados
muito antes ou tarde

- passos executados
muito antes ou tarde

- intervengdo em tempo
ndo apropriado

- falsa ativacdo

- seqiiéncia: seguir além
do ponto de término

- timing/duracdo

- velocidade

- erro de tempo

- intervencao em
tempo nio apropriado

- acdes na seqiiéncia
errada

- passos executados
fora da seqiiéncia

- passos executados
fora da seqiiéncia

- desordem de passos
na seqiiéncia de acdo

- operacdo fora de
seqiiéncia

- spoonerisms

- eITos por
interferéncia
(spoonerism)

- seqiiéncia: reversao

- erro seqiiencial

- acao fora de
seqiiéncia

- tarefa fora de
seqiiéncia

- efeito € devido a uma
acdo estranha

- realiza a¢des
discretas isoladas,
aparentemente sem
intencdo

- realiza a¢Oes
discretas isoladas,
aparentemente sem
intencdo

- acdo sem relacdo ou
inapropriada

- acdo descuidada

- acdo descuidada

- erros de modo
- ativa¢do sem intenc@o

- acdes sem intencdo

- seqiiéncia: agdo errada

- acdo sem relacdo ou
inapropriada

- tarefa sem relacao
ou inapropriada

- o efeito é devido a uma
coincidéncia ou conjunto
de eventos ou falhas

- acdo sem intencao




Quadro 2-10 - Classificacio de erros visiveis

em nivel da Tarefa ou
Subtarefa

em nivel da Ac¢io

descricao

omissdo da tarefa

omissdo da acdo

- quando foi omitida uma tarefa/acdo

repeti¢do da tarefa

repeti¢do da acdo

- quando foi repetida uma tarefa/acdo

acréscimo de uma tarefa

acréscimo de uma acao

- quando foi acrescentada uma tarefa/acao

tarefa fora de seqiiencia

acdo fora de seqiiéncia

- quando uma tarefa/acdo foi executada fora da
seqiiéncia

intervengdo em tempo ndo apropriado

- quando o timing da execucao foi inapropriado

tarefa errada sobre o
objeto certo

acdo errada sobre o objeto
certo

- quando foi executada uma tarefa/ac@o errada sobre
0 objeto certo

tarefa correta sobre o

acdo correta sobre o objeto
errado

objeto errado

- quando foi executada uma tarefa/ac@o correta sobre
0 objeto errado

execucao i

ncompleta

- quando a execugdo foi feita de forma incompleta

tarefa sem relagdo ou
inapropriada

acdo sem relagdo ou
inapropriada

- quando foi executada uma tarefa/acdo sem relacao
ou inapropriada

acdo sem

intengdo

- quando foi executada uma tarefa/acdo sem intengao

2.1.9.1 Consideragoes sobre a classificacdo do erro proposta
O conjunto proposto possui 17 elementos, dois quais:

- grupo A:

- 07 dizem respeito a erros ocorridos em nivel da tarefa ou subtarefa;

- 07 dizem respeito a erros ocorridos em nivel da acao.

- grupo B:

- 02 dizem respeito a erros ocorridos na execu¢do como um todo;

- 01 diz respeito a erros ocorridos em fun¢do de agdes sem intencao.

Utilizar todos os 14 erros possiveis do grupo A significa, principalmente, uma

necessidade na explicitacdo do nivel de atuagdo em que o erro ocorreu. Em contrapartida,

caso nao seja necessario tamanho grau de defini¢do, o conjunto pode ser reduzido pela metade

(07 elementos).

J4& com relagdo aos erros do grupo B, em primeira instancia, sua existéncia €

considerada majoritiria, de modo que as configuragdes de erros visiveis propostas neste

trabalho sio:

- Grupo A + Grupo B, totalizando 17 elementos; ou

- Grupo A reduzido + Grupo B, totalizando 10 elementos.

Cabe observar que, para fins de uso na categorizacdo do erro e taxonomia, optou-se

por simplificar o conjunto de erros de modo que ndo hé distin¢do entre erros abrangendo toda
uma tarefa ou apenas uma agdo. Assim, erro por omissdo pode tanto representar a omissdo da

tarefa quanto da agdo.



2.2 Categorizacao do erro

Associado a classificacdo do erro, tem-se a categorizacao do erro. Baseado no trabalho
de (Rasmussen, Pedersen, et al. 1981), van Eekhout & Rouse (van Eekhout and Rouse 1981)
propuseram um modelo simplificado da seqiiéncia de decis@o humana resultando em uma lista
seqiiencial de categorias gerais e especificas (erros observdveis). Esta lista seqiiencial de
categorias foi modificada por (Johnson and Rouse 1982) e por fim Rouse & Rouse
(apud(Cellier 1990)) expandiram o conjunto de categorias especificas (ver Quadro 2-12).

As duas categorias propostas por (Rasmussen, Pedersen, et al. 1981) - disfuncdo
humana interna € modo de disfungdo externa - influenciaram o trabalho de (van Eekhout and
Rouse 1981), (Johnson and Rouse 1982) e Rouse & Rouse (apud (Cellier 1990)), resultando
em pequenas diferencas entre as categorias gerais propostas por estes autores (Quadro 2-11).
A categoria proposta pelo grupo LIHM possui trés categorias gerais adicionais (Quadro 2-11),
que sdo: recuperagdo, conseqiiéncias e causas; as quais foram adicionadas visando expor,
respectivamente: (i) o tempo que um operador leva para se recuperar de um erro, (ii) as
conseqiiéncias resultantes do erro, e (iii) as causas do erro (o estado do operador e situacdes
contextuais).

Diferentemente das categorias gerais, ha diferencas significativas entre as categorias

especificas, tal como pode ser observado no Quadro 2-12

Quadro 2-11 - Comparativo entre Categorias Gerais

Rasmussen Eckhout & Rouse | Johnson & Rouse | Rouse & Rouse Categorizacao
proposta
Ativacdo Observagdo do Observagdo do
Observagdo estado do sistema estado do sistema | Observagdo do Observagdo do estado

Identificar o estado
atual do sistema

Identificagdo da
falha/erro

estado do sistema

do sistema

Interpretar
conseqiiéncias para

Escolha da Escolha da Escolha de uma
a tarefa atual, - .y g Iy
hipétese hipétese hipétese
seguranga,
eficiéncia, etc.
. Avaliacao da —_— .
Avaliar - - . Avaliacdo da hipotese
hipétese
_ - Escolha do .
Definir a tarefa Escolha do objetivo - . Escolha do objetivo
objetivo
Formular o Escolha do Escolha do Escolha do Escolha do
procedimento procedimento procedimento procedimento procedimento
Execucdo do Execucdo do ~ ~
Executar . . Execucdo Execucao
procedimento procedimento
- - - - Recuperacio
- - - - Conseqiiéncias
- - - - Causas

38




Quadro 2-12 - Comparativo entre erros observaveis

Categoria geral Rasmussen Eckhout & Johnson & Rouse & Rouse Categorizacao
Rouse Rouse proposta
Observagao do estado - incompleta - incompleta - excessiva - excessiva
do sistema - inapropriada - falsa interpretagdo - falsa interpretagdo - falsa interpretagdo
- ausente - repetida - incorreta - incorreta
- incompleta - incompleta
. - inapropriada - inapropriada
- ausente - ausente
- desnecessdria
- correta
Escolha de uma - incompleta - inconsistente com 0s - inconsistente com os - inconsistente em
hipdtese - inapropriada sintomas sintomas relac@o a observacao
- ausente - consistente mas - consistente mas - consistente, mas
improvavel improvavel pouco provavel
- consistente mas - consistente mas - consistente, mas
custosa custosa muito custosa
- - funcionalmente - funcionalmente - consistente, mas
irrelevante irrelevante insuficiente
- funcionalmente nao
pertinente
- ausente
- desnecessdria
- correta
Avaliacao da hipétese - incompleta - incompleta
- aceitag@o de uma - aceitagdo de uma
hipétese errada hipétese errada
- rejei¢do de uma - rejeicdo de uma
) ) B hip6tese certa hipétese certa
- ausente - ausente
- desnecessdria
- correta
Escolha do objetivo - incompleta - incompleto - incompleto
- inapropriada - incorreto - incorreto
- ausente - supérfluo - supérfluo
. B - ausente - ausente
- desnecessdrio
- correto
Escolha do - incompleta - incompleta - incompleto - incompleto
procedimento - inapropriada - inapropriada - incorreto - incorreto
- ausente - ausente - supérfluo - supérfluo
) - ausente - ausente
- desnecessdrio
- correto
Execucao A tarefa nao foi - incompleta - omissdo de passos - operacao omissa - omissao
executada por: - tempo de execugio - outra - operagao repetida - repeti¢do
- omissdo da tarefa; inapropriado - acdo descuidada - acréscimo de uma - inclusdo
- omissdo da agdo; - agdo descuidada operagio - seqiiéncia
- execugao - operacao fora de - acdo errada sobre o
inapropriada, inexata; seqiiéncia objeto correto
- timing inapropriado, - intervengdo em tempo | - agdo correta sobre o
errado; nao apropriado objeto errado
- agdes na seqiiéncia - posi¢do da operagdo - acdo sem relagdo ou
errada; incorreta inapropriada
O efeito é devido a um - execugao incompleta - intervengdo em tempo
ato errdneo especifico - acdo sem relac@o e ndo apropriado
no sistema: inapropriada - execugdo incompleta
- acdo errada executada - execugao sem
no componente/ intengdo
equipamento correto;
- componente/
equipamento errado;
- tempo errado.
O efeito é devido a
uma acao estranha;
O efeito é devido a
coincidéncia ou co-
afetado por outra
atividade humana ou
técnica (errada ou
normal);
Nio definido, ndo
aplicdvel.
Recuperacio - muito tardia
- - - - - tardia
- imediata
Conseqiiéncias - ndo houve
interrupcdo de carga
- houve interrupgao de
carga
- - - - - sobrecarga em
equipamento
- perdas e danos
equipamentos
- danos pessoais
Causas - falta de concentragdo

por pressa
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- falta de concentragio
por excesso de
autoconfianga

- falta de concentragio
- pressa

- estresse

- confusdo

- pressdo

- ansiedade

- improvisagao

- inexperiéncia

- excesso de
autoconfianga

- problemas pessoais

- falta de capacitacdo
técnica

- cansaco

- excesso de
concentracdo

2.2.1 Categorizacao do Erro proposta

A extensdo da categorizacdo de Rouse & Rouse foi motivada pela andlise do corpus"!
de relatérios de erro em operacdo de sistemas elétricos. Como pode ser observado pelo
Quadro 2-11, a estrutura da categorizacdo proposta manteve a mesma estrutura de categorias
gerais definida por Rouse & Rouse, acrescido das categorias gerais (Recuperacdo, Causas e
Conseqiiéncias), definidas por Guerrero (Guerrero 2006). Entretanto, a estrutura de categorias
especificas (Quadro 2-12) foi modificada visando melhor acomodar a andlise do corpus de
relatorios.

Observou-se que haviam situacOes descritas que ndo eram passiveis de mapeamento
tanto na estrutura proposta por Rouse & Rouse, quanto na extensdo proposta por Guerrero
(ex.: quando um operador observa corretamente o estado do sistema ou quando a situacdo
descrita implica na ndo necessidade de avaliar a hipétese).

Desta forma, foram incluidas as categorias especificas: desnecessdria e correta a todas
as categorias gerais da categorizacdo do erro. Foi também observado que havia situagdes em
que a escolha da hipdtese era parcialmente consistente, porém ndo justificava a acdo
subseqiiente. Assim, incluiu-se a categoria especifica consistente, mas insuficiente a categoria

geral escolha da hipotese.

Quadro 2-13 - Categorizacao do erro proposta

Categoria geral Categoria especifica

Observagéo do Excessiva

Estado do Sistema Falsa interpretaco

Incorreta

Incompleta

Inapropriada

Ausente

Desnecessaria

Correta

Escolha de uma Inconsistente em relagio a observagio

Hipétese Consistente, mas pouco provavel

Consistente, mas muito custosa

11 L < . ~ .
A composi¢cao exata do corpus sera descrita em Secao posterior.
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Funcionalmente ndo pertinente

Ausente

Consistente, mas insuficiente

Nao necessaria

Correta

Avaliacdo de uma hipétese

Incompleta

Aceitagdo de uma hipdtese errada

Rejeicdo de uma hipétese certa

Ausente

Nao necessaria

Correta

Defini¢ao do objetivo

Incompleto

Incorreto

Supérfluo

Ausente

Nao necessario

Correto

Escolha do Procedimento

Incompleto

Incorreto

Supérfluo

Ausente

Naio necessario

Correto

Execucdo

Omissao

Repeticao

Inclusao

Seqiiéncia

Acao errada sobre o objeto correto

Acgéo correta sobre o objeto errado

Acdo sem relag@o ou inapropriada

Intervengdo em tempo ndo apropriado

Execugdo incompleta

Execu¢do sem intenc¢do

Recuperacdo

Muito tardia

Tardia

Imediata

Conseqiiéncias

Niao houve interrup¢do de carga

Houve interrupg¢do de carga

Sobrecarga em equipamento

Perdas e danos equipamentos

Danos pessoais

Causas

Falta de concentracéo por pressa

Falta de concentracdo por excesso de autoconfianca

Falta de concentracio

Pressa

Estresse

Confusao

Pressao

Ansiedade

Improvisagéo

Inexperi€ncia

Excesso de autoconfianca

Problemas pessoais

Falta de capacitagfo técnica

Cansaco

Excesso de concentracdo
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Capitulo 3 - Perfis de usuario

Atualmente o usudrio é definido como peca chave para o projeto e implementacio de
sistemas, tal como pode ser observado nos diversos processos € métodos (RUP'? e XP") ou
mesmo em processos de geréncia (PMP') e sistemas que visam o controle de qualidade
(CMMI").

Entretanto, deve-se observar que a maioria dos métodos de desenvolvimento da
engenharia de software recomendam as seguintes premissas:

- utilizar um desenvolvimento centrado no usudrio;

- considerar o contexto de uso;

- considerar as caracteristicas do usudrio.

Sem fornecer uma defini¢do clara sobre o que ou como considerar o usuério,
excetuando-se recomendacgdes de que sejam criados user stories ou use cases.

Por outro lado, métodos para o projeto de interfaces, tais como: ADEPT
(Markopoulos, et al. 1992), TRIDENT (Bodart, et al. 1994) e MCIE (Turnell 2004)
recomendam a criacdo de perfis de usuario em conjunto com o modelo da tarefa, como parte
da fase de andlise de requisitos. Desta forma, os perfis de usudrio sdo a base para o processo
de concep¢do da interface.

De modo geral, os perfis de usudrio propostos consisttm em um conjunto de
caracteristicas do usudrio (tais como: idade, género, experiéncia e habilidades) que ndo levam
em conta a dindmica da interacdo com o sistema e muito menos os erros que podem decorrer
desta interacdo. Entretanto é importante observar que um perfil estatico pode ser suficiente
para o projeto de diversos sistemas, porém quando € necessario um nivel maior de
confiabilidade e uma baixa incidéncia de erros, o conhecimento sobre o comportamento do
usudrio torna-se peca fundamental para o projeto da interface.

Visando expandir o perfil do usudrio, buscou-se considerar o trabalho de Reason (J.
Reason 1990), Hollnagel (Hollnagel, Cognitive Reliability and Error Analysis Method
(CREAM) 1998) e Rasmussen (Rasmussen, Pejtersen and Goodstein, Cognitive Systems
Engineering 1994) no estudo do erro humano, bem como pesquisas por taxonomias € modelos
que permitissem representar e analisar as causalidades do erro. Igualmente foram

considerados os trabalhos de Shappel e Wiegmann (Shappel and Wiegmann 2000) e Paletz

12 Rational Unified Process(IBM n.d.)

" eXtreme Programming(Wells n.d.)

' Project Management Professional(PMI n.d.)

'3 Capability Maturity Model Integration(Software Engineering Institute n.d.)



(Paletz, et al. 2009), os quais apontam a importancia dos fatores sociais e psicolégicos no
Sistema de Andlise e Classificacao de Fatores Humanos (HFACS).

Além disto, foram consideradas as abordagens: Andlise Ergondmica do Trabalho
(WAElé) (Guérin, et al. 2001); e modelos cognitivos do comportamento do usudrio (Leplat
and Cuny 1977), (Rasmussen, Pejtersen and Goodstein, Cognitive Systems Engineering
1994), (Card, Moran and Newell 1983).

Neste trabalho, considera-se que conhecendo-se caracteristicas cognitivas e a
influéncia do contexto no comportamento do usudrio, pode-se trazer informacdes relevantes
para o projeto da interface. Assim como informacdes psicoldgicas e sociais sdo relevantes

para a tomada de decisdo do usudrio (Paletz, et al. 2009).

3.1 O Perfil do Usuario

Como apontado anteriormente, buscou-se identificar trabalhos na literatura que
possibilitassem a definicdo de um perfil que além de informacdes estaticas compreendesse
também informacdes sobre o comportamento do usudrio. O Perfil Objetivo e Cognitivo do
Usudrio (POCUs) foi definido a partir do cruzamento entre as abordagens de modelagem do
comportamento cognitivo e o estudo do erro humano.

O perfil € baseado nos seguintes aspectos, definidos na literatura (Courage and Baxter
2005):

- caracteristicas pessoais;

- interesses e preferéncias;

- habilidades;

- objetivos;

- crengas;

- padrdes de comportamento;

- contexto de interacao.

Sendo que, o perfil criado possui a seguinte estrutura:
- Perfil Pessoal, conjunto de informagdes de cardter individual e pessoal do usudrio
(e.g. nome, idade, género, entre outros).
- Perfil Fisico, conjunto de informacdes sobre o condicionamento fisico do usuario,
tanto em termos de restri¢des de capacidade fisica, quanto de destreza manual ou

problemas de equilibrio.

' Work Analysis Ergonomic
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- Perfil Psicologico, conjunto de informacdes sobre a situagdo psiquica do usuadrio,
podendo ser considerado o veio principal para determinacdo do comportamento do
usudrio.

- Perfil Clinico, conjunto de informagdes sobre o estado clinico do usudrio,
principalmente no que tange as questdes que envolvem as fungdes de memoria,
linguagem e mentais em geral.

- Perfil Profissional, conjunto de informagdes sobre o grau profissional do usudrio,
tanto em termos de qualificacdes como experiéncias com o cargo/atividade
desempenhada.

- Perfil Contextual, conjunto que pode ser controverso para ser apresentado no
modelo do usudrio, porém em uma primeira andlise optou-se por manté-lo, dada
sua influéncia no possivel comportamento do usudrio.

Como norte para a defini¢ao dos elementos que comporiam o POCUs foi escolhidos o
perfil adotado pelo MCIE (de Queiroz, de Oliveira and Turnell 2005), o perfil definido por
Courage & Baxter (Courage and Baxter 2005), o perfil proposto na norma ISO 9241 (ISO
1998) e a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saide!’ (WHO n.d.).

O DePerUSI € perfil adotado pelo MCIE e € essencialmente um perfil cldssico. De
forma sucinta ele concentra as informacdes mais pertinentes para o perfil elementar,
abrangendo o fisico, o conhecimento/experiéncia da tarefa e caracteristicas demograficas
pessoais.

J4 o modelo apresentado por Courage & Baxter (Courage and Baxter 2005) segue a
linha mais generalista, apontando a necessidade de expor sobre caracteristicas demograficas
(tal qual o modelo DePerUSI), porém definindo alguns pontos extras, tais como: informagdes
sobre a empresa, tecnologia disponivel, valores e atitudes, entre outros conjuntos gerais de
informacdes que podem dar uma visdo mais ampla do usudrio e seu contexto.

Em contrapartida, a norma ISO 9241 (ISO 1998) ja delineia um modelo de usudrio
mais complexo, abrangendo o nivel pessoal, da tarefa e sobre o contexto da atividade do
usudrio. Porém, a norma ndo abrange informagdes sobre um modelo cognitivo (Perfil
Psiquico/Clinico), dado seu foco ser nas questdes profissionais € ambientais.

Por fim, buscando complementar o perfil desejado, estudou-se o ICF, proposto pela
OMS' (WHO n.d.). De grande amplitude e com um conjunto extenso de elementos e
parametros definidos, mostra-se como uma boa base para a construcdo de um modelo de

usudrio. Entretanto, deve-se observar que, por ser um modelo para drea médica, os elementos

'" ICF — International Classification of Functioning, Disability and Health
'® Organizacdo Mundial da Satde
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sao focalizados segundo necessidades especificas da drea. Houve desta forma a necessidade
de se analisar, tanto os elementos quanto o conjunto de parimetros definidos, de maneira a
adequa-los aos objetivos deste projeto.

No Quadro 3-1 temos a relagdo entre a quantidade de elementos existentes em cada
um dos perfis estudados e os perfis existentes no POCUs. No Anexo D tem-se um quadro com
o comparativo completo entre os elementos de cada um dos perfis estudados x os perfis

existentes no POCUSs.

Quadro 3-1 - Relaciao da quantidade de elementos por perfis

Courage&Baxter DePerUSI 1SO 9241-11 ICF
Pessoal 3 2 2 6
Clinico/Fisico 0 2 2 15
Psicoldgico 3 0 3 34
Profissional 12 9 10 5
Contextual 2 1 28 6
Total 20 14 45 66

3.2 Perfil Objetivo e Cognitivo do Usuario - POCUs

Como apontado, o conjunto de elementos que compde o POCUs originou-se dos perfis
propostos por: Courage & Baxter, DePerUSI, ISO 9241 Parte 11 e ICF, sendo que o conjunto
resultante abrange 76 elementos, agrupados em 6 perfis distintos. Obter toda esta informacao
somente pelo projetista ou pelo usudrio acabaria por ser uma tarefa demasiadamente
cansativa. Certas informagdes precisam de uma visao especializada (tal como um projetista ou
um profissional mais especifico) para seu correto preenchimento. Assim, optou-se por dividir
os elementos em dois grupos, associados a dois métodos para obtencdo das informagdes:

- um questionario contendo 42 itens, para ser respondido pelo usudrio; e

- um checklist contendo 34 itens, para ser respondido pelo projetista, com eventual

auxilio de especialista.

Importante esclarecer que o perfil de usudrio proposto neste trabalho (Quadro 3-3 e
Quadro 3-4) resulta do agrupamento de informagdes relevantes buscando, além do perfil
classico, um ponto de vista cognitivo (Quadro 3-2). Desta forma, as informagdes referentes ao
perfil psicologico e perfil clinico foram essencialmente extraidas do ICF. Ja as informacdes
referentes ao perfil fisico e perfil pessoal foram extraidas dos elementos propostos pelo ICF,
Courage & Baxter e DePerUSI. O perfil contextual teve seus itens baseados nos dados
propostos pela Norma ISO 9241 parte 11. Finalmente, o perfil profissional foi baseado nos
dados advindos do DePerUSI e Courage & Baxter.

Deve-se ressaltar que a informacao incluida no perfil proposto é apenas um extrato dos
perfis originais e foram simplificados e redefinidos de modo a adequar a proposta de fornecer

suporte ao processo de concepgdo de interfaces.
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Quadro 3-2 - Relacio entre Perfis, Distribuicio dos Elementos por artefato e Perfil de origem

Perfis Distribuicio de Elementos Bibliografia de origem
Pessoal 08 elementos DePerUSI, Courage & Baxter,
ICF
Fisico 09 elementos Questiondrio DePerUSI, ICF
Contextual 15 elementos ISO 9241 parte 11
. 10 elementos DePerUSI, Courage & Baxter
Profissional
02 elementos
Psicolégico 20 elementos Checklist ICF
Clinico 12 elementos ICF

Outro ponto é que a estrutura do POCUs foi baseada em uma classificagdo em termos
de relevancia para o desenvolvimento de interfaces do usudrio, uma vez que nem todas as
informacdes disponibilizadas sdo realmente necessarias. Optou-se por classifica-los em quatro
niveis de relevancia, sendo que os itens classificados como A sdo os elementos base
(considerados essenciais na maioria dos casos).

Ja os itens classificados nos niveis (B, C, D) podem ser adicionados ou subtraidos do
perfil de acordo com a abrangéncia do perfil pretendido (Quadro 3-3 e Quadro 3-4). Para
simplificar e facilitar a coleta de informacdes do perfil, cada item possui uma escala ou

. . ~ . . 1
conjunto de instancias associadas °,

Quadro 3-3 - Questionario para levantamento de dados

Questiondrio Descri¢do do elemento Escala ou parametro
Perfil Nivel | Idade / Género
Pessoal A Qualidade do repouso | Freqiiéncia de um repouso mal | e freqiientemente ruim
sucedido e as vezes ruim
e nem ruim nem bom
e as vezes bom
¢ normalmente bom
e ndo aplicdvel
Nivel | Nome /Endereco / Nome / Endereco / Estado
B Estado civil civil
Nivel | Comunidade, Grau de acesso a vida em e ndo tem acesso
C sociedade e vida civica | comunidade, ou seja, a vida e algumas dificuldades de
fora do circulo familiar. acesso
Reflete no bem estar em e tem acesso parcialmente
Major life areas termos de acesso social. e tem acesso plenamente
e ndo se aplica
Perfil Nivel | Restrigdes Restricdes fisicas que o e nenhuma influéncia
Fisico A e visdo usudrio possui. negativa
e audicdo Grau de influéncia negativa de ¢ pouca influéncia negativa
e olfato cada restrigdo fisica na e muita influéncia negativa
o tatil realizacdo das tarefas e ndo aplicdvel
e mobilidade
e equilibrio
Nivel | Destreza manual, Grau de influéncia destes e nenhuma influéncia
B Peso e Altura elementos na execugdo da negativa
tarefa. ¢ pouca influéncia negativa
¢ muita influéncia negativa
e ndo aplicavel

1 . . L.
? maiores detalhes disponiveis no Anexo F.
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e valor
Perfil Nivel | Nivel académico Atual nivel académico e cargo
Profissio | A Cargo atual ocupado
nal Habilidade e Grau de experiéncia nestes e nenhuma
conhecimento com o elementos e pouca
produto e média
Habilidade e e boa
conhecimento com o e muita
sistema e ndo se aplica
Experiéncia na tarefa
Experiéncia no cargo
Nivel | Possui treinamento O usudrio possui treinamento e sim/ ndo
B no sistema/tarefa?
Conhecimento de Grau de conhecimento de e nenhuma
informaética informética e pouca
e média
e boa
* muita
e ndo se aplica
Qualificagoes O usudrio possui qualificacdes | o sim/ndo
extras
Perfil Nivel | Horas de trabalho Tamanho do turno de trabalho
Contextu | A (quantidade em horas)
al Grupo/Individual Se o trabalho € para ser e grupo
realizado em grupo ou e individual
individualmente
Auxilio no transporte A empresa fornece transporte? | e sim/ndo
Apoio logistico A empresa fornece apoio e sim/ndo
logistico?
Pressdo por Como € feito o monitoramento | e adequado
monitoramento feito pela empresa? e parcialmente adequado
Feedback Como € o feedback feito pela e inadequado
empresa?
Seguranga no ambiente | Como € a seguranga no
de trabalho ambiente de trabalho?
Equipamento Condig¢do operacional do e funcional
equipamento e defeituoso
Interrupcdes externas Existem interrupg¢des? e sim / nio
Ritmo de trabalho O ritmo de trabalho imposto ¢ | e sim
ruim? ® as vezes
® nio
Nivel | Flexibilidade Caracterfsticas organizacionais | e adequado
B Autonomia e parcialmente adequado
Estrutura gerencial ¢ inadequado
Estrutura de
comunicagio
Nivel | Espaco fisico Espaco fisico é adequado? e adequado
C e parcialmente adequado
¢ inadequado
Localizagado Onde o trabalho se localiza ¢ ndo interfere
causa interferéncia? e interfere um pouco
e interfere
e ndo aplicavel
Quadro 3-4 - Checklist para levantamento de dados
Checklist Descri¢ao dos elementos Escala ou
Parametros
Perfil Nivel | Motivagao Grau de motivacao e nenhuma
psicoldgico | A Atencao Grau de atencdo e pouca
e média
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e boa
* muita
e ndo se aplica

Temperamento e
personalidade
e extrovertido/
introvertido
e cooperativo/ hostil
responsavel /

Funcdes mentais gerais referentes a
forma do individuo reagir em
direcdo a um certo caminho ou
situagdo.

irresponsdvel
o estavel/instdvel
e curioso/estagnado
e otimista/pessimista
e autoconfiante/timido
o fiel/infiel
e impulsivo/ndo
impulsivo
Nivel | Fungdes cognitivas de alto
B nivel
e abstragio Capacidade de criar idéias gerais e sim
e organizagdo e Capacidade de e sim, mas
planejamento desenvolver/estruturar um método limitada
de execug¢do ou agdo ® nio
e gerenciamento de tempo | Capacidade de ordenar eventos em
uma seqiiéncia cronolégica; de
alocar espacgos de tempo para
eventos e atividades
e flexibilidade cognitiva Capacidade de mudar de estratégia
ou alternar conjuntos mentais,
especialmente quando envolvido
em resolugdo de problema
e insight Capacidade de perceber e
compreender em termos de si e seu
comportamento
e julgamento de situagdes | Capacidade de discriminar entre e
avaliar diferentes opgdes
e resolugdo de problemas | Capacidade de identificar, analisar
e integrar informagoes
incongruentes ou conflitantes em
uma solugdo
Nivel | Orientagao Capacidade de se localizar frente e sim
C ao tempo, espago € pessoas e sim, mas
limitada
e nio
Perfil Nivel | Memdria Pessoa tem problemas de memoéria? | e sim/ndo
Clinico A
Nivel | Fungdes de percepgdo A pessoa consegue perceber o que e sim
B esta acontecendo? e sim, mas
Fungdes psicomotoras A pessoa consegue pensar € agir; limitada
ou tomar uma atitude frente a uma ® nio
situacdo?
Nivel | Fun¢des mentais e de A pessoa consegue ler simbolos, e sim
C linguagem identificar/reconhecer algo? e sim, mas
Fungdes de produgao A pessoa consegue transmitir e se limitada
sonora e discurso fazer entender? ® nio
Funcdes psicossociais A pessoa consegue interagir? ex.:
globais Problemas  pessoais;  Operador
prefere manobrar s
Nivel | Consciéncia A pessoa se mantém vigilante, e sim
D consciente? e sim, mas
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limitada
e nio
Funcgdes clinicas gerais A pessoa possui alguma doenga e sim/ndo
(cardiaca, etc.)
Perfil Nivel | Habilidades de linguagem | Grau em que consegue se fazer e nenhuma
Profissional | A e comunicagdo entender e entender os outros e pouca
e média
Aprendendo e aplicando Grau de dificuldade em se aprender | o pog
conhecimento o que ¢é ensinado e muita
e ndo se aplica

3.3 Representacao do POCUs em XIML

Uma forma de promover a interoperabilidade de informagdes entre ferramentas é
através da codificacdo em eXtensible Markup Language (XML). Atualmente o Grupo de
Interfaces Homem-Mdéquina (GIHM) utiliza o XIML* como codificacio padrdo para
comunicacdo entre os artefatos pertencentes ao método MCIE (perfil do usudrio, modelo da
tarefa, descricdo do contexto), havendo ja uma ferramenta desenvolvida para intercambio
tanto entre modelos da tarefa gerados nas ferramentas iTAOS (Medeiros, Cordeiro and Lula
2002) e CTTE (Paterno 2002), quanto dos modelos de tarefas para a ferramenta Design/CPN
(Design/CPN 2002). Desta forma, representar o perfil do usudrio em XIML possibilitaria o
uso dos dados ao longo do processo do MCIE, assim como entrada para o0 modelo do usuério,
desenvolvido em Redes de Petri Coloridas (Netto, et al. 2009).

Na Figura 3-1 temos a estrutura do XIML com énfase no trecho relacionado a
modelagem do usudrio. Os elementos e parametros do perfil do usudrio deverdo ser criados
através do campo FEATURES da codificagdo XIML, tal como pode ser observado no extrato

de cddigo ilustrado no Quadro 3-5.

0 eXtensible Interface Markup Language
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Figura 3-1 - Estrutura XIML, com énfase no trecho relacionado ao Modelo do Usuario

Quadro 3-5 - Trecho de cédigo em XIML para elemento qualidade do repouso

<ATTRIBUTE DEFINITION NAME="qualidade repouso">
<TYPE>Enumeration</TYPE>
<DEFAULT>moderate</DEFAULT>
<ALLOWED VALUES>
<VALUE>frequentemente ruim</VALUE>
<VALUE>as vezes ruim</VALUE>
<VALUE>nem ruim nem bom</VALUE>
<VALUE>as vezes bom</VALUE>
<VALUE>frequentemente bom</VALUE>
<VALUE>nao se aplica</VALUE>
< /ALLOWED_VALUES>
</ATTRIBUTE_DEFINITION>

3.4 Modelo programavel do operador

Buscando meios de replicar cendrios de erros ocorridos ou mesmo experimentar novos
cendrios desenvolveu-se um modelo programavel do operador, em Redes de Petri Coloridas,
de modo a simular a relacdo entre certas caracteristicas pessoais e contextuais frente a
execugao de tarefas (Netto, et al. 2009).

Em sua versdo atual o modelo abrange um conjunto bastante reduzido de varidveis
relacionadas ao estado do operador e tem como objetivo maior simular o comportamento do
operador em um turno de trabalho. Para tanto, existem algumas caracteristicas modeladas:

tempo, tipo da manobra, estado da manobra, fatores externos, entre outras (Figura 3-2).
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Figura 3-2 - Relacfo entre fatores (contextuais/pessoais) e variaveis relacionadas ao estado do operador

Fatores interferentes Contexto de trabalho
Interrupgdo Ciclo Tempo .
por Tarefade | Ansiedade | Problemas | Cansaco de da Complexidade | Resultado
P . da tarefa da tarefa
telefone emergéncia pessoais trabalho | tarefa

o .| Atencdo v v v v
o o
g 5| Estresse v v v
£ g Cansaco v v v
= Confusio v v

A relagdo apresentada no Quadro 3-6 visa expor os pontos de conexdo entre os dados

oriundos do POCUs e alguns parametros do modelo programdvel, bem como as caracteristicas

que podem influenciar estes parametros (Scherer, Netto, et al. 2010).

Quadro 3-6 - Relacio entre elementos do POCUs e 0 Modelo Programéavel

POCUs Modelo Programdvel
Perfis Caracteristicas Fatores
Pessoal = Qualidade do repouso Se a qualidade do repouso é freqiientemente ruim ou as vezes ruim,
entdo o valor associado a varidvel Problemas pessoais ¢ Cansaco
ficard maior.
Por outro lado, se a qualidade do repouso é freqgiientemente bom ou
as vezes bom, entdo o valor associado a varidvel Problemas
pessoais e Cansaco ficard menor.
Profissional = Experiéncia no cargo Se a experiéncia do operador (na tarefa, sistema e cargo atual) € alta,
= Habilidade e conhecimento no | entdo Confusdo tenderd a ser menor.
sistema
= Experiéncia na tarefa Entretanto, se a experiéncia do operador (na tarefa, sistema e cargo
atual) for baixa, entao Confusao tenderd a ser maior.
Contextual = Tamanho do turno de trabalho Determina o valor da variavel Ciclo de trabalho
= Interrupcdes Determina se haverd ou ndo Interrupcio por telefone durante a
simulagdo
= Hora Extra Determina se haverd ou nao Hora Extra durante a simula¢do
Psicoldgico = Motivacdo Se o operador possui um baixo nivel de Motivacao/Atengao, entdo a
= Atengdo varidvel Atencdo serd reduzida.

Por outro lado, se o operador possui um alto nivel de
Motivagdo/Atengdo, entdo a varidvel Atenco serd aumentada.

Agreeableness (cooperativo,

Se o operador for considerado como cooperativo/amigdvel, entdo o

amigdvel) valor da varidvel Problemas pessoais serd reduzida.

= Agreeableness (ndo cooperativo, Se o operador for considerado como ndo cooperativo/hostil, entdao o
hostil) valor da varidvel Problemas pessoais serd aumentada.

= Conscientiousness (trabalhador, | Se o operador for considerado como trabalhador/metddico, entio o
metddico) valor da varidvel Ansiedade serd reduzido.

= Estabilidade psicolégica (estdvel)

Se o operador for considerado como estdvel, entdo a influéncia do
fator Ansiedade e Estresse sera reduzido para a ocorréncia de uma
tarefa do tipo Emergéncia.

Estabilidade psicoldgica (instdvel)

Se o operador for considerado como instdvel, entdo a influéncia do
fator Ansiedade e Estresse sera aumentado para a ocorréncia de
uma tarefa do tipo Emergéncia.
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Capitulo 4 - Taxonomias

Uma vez que ¢é dificil observar e analisar o erro humano em todas as suas nuances,
usualmente a andlise baseia-se no que pode ser diretamente observado e relatado. A causa do
erro precisa ser inferida a partir dos relatos. Como j4 discutido anteriormente, no estudo aqui
apresentado, o erro humano estd intrinsecamente relacionado a dindmica entre o contexto de
trabalho, o estado comportamental do operador e o erro.

Rasmussen et al. (Rasmussen, Pedersen, et al. 1981) expde que para “quantificar a
freqliéncia de agdes humanas inapropriadas de forma significativa”, é necessario separar os
casos de tipica variabilidade humana e erros humanos espontaneos, dos casos de reacdes
psicologicamente normais frente a eventos externos ou a mudancas no trabalho.

Assim, segundo os autores, ndo é adequado simplesmente classificar o erro humano
em referéncia a seqiiéncia da tarefa (e.g.: omissdo, comissdo, erros de tempo, etc.), sendo
necessdrio identificar as potenciais causas externas.

Relatorios de eventos, segundo os autores, sdo fontes importantes para a pesquisa,
porém para este proposito € necessario o uso de uma taxonomia que sirva para representar as
circunstancias que precederam e sucederam o evento de “disfuncdo humana” e a sua relagao

com a tarefa executada.

4.1 Modelo de Classificacao Eindhoven (ECM)

PRISMA (Prevention and Recovery Information System for Monitoring and Analysis)
€ um método desenvolvido por van der Schaaf (van der Schaaf and Habraken 2005) e consiste
em:

- uma descri¢do de incidentes na forma de uma Arvore Causal;

- o modelo de classificacdo Eindhoven (Eindhoven Classification Model (ECM)); e

- uma matriz de Classificacao/Acao.

Pela proposta do autor (van der Schaaf and Habraken 2005), os incidentes devem ser
descritos, primeiramente, através de uma arvore causal, uma vez que, “arvores causais
provéem uma representacdo visual do incidente e identificar quais fatores subjacentes,
circunstancias e decisdes contribuiram para o evento descrito” (van der Schaaf). De modo
top-down, a descricdo inicia pelo evento observado ou conseqiiéncia direta; sendo que abaixo
deste a arvore deve ser dividida em duas: a falha e recuperacdo. A partir deste ponto as
informacdes devem ser associadas cronologicamente e segundo sua relacdo com o resultado

do incidente.



O passo seguinte determina que as causas diretas devam ser classificadas de acordo
com uma das categorias do ECM?*'. A taxonomia proposta por van der Schaaf abrange trés
categorias de causas de erro:

- fatores técnicos;

- fatores organizacionais;

- comportamento humano.

Sendo que cada uma das categorias possui subcategorias associadas. Além disto, sua
organizacdo baseia-se em distinguir os tipos de erros em dois:

- falhas ativas: agdes executadas por pessoas e que podem resultar em erros que

impactam diretamente no sistema analisado;

- condicdes latentes: decisdes tomadas por terceiros (desenvolvedores, projetistas,
responsaveis pela escrita de procedimentos) que podem impactar em algum
momento no sistema.

Cabe ainda observar que as falhas ativas sdo representadas pelo erro humano e que o
autor as organizou segundo o modelo SRK** de Rasmussen (Rasmussen, Pedersen, et al.
1981). Ja as condigdes latentes dizem respeito a fatores organizacionais ou fatores técnicos.

Por fim, o autor aponta que devem ser associados cddigos a cada ocorréncia exposta
na etapa anterior (segundo uma tabela de cédigos para cada categoria especifica ocorrida) e
tais dados devem ser armazenados em uma Base de Dados. Na medida em que a base
aumenta, poderdo ser feitas relacdes e cruzamento de informagdes para obten¢@o de padrdes e

combinacdes.

4.1.1 Discussoes sobre o ECM e a proposta do trabalho

Diversos pontos da proposta de van der Schaaf sdo parecidos com o modo de andlise
que serd proposto neste trabalho. Van der Schaaf utiliza uma organiza¢do sucinta para a
taxonomia (fatores técnicos, organizacionais € comportamentais) € propde uma representacao
visual para explicitar as relacdes entre os fatores que levaram ao erro.

Entretanto ao se utilizar da arvore causal e, principalmente, em se relacionar ao ECM,
a descricdo do incidente fica atrelada a apenas uma categoria (fator). Em principio, isto
implica que ndo ha inter-relacdo entre as categorias (técnicos, organizacionais e
comportamental).

Um ponto realmente promissor € o conjunto de categorias e defini¢des propostas por
van der Schaaf, pois ele opta por restringir a variedade de opcdes, o que possibilita emergir

mais facilmente a existéncia de combinacgdes e padrdes que levem ao erro.

*! uma instanciacio do ECM para a drea médica pode ser encontrado no Anexo C.
22 Skill, Rule, Knowledge.
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4.2 TRACEr

O HERA (Erro Humano no projeto ATM) (Isaac, Shorrock and Kirwan 2002) ¢
baseado no framework TRACETr e possui um conjunto equivalente de taxonomias ao definido
na taxonomia proposta neste trabalho, tais como:

- modo de erro externo;

- modo de erro interno;

- mecanismos de erro psicolégico;

- fatores que delineiam o desempenho;

- tarefas;

- informacao;

- equipamento.

Seu foco é em acidentes na area de aviacdo e a classificacdo de erros proposta segue
uma linha genérica equivalente ao que foi proposto neste documento de Tese (ex.: omissao,
seqiiéncia e quebra de regras). Entretanto, a descricio do acidente segue um diagrama de
decisdo similar ao proposto pelo ECM. Desta forma, o resultado obtido também € equivalente,

ou seja, a informacao € pontual e linear, sem recursos para inter-relacionamentos complexos.

4.2.1 Discussoes sobre TRACEr e o trabalho proposto

Um ponto problematico levantado pelos autores com relagdo ao TRACEr € o fato dele
ser muito complexo e de dificil aplicacdo. Motivo este que levou a equipe a desenvolver o
TRACEr lite (Shorrock 2002). Além disto, como apontado anteriormente, apesar das
categorias e da classificagdo do erro propostas serem similares ao que se propde neste
trabalho, o TRACEr aborda a descricdo do erro de forma equivalente ao ECM. Portanto
apresenta dificuldades em se explicitar inter-relacionamentos entre categorias (uso de uma
representacdo visual, na forma de um diagrama de fluxo, que possui um caminhamento

uinico).

4.3 TRACEt lite

Shorrock (Shorrock 2002) propds o TRACEr® lite como uma alternativa menos
complexa ao TRACEr. O TRACE:Tr lite é uma técnica para classificar erros baseado em seis
taxonomias: erro da tarefa, erro externo, erro interno, informacgdo, fatores que delineiam o
desempenho e recuperacao.

Segundo Shorrock, a classificacdo do erro através do TRACETr lite € representado a

partir de quatro passos. Além disto ele tem dois pontos de vista:

 Technique for the Retrospective and Predictive Analysis of Cognitive Errors’
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- ponto de vista retrospectivo, abrange as taxonomias: erro da tarefa, erro interno,
informacao e fatores que delineiam o desempenho;

- ponto de vista preditivo: fatores que delineiam o desempenho, erro externo, erro
interno e recuperacao.

Sendo que:

-erro da tarefa: descreve o erro em termos da tarefa que ndo foi executada
satisfatoriamente;

- erro externo: descreve o erro observadvel, em termos de momento de execucdo,
seqiiéncia, sele¢do e qualidade da execugao;

- erro interno (modos € mecanismos): descreve que fun¢do cognitiva falhou ou pode
falhar e como ela pode falhar;

- informacgdo: diz respeito as quais informacdes o operador possuia € que estdo
relacionadas ao erro.

- fatores que delineiam o desempenho: fatores que influenciam ou podem influenciar o
desempenho, agravando a ocorréncia do erro;

- recuperacdo: o autor considera que a informagdo sobre a detec¢do do erro e correcao
dizem mais respeito a andlise preditiva e ndo retrospectiva (alvo principal do
trabalho discutido em (Shorrock 2002)), bem como tal informacdo pode aumentar

a complexidade do método retrospectivo.

4.3.1 Discussoes sobre TRACETr lite e a proposta de trabalho

Interessante observar que tal como a proposta de trabalho apresentada neste
documento de tese, 0 TRACETr lite permite a atribuicdo de multiplos fatores para a causa de
um erro, sendo entretanto especifico para a aviagdo. Observa-se em (Shorrock 2002) que a
categoria erro interno do TRACETr lite relaciona modos de erro e mecanismos de erro
segundo quatro dominios: percep¢do, memoria, tomada de decisdo e acdo. No trabalho aqui
apresentado, a taxonomia proposta também permite explorar esta relacdo, porém de forma
mais abrangente, uma vez que permite considerar outros fatores, tais como contextuais,
pessoais, comportamentais e as agdes resultantes.

Um ponto a se considerar € a taxonomia para erros internos para andlise retrospectiva
(Quadro 4-1), proposta por Shorrock, uma vez que o autor relaciona modos de erro com
mecanismos de erro. Observa-se que tal relacdo, se incorporada (tendo sido devidamente
adaptada ao contexto) pela taxonomia proposta neste trabalho, pode indicar meios para

identificar mais claramente o mecanismo humano associado a uma determinada atuacao.
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Quadro 4-1 - Modo e Mecanismo do Erro Interno para analise retrospectiva (Shorrock 2002)

Modo do erro Mecanismo do erro
Percepciao
Confusdo quanto ao que escutou Expectativa
Confusdo quanto ao que viu Confusdo
Nao identificou (audi¢do) Falha de identificagdo/discriminacao
Nao identificou (visualmente) Tunnelling
Sobrecarga

Distrag¢do/Preocupagio

Memodria
Omissdo ou acgdo atrasada Confusdo
Informacdo esquecida Sobrecarga
Misrecall information Aprendizagem insuficiente

Bloqueio mental

Distragao/Preocupagao

Tomada de Decisdo

Misprojection Interpretagdo confusa

Decisao pobre ou plano pobre Falha em considerar efeitos secundarios
Decisao tardia ou plano tardio Conjunto mental

Nenhuma decis@o ou sem plano Problema de conhecimento

Decision freeze

Acdo
Erro de selecdo Variabilidade
Informacdo obscura Confusdo
Informacéo incorreta Intrusion

Distragdo/Preocupagio

Outro lapso

4.4 Taxonomia de Rasmussen
Seguindo uma linha equivalente as taxonomias apresentadas até o momento,
Rasmussen em (Rasmussen, Pedersen, et al. 1981) apresentam uma série de categorias para
relato de incidentes e eventos industriais envolvendo disfuncoes humanas. Esta taxonomia
(Figura 4-1) possui um conjunto de categorias que converge em direcdo ao Modo de
Disfuncdo Externa, ou seja, um conjunto de erros humanos diretamente observéveis ocorridos
durante a execucao da atividade. Esta taxonomia possui a seguinte organizagao:
- Causas da Disfuncao Humana: eventos potenciais externos que levam ao erro. Os
autores apontam que, em geral, causas externas podem ser ambiguas. Assim, é
especialmente importante definir quais causas podem ter uma conexao com 0S

eventos analisados;
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- Fatores da Situacdo: situacdoes de trabalho em geral que podem alterar o
desempenho e a probabilidade de falha humana. Os autores sugerem que esta
categoria deve ser usada para descrever as situacdes relacionadas com
caracteristicas da tarefa, do ambiente fisico e jornada de trabalho, que tendem a
afetar o estado do operador. Afirma-se em (Rasmussen, Pedersen, et al. 1981) que
“os fatores da situagdo mais importantes sdo aqueles relacionados com a
disponibilidade do operador para um determinado evento”;

- Fatores que Delineiam o Desempenho: envolvem uma andlise de fatores humanos.
Tem como objetivo, apresentar a informagdo relacionada a uma situagdo de
trabalho em geral que podem alterar o desempenho e a probabilidade de falha
humana. Em (Rasmussen, Pedersen, et al. 1981) afirmam que a “distincdo entre
Fatores de Situacdo e Fatores que Delineiam o Desempenho foi estabelecida
apenas para separar as informacdes que podem ser obtidas imediatamente, por
meio de checklist, da informagao que depende de analise”;

- Mecanismos de Disfuncio Humana: nesta categoria busca-se representar os
mecanismos de erro humano através de um conjunto genérico e independente de
tarefas;

- Disfuncao Humana Interna: organizado segundo a seqii€éncia de tomada de decisdo
e € utilizado para classificar passos/etapas que nao foram adequadamente
executadas;

- Tarefa Pessoal: visdo geral de todas as tarefas/atividades que sdo executadas pelo
operador;

- Modo de Disfunciao Externa: descreve a disfuncdo humana diretamente observédvel

quando da execug¢do de uma tarefa.

| Fatores contextuais | Descrigao funcional |

v A
| Fatores determinantes do desempenho |—>I Mecanismos da disfungéo humana |—)| Disfungdo humana interna |—>| Modo de disfungéo externa l

| Causas da disfungdo humana

Figura 4-1 - Taxonomia de Rasmussen(Rasmussen, Pedersen, et al. 1981)
A correlagdo entre as categorias Disfuncdo Humana Interna e Mecanismo de
Disfungdo Humana é importante, uma vez que prediz os efeitos da Disfungcdo Humana
Externa sobre determinada tarefa e/ou sistema, sendo que, “no caso de disfun¢cdes humanas

LN 13

simples, ha uma relacdo direta entre estas trés categorias e a estrutura da tarefa”. J& “em
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situagdes mais complexas, envolvendo uma seqiiéncia de decisdes humanas criticas, ndo ha

esta relagdo direta” (Rasmussen, Pedersen, et al. 1981).

4.4.1 Discussoes sobre Taxonomia de Rasmussen e o trabalho

proposto
Como pode-se perceber, diversas taxonomias mais recentes seguem linhas muito

préximas da taxonomia proposta por Rasmussen et al., seja em termos de sua estrutura, como
encontrado em TRACEr (Isaac, Shorrock and Kirwan 2002); seja em termos de forma de
andlise, como observado pelo projeto PRISMA (van der Schaaf and Habraken 2005).

Além disto, a taxonomia proposta por Rasmussen (Rasmussen, Pedersen, et al. 1981) é
mais simples, de aplicacdo mais direta e genérica do que as taxonomias estudadas. Entretanto,
como pode ser observado na discussdo sobre a classificacdo do erro, houve a necessidade de
aprimorar o conjunto originalmente proposto por Rasmussen et al. de modo a melhor

acomodar as situacdes encontradas durante o trabalho de anélise do Corpus.

4.5 Taxonomia da CHESF (segundo a nhorma)

A empresa brasileira CHESF (Companhia Hidro Elétrica do Sdo Francisco) possui um
documento interno que regulamenta operacdes (CHESF, Andlise do desempenho humano na
operacdo em tempo real 1997) visando “estabelecer conceitos, critérios, responsabilidades e
procedimentos a serem seguidos pelos setores de operagdo da empresa, objetivando o suporte
e a andlise do desempenho humano”.

Igualmente, como observado na se¢do 2.1.8, a empresa possui um conjunto de erros
humanos na operagdo do sistema. A norma aponta a seguinte seqii€éncia de procedimento para
o relato de um acidente:

- Andlise da tarefa:

- Tipos de tarefas;

- Risco nominal;

- Agravantes do risco;

- Nivel de agravamento;
- Risco estimado.

- Andlise psicossocial;

- Identificacdo das causas fundamentais;

- Elaboracao do plano de melhorias e bloqueios;

- Elaboracao de relatério.

Sendo que, para fins de taxonomia, podemos destacar os seguintes grupos de

elementos:
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- Tipos de tarefas: conjunto de termos que permitem especificar o tipo de tarefa
executada;
- Fatores determinantes do desempenho humano: conjunto de termos que permitem
especificar a nivel:
- contextual, podendo ser referente a:
= ambiente;
* pormativo.
- individual, podendo ser referente a:
= homem;
= estressores (pessoais/contextuais/organizacionais).
- Natureza das falhas operacionais: conjunto de termos que permitem classificar
uma falha operacional;
- Circunstancia das falhas operacionais: conjunto de termos que permitem definir a
circunstancia em que a falha ocorreu;
- Momento das falhas operacionais: conjunto de termos que permitem definir o
momento da manobra em que a falha ocorreu.
A norma ainda aponta que devem ser relatadas recomendacdes complementares, as
quais devem abranger:
- normativo/procedimentos;
- capacitacao;
- comportamental;
- ambiente;
- equipamentos/sistemas;
- gestdo/administracao;
- infra-estrutura;
- seguranca do trabalho;
Entretanto, ao se analisar o corpus de 35 relatérios de falhas humanas, observou-se
que havia uma variacido considerdvel nos termos utilizados entre os relatérios. Além disto a
forma de relato € diversificada, ndo seguindo efetivamente a norma de descricdo de
ocorréncias; composto basicamente pelas recomendag¢des complementares. No Quadro 4-2 e
no Quadro 4-3 sdo apresentadas respectivamente as listas de termos para categoria pessoal e
para a categoria contextual; encontradas em alguns dos relatdrios analisados (Scherer and

Vieira, Accounting for the Human Error when Building the User Profile 2008).
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Quadro 4-2 - Taxonomia CHESF: conjunto de termos para a categoria ''pessoal"

Programacao

planejamento inadequado dos recursos
deficiéncia de andlise funcional

tempo inadequado para andlise
auséncia de coordenacdo de intervencgdo
descontinuidade

comunicacdo deficiente

Execucao

desconhecimento da configuracao
descumprimento do normativo

improvisagdo

falta de padronizacdo

sinalizacdo inadequada

falta de entrosamento e comunicagdo entre 6rgaos
ferramental inadequado

Mao de obra

desatengdo

desmotivacdo

impericia

falta de capacidade técnica
inexperiéncia
autoconfianca

estresse

relacionamento deficiente
problema fisiolégico
dificuldade financeira

Quadro 4-3 - Taxonomia CHESF: conjunto de termos para a categoria “contextual”

Equipamento:

fadiga ou deterioracdo de componentes
instrumental deficiente

equipamento ndo confiavel/inadequado

Meio Ambiente:

Movimentagdo de terceiros
influéncia agentes fisicos e quimicos
iluminagdo deficiente

Espago fisico inadequado (layout)

Material:

instrucdes técnicas/normativas deficientes
desenhos desatualizados/inexistentes
projeto inadequado

falta de sobressalentes

4.6 Taxonomia da CHESF (segundo os relatérios)

Durante a andlise do corpus de relatérios de falhas, observou-se que ha uma diferenca
entre a taxonomia definida na (CHESF, Andlise do desempenho humano na operacdao em
tempo real 1997) e o que realmente se utiliza. Possivelmente devido a falta de uma ferramenta

para apoio aos relatos, percebeu-se uma simplificacdo excessiva de alguns conjuntos de
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termos. Como exemplo, a norma define 8 tipos de tarefas; mas nos relatérios sdo encontrados
apenas 4 destes tipos e ainda de forma incompleta.

Outro ponto observado apds o estudo comparativo (Quadro 4-4), é que ha diferencas
na organizagdo dos relatos. A norma determina dois grandes grupos de elementos:

- caracteristicas das tarefas;

- os fatores determinantes do desempenho humano.

J& nos relatérios, os erros tendem a ser analisados e descritos de acordo com 5
categorias:

- Programacio;

- Execucao;

- Méao de Obra;

- Material;

- Equipamentos;

- Meio Ambiente.

Quadro 4-4 - Comparativo entre taxonomia normatizada e a encontrada nos relatérios

Taxonomia CHESF Andlise do Corpus

Tipos de tarefas Tempo inadequado para andlise
Planejamento inadequado dos recursos de tempo

Natureza das falhas operacionais Planejamento inadequado dos recursos de material
Descontinuidade

Circunstancia das falhas operacionais Deficiéncia de analise funcional
Comunicagdo deficiente

Momento das falhas operacionais Auséncia de coordenacgdo de intervencao
Improvisacao

Fatores determinantes do desempenho Falta de padronizacdo

humano - Individuais - Homem e Estressores | Sinalizaco inadequada
Descumprimento do normativo

Fatores determinantes do desempenho Falta de entrosamento e comunicagdo entre 6rgios
humano - Contextuais - Ambiente e Ferramental inadequado
Normativo

Desconhecimento da configuragéo
Sinaliza¢@o inadequada

Demanda fisiolégica

Desatencao

Desmotivacao

Impericia

Falta de capacidade técnica
Inexperiéncia

Estresse

Relacionamento deficiente
Autoconfianca

Dificuldade financeira

Fatores determinantes do desempenho Instrugdes técnicas/normativas deficientes
humano - Contextuais - Ambiente e Desenhos desatualizados/ inexistentes
Normativo Projeto inadequado

Falta de sobressalentes

Fadiga ou deterioracdo de componentes
Instrumental deficiente
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Equipamento ndo confidvel / inadequado
Influéncia agentes fisicos e quimicos
Iluminagdo deficiente

Movimentagdo de terceiros

Espago fisico inadequado (layout)

4.7 Taxonomia Proposta

A taxonomia foi construida a partir de uma abordagem top-down e organizada em uma
estrutura em drvore, com categorias (classes), as quais sdo detalhadas em elementos
(subclasses), aos quais estdo associados atributos ao nivel da folha.

Cabe observar que uma categoria pode também ser considerada uma folha e, desta
forma, ter seus préprios atributos. Os atributos podem ser dos seguintes tipos: booleano;
valores (ex.: idade); escala de valores; ou um conjunto predefinido de valores.

A taxonomia foi elaborada com duas estruturas relacionadas:

- a visual, que € utilizada para o relato de acidentes e incidentes e € baseada no
Diagrama de Ishikawa. Desta forma, facilita-se sua compreensdo e aceitacao pelos
potenciais operadores, uma vez que esta visualizacdo ja € utilizada na confeccao
dos relatos da empresa;

- a que ¢ utilizada no Banco de Dados associado a ferramenta desenvolvida (que serd
discutida posteriormente).

Como apontando anteriormente, muitas taxonomias embasam-se na taxonomia
proposta por Rasmussen. A prépria taxonomia da empresa CHESF (tanto a nivel normatizado
quanto a efetivamente utilizada na confec¢do dos relatérios) também possuem similaridades
com a taxonomia proposta por Rasmussen.

Desta forma, a maioria dos nomes das categorias na taxonomia proposta, foram
advindos da taxonomia de Rasmussen. Uma vez que eram menos ambiguos do que os
adotados pela taxonomia da empresa CHESF e eram suficientemente abrangentes em relacao
as demais taxonomias.

Ainda quanto a estrutura, € importante expor que a taxonomia proposta diferencia-se
da taxonomia de Rasmussen pois possui uma categoria extra: Equipamento. Outro ponto, diz
respeito a distribuicdo dos elementos, uma vez que buscou-se uma organizacdo que fosse
evidente, sem ambigiiidades e de facil compreensdo. O objetivo era evitar a existéncia de
categorias confusas, como Fatores de Situacdo e Fatores que Delineiam o Desempenho, em
que a distincdo existe apenas para separar as informacdes que podem ser obtidas

imediatamente através de um checklist, das informacdes que precisam de uma anélise.
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Importante destacar que a taxonomia suporta dois tipos de situacdes: relato de
acidentes ou incidentes e apoio a andlise retrospectiva de relatérios de acidentes/incidentes. A
versao mais simples da taxonomia visa dar suporte ao relato e contém as categorias:

- Programacao;

- Execucao;

- Mao de Obra;

- Equipamento;

- Material;

- Ambiente;

- Erro;

Ja a versdo completa visa dar suporte a andlise dos relatos e compreende na inclusio
das categorias:

- Mecanismos de Disfun¢ao Humana;

- Perfil Psicolégico;

- Disfuncdo Humana Interna.

- incluir as subclasses de Mao de Obra:

— Perfil Pessoal;

— Perfil Fisico;

- Perfil Profissional;

- Dados Organizacionais.

A versdo exposta na Figura 4-2 compreende o conjunto total de termos, englobando
desta forma tanto os termos para relato quanto andlise. Visando maior clareza, alguns
atributos foram omitidos e estao representados por: (...). Cabe ainda observar que no Anexo E

€ apresentado o glossdrio para a versao Relato da Taxonomia.

4.7.1 Ferramenta desenvolvida, Banco de Dados e reestruturacio da

taxonomia
Buscando um suporte computacional a atividade de relatar e posteriormente analisar

incidentes e acidentes foi desenvolvido um software para auxiliar o relato de acidentes
(Scherer, da Costa, et al. 2010).

Importante observar que a taxonomia representada no BD possui os mesmos
elementos daqueles definidos na estrutura do Diagrama de Ishikawa. Porém, a estrutura em
termos de categorias é diferente. Ao invés dos elementos estarem organizados segundo as
categorias para o relato e andlise de ocorréncias, eles estdo organizados em 4 grandes

categorias:
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- Operador, elementos relacionados ao operador (ex.: condicdo fisica, conhecimento
da configuracdo, estado, entre outros);

- Atuacao, elementos relacionados a forma de execucdo da atividade (ex.:
improvisagao, descontinuidade, falta de verificacao, entre outros);

- Tarefa, elementos relacionados a tarefa em si (ex.: circunstincia da ocorréncia,
momento do dia, momento da manobra, erro ocorrido);

- Organizacao, elementos relacionados ao ambiente, material e equipamentos
disponiveis para execug¢do da tarefa (ex.: instru¢des técnicas e normativas,
caracteristicas do ambiente fisico, estado do instrumental disponivel, entre outros).

Optou-se por esta organizacdo em virtude dela refletir diretamente a perspectiva

utilizada neste trabalho, na qual o resultado obtido na execu¢do de uma tarefa se deve a inter-
relacdo entre circunstincias pessoais € contextuais. Importante observar que o BD possui
ambas as representacOes: a taxonomia versdo Ishikawa e a taxonomia versao LIHM, cuja

inter-relacdo pode ser vista na Figura 4-3.
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Programagéao
Equipe

- incompleta

- insuficiente

Planejamento inadequado dos recursos materiais

- material errado
- material desnecessario
- matsrial insuficiente

to do tempo, sup

Dsf ciéncia de analise funcional
Tempo normatizado é inadequado

- tempo demais

- tempo de menos

- inadequado devido a fatores externos
Comunicacao

- intervengdo ndo informada

- documentagac incompleta

- atrasada

de intervengdes (SIN)

Auséncia de coordenagao de intervengao Execugao

Méo de obra
Condigoes fisicas
- doenga
- limitagdo temporaria
- demanda fisiologica
Desconhecimento da configuragao
- impericia
- falta de capacidade técnica
- inexperiéncia
Auxilio/suporte
- apoio logistico
- fransporte
Estressores
- hora-extra
- mudanga de rotina do operador
- monitoramento (adequado

Disfungao Humana Interna

Identificacao
- Incompleta
- Incorreta
- Supérflua
- Ausente
- Desnecessaria
- Correta
Dados Usuario QObservagdo do estado do sistema
- Excessiva
F'_e;sa::gi; - Falsa interpretagdo
- Incorreta
: gﬁ"me;“ - Incompleta
- Inapropriada
- endereco
- estado civil - Ausente .
Fisico - Desnecessaria
- Correta

- restrigbes nas capacidades fisicas

- destreza manual

Escolha de uma hipotese
- Inconsistente em relagdo & observagio

Caracteristicas da tarefa

- simples e rotineira

- complexa e rotineira

- simples e nao rotineira

- complexa e néo rotineira
Circunstancias da ocorréncia da tarefa

- programada

- emergéncia

- urgéncia

- ultima programada
Momento do dia

- diurno

- noturno
Momento do turno

- inicio

- meio

- fim

- horario de carga maxima
Momento da manobra

Improvisagao
Descontinuidade
Falta de verificagao
- estado do objeto antes da acéo
- estado do objeto depois da agdo
- objeto/equipamento em que deveria atuar
- seqliéncia realizada

Falta de acompanhamento de cada ag&o (S/N)

Execugao de atividades simultaneamente (S/N)

Néo utilizagio do material de apoio (S/N)
Descumprimento de normas (S/N)
Descumprimento de pmcedimentcs (SIN)

Falta de delimi com

Houve falta de entrosamento e comumcagéu entre rgaos (SIN)

Ferramental inadequado (§{N)

- durante preparagao da instalagao ou sistema

- durante recomposigac do sistema ou instalagdo

- durante liberagdo de equipamento

- durante normalizagéo do equipamento
- durante execucgdo da manutencao

- durante operagao de rotina

Iparci ite adeqt Jado) ; altura - Consistente, mas pouco provavel
- !eedback (adequadol P 00 - Consistente, mas muito custosa
finad o) ool - Consistente, mas insuficiente
- nivel académico 2
Relacmnamenm daﬁmente (funt;ue - Funcionalmente nao pertinente
psicossociais globais - prefere operar = argo .a““?‘ o - Ausente
sozinho)? (sim/n&o, mas com dificuldade/nac) “ppseul "e'"?'me",'o',, - Desnecessaria
Dificuldade financeira? (ndo/pouca/sim/néo se aplica) - possui qualificagoes? - Correta
Estado Dados Organizacionais Avaliagdo da hipotese
- ansiedade Horas de trabalho - Incompleta
- cansago / fadiga Presséo - Aceitagéo de uma hipotese errada
- confusao - flexibilidade (aproprlado.’ - Rejei¢do de uma hipétese certa
- distracao / desatencao / falta de concentragao par apr propriado) - Ausente
- euforia - autonomia (apropriado/ - Desnecessaria
- excesso de aumﬂﬂnﬁaf‘pﬂ parcialmente apropriado/inapropriade) - Correta
- excesso de concentragao Estrutura gerencial (apropriado Escolha do objetivo
- pressa Jparcialmente apropriadofinapropriado) - Incompleto
- desmotivagao - Incorreto
(S/N) = mgdofinsgumngz - Supérfluo
- raiva - Ausente
- tensao - Desnecessario
Qualidade do repouso (freqlientemente ruim/as vezes ruim/ - Correto
nem ruim, nem bom/as vezes bom/fregiientemente bom/nao se aplica) Escolha do procedimento
Ritmo de trabalho impaosto é ruim? (sim/as vezes/nao) - Incompleto
Comunidade, sociedade e vida civica (n&o tem acessol/tem algumas dificuldades de acessof - Incorreto
tem acesso parci te/tem aces: I /néo se aplica) - Supérfluo
Experiéncia na tarefa (nenhumalpoucalméd:afboafmu\la}nﬁc se aplica) - Ausente Erro
Experiéncia no cargo (nenhumalj h ita/ndo se aplica) - Desnecessario - omissdo
Tarefa considerada simples - Correto - repetigéo
- inclusdo
- seqliencia

Equipamentos
Fadiga ou deterioragdo de componentes
Instrumental deficiente
i (muito rui

murto boa/nao se aplica)

- calibrag@o (muito ruim/ruim/média/boal
muito boa/ndo se aplica)

- manutengéo (muito ruim/ruim/media/
boa/muito boa/nao se aplica)

- obsoleto
Equipamento obsoleto?
Equipamento funcional?
Problemas com a sinalizagao

- insuficiente

- excessiva

- ineficiente
Padronizagao da interface

- diferenca de padronizagéo visual

- diferenga de padronizagao funcional

- terminologia inadequada

- problemas de zoom

- problema de representacao grafica

- confiabilidade

h édia/boal

Material
Instrugdes técnicas/normativas deficientes

- falta de documentacio especifica

- falta de padronizagao do procedimento

- falta de clareza na documentagdo

- excesso de agbes para um mesmo item

- item com agdes para serem executadas em
locais distintos

- documento com ero

Ambiente
Eventos externos/interrupgoes

- distrag@o causada pelo sistema ou ambiente

- distragdo causada por terceiros
Caracteristicas do ambiente fisico

- barulho/ruido (nao interfere/interfere um pouco/
interfere/néo se aplica)

- temperatura, umidade, climatizagao ambiental
chuva (néo interferefinterfere um pouco/
mlerfere/‘nao se apllca)

-

cao

Desenhos
Projeto inadequado
Falta de sobressalentes/falta de material

tes

(nao inter fere um poucofinter Indo se aplica)
- po!utgao (n&o interfere/interfere um pouco/
rf 1ao se aplica)
- radiagdo

- insalubridade
Espaco fisico inadequado (layout)
Onde o trabalho se localiza (ndo interfere/
interfere um poucofinterfere/nao se aplica)
Seguranga no ambiente de trabalho (adequada/
parcialmente adequada/inadequada)

Mecanismos de Disfungido Humana
Identificagéo e associagéo

- associagdo estereotipada

- associagdo familiar

- sobreposicéo de esteredtipo

- ndo reconhecimento de padrao familiar
Processamento da informagéo de entrada

- informagao nao é recebida

- interpretagéo confusa

- SUposi¢ao
Lembranga

- esquecer uma agao isolada

- alternativa equivocada

- outros lapsos de memoria
Inferéncia (desconsideragdo de condigdes ou
efeitos secundarios
Condigao fisica

- variabilidade motora

- confuséo de orientag@o espacial

Perfil Psicolégico
Temperamento e Personalidade (...)
Fungbes cognitivas de alto nivel

>

- agéo errada sobre o objeto correto

- agdo correta sobre o objeto errado

- agéo sem relagao ou inapropriada

- intervengao em tempo néo apropriado
- execugdo incompleta

- execugdo sem intengéo

- abstragéo (presente/presente, mas limitada/nao)
- organizagao e planejamento (presente/presente, mas I»mlladalnﬁo)
o)

- gerenmarnen!o de lempo (p mas
flexibilidade cognitiva (p . mas limitada/ndo)
- |n5|gh1 (p presente, mas hm;t o)
- julgamento de situagbes (presente/p . mas li da/nao)
- resolugéo de problemas (p p , mas lim a
Oril {p , mas li a
Memoria

Fungdes de percepgao (pr

)
Fungbes psicomotoras (presente/presenle mas hm»tadalnéo)

Fungdes mentais e de linguagem (p

. mas i

rte mas |

Fungbes de produgao sonora e discurso (p

mas li 0)

Consciéncia (presenlelpresenle mas hmitadafﬂao)

Fungoes clinicas gerais

Habilidades de linguagem e comunicacao (nenhumafbalxalmedlaiboalmulto boa/néo se aplica)

Aprendendo e aplicando o conhecimento (nenhumart

se aplica)

Motivagao (nenhuma:‘balxa!med»a.’buafrnulto boa/nao se aplica)

Rea/nk

Atengao (nenht

Figura 4-2 - Taxonomia para descricao de acidentes e incidente

se aplica)



Mao de obra

Condicées fisicas

Programacio - doenca
Equipe - limitag&o temporaria

- incompleta D»edemahnda_ Ffsiotm%ica —

- insuficiente sconhecimento da configuragéo -
Planejamento inadequado dos recursos materiais - impericia PD&I*O? Usu-é""’

- material errado - falta de capacidade técnica e%s%a

- material desnecessario - inexperiéncia i : e

- material insuficiente Auxilio/suporte ‘ gng_:w
Planejamento inadequado do tempe, superposicao de intervenges (S/N) - apoio logistico e
Deficiéncia de andlise funcional - transporte B ea!a‘daeioivil
Tempo normatizado € inadequado Estressores Fisico

- hora-extra

- lempao demais
- tempo de menos
- inadequado devido a fatores externos

- mudanga de rotina do operador
- monitoramento (adequado

- restricoes nas capacidades fisicas
- destreza manual

Disfungdo Humana Interna
Identificagdo
- Incompleta
- Incorreta
- Supérflua
-Ausente
- Desnecessaria
- Correta
Observacao do estado do sistema
- Excessiva
- Falsa interpretagéo
- Incorreta
- Incompleta
- Inapropriada
- Ausente
- Desnecesséria
- Correta
Escolha de uma hipdtese
- Inconsistente em relagdo & observagio

Legenda:

- tarefa
- organizagao

Comunicagao Iparcialmente adequadofinadequado) ja"“.f? - Consistente, mas pouco provavel
- intervengo nao informada - feedback (adequado/ Prgi?:sionall - Consistente, mas muito custosa
- documentagao incompleta parcialmente adequado/inadequado) rtel acadiil - Consistente, mas insuficiente
- atrasada Relacionamento deficiente (fungées B 2;’9 o ohial °0 - Funcionalmente néo pertinente
Auséncia de coordenagdo de intervengao Execugﬁo psmussaclals glo?als prefere operar L - parsgsui Velnamants’ - Ausente
Caracteristicas da tarefa Improvisagao sozinho)? ), mas com difict it ualiﬁcmﬁeé? # Desmcessana
- simples e rotineira Descontinuidade Diﬁculdaﬁe ﬁnanoeira7 (n&o/poucal/sim/ndo se aplica) P H - Correl
- complexa e rotineira Falta de verificagao Estado Dados Organizacionais Ava;mg_ao da hipotese
- simples e ndo rotineira - estado do objeto antes da acio - ansiedade. Horas de trabatho - Incompleta
- complexa e n&o rotineira - estado do objeto depois da ag4o - cansaco / fadiga Pressdo - Aceitagdo de uma hipotese errada
Circunstancias da ocorréncia da tarefa - objeto/equipamento em que deveria atuar = GPﬂqu% - flexibilidade (apropriado/ - Rejei¢édo de uma hipétese certa
- programada _ seqiincia realizada - distragéo / desatengao / falta de concentragéo parcialmente apropriadofinapropriado) - Ausente 7
- emergéncia Falta de acompanhamento de cada agao (S/N) - euforia - autonomia (apropriado/ - Desnecessaria
- urgéncia Execucao de atividades simultaneamente (S/N) - excesso de autoconfianga parcialmente apropriadofinapropriado) - Correta
- tltima programada N&o utilizacao do material de apoin (S/N) - excesso de concenlragao Estrutura gerencial (apropriado Escolha do objetivo
Momento do dia Descumprimento de normas (S - pressa Iparcialmente apropriado/inapropriado) - Incompleto
- diurno Desct (SIN) - desmotivagéo - Incorreto
- noturno Falta de de{lmrtagao com sinalizagio adequada (S/N) " mgdollnse_gurangs - Supérfluo
Momento do turno Houve falta de entrosamento e comunicagio entre orgdos (S/N) — [ava -Ausente .
- inicio Ferramental inadequado (S{N) - fensao - Desnecessario
- meio Q do rep (freqgiier ruim/as vezes ruim/ - Correto
~fim nem ruim, nem bom/as vezes bomffreqiientemente bom/ndo se aplica) Escolha do procedimento
- horério de carga maxima Ritmo de trabalho imposto & ruim? (sim/as vezes/nao) - Incomplete
Momento da manobra Comunidade, sociedade e vida civica (ndo tem acessoftem algumas dificuldades de acessof - Incorreto
- durante preparagao da instalagao ou sistema tem acesso paruairnenle!tem acesso plenamen(e!nac- se aplica) ) - Supérfluo
- durante recomposicéo do sistema ou instalagdo Experiéncia na tarefa (1 'p /boa/muita/nao se aplica) - Ausente Erro
- durante liberacio de equipamento Experiéncia no cargo (nenhumalp nédialb ta/ndo se aplica) - Desnecessario st
- durante normalizacéo do equipamento Tarefa considerada simples - Correto - repeticao
- durante execucao da manutencio x incluséé

- durante operagao de rotina

X

Equipamentos
Fadiga ou deteriora¢ac de componentes
Instrumental deficiente

- qualidade (muito ruim/ruim/imédiafboa/
muito boa/nao se aplica)

- calibragac (muito ruim/ruim/média/boa/
muito boa/nde se aplica)

- manutengao (muita ruim/ruim/média/
boa/muito boa/ndo se aplica)

- obsoleto
Equipamento obsoleto?
Equipamento funcional?
Problemas com a sinalizacdo

Material
Instrugdes técnicas/normativas deficientes

- falta de documentagio especifica

- falta de padronizagao do procedimento

- falta de clareza na documentagio

- excesso de agoes para um mesmo item

- item com agfes para serem executadas em
locais distintos

- insuficiente
- excessiva - documento com erro
- ineficiente Desenhos desatualizados/inexistentes

Projeto inadequado

Padronizacéo da interface
Falta de sobressalentes/falta de material

- diferenca de padronizagao visual

- diferenca de padronizagdo funcional
- terminologia inadequada

= problemas de zoom

- problema de representagéo grafica
- eonfiahilidada

Ambiente
Eventos externos/interrupgoes

- distragao causada pelo sistema ou ambiente

- distragdo causada por terceiros
Caracteristicas do ambiente fisico

- baruthofruido (ndo interferefinterfere um pouco/
interfere/ndo se aplica)

- temperatura, umidade, climatizagac ambiental
chuva (ndo interferefinterfere um poucol
interfere/nao se aplica) - informag&o ndo é recebida

- luminosidade/iluminagéo deficiente - interpretacéo confusa
(n&o interferefinterfere um poucolinterfere/ndo se aplica) - SUPOSIgaAC

- poluigae (ndo interfere/interfere um pouco/ Lembranca
interfere/nao se aplica) - esquecer uma acdo isclada

- radiagdo - alternativa equivocada

- insalubridade - outros lapsos de memoria
Espaco fisico inadequado (layout) Inferéncia (desconsideragao de condigdes ou
Onde o trabalho se localiza (ndo interfere/ efeitos secundarios
interfere um poucofinterfere/ndo se aplica) Condigao fisica
Seguranca no ambiente de trabalho (adequada/ - variabilidade motora
parcialmente adequada/inadequada) = de ori f

Mecanismos de Disfungdo Humana
Identificaga@o e associagao

- associacdo estereotipada

- associacéo familiar

- sobreposicéo de esteredtipo

- ndo reconhecimento de padrao familiar
Processamento da informagao de entrada

- seqUencia
> - agdo errada sobre o objeto correto
- agéo correta sobre o objeto errado
- agao sem relagdo ou inapropriada
Perﬁl Psmolégmg - intervencac em tempoe ndo apropriado
T - execucdo incompleta

P = . i
Fungﬁas cognitivas de alto nivel - execugao sem intengao

- absfracao (presente/p ...m.aS' -Ew

- organizacao e j P

- gerenci it detempo(,. te/p mas [lmltadainéu)
- ibilidade cognitiva )

- insight (presente/presente, mas lrmatada!n&o)

~iul 46 6 siluace e, mas limitadaindo)

- resolucéo de p N (‘;rﬂ'ﬂ—- i , mas Irmltadafnau)
Ori (i 2nte/p ite, mas limi o)

Memaria
Fungoes de percepgao (presente/presente, mas limitada/nao)

Fungdes psicomote (preser nte, mas limitada/néo)

Fungtes mentais e de linguagem (pr (¢] 2, mas limitada/nao)

Fungdes de produgdo sonora e discurso presente, mas lirr 0)

s iéncia (p " , mas limitada/nao)

Fungdes clinicas gerais

Habili i e icacao Ibaixa/médi; /muito boa/ndo se aplica)
Aprendendo e aplicando ¢ cont (nenhuma/baixa/meédia/boa/muito boa/nde se aplica)
Motivacéo (nenhuma/bai uito boa/ndo se aplica)

Atengéo (nenhuma/bai dia/boa/muit se aplica)

Figura 4-3 - Relacio entre a taxonomia versao Ishikawa e a taxonomia versao LIHM
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Capitulo 5- Analise dos Corpora1e 2

No presente capitulo s@o apresentadas as andlises realizadas sobre o Corpus 1 de
relatérios e as hipdteses obtidas. Em seguida, sdo apresentadas as andlises do Corpus 2 de
relatérios, o confronto e a discussdo das hipéteses: confirmadas; modificadas; ndo

confirmadas; e a definicdo de novas hipdteses.

5.1 Analise do primeiro conjunto de 35 relatérios: Corpus 1

Na anélise realizada em (Scherer, Andlise da relacao entre o contexto da atividade e o
comportamento do usudrio em situacdes de erro 2006) havia dois grupos de relatérios: 20
relatérios analisados por Guerrero (Guerrero 2006)24 e 30 relatérios analisados por Lima
(Lima 2006). Visando facilitar a visdo global dos relatérios abordados e homogeneizar o
corpus, as nomenclaturas foram mapeadas em dois grupos de relatdrios e entdo reorganizadas
de forma que os relatérios fossem cronologicamente ordenados (Erro! Fonte de referéncia
a0 encontrada. presente no Anexo G), resultando no Corpus 1 contendo 35 relatdrios.

Neste primeiro conjunto, que serd tratado como Corpus 1, foi feita uma andlise
utilizando-se a categorizacdo do erro, estendida por Guerrero (Guerrero 2006). Entretanto,
durante a andlise foram observadas defici€ncias na categorizacao, tal como j4 apresentado na
secdo: 2.2.1 Categorizacao do Erro proposta. Apds os ajustes, o resultado obtido, bem como a
incidéncia de cada erro, encontra-se ilustrado no Quadro 5-1.

Quadro 5-1 - Resultado da analise feita no Corpus 1

Categoria geral Categoria especifica Incidéncia
Observacdo do Excessiva 1
Estado do Sistema Falsa interpretagéo 8

Incorreta 2
Incompleta 10
Inapropriada 0
Ausente 14
Desnecessdria 1
Correta 3
Escolha de uma Inconsistente em relag@o a observacdo 6
Hipdtese Consistente, mas pouco provavel 1
Consistente, mas muito custosa 0
Funcionalmente ndo pertinente 8
Ausente 11
Consistente, mas insuficiente 10
Desnecessdria 1
Correta 0
Avaliacdo da hipotese Incompleta 3

2 Critério de escolha: (20 relatérios) situacdes de erro ocorridas durante a operacio do sistema, no ambiente da
sala de comando de subestagdes.

% Critério de escolha:(15 relatérios) situagdes de erro relacionadas a outras circunstancias, visando estender o
contexto no qual os erros ocorreram.




Aceitacdo de uma hipdtese errada 21

Rejeicdo de uma hipétese certa 0

Ausente 11

Desnecessaria

Correta

Escolha do objetivo Incompleto

Supérfluo

Ausente

2
0
3
Incorreto 7
0
0
0

Desnecessario

Correto 26

Escolha do Procedimento Incompleto 9

Incorreto 12

Supérfluo

Ausente

||

Desnecessario

Correto

—_
~J

Execugdo Omissdo

Repeticao

Incluséo

Seqiiéncia

Interveng@o em tempo ndo apropriado

Acdo errada sobre o objeto correto

Execugdo incompleta

RN |O([WW|O|D|[Wn

Acdo sem relagdo ou inapropriada

—
W

Acado correta sobre o objeto errado

Execucdo sem intengao

Recuperagio Muito tardia

Tardia

Imediata

Conseqiiéncias Nao houve interrup¢do de carga

Houve interrup¢do de carga

Sobrecarga em equipamento

Perdas e danos equipamentos

Danos pessoais

Causas Falta de concentrag¢do por pressa

v |(wlo|olo|lB|a a2

Falta de concentragdo por excesso de autoconfianga

~

Falta de concentragdo

Pressa

Estresse

Confusio

Pressao

Ansiedade

Improvisagio

[\CTN RO/ R RO | (S RN [ R I P S

Inexperiéncia

—
—

Excesso de autoconfianca

Problemas pessoais

Falta de capacitacdo técnica

Cansago

— [ N

Excesso de concentracio

Cabe observar que este conjunto possibilitou uma anélise preliminar acerca da relacao

da incidéncia dos erros ocorridos, que por sua vez foram contabilizadas e identificadas. No
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estudo, para as falhas que correspondiam a mais de 50% dos erros foram concebidas
estratégias para buscar sua prevencao (Neto, et al. 2009).

A partir da andlise foi possivel identificar que em 31 dos 35 relatérios as falhas
iniciaram na etapa Observagdo do estado do sistema (Figura 5-1). Sendo que, em 3 dos 35
relatérios a Observagdo do estado do sistema (Figura 5-1) foi correta, ocorrendo falhas em
outras etapas da Seqiiencia de Tomada de Decisao. Também pode-se observar que em 10 dos
35 relatérios houve falhas na Escolha do objetivo (Figura 5-2) e que a Escolha do

procedimento (Figura 5-3) foi correta em 17 dos 35 relatdrios.

- Correta
- Desnecessaria
- Ausente

- Inapropriada

- Incompleta
- Incorreta
- Falsa interpretagao

- Excessiva

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Figura 5-1 - Observacao do estado do sistema

~Coneto S S S 25

- Desnecessario | 0

- Ausente 0

-Supérfluo | 0

- Incorreto 7

- Incompleto 3

0 5 10 15 20 25 30

Figura 5-2 - Escolha do objetivo
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Correto |

- Desnecessario | 0

- Ausente 0

- Supérfluo 1
- Incorreto 12
- Incompleto 9
(IJ !IS 10 15 20

Figura 5-3 - Escolha do procedimento

Além desta anélise, foi gerado um mapa conceitual®®, visando identificar as relagdes
entre situagdes contextuais/pessoais, o estado/comportamento do operador e o erro resultante;
uma vez que, para uma completa compreensdo do erro humano € necessério associar o erro
com a seqiiéncia de a¢cdes tomadas pelo operador durante a realizacao da tarefa.

Para fins de exemplo, temos trés relatérios (Quadro 5-2) nos quais houve tanto
decisdes corretas quanto erradas. Examinando a Seqiiéncia de tomada de decisdo para estes
relatdrios (Figura 5-4)*, é evidente que houve problemas na escolha da hipétese e avaliagdo
da hipotese. Em dois dos relatdrios, o objetivo escolhido foi correto, bem como a escolha do
procedimento também foi correta. Em contrapartida, no terceiro relatério (R34), o
procedimento escolhido foi incompleto, possivelmente devido a escolha de uma hipdtese
consistente, mas insuficiente, levando a uma execucdo incompleta.

Entretanto, nos relatérios R20 e R25, mesmo o objetivo escolhido tendo sido o correto,
a auséncia de hipoteses culminou em uma ac¢do sem intencdo (R20). J4 uma hipdtese
inconsistente em relagdo a observagdo levou a uma agao correta sobre o objeto errado.

O Quadro 5-2 contém trechos extraidos dos relatérios (R20, R25 e R34) visando

ilustrar a incidéncia dos acertos e erros ao longo da seqiiéncia de tomada de decisao.

Quadro 5-2 - Trechos dos relatérios R20, R25 e R34

R.20: “... resolveu deslocar-se ao equipamento para efetuar inspecdo. Apds abertura do
armario de comando, direcionou suas atencOes para a leitura da legenda (fixada na porta).
Neste momento pisou em falso e na tentativa de segurar-se para nao cair, provocou o desarme

do equipamento”.

*% Foi utilizado o software CMapTool para construgio dos mapas conceituais.
" Importante observar que a figura compreende apenas a modelagem do mapa conceitual referente a trecho da
seqiiéncia de tomada de decisao.
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R25: “... o operador conhece detalhadamente as manobras e estava com o programa

29 ¢

de manobras em maos.”, “ao fazer a selecdo da chave X o operador se confundiu e selecionou
a chave Y, face ambas serem fixadas no mesmo chassi”, “autoconfianga - manobra simples,
padronizada e rotineira”, “perda momentanea de concentracdo em funcdo da autoconfianga”,

“selecdo incorreta da chave a ser manobrada”.

R34: “Falta de concentra¢ao do operador durante a execugao da manobra devido a nao
valorizagdo do procedimento (tarefa considerada simples) e manobra na troca de turno”.
“Falta do segundo operador para dupla conferéncia e acompanhamento”. “Falta de
concentracdo do operador ... ocasionado a execucdo incompleta de um item de manobra,

agravada pelo fato de termos neste mesmo item duas acOes diferentes feitas em locais

distintos”.
[Observa;éo do estado do sistemaj
/T
R20 /R34 R25
' |
(Ausente] (Cunsistente, mas insuﬁciente] (lnconsistente em relagdo a ebser\ragﬁo]
R20 R34 R25
v
[ Desnen:essa'ria] [1ncompletaJ [Aceitagéo de uma hipétese erradaJ
\ /
R20 R34 R25
\
R34 / R20/R25
.
\

R34 R20 R25

v v
[Execugﬁo incompleta [Execu;ﬁc sem intencdo Acdo correta sobre o objeto errado]

l !

R34 R20 R25

v v .

| | |

R34 R20 R25
[Niu houve interrupgdo de cargas}

R34 R20 R25

. Problemas " Excesso de Falta de concentracdo
Causas =
fEtadebaneenteco pessoais Ansledade [concentragao] [por excesso de autoconfianga } Confuséo

Figura 5-4 - Seqiiéncia de tomada de decisao dos relatérios 20, 25 e 34

5.2 Conjunto de hipoteses
Com base na andlise do Corpus 1 foram tecidas algumas hipdteses, baseadas

principalmente na incidéncia da ocorréncia destas circunstancias em relacdo a cada erro
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ocorrido. Cabe lembrar que o Corpus 1 contém 35 relatérios>®, distribuidos segundo o exposto

no Quadro 5-3.

Quadro 5-3 - Distribuicio de relatérios por erro ocorrido para o Corpus 1

Erro Numero de relatérios associados
Acdo correta sobre o objeto errado 15 relatérios
Omissao 05 relatdrios
Execug¢do incompleta 05 relatérios
Acd0o sem relacdo ou inapropriada 04 relatorios
Seqiiéncia 03 relatérios
Intervengao tem tempo nao apropriado 03 relatérios
Execucdo sem intencdo 02 relatorios

Para o erro: Acdo correta sobre o objeto errado

H1: quando o operador considerar a tarefa simples (CONTEXTO PESSOAL), pelo

excesso de autoconfianca (ESTADO DO USUARIO) ir4 distrair-se da atividade
e se omitird de observar adequadamente o sistema ou mesmo observara de forma
incompleta (ERRO), culminando na agdo correta sobre o objeto errado.

(ERRO).

H2: quando houver planejamento inadequado do tempo para execugdo das atividades

H3:

(CONTEXTO ORGANIZACIONAL) , havera superposi¢dao de intervencoes
(CONTEXTO ORGANIZACIONAL) e devido a isto a falta de concentragdo
(ESTADO DO USUARIO) , culminando na acfio correta sobre o objeto errado.
(ERRO)

quando houver eventos externos (CONTEXTO PESSOAL/
ORGANIZACIONAL), estes poderdao diretamente distrair o operador, ou
mesmo causar uma descontinuidade na execucdo da tarefa (CONTEXTO
PESSOAL/ORGANIZACIONAL) que levara a distracao do operador (ESTADO
DO USUARIO) , culminando na agdo correta sobre o objeto errado. (ERRO)

H4: se o contexto a ser operado ndo for delimitado adequadamente (CONTEXTO

ORGANIZACIONAL), e o operador distrair-se (ESTADO DO USUARIO)
acabard resultando em falsa interpretacdo ou em observacao ausente (ERRO),

culminando na agdo correta sobre o objeto errado. (ERRO)

28 5 total de relatérios é 36, uma vez que o relatério 01 € subdividido em A e B.
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HS: uma interface com deficiéncias de padronizacio (CONTEXTO
ORGANIZACIONAL) contribuem negativamente para a distracdo do operador.
(ESTADO DO USUARIO), culminando na agdo correta sobre o objeto errado.
(ERRO)

Para o erro: Omissdo

H6: se o operador tiver pouca experiéncia no cargo (CONTEXTO PESSOAL),
implicard em desconhecimento da configuracaio(CONTEXTO PESSOAL),
resultando em distragio (ESTADO DO USUARIO) e por conseguinte omissdo
na execucao (ERRO).

H7: se o operador estiver com pressa (ESTADO DO USUARIO) ele executard
atividades simultaneamente (CONTEXTO PESSOAL), resultando na omissdo
de tarefas (ERRO).

HS: quando houver excesso de autoconfianca (ESTADO DO USUARIO) o operador

descumprird o normativo (CONTEXTO PESSOAL) e culminard em omissdo de
tarefas (ERRO).

Para o erro: Execugdo incompleta

H9: se a tarefa for simples e rotineira (CONTEXTO ORGANIZACIONAL) , havera
excesso de autoconfianca (ESTADO DO USUARIO) que levard a distragio
(ESTADO DO USUARIO) e por conseguinte a falta de verificagio da execugio
(CONTEXTO PESSOAL), resultando em execucdo incompleta (ERRO).

H10: quando nao houver a verificacdo do estado do objeto apds agdo (CONTEXTO
PESSOAL), o operador ird fazer uma observacdao incompleta do estado do
sistema (ERRO).

Para o erro: Intervengdo em tempo ndo apropriado

H11: quando houver deficiéncia de andlise funcional (CONTEXTO
PESSOAL/ORGANIZACIONAL) ela levard a observacio incompleta do estado
do sistema (ERRO) ou a confusdo (ESTADO DO USUARIO); para entdo levar

a observacdo incompleta (ERRO), culminando em interven¢do em tempo nao
apropriado (ERRO).

Para o erro: Acdo sem relagdo ou inapropriada

H12: devido ao desconhecimento da configuragdo (CONTEXTO PESSOAL) haverd
deficiéncia da anélise funcional, (CONTEXTO PESSOAL) levando a agdes sem

relacdo ou inapropriadas (ERRO)

Para o erro: Acdo sem intencdo
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H13: devido ao excesso de concentracio (ESTADO DO USUARIO) o operador
ficard distraido do contexto (ESTADO DO USUARIO) e executard uma agio
sem inten¢do (ERRO).

Importante observar que a quantidade de hipdteses relacionadas a cada erro estd

diretamente relacionada a quantidade de relatérios associados, assim, quanto mais relatérios
maior o nimero de hipéteses. Infelizmente, para Segiiéncia nao foi possivel definir uma

hipétese considerada valida.

5.3 Analise do segundo conjunto de 31 relatérios: Corpus 2

O segundo Corpus de Relatérios (Corpus 2) abrange relatos ocorridos de Janeiro de
2006 a Maio de 2007, totalizando 31 relatdrios. Diferentemente da composi¢do do Corpus 1,
o qual tinha por premissa englobar relatos de erros ocorridos durante a operacdo do sistema e,
preferencialmente, ocorridos na sala de comando, o conjunto do Corpus 2 teve como premissa
de escolha a identificacdo evidente de qual erro estava sendo relatado (tais como: acdo correta
sobre o objeto errado, omissao, seqiiéncia, etc.) (Anexo I).

O conjunto obtido (Quadro 5-4) abrange tanto erros ocorridos na operagdao do sistema
(tanto dentro da sala de comando quanto no pétio) quanto erros ocorridos durante a
manutencao de equipamentos.

Quadro 5-4 - Distribuicao de relatérios por erro ocorrido para o Corpus 2

Erro Numero de relatdrios associados
Acdo correta sobre o objeto errado 11 relatdrios
Omissdo 02 relatdrios
Execucdo incompleta 03 relatorios
Ac¢d0o sem relacdo ou inapropriada 02 relatorios
Seqiiéncia 01 relatério
Intervencao tem tempo nao apropriado 02 relatdrios
Execucdo sem intenc¢do 06 relatorios
Acao errada sobre o objeto correto 05 relatérios

Primeiramente, observou-se que apesar da taxonomia mostrar-se adequada para a
maioria dos relatorios do Corpus 2, houve a necessidade de pequenas alteracdes (Figura 5-5)
de modo a melhor adequar os dados levantados. Cabe observar que estas alteracdes
permitiram revisitar os resultados de andlise do Corpus 1 de modo a evidenciar algumas
circunstancias importantes, tais como: a tarefa ser considera simples pelo operador; a
ocorréncia da tarefa no hordrio de carga mdxima, entre outras.
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Taonaia "——‘ Programecéo v Comuricagéo 7‘4‘ drasada

|

Orwstérdaschoocrrér‘dadiﬁféa—{ (itima programeca ‘

Morreriodoturno '\4{ horériodecargaméima \

Morenodamandora 7‘4{ durarnte gueragioceradina ‘

- Fouiparrentos v|—|Prodemes comasirdizagio. ¥ |——indiiciente \

| Materia ~ | Instrugtes téoricashomtives defisiertes—| cooumertocomerro \
- [Miocectra v| | Tadacosidransinpes |

Figura 5-5 - Elementos incluidos apés analise do Corpus 2

Outro ponto ao se analisar o Corpus 2 era verificar se haveriam ocorréncias repetidas
na relagdo: circunstancia - estado do operador - erro realizado. A partir da andlise foram

criados mapas conceituais para cada erro ocorrido, totalizando 7 mapas conceituais.

5.4 Relacao de elementos por categoria que tiveram
ocorréncias tanto no Corpus 1 quanto no Corpus 2.

Cabe observar que existiram elementos/atributos que ocorreram tanto para o Corpus 1
quanto para o Corpus 2, tal como pode ser observado na Figura 5-6 (atributos/elementos que
ocorreram tanto no Corpus 1 quanto no Corpus 2 para a categoria Programacgdo). O mesmo
vale para cada uma das demais categorias: Execucdo (Figura 5-7); Equipamentos (Figura

5-8); Material (Figura 5-9); Ambiente (Figura 5-10); e Mao de obra (Figura 5-11).

[Programecio v || Aggocarretasdreodjeto erat]——| Equipe ~ incardea \
ﬂ insuicierte \
|| Plangamentoinecequect dotepd, superposicZo deirtenengdes
| Deficiénciace andlisefurciodl |
] Comuricagio v|——|inenengioréoiriameca \
| Carateristicas catarefla v|———|sinples erdiirgira \
—‘ Gircursténcias cacoorrénoia programeda ‘
emergérdia ‘
L Marerntodotumo M inicio \
T \
| Onissao v|— | Ddiciéciadsandisefuciod |
] Comuricagzo v|——| coourentagzinconpleta \
—‘ Marertodotuno "4‘ ITeio ‘
| Beagivincomplea vﬂ Equipe v|—Jinongea \
Morertocotumo v|—{iridio \
] Intenergio emtenpoirgrgpriatd Ausénoiade cordenegio deintenengo
Marertodotuno "4‘ ITeio ‘
| Sequencia M Deficiériaceadisefuciond |
Marertodoturno "4‘ fim ‘
! Becuzosemintengio v | Momertodotumo v|——|fim \
|| Agio semrdlagio uingpropriads|—| Marertodotumo v|—{meo \

Figura 5-6 - Elementos/atributos que se repetiram para a categoria programacdo

Interessante observar que alguns elementos que se repetiram fazem parte das hipoteses

tecidas a partir da andlise do Corpus 1, tais como: planejamento inadequado do tempo,
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superposicdo de intervencdes, para Acdo correta sobre o objeto errado; ou ainda falta de

delimitacdo com sinalizacdo adequada, igualmente para Agcdo correta sobre o objeto errado.

[Beaugio v|— | Adboaretascre odgeto arraty Descartiniicede \
Faltadeverificacéo v|——| djeiolequipamenioemque deeridatier
Descunprimentoce normes ‘
Faltade dlinitagZo comsindlizaggo adequech
Howefditadsertrosamento e conjricaggo enre rgécs
~—{Orissto v | mroisaczo |
| Beaanircommiea d Improvisacéo |
Faltadeverificacéo ¥|——| estado o dhjeto depds daagio
Howefaitadeertrosamento econjricaggo entre rgécs
L Inenengio emtenporéoarprtats—— | Faltade aconpartementode cacaZo ago
Figura 5-7 - Elementos/atributos que se repetiram para a categoria execucdo
| Equiparrertos v Aooaretascreodgeto eray Eguiperrertofunciord? \
Problenes comasindizagio | insuiderte \
Padorizacfodainerace v dferecadepadanizagzovisiel |
prodemes dezoom ‘
p'ddmcbrep’mia;é)gréﬁda
| Beaugivinconplea v || Equipanentofundoral? \
—|Beagrosamintenzp || Eauiparenofuiod? |
Figura 5-8 - Elementos/atributos que se repetiram para a categoria equipamentos
Meterial M Aciooarretascbre odgjeto emasl———! Instrugdes técricas/nomives defisiertes— faltade darezanacbourertagio
Seuercia v | Instrugtes téricasiromraiives defdiertes— faltade docurertagioespecifica |
Figura 5-9 - Elementos/atributos que se repetiram para a categoria material
Antierte " Pgﬁowretasth’eo@aoerraﬂ Bertos eternos/interruogdes 7‘4‘ distragéo causacapor terceires ‘
E ﬂ Espegofisicoineckquech (1ayou) |
Irterven;éoe’ntenporéoaa’qfﬂds—‘ Bertos eternos/interrupgdes 7‘4‘ dstragio causadh por terceiros ‘
Figura 5-10 - Elementos/atributos que se repetiram para a categoria ambiente
Méodedra v ‘——‘ AgGocarretasareodijeto e’raﬂb‘——‘ Estacb V‘ casaofedga ‘
cofuso \
dstragiidesaergioiattads conciriragzo
e0essode atooorfianca \
pressa \
[ Tadacosidraasinges |
—{Orissto v {Esed v || dstraganidesetencznfattace conogriragio
— IntenvergZo emteno réo apropriats—— Estacb v|—| dstragioidesategioiattade conchriragio
| Becugzosemirtengo M Descartedimentodacorfiguragi) —— inperidia \
Estacb v || dstragiodesatenciofaltade cororiragio
- Aczo semrelaco cuireprqpriack | Estecd v || dstraganidesetencénfattace conogriragio

Figura 5-11 - Elementos/atributos que se repetiram para a categoria mdo de obra

Outra forma de analisar a relacdo entre os dados obtidos da andlise do Corpus 1 e os

obtidos da andlise do Corpus 2 vem a ser a identificacdo de Elementos, Atributos ou mesmo
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Categorias inteiras que nao estdo relacionadas a certos erros, tais como: para Execucdo

incompleta, Seqiiéncia e Execucdo sem inten¢do, nao ocorreram problemas relacionados ao

elemento Comunicagdo; para Acdo sem relacdo ou inapropriada nao ocorreram problemas

associados a categoria Material.

Por outro lado, pode-se observar que existem circunstancias, onde somente aquele erro

estd associado aquele Elemento ou Atributo, tais como: o elemento Padronizagdo da interface

ocorreu apenas para Acdo correta sobre o objeto errado e A¢do sem relacdo ou inapropriada.

Observa-se pelo Quadro 5-5 que os erros A¢do correta sobre o objeto errado, Omissdo

e Intervengcdo em tempo ndo apropriado correspondem respectivamente ao maior nimero de

incidéncias dentro da categoria Programagdo (tanto para o Corpus 1 (I) quanto o Corpus 2

(ID)).
Quadro 5-5 - Relacio ocorréncias x erros para a categoria programacio
Acido ~
Intervencao ~ ~
correta ~ Execugdo | Acgdo sem
. Execucdo | em tempo A ~
sobre o | Omissdo | . ~ Seqiiéncia sem relacdo ou
. incompleta nao . = . .
objeto . inteng¢do | inapropriada
apropriado

errado

I |11 |1 1 1T 1 11 1 1T 1 11 1 11
Programacao
Equipe 5121 2 - 1 1 1 1 - - - 1 - 1
Plane]. amento de i 1 i i ) ) i | ) i i 1 i
material
Planejamento de 4 |1 1 i i ) | i ) ) i i i i
tempo
Planejamento o122 | -2 - -] 3o
funcional
Tempo normatizado é
. 1 |2] - - - - - - - 1 - - - -
inadequado
Comunicagdo 4 1212 1 - - 2 - - - - - - -
Auséncia de
coordenacdo de - 1311 - - - 2 1 - - - - - -
intervengao

Ja, para a categoria Execucdo (Quadro 5-6), temos Ac¢do correta sobre o objeto

errado, Omissdo e Execugdo incompleta.

Quadro 5-6 - Relacio ocorréncias x erros para a categoria execucao

Acdo ~
Intervencdo ~ ~
correta ~ Execucdo | Acdo sem
- Execucao em tempo A ~
sobre o | Omissdo | . ~ Seqiiéncia sem relacdo ou
. incompleta nao . ~ . .
objeto . intengdo | inapropriada
apropriado
errado
I (O] 1 | 1T 1 1T 1 11 1 1T 1 1T 1 11
Execugdo
Improvisagao 3 |- 1 1 1 1 - - - - - 2 - -
Descontinuidade 3 (2] - - - - - - - - - - - -
Falta de verificagcdo 3 13 - - 3 1 - - - - - - - -
Falta de
acompanhamento de N ES ! ) ! ! ! ) ) ) ) )
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cada ac@o

Execucao de
atividades
simultaneamente

Nao utilizagdo do
material de apoio

Descumprimento de
normas

Descumprimento de
procedimentos

Falta de delimitacdo
com sinalizac¢do
adequada

Houve falta de
entrosamento €
comunicagdo entre
orgios

Ferramental
inadequado

Para a categoria Mdo de obra (Quadro 5-7), temos Ac¢do correta sobre o objeto

errado, com o maior nimero de incidéncias. Empatados, com 8 incidéncias cada, temos

Omissdo e A¢do sem relacdo ou inapropriada.

Quadro 5-7 - Relacio ocorréncias x erros para a categoria mao de obra

Acdo -
Intervencgao ~ ~
correta ~ Execucdo | Acdo sem
. Execug¢do | em tempo A ~
sobre o | Omissdo | . ~ Seqiiéncia sem relacdo ou
. incompleta nao . ~ . .
objeto . inteng¢do | inapropriada
apropriado
errado
I I I |1 1 1T 1 11 1 11 1 11 1 11
Mao de obra
Condigdes fisicas - -1 1 - - - 2 - - - - - - -
Desqonhecimento da i | | i | ) | i 1 i ! ) 3 ]
configuracio
Estressores 2 | - - - - - - - - - - - - _
Relacionamento
. . 1 - - - - - - - - - - - - _
deficiente
Dificuldade financeira | - | - | - - - - - - - - - - 1 -
Estado
- ansiedade s - 1 - - - 1 - - - 2 -
- cansago / fadiga 51270 - - - - - - - - - - - -
- confusio 2 1 1 - - 1 1 - 1 - - - 1 -
- distragdo /
desatencdo / falta de 12191 3 1 3 - 1 2 - 1 2 5 1 1
concentragdo
- euforia - - - - 1 - - - - - - - _ _
- eXcesso de 9 1213 i 3 i | i | i ) ] 5 ]
autoconfianga
- excesso de i ) ) i i i i i i i ) ] ] ]
concentragdo
- pressa 31212 - - - 1 - - - - - 1 -
- desmotivacdo - -] - - - - - - - - - - - -
- medo/ inseguranga -1 -1 - - - - - - 1 - - - - -
- raiva - -0 - - - - - - - - - - - -
- tensdo - -0 - - - - - - - - - - - -
Qualidade do repouso - -] - - - - - - - - - - - -
Ritmo de trabalho 1 - 1 - - - 1 - - - - - - -




imposto é ruim?

Comunidade,
sociedade e vida
civica

Experiéncia na tarefa

Experiéncia no cargo

Tarefa considerada
simples

Ja na categoria Equipamentos (Quadro 5-8), temos A¢do correta sobre o objeto errado

e Execugcdo sem inten¢cdo como os que possuem maior incidéncia.

Quadro 5-8 - Relacio ocorréncias x erros para a categoria equipamentos

Acido ~
Intervencao ~ ~
correta ~ Execucdo | Acdo sem
A Execucao em tempo A =
sobre o | Omissao | . ~ Seqiiéncia sem relagdo ou
. incompleta ndo . ~ . .
objeto . inten¢do | inapropriada
apropriado
errado
I (o)1 |1 I 11 I 11 I 11 I 11 I 11
Equipamentos
Fadiga ou
deterioracdo de - - - - - - - - - - - - - -
componentes
Instrumental i 1 i i ) ) i ) ) i 3 i i
deficiente
Equipamento ' i i ) ) i ) ) 1 i i i
obsoleto?
Equipamento 2ol - -2 22 - -] o- -
funcional?
P.rob.lemals coma 4 11l - i i 3 ) i | ) i 1 1 i
sinalizacdo
Padromzagao da s sl - i i ) ) i ) ) i i i 1
interface

Para a categoria Material (Quadro 5-9), Acdo correta sobre o objeto errado possuem 2

incidéncias, os demais possuem 1 incidéncia (exceto para A¢do sem relacdo ou inapropriada,

que ndo possui incidéncia).

Quadro 5-9 - Relacio ocorréncias x erros para a categoria material

Acdo ~
Intervencao ~ ~
correta ~ Execucdo | Acdo sem
_— Execugao em tempo A ~
sobre o | Omissdo | . ~ Seqiiéncia sem relacdo ou
. incompleta nao . ~ . .
objeto . inteng¢do | inapropriada
apropriado
errado
I (O] 1 | 1T 1 1T 1 11 1 1T 1 1T 1 11
Material
Instrucdes
técnicas/normativas 4 (21 2 2 3 2 1 1 2 1 - 1 - -
deficientes
Projeto inadequado - -1 - - - - - - - - - - - -
Falta de
sobressalentes/faltade | 3 | - | - - - - - - - - - - - -
material
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Para a categoria Ambiente (Quadro 5-10), Acdo correta sobre o objeto errado e
Execucdo incompleta possuem 3 incidéncias. Ja4 os demais erros possuem duas incidéncias,
excetuando-se Segiiéncia que possui 1 e Execucdo sem intengcdo que ndo possui incidéncia.

Quadro 5-10 - Relacao ocorréncias x erros para a categoria ambiente

Acdo ~
Intervencgao ~ ~
correta ~ Execucdo | Acdo sem
_— Execugao em tempo iAo ~
sobre o | Omissao | . ~ Seqiiéncia sem relacdo ou
. incompleta nao . ~ . .
objeto . intengdo | inapropriada
apropriado
errado
I ()1 |10 1 11 I 11 I 11 1 11 1 11
Ambiente
Eventos X st - - oo 22 --1-1]- -
externos/interrupgdes
Caracteristicas do R i i 1 1 i ) ) i i i 1

ambiente fisico

Espago fisico
inadequado (layout)

Onde o trabalho se
localiza

Seguranga no
ambiente de trabalho

5.4.1 Consideracoes da Relacao de ocorréncias x categorias
Na tentativa de se encontrar padrdes de ocorréncias e ndo ocorréncias de elementos ou

categorias associadas aos erros cometidos, buscou-se expor as relagdes discutidas na secdo
5.4. Percebeu-se que o numero de relatdrios para este tipo de andlise ainda nao € suficiente.
Porém percebe-se que se forem feitas andlises mais extensas e for utilizada a
ferramenta para relato de acidentes, provavelmente haverd um volume adequado de dados
para extrair padroes de ocorréncias ou ndo ocorréncias de elementos e categorias a erros, a

exemplo do que € proposto por van der Schaat e o PRISMA.

5.5 Relacao entre as Hipoteses e a analise do Corpus 2
Ap6s andlise do Corpus 2, foram construidos mapas conceituais especificos para cada
conjunto de hipdteses, sejam comprovando as hipéteses tecidas a luz do Corpus 1, sejam

hipoteses novas, definidas em fun¢do do aumento da amostra de relatérios analisados.

5.5.1 Para o erro Aciao correta sobre o objeto errado
A hipétese H1 foi confirmada, uma vez que tanto pelo sentimento da tarefa ser

simples, quanto pelo excesso de autoconfianca, o operador distrai-se observando o sistema de
forma incompleta ou mesmo ausente.

Em virtude do aumento da amostra analisada a hipotese H1 pode ser expandida (H1’)
pois observou-se que devido a distracdo o operador ndo verifica adequadamente o sistema,

resultando em uma falsa interpretaciao do estado do sistema (Figura 5-12).
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4§i4—b Falta de verificagdo 22\
;c//' Observacdo ausente
-— 11/21/22/24/25 —| Excesso de autoconfianca |— 11/21{22!24/25 / 43/44
iy ) Distragdo [————
T 11, 11/24 :)
[Espagn fisico inadequado (\ayout)J L 37/4/0’.41 | Observacdo incompleta

e D e ey

Figura 5-12 - Hipodtese H1 e H1'

Para H2, houve a modificacdo pois observou-se (Figura 5-13) que quando houver
planejamento inadequado do tempo, haverd superposicio e resultard em distracdo,
intensificada por instru¢des técnicas/normativas deficientes. Igualmente observou-se que a

distrac@o pode ser resultado de um espaco fisico inadequado ou cansaco do operador.

//_-37 =k Pressa J 57
Espago fisico inadequado |———— 114"429

38

\ 38 —b[lnstrugﬁes técnicas e normativas deﬁcientesj

29 ——D[Planejamenm inadequado do tempo, superposicéo de intervencfes
T 0z11/19/29

[Fa\ta de acompanhamento de cada agéo] 19/29

19/29

Figura 5-13 - Hipotese H2 e novos desdobramentos

Confirmou-se a H3 pois, observou-se a partir do novo Corpus que eventos externos

podem diretamente distrair o operador (Figura 5-14).

/ 19/28 #| Descontinuidade
Eventos externos 0?01 3 P | Distracdo
\ 02 —»| Falta de delimitagdo 02 /'

Figura 5-14 - Hipotese H3

19/28

02 —b( Falta de sobressalentes]

Igualmente, confirmou-se a H4 pois, observou-se que se o contexto ndo for

adequadamente delimitado, o operador podera distrair-se (Figura 5-15).

02/26—| Falsa interpretagao
Falta de delimitagdo _02/11/%;;‘33/25/29_’
124"219-5 Observag&o ausente

Figura 5-15 - Hipotese H4
Para HS5 confirmou-se que interfaces com deficiéncias de padronizacdo podem
contribuir negativamente para a distracdo do operador ou mesmo por deixd-lo confuso (H5”)
(Figura 5-16).
- (e

s ()

(Padronizagﬁo da interface

Figura 5-16 - Hipétese H5
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5.5.2 Para o erro Omissao
A partir do conjunto do Corpus 2 nao foi possivel verificar novas ocorréncias para as

hipdteses tecidas (H6, H7 e HS). Entretanto uma nova hipétese foi criada, segundo a qual:
H14: quando houver problemas na comunicagdo (envio de documentag¢do incompleta)
(CONTEXTO ORGANIZACIONAL/PESSOAL), isto levard a deficiéncia de
andlise funcional (CONTEXTO ORGANIZACIONAL/PESSOAL), que levarda
ao uso de instrugdes técnicas/normativas deficientes (CONTEXTO
ORGANIZACIONAL) e culminard em omissdo de tarefas (ERRO) (Figura
5-17).

Planejamento inadequado de recursos materiais)

/33—;{

(Comunicagéo: documentacdo incompleta]— gg —P[Deﬂciéncia de analise funcionaIJ—GD/GS —-b[ Instructes técnicas/normativas deﬁcientes]

\ 23 —| Confusdo

Figura 5-17 - Hipotes H14

5.5.3 Para o erro Execucao incompleta
Nao foi possivel verificar novas ocorréncias para a hipotese H9 (Figura 5-18).

/15
[Cara:terisli(as da tarefa: simples e rotineira]—~05/15+ Excesso de autoconfianca /——/ 14/34 Falta de verificacio
Sones
05 4’[

Figura 5-18 - Hipéotese H9

Falta de acompanhamento de cada agﬁo}— 05

Quando o operador ndo verificar adequadamente a execugdo, acabard observando o

sistema de forma incompleta (Figura 5-19), sendo assim a H10 foi confirmada.

Falta de verificagdo [—— lélgs—b[observagéu incompleta)

Figura 5-19 - Hipoétese H10

5.5.4 Para o erro Intervencao em tempo nao apropriado
Nao foi possivel verificar novas ocorréncias para a hipétese H11. Entretanto,

verificou-se a possibilidade de duas novas hipéteses:
H15: Podera ocorrer distracio do operador (ESTADO DO USUARIO) quando este
ndo acompanhar cada acdo executada (CONTEXTO PESSOAL), culminando
em intervenc¢ao em tempo nao apropriado (ERRO) (Figura 5-20).
H16: Podera haver distracao (ESTADO DO USUARIO) se houver eventos externos
(CONTEXTO PESSOAL/ORGANIZACIONAL) , podendo ser agravado pela
auséncia de coordenagdo na intervengdo (CONTEXTO ORGANIZACIONAL),

culminando em intervencdo em tempo nao apropriado (ERRO) (Figura 5-21).
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_— 17 —b( Descumprimento de normasj— 17

T
(Faita de acompanhamento de cada agéo]
e -/
58

Figura 5-20 - Hipétese H15

/___ 58[59 \’
()

\17A +[Auséncia de coordenacgdo de intervengéoj— 17A

Figura 5-21 - Hipétese H16
5.5.5 Para o erro Seqiiéncia
Mesmo com um conjunto maior de relatérios, ainda nio foi possivel tecer hipéteses

adequadas que indiquem a causa da ocorréncia de erro de seqiiéncia.

5.5.6 Para o erro Acao sem intencao
N3ao foi possivel confirmar a hipétese H13 devido a ndo ocorréncia de circunstancias

equivalentes.

5.5.7 Para o erro Acao sem relacao ou inapropriada
Nao foi possivel confirmar a hipétese H12 (Figura 5-22) devido a ndo ocorréncia de

circunstancias equivalentes.

[Desconhecimento da configuragéo)_ 04/07/35—>[Deficiéncia de anélise funcionaIJ

Figura 5-22 - Hipotese H12

5.5.8 Consideracoes acerca das hipoteses
Observa-se no Quadro 5-11 e no Quadro 5-12 que das 13 hipéteses tecidas a partir do

Corpus 1, temos:

- 5/13 foram verificadas (tendo ocorrido novamente nos relatérios do Corpus 2);

- 3/13 foram modificadas. Aqui cabe uma observacdo, entende-se por modificada
quando tiverem sido incluidos novos parametros que corroboram para a 0 mesmo
direcionamento original da hipétese (ex.: no caso da hipétese HI, temos que
“quando o operador considerar a tarefa simples, pelo excesso de autoconfianga, ird
distrair-se da atividade e se ausentard de observar adequadamente o sistema ou
mesmo observara de forma incompleta”; apds andlise do Corpus 2, tem-se a
ocorréncia do operador distrair-se devido a tarefa ser simples, porém ndo hi
mencao direta da autoconfianca, porém ainda assim o operador distraiu-se devido a
tarefa ser considerada simples);

- 8/13 das hipdteses ndo puderam ser verificadas a partir da andlise do Corpus 2.
Provavelmente isto se deve ao fato destas hipdteses estarem relacionadas aos erros

com menor nimero de relatérios associados;
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- 3 hipdteses novas, a partir da anélise do Corpus 2 foram observadas circunstancias

que ocorriam tanto para o Corpus 1 quanto para o Corpus 2.

Quadro 5-11 - Relacfo entre hipéteses verificadas, modificadas, niao verificadas e novas criadas

Hipotese

Verificadas
(ocorreu em
ambos os Corpora)

Refinadas em
funcio do Corpus 2

Nao verificadas
(ocorreu apenas no
Corpus 1)

Criada em funcao
do Corpus 2

H1

o

H2

H3

X

H4

HS5

H6

a9
o
o

H7

H8

H9

HI10

HI11

HI2

HI13

H14

XXX XXX

HI15

HI16

o

QOO || || ||| [ |||

Legenda: @: ocorréncia da relacdo

Quadro 5-12 - Relac¢ao entre tipo do erro, quantidade de relatérios e hipoteses

-: sem ocorréncia de relacdo

X: ndo verificadas

Quantidade Hipéteses
Categoria de Relatorios | Relacio de Hipoteses Hipoteses Po Hipoteses
. . nao
(erro) (Corpus 1 + Hipoteses verificadas refinadas . novas
verificadas
Corpus 2)
Acdo correta
sobre o objeto 26 relatérios H1.H2,H3.H | HL.H3,H4.H HI1,H2,H5 - -
4,H5 5

errado
Omissao 07 relatérios H6’H17"‘H8’H - - H6,H7,H8 H14
Execugdo 08 relatorios HY,H10 H10 - HY -
incompleta
Acdo sem
relacdo ou 06 relatdrios H12 - - H12 -
inapropriada
Seqiiéncia 04 relatdrios - - - - -
Intervengao
em tempo nao 05 relatorios HII}I’1H615’ - - HI13 HI5.H16
apropriado
Execucdo sem ‘o 01
intencio 08 relatdrios (H13)

5.6 Analise do Corpus 1 e 2 a partir da Disfuncao Humana
Interna

Outra forma de analisar o Corpus final de 66 relatérios, vem a ser a partir dos dados

advindos da Disfun¢do Humana Interna. Estes dados indicam a Seqii€éncia de Tomada de
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Decisdo (STD)* feita pelo operador durante a execucdo. Primeiramente fica evidente que
para um mesmo erro, as seqii€éncias encontradas sdo bastante parecidas. Por exemplo,
tomando-se o erro A¢do correta sobre o objeto errado e tomando-se apenas 0s pontos nos
quais houve maior incidéncia, temos o exposto no Quadro 5-13.

Quadro 5-13 - STD e a relacao entre Corpus 1 e Corpus 2 para Acao correta sobre o objeto errado

Disfun¢do Humana Interna Acio correta sobre 0 objeto
(seqiiéncia de tomada de decisao) errado
Corpus 1 Corpus 2
35 relatérios 31 relatérios

Observagdo do estado do sistema

- Falsa interpretagdo 6 4

- Incompleta 2 3

- Ausente 6 3
Escolha de uma hipdtese

- Inconsistente em relago a observagdo 3

- Funcionalmente ndo pertinente 3 1

- Ausente 7
Avaliagdo da hipdtese

- Aceitagdo de uma hipétese errada 8 3

- Ausente 7 8
Escolha do objetivo

- Correto 15 9
Escolha do procedimento

- Correto 14 9

Observa-se no Quadro 5-13 que a Observacdo do estado do sistema foi falsa ou
ausente para o Corpus 1 (6 ocorréncias em cada). Ja para o Corpus 2 houve 4 ocorréncias para
falsa e 3 para ausente. Ja para a Escolha de uma hipdtese houveram 7 ocorréncias para
ausente tanto para o Corpus 1 quanto para o Corpus 2. Quanto a Avaliagdo da hipdtese temos
7 e 8 ocorréncias para ausente para o Corpus 1 e Corpus 2, respectivamente. Por fim, temos
para a Escolha do objetivo e para Escolha do procedimento as maiores incidéncias, tanto para
o Corpus 1 quanto para o Corpus 2.

O que se pode concluir é que para acdo correta sobre o objeto errado hd uma

tendéncia de que a Observacdo do estado do sistema seja falsa ou ausente. Evolua para uma

Escolha de uma hipotese e Avaliacdo da hipotese sejam ausentes. Sendo correta a Escolha do
objetivo e a Escolha do procedimento. Porém, culminando na aciao correta sobre o objeto
errado.

Os demais erros e suas respectivas relagdes entre Corpus 1 e 2 com a Seqiiéncia de
tomada de decisdo, possivelmente por terem um nimero menor de relatérios (do que o que foi
encontrado para Ag¢do correta sobre o objeto errado) ndo permitem esta relacdo com
quantidade, mas mantém a relacio com a ocorréncia. Partindo do principio do ndmero de

incidéncias apuradas a partir da anélise do Corpus 1, terfamos para omissao os dados expostos

2 . . . - A - c o~ . .
? Para fins de simplificacdo, Seqiiéncia de Tomada de Decisdo serd referenciada como STD.
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no Quadro 5-14, no qual pode-se observar que para Observacao do estado do sistema nao ha
qualquer relagdo (nem de ndmero de incidéncias nem de relacdo entre incidéncias). J4 as
demais etapas da STD possuem uma maior relacao.

Quadro 5-14 - STD e a relacao entre Corpus 1 e Corpus 2 para Omissio

Disfuncdao Humana Interna —
cen . .. Omissao
(seqliéncia de tomada de decisdo)
Corpus 1 Corpus 2

Observacdo do estado do sistema

- Incompleta 3 -

- Ausente 3 -

- Desnecessdria - 1

- Correta - 1
Escolha de uma hipétese

- Consistente, mas insuficiente 2 -

- Funcionalmente ndo pertinente 2 -

- Ausente 1 1
Avaliacdo da hipdtese

- Aceitag¢do de uma hipdtese errada 3 1

- Ausente 3 1
Escolha do objetivo

- Incompleto 2 -

- Correto 3 2
Escolha do procedimento

- Incompleto 5 2

- Incorreto 2 -

Esta mesma relacdo pode ser observada nos demais erros, tal como disposto no
Quadro 5-15 (para execucdo incompleta), Quadro 5-16 (para intervencdo em tempo nao
apropriado), Quadro 5-17 (para seqiiéncia), Quadro 5-18 (para execug@o sem intengdo) € no
Quadro 5-19 (para a¢do sem relac@o ou inapropriada).

Quadro 5-15 - STD e a relacao entre Corpus 1 e Corpus 2 para Execucao incompleta

Disfun¢cdo Humana Interna -
oA - Execugdo incompleta
(seqiiéncia de tomada de decisao)
Corpus 1 Corpus 2

Observagdo do estado do sistema

- Falsa interpretagdo - 1

- Incompleta 2 1

- Ausente 2

- Correta 1 1
Escolha de uma hipétese

- Consistente, mas insuficiente 4 1

- Ausente 1
Avaliagdo da hipétese

- Incompleta 2 -

- Aceitag¢do de uma hipétese errada 2 1

- Ausente 1
Escolha do objetivo

- Correto 5 3
Escolha do procedimento

- Incompleto

- Correto 1 1
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Quadro 5-16 - STD e a relacio entre Corpus 1 e Corpus 2 para Interven¢ao em tempo nao apropriado

Disfun¢do Humana Interna - - .
oA C o~ Interveng@o em tempo ndo apropriado
(seqiiéncia de tomada de decisdo)
Corpus 1 Corpus 2

Observacdo do estado do sistema

- Incompleta 2 1

- Ausente 1 -

- Correta - 1
Escolha de uma hipétese

- Inconsistente em relag@o a observagdo 1 -

- Consistente, mas insuficiente 1 2

- Ausente 1 -
Avaliagdo da hipétese

- Aceita¢do de uma hipétese errada 3 1

- Ausente - 1
Escolha do objetivo

- Incompleto 1 -

- Incorreto 2 -

- Correto - 2
Escolha do procedimento

- Incompleto 1 1

- Incorreto 2 1

- Correto 1 -

Quadro 5-17 - STD e a relacao entre Corpus 1 e Corpus 2 para Sequencia

Disfun¢dao Humana Interna A
A . Seqiiéncia
(seqiiéncia de tomada de decisdo)
Corpus 1 Corpus 2

Observacdo do estado do sistema

- Falsa interpretagcdo 1 -

- Incompleta 1 1

- Ausente 1 -
Escolha de uma hipétese

- Inconsistente em relagdo a observacdo 1 -

- Consistente, mas insuficiente 2 1
Avaliagdo da hipétese

- Incompleta 1 -

- Aceitag¢do de uma hipétese errada 2 1
Escolha do objetivo

- Incompleto 1 -

- Incorreto 1 -

- Correto 1 1
Escolha do procedimento

- Incompleto - 1

- Incorreto 3 -

Quadro 5-18 - STD e a relacdo entre Corpus 1 e Corpus 2 para Execuc¢io sem intencao

Disfun¢@o Humana Interna Execugdo sem
(seqiiéncia de tomada de decisao) intengdo
Corpus 1 Corpus 2
Observacdo do estado do sistema
- Excessiva 1 -
- Incompleta - 2
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- Inapropriada - 1
- Ausente -
- Correta 1 1
Escolha de uma hipétese
- Inconsistente em relagdo a observagao 1
- Consistente, mas pouco provivel -
- Consistente, mas insuficiente -
- Ausente 1
- Desnecessdria -
- Correta -
Avaliacdo da hipdtese
- Aceitacdo de uma hipdtese errada 1
- Ausente -
- Desnecessdria 1
- Correta -
Escolha do objetivo
- Incorreto 1 -
- Correto 1
Escolha do procedimento
- Incompleto
- Incorreto
- Supérfluo
- Correto

D=1

[\

—

| QD | bt | bt

@)}

QI | =

el el I
W1

Quadro 5-19 - STD e a relacao entre Corpus 1 e Corpus 2 para Ac¢iao sem relacdo ou inapropriada

Disfuncao Humana Interna Agdo sem
(seqiiéncia de tomada de decisdo) relagdo ou
inapropriada
Corpus 1 Corpus 2

Observacao do estado do sistema

- Falsa interpretacao 1 1

- Incompleta 1 -

- Ausente 1 -

- Desnecesséria 1 -
Escolha de uma hipétese

- Consistente, mas insuficiente - 1

- Funcionalmente ndo pertinente 3 -

- Desnecesséria 1 -
Avaliacdo da hipdtese

- Aceitagdo de uma hipétese errada 3 -

- Ausente - 1

- Desnecessdria 1 -
Escolha do objetivo

- Incorreto 3 -

- Correto 1 1
Escolha do procedimento

- Incorreto 4 1
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5.7 Consideracoes sobre as relacoes encontradas na seqiiéncia de tomada de decisao

Ao se observar os quadros anteriores (de Quadro 5-13 a Quadro 5-19), pode-se identificar que para um mesmo erro (ex.: acdo correta sobre o
objeto errado, omissdo, execugdo incompleta, etc.) tem-se seqiiéncias de tomada de decisdo bastante parecidas. O passo seguinte passa por observar,
via mapa conceitual, as relagdes de modo a identificar as relacOes entre as etapas da seqiiéncia de tomada de decisao, buscando identificar padrdes.

Desta forma, tomando-se como exemplo o erro: agcdo correta sobre o objeto errado; ao se observar o mapa conceitual correspondente (Figura

5-23) e tomando-se como base as seqii€éncias com maior grau de incidéncia, temos:

- (Falsa interpretacdo/Observagdo ausente) = Hipétese ausente = Avaliacdo ausente = Objetivo correto > Procedimento correto = Acdo
correta sobre o objeto errado.

01A/06/31/43

e S
1 Falsa interpretagdo \
— [

2 Hipdtese funcionalmente 01A/06
02/24/26/36/44/45

5 i — 31/38
ndo pertinente 43

38

19

46
46 —»( 5 Procedimento Ausente |
01A/02/06
= Consietents s Hone 46— [ 4 Objetivo Ausente 01A/02/06/11 11/12/19
e provével 1% ;i’;ég/gé/gé 21/22/24
02/11/19/21/24/26/28 29, 31’,35/37 _’—“ b S e e
T 19 3 Avaliagdo ausente |—— 3¢/3040/41/42/44/45 o /31/36/ 29/31/36 objeto errado
\ \ 02/11/19/21 ~A 38/39/40/41 37/38/39
o 24/26/2836 4 Objetivo Correto 42/44/45
/

40/41/42
01A/03/06/12/22 — % \ 44/45
VU 3 Aceitagao de hipotese " 25/29/31/37/38 03 T
1 Observacéo incompleta /' \-\___43 —— | 4 Objetivo incorreto 43__/17
T 37 2 Hipdtese consistente 03/29
mas insuficiente
02/21/28
39/42/46
_—29 2 Hipdtese inconsistente | |, 55 oc iy
em relacdo a observacdo
12/22
1 Observacdo correta [———— 25

Figura 5-23 - Mapa conceitual da sequencia de tomada de decisao para acdo correta sobre o objeto errado

Neste caso, reforca a hipétese H1, uma vez que a seqii€éncia de tomada de decisdo inicia com Falsa interpretacdo ou Observacdo ausente.
Para omissdo (Figura 5-24), temos:



- Hipétese ausente = Avaliacdo ausente = Objetivo correto = Procedimento incompleto = Ac¢do omissa;
- Aceitacdo de hipdtese errada = Objetivo incompleto = Procedimento incompleto = A¢do omissa.
Cabe observar que para ambos os casos acima houve uma tendéncia a observar o sistema de forma incompleta ou mesmo de ndo observd-lo

(observagdo ausente). Relacionando-se com a hipétese H6, tem-se que a observagao incompleta ou mesmo ausente levard a omissao.

(1 Observagdo ndo necessér‘ia] 65

10
1 Observacao ausente 2 Hipétese ausente 10/65
(i observeceo ausente J

08/16

08
medtese funcionalmente -\* 3 Avallagao ausente
e 10 nao pertinente 8/16 \.
[1 Observagdo incompleta) )< 4 Objetivo Correto
[5 Procedimento incomp?eto] 08/10/16/23

23/33 33 =
2 Hlpotese consistente 33/60/65 A
mas lnsufluente 3 Aceitagao de hlpotese 16/23/' =
. . ot
16/23 ——| 4 Objetivo incompleto

T 23 H[S Procedimento incorretoJ DB/‘ZB/'
60 _’[ 2 Hipdtese mconsistente] 60

08/10/33/65

08/10/33/60/65

1 Observagéo correta

em relagao a observagao

Figura 5-24 - Mapa conceitual da sequencia de tomada de decisao para omissao

Para execucdo incompleta (Figura 5-25), temos:
- (Observagao incompleta/Observagdo correta) 2 Hipdtese consistente, mas insuficiente = Aceitagao de hip6tese errada = Objetivo correto =
Procedimento incompleto = Execucdo incompleta;

- Hipdtese ausente = Avaliagdo ausente = Objetivo correto = Procedimento incompleto = Execugdo incompleta.

1 Falsa interpretagdo \
s Dy, 5
T30

(1 = — = /53><' /30/34 » 3 Avaliacdo incompleta 30/34—| 4 Objetivo Correto 05/15/30/34/52/54 Ju B Ecciiifeomoen
servacao incomple a] 2 Hipdtese consistente ‘*[5 = 5 - 7 J—
\14/15—'\_ / rocedimento incompleto 05/15/30/34/52/54

x 14/15/54 —u[ 3 Aceitacdo de hipétese | 14/15/5%
errada

Figura 5-25 - Mapa conceitual da sequencia de tomada de decisao para execugdo incompleta

52

05/52/53
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Para acdo sem relacdo ou inapropriada (Figura 5-26), temos:
- Hipétese funcionalmente nao pertinente = Aceitagdo de uma hipétese errada = Objetivo incorreto = Procedimento incorreto = Acdo sem

relacdo ou inapropriada.

1 Observag&o incorreta [}4\A
2 Hipédtese funcionalmente |_ 3 Aceitagdo de hipdtese S
07 __'[ 5 pertinents J 04/07/35 —p e rada 04/07/35—#| 4 Objetivo incorreto |— 04/07/35\

1 Falsa mterpretagéo _\ e = [5 Procedimento incorreto)— 04/07/13/35/61 — & gﬁaiﬁ::rrsprrei:é?jgao
ipdtese consistente - %
61 —b — 61— | 3 Avaliagdo ausente |—— 61 -\ /v

4 Objetivo Correto
13 s

Figura 5-26 - Mapa conceitual da sequencia de tomada de decisdo para acdo sem relacdo ou inapropriada

13/61

(1 Observagdo ndo necessaria J__ 13 —b( 2 Hipétese nao necesséria]

13 —5[3 Avaliagdo nao necessa’ria)

Para execugdo sem intengdo (Figura 5-27), temos:
- Observacdo ausente > Hipdtese ndo necessdria = Avaliacdo ndo necessdria = Objetivo correto = Procedimento correto = Agdo sem

intencao.

(1 Observagao inapropriada)

2 Consistente mas pouco
56 e [ provavel 56\

27 » [ 2 Hipdtese inconsistente ] 27/

em relagdo a observagdo 5 Procemmento incorreto —27/‘56/63/64

27— | 4 Ob_letlvo |nc0rreto
3 Aceitagéo de hipétese — \27
errada
T \ 56
1 Observagéo excessiva

62 —( 3 Avaliacdo ausente |———— 62 \
o 2 Hipotese consistente e p 5 Procedimento SUPEH}UO 27
1 Observagdo incompleta |—62/63 —» e 56/63/64
mas insuficiente \-63 6 Acdo sem intencio

x M‘———_ 63 __.-(5 Procedimento |nc0rnplet0

55/57+(2 Hipétese ndo necessa’ria)— 55/57 [ 3 Avallacio ndio necesséria ]_ 20/55/57/63 \ /
20/55/57/62 —_y, -

()0

\64 ——p| 2 Hipdtese correta 64 ——p| 3 Avaliagao correta |—— 64

Figura 5-27 - Mapa conceitual da sequencia de tomada de decisdo para execucdo sem intencdo

1 Observacdo correta

Para Operacgado fora de seqiiéncia (Figura 5-28) nao ha relacdes com grande grau de incidéncia, mas percebe-se que:
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[ 1 Observagao incompleta)

T 01B/66

- a Aceitag@o de hipétese errada = ... 2 Procedimento incorreto = Intervengdo em tempo nédo apropriado.
\*{2 Hipdtese consistente

015—}[3 Avaliagdo incompleta J——DlB—b 4 Objetivo incompleto —015\
mas insuficiente }/
18__/" I \

1 Falsa interpretacao jetivo i
[3 Aceitacdo de hipétese /v 6 Operacia fora de
> 2 Hipotese inconsistente _v errada /09 sequencia
[1 Observacao ausente]'_"——09 [em relagdo a observagéoj 02 \09/66‘b 4 Objetivo Correto /

66-—}[5 Procedimento incompleto] 66

18 ,___y(s Procedimento incorreto]— 01B/09/18

Figura 5-28 - Mapa conceitual da sequencia de tomada de decisiao para sequencia

Ja para Intervengdo em tempo ndo apropriado (Figura 5-29), nao ha relagdes com grande grau de incidéncia, mas percebe-se que:
- a Observacdo incompleta = Hipdtese consistente, mas insuficiente = Aceitacdo de hipdtese errada = ... = Procedimento incorreto -

Intervencao em tempo nao apropriado.

(1 Observacao incompietaj

/32 » [2 Hipdtese inconsistente] cq
em relagdo a observagio |———3> 3 Avaliagéo ausente 59
Ty Objetivo Correto { Sa 59
58/ 58 (5 Procedimento incompleto J/‘

23/58 59
e / / >\ o
x mas insuficiente
1 Observacgdo correta ‘———59/' \23/’58‘ — — — /23 6 Intervengdo em tempo
3 Aceitacdo de hipdtese |_—— 23 —¥{ 4 Objetivo incompleto [5 Procedimento incorreto]— 23/32/58 P ndo apropriado
e errada \__23_/,;
1 Observacao ausente |—— 17 —»| 2 Hipdtese ausente —F17 \
17/32—¥| 4 Objetivo incorreto
\-'-__

Figura 5-29 - Mapa conceitual da sequencia de tomada de decisiao para infervencdo em tempo ndo apropriado

32

17 —D[S Procedimento Correta )
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Capitulo 6 - Estudo de caso: analise de um relatério

Neste capitulo serdo descritas as etapas que foram seguidas para realizar a andlise dos
relatérios, tanto do Corpus 1 quanto do Corpus 2, visando investigar a relacdo entre: situagdes
contextuais/pessoais, o estado comportamental e a ocorréncia do erro, no contexto da

operacdo de sistemas elétricos. As etapas estdo ilustradas Figura 6-1, e sdo detalhadas ao

Ler Relatario

longo deste capitulo.

Y i 4
i y Taxonomia
Mapear as descrigdes contidas no relato mapeada
nos elementos correspondentes da Mapear as inter-relagdes
taxonomia
Taxenomia mapeada Mapa conceitual gerado/mapeada
L | 3 Y 5

Analisar a taxonomia, considerando-se
apenas a incidéncia e os elementos
associados a cada categoria

Analisar o mapa conceitual, considerando-
se a inter-relagdo enfre os elementos

Taxonomia Mapa conceitual
Mapeada gerado/mapeado
A 3‘? Analise a A é‘?_

nélises partir da nalises
sobreposican

Inter-relagao enire analises das
taxonomias e mapas conceituais

Figura 6-1 - Visao simplificada das etapas seguindas para analisar os relatorios

6.1 Relacao entre o relato e a taxonomia

A primeira etapa consiste na leitura do relatério de modo a mapear situagdes citadas na

descricdo e os elementos da taxonomia.

Na etapa 2, a partir da leitura realizada foram extraidos os trechos do relatorio, e sua
correspondéncia com os elementos da taxonomia, conforme ilustra o Quadro 6-1. Os trechos
foram extraidos do relatério 34 (do Corpus 1). O mapeamento evidencia certas relacdes entre
circunstancias contextuais/pessoais € o comportamento do operador, que resultaram no erro

(falha) descrito no relatdrio.

Quadro 6-1 - Relatério 34 / Corpus 1 - Erro Execucao incompleta

Trechos extraidos do relatorio Elementos da taxonomia

Na normalizag@o do 14T2 o operador cometeu a falha de ndo | Erro: execucao incompleta
concluir a manobra do item 2.4, ao esquecer de efetuar o
comando de fechamento das chaves 34T2-4 e 34T2-5.

O operador encontrava-se sozinho na SE para efetuar as | Programacdo: Equipe: incompleta




manobras de normalizacdo, pois o encarregado, que estava
no turno neste més, seria o seu rendeiro as 12:00h. Este
encarregado chegou um pouco atrasado no turno, pois estava
mostrando o apartamento na cidade de Ribeirdo aos 3 novos
operadores que acabavam de chegar do Concurso.

Como o operador decidiu por cumprir a orientacdo do SLOR
em efetuar o fechamento das chaves pelo comando elétrico
remoto ele teria que ter voltado ao patio para confirmar o
fechamento das chaves. Ao ndo proceder o fechamento o
operador também ndo voltou para a confirmacao.

O operador em questdio encontrava-se neste dia bastante feliz
e euférico (segundo ele préprio retratou) em funcido de 2
razdes: a chegada dos 3 novos operadores para a SE RIB
(Concurso) e a confirmagdo de uma devolugdo de Imposto de
Renda que estava atrasada.

Na cabeca do operador a chegada dos novos contratados
significava a possibilidade do SLOR transferi-lo em breve
para uma SE de Recife (pleito antigo e impossibilitado de ter
sido atendido, até a entrada dos novos operadores no turno).

Duas agoes diferentes, num mesmo item do PGM ou RTM, e
realizadas em locais diferentes (patio e sala de comando).

Falta de concentracio do OPI durante a execucdo da
manobra.

Nao confirmagdo do estado das chaves e disjuntores através
dos dispositivos de sinaliza¢do e medi¢ao dos painéis.

Euforia do operador (devolugdo de IR-2003 e chegada dos
novos operadores).

Auséncia do segundo operador - cotejamento/dupla
conferéncia e acompanhamento.

Manobra no hordrio de troca de turno.
Falta de valorizagdo de manobras simples.

Nio levou o PGM para o pétio.

Material: Instrugcdes técnicas/normativas
deficientes: item com a¢des para serem
executadas em locais distintos

Mio de obra: Estado: euforia

Maio de obra: Estado: distracao

Mio de obra: Estado: ansiedade

Material: Instrugdes técnicas/normativas
deficientes: item com ac¢des para serem
executadas em locais distintos

Material: Instrugdes técnicas/normativas
deficientes: excesso de acdes para um mesmo
item

Maio de obra: Estado: distracao

Execucao: Falta de verificag@o: estado do objeto
depois da acdo

Maio de obra: Estado: euforia

Programacdo: Equipe: incompleta

Programagdo: Momento do turno: inicio
Mao de obra: Tarefa considerada simples

Execucdo: Nio utilizagdo do material de apoio

A representacdo visual dos elementos na taxonomia pode ser vista na Figura 6-2

(marcados por retangulos), sendo importante ressaltar que nesta etapa ainda ndo € possivel

identificar a relagdo entre os elementos.
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Programagao

- insuficiente
Planejamento inadequado dos recursos materiais
- material errado
- material desnecessario
- material insuficiente
Planejamento inadequado do tempo, superposigio de intervengdes (S/N)
Deficiéncia de analise funcional
Tempo normatizado é inadequado
- tempo demais
- tempo de menos
- inadequado devido a fatores externos
Comunicagao
- intervengao nac informada
- documentagio incompleta

- atrasada
Auséncua de coordenacéio de intervencdo Execugio
acjglicas da tarefa Improvisagio

rotineira Descontinuidade
2xa e rotineira Falta de verificagao

Cij da ocorréncia da tarefa

- sequéncia realizada

Mao de obra
Condigdes fisicas

- doenga

- limitagéo temporaria

- demanda fisiolégica
Desconhecimento da configuragdo

- impericia

- falta de capacidade técnica

- inexperiéncia
Auxilio/suporte

- apoio logistico

- transporte
Estressores

- hora-extra

- mudanga de rotina do operador

- monitoramento (adequado
/parciaimente adequado/inadequado)

- feedback (adequado/
parcialmente adequado/inadequado)
Relacionamento deficiente (fungbes
psicossociais globais - prefere operar
sozinho)? (sim/ndao, mas com dificuldade/néo)
Dificuldade financeira? (ndo/poucalsim/néo se aplica)
Estado

@ néo rotineira - estado do objeto antes da agéo - ansiedade |
Plexa e ndo rotineira - estado do objeto depois da agao| 2 cansac_n adiga
= objefolequipamento em que deveria atuar ~ il

- distracdo / desatencdo / falta de concentracio

Falta de acompanhamenlo de cada a¢ao (S/IN)
a0 an

# urgéncua & (SIN) - excesso de autoconfianca
- Ultima programada | - excesso de concentracao
Jomealg do dia -pressa
Descumprimento de proced:menlns (S/N) - desmotivagao
- Tomrno Falta de delimitagao com sinalizagao adequada (S/N) - medofinseguranga
e e~ 0 Houve falta de entrosamento e comunicagao entre drgaos (S/N) ~ F@iva
Ferramental inadequado (§{N) - tenséo N : i
- meio Qualidade do repouso (freqlientemente ruim/as vezes ruim/
-fim nem ruim, nem bom/as vezes bom/freqlientemente bom/ndo se aplica)

- horaric de carga maxima
Momento da manobra

- duran!e operagao de rol

Ritmo de trabalho imposto & ruim? (sim/as vezes/nao)

Comunidade, sociedade e vida civica (n&o tem acesso/tem algumas dificuldades de acesso/

Disfungdo Humana Interna
Identificagdo
- Incompleta
- Incorreta
- Supérflua
- Ausente
- Desnecessaria
- Correta
Observacédo do estado do sistema
- Excessiva
- Falsa interpretagao
- Incorreta
- Incompleta
- Inapropriada
- Ausente
-Desnecessaria
scolha de uma hipotese
- Inconsistente em relagdo & observacio
- Cunsmtanle mas pﬂUCU provavel

- Funcionalmente néo pertinente
- Ausente

- Desnecesséria

- Correta

jpotese

- Aceitagdo de uma hipétese errada
- Rejeicdo de uma hipdtese certa
- Ausente
- Desnecesséria
- Correta
Escolha do objetivo
- Incompleto
- Incorreto
- Supérfluo
- Ausente
-D .essario

. _ ‘ . G 3 scolha do procedimento
- durante preparagio da instalagio ou sistema tem acesso parcialmente/tem acesso plenamente/nao se aplica)
0 durama recomposicéio do sistema ou instalacéo Experlencm na tarefa (nenhuma/pouca/média/boa/muita/ndo se aplica) = [T Erro
a/pouca/média/boa/muita/nao se aplica) - Supérfluo - OMisES6
duranie normal:zagao do equupame - Ausente - repeticao
Gao - Desnecessario - inclusao
- Correto - seqliencia
> - agéo errada sobre o objeto correto

Equipamentos
Fadiga ou deterioragao de compenentes
Instrumental deficiente

- qualidade (muito ruim/ruim/média/boa/l
muito boa/ndo se aplica)

- calibrag@o (muito ruim/ruim/media/boa/
muito boa/néo se aplica)

- manutengao (muito ruim/ruim/média/
boa/muito boa/ndo se aplica)

- obsoleto
Equipamento obsoleto?
Equipamento funcional?
Problemas com a sinalizagao

- insuficiente

- excessiva

- ineficiente
Padronizagao da interface

- diferenca de padronizagdo visual

- diferenga de padronizagao funcional

- terminologia inadequada

- problemas de zoom

- prablema de representagao grafica

- confiabilidade

Ambiente

- agao correta sobre o objeto errado
a0 sem relagao ou inapropriada
nao apropriado

Material

Instrugdes técnicas/normativas deficientes
- falta de documentagéo especifica

- falta de padronizagaoc do procedimento
- falta de clareza na documentagao
locais distinios

- documento com erro

Desenhos desatualizados/inexistentes

Projeto inadequado

Falta de sobressalentes/falta de material

Eventos exlernos/interrupcoes

- distragdo causada pelo sistema ou ambiente

- distrag&o causada por terceiros
Caracteristicas do ambiente fisico

- barulho/ruido (n3o interferefinterfere um pouco/
interfere/ndo se aplica)

- umidade, climatiza¢ao ambiental
chuva (n&o interfere/interfere um pouco/
interfere/néo se aplica)

- luminosidade/iluminagdo deficiente
(ndo interferefinterfere um poucolinterfere/ndo se aplica)

- poluigdo (nao interfere/interfere um pouco/
interfere/néo se aplica)

- radiagao

- insalubridade
Espacgo fisico inadequado (layout)

Onde o trabalho se localiza (nao interfere/
interfere um poucofinterfere/nao se aplica)
Segurancga no ambiente de trabalho (adequada/
parcialmente adequadalinadequada)

Figura 6-2 - Estudo de caso relatério 34




E importante ressaltar que o preenchimento da categoria Disfuncdo Humana Interna
exige um maior conhecimento acerca da tarefa e, principalmente, de como ela normalmente €
executada (Quadro 6-2). Cabe ainda observar que apesar dos elementos marcados por elipses

(Figura 6-2) fazerem parte do relato, ndo sdo apontados como diretamente relacionados ao

CITO.
Quadro 6-2 - Relacio entre a Disfuncio Humana Interna e o relato R34
Seqiiéncia de Tomada de Decisao Acao tomada Inferéncias e/ou fa’t os que sustentam a
analise
Observacdo do estado do sistema Correta O operador estava seguro da situagio do

sistema e da tarefa a ser realizada.

Deveria executar o item 2.4, porém o
Escolha de uma hipétese Consistente, mas insuficiente operador ndo lembrou que o item
possuia duas etapas.

Executou a primeira etapa do item 2.4 e

Avaliacdo da hipdtese Incompleta considerou a a¢do como finalizada.

Escolha do objetivo Correto Sabia que deveria normalizar o 14T2.
Face que mentalmente o procedimento

Escolha do procedimento Incompleto tinha menos passos que o procedimento
real.

Na Etapa 3, a partir da anélise do relatério com base na taxonomia, € obtida uma
sintese dos problemas ocorridos, associados a cada categoria. Esta sintese € apresentada no

Quadro 6-3.

Quadro 6-3 - Problemas associados a cada categoria

Categoria Problemas associados
Programag@o Equipe incompleta.

Tarefa programada para o inicio do turno (em troca de turno).
Execugio Falta de verifica¢do do estado do objeto depois da acio.

Nio utilizagdo do material de apoio.
Tarefa era considerada como sendo simples.

Maio de Obra O operador estava ansioso, eufdrico e distraido.

Equipamentos Nao houve.

Material A instrugdo tinha excesso de acdes para um mesmo item e a¢des para serem executadas em
locais distintos.

Ambiente Nio houve.

Comparando-se com o resultado das andlises de outros (8) relatorios, do Corpus 1,
nos quais também houve execucdo incompleta, obtém-se o seguinte resultado:

- equipe incompleta (2/8 relatorios);

- ndo verificagcdo do estado do objeto, depois da agdo (4/8 relatdrios);

- ndo utiliza¢do do material de apoio (2/8 relatorios).

Reduzindo a granularidade, constata-se que no Relatorio 34, sob andlise neste capitulo,
ha problemas relacionados a documentacdo (instrucoes técnicas/normativas deficientes) (4/8
relatérios). Pode-se ainda observar que a maior parte dos problemas descritos no Relatério 34

estd relacionada a aspectos pessoais (programagdo, execucao € mao de obra).




A partir da andlise realizada na etapa anterior ainda ndo € possivel identificar quais
dentre as relagdes de situacdes pessoais ou contextuais resultam em um
estado/comportamento do operador.

Para tanto, na Etapa 4, constréi-se um mapa conceitual (Figura 6-3).

Na Etapa 35, € feita a andlise do Mapa Conceitual da Figura 6-3, no qual observa-se
que os fatores relacionados a Programacdo e Material influenciaram o operador (Mdo de
obra), o que por sua vez influenciou a Execucdo. Destaca-se que a falta da padronizagcdo no
relato (falta de uma taxonomia) tornou dificil a andlise e conseqiientemente a extracdo de
conclusdes mais significativas.

Na Etapa 6, é feito o cruzamento das andlises realizadas na Etapa 3 com as anélises

realizadas na Etapa 5.
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Programacdo

Momento do turno: inicio |— 34

=

Equipe: incompleta :
Material

[Instrugﬁes técnicas/normativas deficientes: excesso de agies para um mesmo itemJ— —34

\ Mio de obra

{Instrug&es técnicas/normativas deficientes: item com acBes para serem executadas em locais distintos]— |— 34

J[Estado: distracdo/desatencdo/falta de concentragéo}— 34

Execucdo

Tarefa considerada simples 34
(Falta de verificacdo: estado do objeto depois da agén}

I
Estado: ansiedad; 34 / }
N - 34 —Pp| 1 Observagdo correta
Estado: euforia 34 [Nan utilizacdo do material de apnm] 34 ‘

34—

|
34 —p| 4 Objetivo Correto
|
34 —p| 5 Procedimento incompl

Figura 6-3 - Mapa conceitual do Relatério 34



Capitulo 7 - Consideracoes

Nesta pesquisa buscou-se estender a compreensao do erro humano e sua inter-relacao
com a tarefa, o contexto de trabalho e a conduta do operador, na operagao de subestacdes do
sistema elétrico. Segue a discussdo do alcance dos resultados face aos objetivos propostos no
inicio deste trabalho, os quais sdo retomados a seguir.

O trabalho teve como objetivo investigar e propor meios de explicitar a relacdo entre
0s aspectos (contextuais e pessoais), a conduta do operador e a ocorréncia do erro, a partir da
andlise de relatos de acidentes. Como objetivos especificos foram propostos: elaborar uma
categorizacdo do erro adequada ao contexto de aplicacdo da pesquisa; associar a
categorizacdo do erro a seqiiéncia de tomada de decisdo adotada pelo operador, incluindo
erros e acertos; elaborar uma taxonomia adequada ao contexto de operacdo de sistemas
elétricos; refinar a descricdo do perfil do operador, para incluir dados sobre o seu
comportamento e conceber uma abordagem para andlise de relatos de erro capaz de explicitar

a inter-relagcdo entre contexto, a conduta e o erro.

7.1 Os objetivos da pesquisa
Segue uma breve discussdo dos resultados alcancados neste trabalho, com base na

citada lista de objetivos.

7.1.1 Taxonomia e Mapa Conceitual
A composicdo do Corpus 1, selecionado sobre um periodo de dez anos de relatos, foi

realizada para reunir situacdes de erro ocorridas durante a operacdo do sistema, no ambiente
da sala de comando de subestacOes (Guerrero 2006). Este corpus foi estendido em seguida
para incorporar relatérios de erros ocorridos em outras circunstincias, visando estender o
contexto no qual os erros ocorreram (Lima 2006). O conjunto final de relatérios do Corpus 1
€ composto de 35 relatorios de erros, ocorridos no periodo compreendido entre 1998 e 2005.
As analises realizadas no ambito deste trabalho, sobre o Corpus 1, possibilitaram os seguintes
resultados: (a) a proposicdo da primeira versao da taxonomia; (b) o direcionamento para a
proposicao de um perfil de operador abrangendo aspectos objetivos e cognitivos (POCUs) e
(c) a constru¢do de um mapa conceitual que serviu de base para a elaboracdo das hipdteses
acerca da relacdo entre contexto, conduta e erro.

A partir destes resultados preliminares foi selecionado um segundo corpus de relatos
(Corpus 2), composto por 31 relatérios de erros, ocorridos entre 2006 e 2007. No Corpus 2

optou-se por incluir todo relatorio cuja ocorréncia do erro estivesse claramente descrita. O



conjunto resultante abrange relatos de erros ocorridos no ambito da operacdo e da manutencao
do sistema elétrico.

A partir da andlise do Corpus 2, utilizando a taxonomia, observou-se que:

- a estrutura (categorias, elementos e parametros) e o conteido da taxonomia foi
adequado para a maioria dos relatos, tendo resultado na inclusao de apenas 7
elementos novos. Cabe ressaltar que ndo houve necessidade de incluir novas
categorias ou em modificar a estrutura original;

- 0 processo de andlise do Corpus 2 foi relativamente mais rdpido do que do Corpus 1,
dado que foi apoiada por uma taxonomia;

- as totalizagOes resultantes do agrupamento de relatos com os mesmos erros evidencia
a existéncia de situagdes e elementos taxondmicos recorrentes, ajudando a
identificar elementos deficientes no sistema que induzem situacdes de erro.

E importante ressaltar que a taxonomia pode ser utilizada tanto para apoiar a geracio
de relatos quanto para apoiar a etapa de andlise. Contrastando com outras taxonomias ((van
der Schaaf and Habraken 2005) ou (Shorrock 2002)), a taxonomia nao impde um
preenchimento linear, permitindo que o relator inclua os elementos de acordo com sua
memoria ou conveniéncia. A ferramenta de apoio a taxonomia oferece uma visiao global dos
elementos selecionados para compor um relato e, a que categoria pertencem. Este ¢ um
aspecto que contrasta com a restricdo imposta na aplicacdo do CREAM (Hollnagel, Cognitive
Reliability and Error Analysis Method (CREAM) 1998).

A constru¢do de mapas conceituais para cada grupo de erro, levou aos seguintes
resultados:

- associar a categorizagdo do erro a Seqiiéncia de Tomada de Decisao (Rasmussen);

- identificar quais termos estdo relacionados a ocorréncia de um erro em particular:

o tanto em um relatdrio;
o quanto em vdrios relatérios do corpus (através da sobreposi¢ao).

- verificar as hipdteses a partir do confronto das ocorréncias do Corpus 1 com as
ocorréncias do Corpus 2.

o cinco das treze hipoteses foram confirmadas em ambos os corpora;

o trés das treze hipdteses originalmente formuladas foram modificadas em
fun¢do de novas ocorréncias que compdem o Corpus 2;

o oito das treze hipdteses ndo puderam ser confirmadas, pois as situagdes
descritas s6 foram observadas no Corpus 1. Entretanto deve-se levar em

conta que estas hipdteses dizem respeito ao conjunto de erros de menor
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grau de incidéncia, demandando um nimero maior de relatérios com estes
tipos de erro para evidenciar um padrao de relagdo;
o apartir da andlise do Corpus 2 foram formuladas trés novas hipdteses.
Cabe observar que a constru¢do de um sé mapa conceitual para representar os erros
ocorridos em todo um corpus é uma tarefa ardua. Portanto optou-se pela constru¢ao de mapas
conceituais individuais, a exemplo do mapa ilustrado no exemplo do Capitulo 6. Por outro
lado, a sobreposicdo de mapas conceituais possibilita identificar padrdoes de relacdo entre
fatores presentes no contexto, a conduta do operador e o erro, tal como discutido no Capitulo
5 - Andlise dos Corpora 1 e 2, na se¢do 5.4.
Com base no mapa conceitual € possivel evidenciar as relagdes entre elementos,
consistindo em uma importante ferramenta de andlise de ocorréncias, mais freqiientes ou
mais graves. Recomenda-se a adocdo de mapas conceituais como uma estratégia

complementar a andlise do erro com base em taxonomia.

7.1.2 Perfil do usuario e o estudo do erro
A proposicdo de um perfil de usudrio abrangendo aspectos objetivos e cognitivos

(POCUys) resultou da pesquisa bibliogréfica. Este foi complementado por termos advindos da
andlise dos relatorios. Neste trabalho, além de complementar a taxonomia e apoiar a analise
do erro, o perfil do usudrio foi utilizado para alimentar os parametros de um modelo

programdvel do operador, utilizado no estudo do erro.

7.2 LimitacOes existentes

A taxonomia tem como foco o contexto de operacdo de sistemas elétricos, mais
especificamente a operagdo de subestacdes destes sistemas. Uma vez que a taxonomia foi
concebida para apoiar o relato de acidentes, pode ndo ser adequada ao relato de incidentes.
Esta limitacdo pode ser superada com a inclusdo de novos termos/elementos na estrutura

existente.

7.2.1 Resiliéncia, Confianca, Seguranca
Resiliéncia € “a habilidade de prevenir que algo indesejdvel aconteca; a habilidade de

prevenir que algo indesejavel se torne ainda pior; ou a habilidade de se recuperar quando algo
indesejavel acontece” (Westrum 2006). Ainda segundo Westrum, a engenharia da resili€ncia
busca ndo apenas explicar o que aconteceu € o que deveria ter sido feito quando da
ocorréncia, mas principalmente aprender com os incidentes para entender as variabilidades e
os limites do sistema, e assim poder prever e preparar sistema e operador para ocorréncias

futuras.
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Uma discussdo sobre resiliéncia e seu papel no projeto de sistemas buscando
seguranca pode ser encontrada em (Falzon 2007). O autor aborda a dificuldade em considerar
a resiliéncia no projeto de sistemas, sugerindo a necessidade de seguir o ponto de vista de
Woods, ou seja, “distinguir a resiliéncia entre dois tipos de objetivos organizacionais: acute
goals relacionados a produtividade e chronic goals relacionados a seguranga e confiancga”.
Segundo Falzon, a partir desta distin¢do € necessdrio selecionar entre um objetivo e outro e,
encontrar um ponto de equilibrio. “Caso contrario, as organizagdes operam,
inconscientemente, a um nivel de risco superior ao que estdo dispostos a aceitar” (Falzon
2007).

A colocacdo de Falzon corrobora com os trabalhos de Hollnagel (Hollnagel, Woods
and Leveson, Resilience Engineering: Concepts And Precepts 2006) e Dekker (Dekker 2007),
nos quais sao encontradas defini¢cdes e debates sobre o que é, e o que cerca a resiliéncia. O

estudo realizado na literatura é sintetizado no Quadro 7-1.

Quadro 7-1 -Relatoérios de Acidentes vs Relatorios de Incidentes

Relatorios de Acidentes Relatorios de Incidentes
Informacdes sucintas sobre a ocorréncia Maior riqueza de detalhes
De modo geral, tratam apenas: Tratam:
+ do erro, + do quase erro,
+ das acdes tomadas para recuperacio e + do que levou a ndo errar,

+ as medidas para prevengdo
+ as situagdes envolvidas no quase erro

Classificagdo de erros Classificacdo de quase erros
Taxonomia Taxonomia

Neste trabalho o foco foi a andlise de Relatorios de Acidentes em conseqiiéncia do
material disponivel. Por outro lado durante esta pesquisa houve o acesso a um Banco de
Dados de Incidentes da empresa. Mas, uma vez que ndo hd uma taxonomia, nem uma
estrutura ou padrdo para os relatos, o conjunto de dados armazenado nio contém informacao
suficiente para um estudo de resili€ncia, € possui inconsisténcias.

Como ilustrado no Quadro 7-1, para o projeto de sistemas resilientes sao necessarias
informacdes que ndo estdo disponiveis. A partir da taxonomia proposta neste trabalho, e com
o apoio da ferramenta desenvolvida para facilitar sua aplicacdo, espera-se poder registrar

informacdes que permitam apoiar a concepg¢do de sistemas resilientes.

7.3 Consideracoes finais

Seguem algumas limitagdes dos resultados alcangados.
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Apesar da taxonomia possuir uma ferramenta desenvolvida, esta ainda ndo estd
atualizada com a versdo mais recente da taxonomia; além de ainda nao possuir o médulo para
andlise dos relatos.

A extensao do perfil do usudrio (0 POCUs) € vélida para expor informagdes acerca da
conduta do operador, porém a constru¢ao de um perfil de operador é uma atividade complexa
necessitando maior aprofundamento e uma validacdo de seu contetido.

Nao hd uma forma automatizada para mapear a taxonomia em um mapa conceitual, o
que representa um trabalho exaustivo ao transpor manualmente todos os dados e relagdes.

A taxonomia (e seu glossdrio) ainda ndo foram validados junto a empresa.

Apesar de ter sido possivel comprovar algumas hipéteses, o volume de dados que

resultou dos corpora estudados ainda € insuficiente para permitir uma anélise estatistica.

7.4 Trabalhos futuros

Segue uma lista com propostas de continuidade para este trabalho:

validar a taxonomia e seus conceitos junto aos operadores, de modo a verificar se
estd correta e completa;

- completar a ferramenta de aplicacdo da taxonomia, incluindo novos elementos € o
modulo de analise;

- mapear e analisar, utilizando a ferramenta, um terceiro corpus de relatorios, visando
avaliar novas hipdteses elaboradas a partir da andlise do Corpus 2, identificando as
relacdes entre os elementos, a partir da construcao de um mapa conceitual;

- aplicar o perfil do operador no projeto de interfaces, buscando validar o os elementos
comportamentais ali presentes;

- mapear e analisar um conjunto de incidentes com o apoio da ferramenta e da
taxonomia,

- implementar na ferramenta o armazenamento do relato em XML para facilitar a
exportacdo para a ferramenta de constru¢do de mapas conceituais;

- ampliar o estudo acerca do TRACEr lite e sobre sua representacdo do mecanismo do
erro visando adapti-lo a taxonomia.

Do estudo realizado conclui-se que € possivel identificar a relacdo entre o contexto, a
conduta e o erro, com base na andlise de relatérios de falhas ocorridas na operacdo de
subestacoes elétricas, a partir do emprego de uma taxonomia e posterior mapeamento em um
mapa conceitual. Para obter resultados estatisticos € necessdrio analisar um corpus contendo

um numero maior de relatérios que permita extrair padroes de relagdo. Propde-se ainda a
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adog¢do da abordagem da resiliéncia quando se tornar vidvel com a disponibilidade de relatos

de incidentes.
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Anexo A.Modelo da Sequéncia de Decisao Humana

Em um relatério técnico, Rasmussen et al. (Rasmussen, Pedersen, et al. 1981),
apresentam uma série de categorias para reportar incidentes industriais e eventos envolvendo
Erros Humanos. Dentre as categorias expostas, uma delas é a Disfuncdo Humana Interna,
cujo grafo, exposto na Figura A-1, explicita a seqiiéncia da tomada de decisdo, que por sua
vez serve de base para a definicdo da classificacdo do erro humano em trabalhos de outros

autores.
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Figura A-1- Modelo da seqiiéncia de decisao humana (extraido de (Rasmussen, Pedersen, et al. 1981))



Anexo B.Habilidade, Regras e Conhecimentos (SRK)

Rasmussen et al., apontam em (Rasmussen, Pejtersen and Goodstein, Cognitive

Systems Engineering 1994), que “os seres humanos possuem modos diferentes de controlar a

sua interacdo com o ambiente e 0s recursos cognitivos, bem como as preferéncias subjetivas,

que dependem muito de um ponto de partida préprio entre as caracteristicas do dominio de

trabalho e as exigéncias dos varios modos de controle cognitivos”. Sendo que, segundo os

autores, o controle cognitivo humano pode ser considerado como uma funcdo de controle

organizada em diversos niveis de percep¢do, acdo e processamento da informacao.

De forma mais resumida, os autores apontam que os modos de controle cognitivo das

atividades podem ser divididos em trés niveis (Quadro B-0-1).

Quadro B-0-1 - Niveis de controle cognitivo (SRK)

Controle baseado em habilidades

tido como o nivel elementar de atividade cognitiva, abrange
as habilidades sensério-motoras. A dindmica baseia-se em
“tempo real, multivaridvel e coordenagdo sincrona de
movimentos fisicos com um ambiente dindmico”. Assim, o
processo pode ser resumido como sendo um constante ajuste
entre os estimulos recebidos e a sincronia com o modelo
mental que o usudrio possui da atividade.

cabe observar que determinados tipos de atividades
puramente motoras podem ser executadas de forma que a
mente esteja livre para atender a outras demandas.

os autores ressaltam que, durante atividades baseadas em
habilidades, o controle de alto nivel pode ser ativado,
visando antecipar demandas e preparar o “sistema humano”.
este conhecimento € considerado técito, ou seja baseado em
um repertério de comportamentos sem um controle

consciente.

Controle baseado em regras

tido como o sistema intermedidrio, basicamente € descrito
como controlar a seqiiéncia através de regras.

geralmente € um sistema que exige preparacdo prévia do
usudrio para que a performance da atividade ndo seja
prejudicada.

diferentemente do sistema baseado em habilidades, neste
caso hd uma exigéncia maior de que usudrio mantenha-se
centrado na atividade, para se manter em sincronia com a
interagdo.

de modo geral, hd uma relacdo entre maior sucesso na




execucdo com o usudrio ter tido mais experi€éncia com
cendrios similares, uma vez que cerne deste controle estd em

0 usudrio associar uma a¢do a uma condi¢do familiar.

Controle baseado no conhecimento - tido como o sistema de mais alto nivel é utilizado para criar

alternativas para resolucéo de problemas.

- neste nivel, o controle é baseado em um modelo simbdlico e
mental que representa os conhecimentos internos e regulares
do comportamento do ambiente de trabalho. Desta forma a
informacgdo € interpretada simbolicamente com referéncia a

este modelo.

Os autores ressaltam que tarefas, geralmente, sdo analisadas em termos de seqii€éncias

de acgdes separadas, porém diversas fungdes do “sistema humano” sdo ativadas ao mesmo

tempo (Quadro B-0-2), de modo que os diversos niveis de atividade interagem dinamicamente

com o ambiente que rodeia o individuo (Figura B-2).

Quadro B-0-2 - A interacfo entre os niveis de modo de controle cognitivo (Rasmussen, Pejtersen and

Goodstein, Cognitive Systems Engineering 1994)

Modo de controle Funcoes mentais Caracteristicas Relacionado ao mundo
cognitivo temporais real
Conhecimento planejamento em termos | Achronic, escala temporal | como pode ser
do raciocinio funcional ndo é mantida em um
por meios do modelo raciocinio causal
simbdlico
Regras planejamento em termos | Assincrono, escala como foi e pode ser
de revisdo do passado e temporal é mantida mas
teste do futuro, predi¢do ndo sincronizada
de cendrios
atengdo sobre Sincrono, operagdo no como é
classificagdo baseada em | atual espaco de tempo,
dicas e mudanga de a¢des | porém ndo sincronizado
alternativas
Habilidades encadeamento baseado em | Sincronizado com o como é

dados de sub-rotinas com | mundo real, operacdo em
interrupc¢do do consciente, | tempo real.

escolha baseada em regras
em caso de ambigiiidade
ou desvio do estado atual
do modelo de mundo

interno
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Figura B-2 - Relac¢ao dos niveis de cognicao e niveis de interpretacao do contetido do espaco de trabalho
(Rasmussen, Pejtersen and Goodstein, Cognitive Systems Engineering 1994)
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Anexo C.Modelo ECM

St

'{ Dw:ign? ]ﬁﬁ[&'ﬂ auction }iﬁ{"-[ﬂmh r—~‘

L'—f;:ﬁ‘ m

F&F

Mo

UnzlassiZssls
.

Modelo de Classificacdo Eindhoven: versdao médica (extraido de (van der Schaaf and
Habraken 2005)



Anexo D.Relacao entre elementos x perfis estudados x perfis propostos

Courage&Baxter

DePerUSI

ISO 9241-11

ICF

Perfil Pessoal

- idade - faixa etdria - idade - data de nascimento
- género - Sexo - género - género

- nome
- endereco - endereco

- estado civil

- qualidade do sono

Perfil Clinico Fisico

Destreza Manual

- Maio dominante

- altura

- peso

Uso de Corretivos Visuais

- capacidades fisicas
- limitagdes/incapacidades fisicas

- fungdes sensdrias e de dor

- visual

- Sonora

equilibrio

extras

paladar

- olfato

- tato

- temperatura/pressao/vibracao

- fungdes de producio sonora e discurso

- fungdes psicomotoras




- estrutura corporal

- mobilidade

- funcgdes clinicas gerais

- responsabilidades - consciéncia

- orientagdo

- fungdes intelectuais

- disfungdes psicoldgicas globais

- valores e atitudes (preferéncias por - atitude - temperamento e personalidade
produtos, medo de tecnologia, usudrio - extrovertido/introvertido
iniciante, tecnofébico) - cordato

- responsdvel

- estabilidade psiquica

- inovador / empreendedor

- otimista/pessimista

- confiante

- confiavel

- energia e motivagdo

- niveis de energia

Perfil Psiquico/Mental

- motivagdo - motivagdo

- apetite

- desejar/implorar

- erros criticos (conseqiiéncias quando - controle de impulsividade
na ocorréncia de erros do usuario)

- atitude - atencdo

- memoria

- erros criticos (conseqiiéncias quando - fung¢des emocionais
na ocorréncia de erros do usuario)

- fungdes de percepcdo

- valores e atitudes - atitude - fungdes de pensamento
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- erros criticos (conseqiiéncias quando
na ocorréncia de erros do usuario)

- erros criticos (conseqiiéncias quando
na ocorréncia de erros do usuario)

- habilidade intelectual

- fungdes cognitivas de alto nivel

- abstracgdo

- organizagdo e planejamento

- gerenciamento de tempo

- flexibilidade cognitiva

- insight

julgamento de situagdes

- resolugdo de problemas

- fungdes mentais de linguagem

- func¢des de cédlculo

- fungdes mentais para seqiienciamento
de movimentos complexos

- fun¢des mentais sobre identidade

- valores e atitudes

- atitudes

Perfil Profissional

- conhecimento do dominio
(compreensdo da 4rea do produto)

Experiéncia Prévia com o Produto
Tempo de Uso do Produto
Freqiiéncia de Uso do Produto

- habilidade/conhecimento com o
produto

- experiéncia com informética (nivel,
tempo de experiéncia)

Experiéncia Computacional Prévia
Freqiiéncia de Uso de Sistemas
Computacionais

- habilidade/conhecimento com o
sistema

- experiéncia na tarefa

- tempo de experi€ncia na posicao
profissional

- experiéncia no cargo/empresa

- cursos extras

- nivel de treinamento

Tempo de Uso de Sistemas
Computacionais

- habilidade com dispositivos de entrada

- cursos extras

- qualificagdes

- habilidades de linguagem/comunicagéo

- Atividades e Participagdo
- comunicagdo
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Experiéncia com produtos similares

- Experiéncia Prévia com Produtos
Similares
- Tempo de Uso de Produtos Similares

- conhecimentos gerais

empregos e posi¢des anteriores

estilo de aprendizado (visual, auditivo,
sensitivo)

- Atividades e Participagdo
- aprendendo e aplicagdo do
conhecimento

tempo de companhia

grau educacional

- Nivel Académico

- tempo de educacgdo formal

posi¢do profissional

- organizacional - estrutura

- cargo atual

- responsabilidades - cargo
- compatibilidade educacional com a - Atividades e Participagdo
fungdo - major life areas

status socio-econdmico

Perfil Ambientais

- tecnologia disponivel

- Discriminagéo de Produtos Similares
Utilizados

- acesso a produtos e tecnologias

- ambiente fisico

- condigoes do espago de trabalho

- atmosféricas

- térmica

- ruido

visual

- instabilidade do ambiente

- projeto do espago

- espago

- localizacdo

- mudangas ambientais naturais e ndo-
naturais

- organizacional

- estrutura

- grupo/individual

- assisténcia/auxilio

- apoio pessoal
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- estrutura de geréncia

- estrutura de comunicagéo

- ambiente fisico

projeto do espacgo
- postura dos individuos

- atitudes perante apoio pessoal

- organizacional

estrutura

- hora de trabalho

- grupo/individual

- cargo

- assisténcia/auxilio

- interrupgdes

- estrutura de geréncia

- estrutura de comunicagio

politica da empresa

- uso do computador

- auxilio

- relagdes

job design

- flexibilidade

monitoramento de performance

feedback

- autonomia

- ambiente técnico

seguranga do ambiente de trabalho

- sistema, servigos e politicas

- status socio-econdmico

- Atividades e Participagdo
- comunidade, sociedade e vida civica
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Anexo E. Glossario da Taxonomia - versao Relato

E.1. Programacao

E.1.1.Equipe

E.1.1.1. Incompleta
Quando a equipe estd incompleta (ex.: Somente um operador disponivel em funcao de

férias; Equipe incompleta e trabalhando em horario de folga; Faltou um operador).

E.1.1.2. Insuficiente
Quando sdo necessarios mais operadores do que o normativo determina (ex.: Somente

um operador € insuficiente; Numero insuficiente de operadores na sala de comando).

E.1.2.Planejamento inadequado dos recursos materiais
E.1.2.1. Material errado
Quando foram separados os materiais errados para execucao da atividade (ex. pegar a

chave errada para o cadeado).

E.1.2.2. Material desnecessario
Quando foram separados materiais ndo necessdrios para execu¢do da atividade (ex.

pegar uma chave de cadeado que ndo era necessdria).

E.1.2.3. Material insuficiente
Quando foram separados materiais insuficientes para a execucdo da atividade (ex. ndo

separou previamente a chave do cadeado).

E.1.3.Planejamento inadequado do tempo, superposicao de

intervencoes
Excesso de tarefas planejadas.

E.1.4.Deficiéncia de analise funcional
Quando ndo ocorre a andlise adequada da situacdo (em tempo de programacgdo) (ex.

Deficiéncia de andlise da manobra em si; Falta de observacao do conteido do PGM/RTM).

E.1.5. Tempo normatizado é inadequado
E.1.5.1. Tempo demais

E.1.5.2. Tempo de menos
Tempo padrio € insuficiente



E.1.5.3. Inadequado devido a fatores externos
Devido a fatores externos ou situagdes imprevistas, ndo hd tempo para uma andlise

funcional adequada (ex. Equipamento entregue antes do hordrio programado; Insuficiente

devido a ser manobra de urgéncia).

E.1.6. Comunicacao

E.1.6.1. Interveng&o nao informada
Quando a intervencao ndo foi adequadamente informada, através dos canais € meios

normais (ex.: Interven¢do ndo informada).

E.1.6.2. Documentagao incompleta
Quando a documentacdo enviada estd incompleta (ex.; Feito pré-operacao

desconhecendo o planejamento executivo).

E.1.6.3. Documentacdo atrasada

E.1.7. Auséncia de coordenacio de intervenciao
Quando ha confusdo quanto a responsabilidade das equipes ou do pessoal envolvido.

ex. confusdo quanto as responsabilidades das equipes envolvidas.

E.1.8.Caracteristicas da tarefa
E.1.8.1. Simples e rotineira
E.1.8.2. Complexa e rotineira
E.1.8.3. Simples e n&o rotineira
E.1.8.4. Complexa e n&o rotineira
E.1.9. Circunstancia da ocorréncia da tarefa
E.1.9.1. Programadas

E.1.9.2. Emergéncia

E.1.9.3. Urgéncia

E.1.9.4. Ultima programada
E.1.10. Momento do dia
E.1.10.1. Diurno

E.1.10.2. Noturno
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E.1.11. Momento do turno
E.1.11.1.Inicio

E.1.11.2. Meio

E.1.11.3.Fim

E.1.11.4. Horario de carga maxima

E.1.12. Momento da manobra

E.1.12.1. Durante preparagao da instalagdo ou sistema
E.1.12.2. Durante recomposicdo do sistema ou instalacdo
E.1.12.3. Durante liberacdo de equipamento

E.1.12.4. Durante normalizacdo do equipamento
E.1.12.5. Durante execugdo da manutengéo

E.1.12.6. Durante operacéao de rotina
E.2. Execucao

E.2.1.Improvisacao
Quando o operador improvisa (ex. uso de um roteiro adaptado).

E.2.2.Descontinuidade

Quando da interrupg¢do de acdes ou da seqiiéncia de agdes devido a um evento externo
(ex. quando existem tarefas a serem feitas pela mesma pessoa em locais distintos (pétio e sala

de comando, por exemplo).

E.2.3.Falta de verificacao
E.2.3.1. Estado do objeto antes da acao
E.2.3.2. Estado do objeto depois da acao

E.2.3.3. Objeto/equipamento em que deveria atuar
(ex.: Nao confirmacdo do equipamento a ser manobrado; Operador ndo verificou ser

era a chave certa; Operador ndo verificou a lampada; Nao confirmagdo do estado das chaves e
disjuntores através dos dispositivos de sinaliza¢do e medicao)

E.2.3.4. Seqliéncia realizada

E.2.4. Falta de acompanhamento de cada acao
passo a passo com o colega de equipe (ex.: Operador ndo seguiu o normativo de seguir
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passo a passo com o supervisor; Nao fez recheck)

E.2.5.Execucao de atividades simultaneamente
ex.: Anotou os itens da PGM em bloco e ndo um a um; Operador comandava e fazia os

registros no RSO ao mesmo tempo, para ganhar tempo; Comando ao ver item 1.11 sem
horédrio arbitrou um ao invés de confirmar com operador sua execucdo; Falta explicitar

confirmacdo de manobras das chaves do pétio.

E.2.6.Nao utilizacao de material de apoio
Quando o operador ndo utiliza a PGM, instru¢do interna (ex.: Nao utilizou a instruc¢do

interna; Nao levou PGM para o patio).

E.2.7.Descumprimento do normativo
Diz respeito a quando o operador descumpre as determinagdes do normativo. Ex. Nao

foi usado o rddio para intercomunicagao;

E.2.8.Descumprimento de procedimentos

E.2.9.Falta de delimitacido com sinalizacao adequada

Compreendendo tanto a ndo delimitacdo (ex.: Nao delimitacio; Falta de sinalizacao
antes do inicio da manobra; Falta do anti-bobeira sobre a chave; Falta de copinhos nos painéis
adjacentes), quanto que houve sinalizacdo inadequada, gerando sobrecarga de informagdes

(ex.: Retirada indevida do anti-bobeira).

E.2.10. Houve falta de entrosamento e comunica¢ao entre 6rgaos
Quando hi dificuldades em funcdo da falta de entrosamento e comunicagdo entre as

partes envolvidas (ex.: Falha de comunicacdo; Falha de comunicagdo entre supervisor e

operador; Houve atropelo de informagdes entre operador e CROL).

E.2.11. Ferramental inadequado
Quando o ferramental disponivel ndo estd funcionando adequadamente. Ex. a chave

que € motorizada ndo estd funcionando de forma adequada, pois tem de ser trabalhada na

manivela.

E.3. Mao de obra

E.3.1. Condicoes fisicas

E.3.1.1. Doenca
Quando o operador possui uma doenga ou deficiéncia permanente (ex.: labirintite).
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E.3.1.2. Limitagdo temporaria
Quando o operador possui uma limitacdo temporaria ou é acometido por um mal

tempordrio (ex.: insolacdo; estar com o pé quebrado).

E.3.1.3. Demanda fisiolégica
Quando o operador possui uma demanda fisiolégica (ex.: Operador com fome).

E.3.2.Desconhecimento da configuracao
E.3.2.1. Impericia
Quando o operador age de forma imprudente (ex.: Falta de valorizagdo das manobras

mais simples; Nao valorizou lista de pré-manobras).

E.3.2.2. Falta de capacitacao técnica
Quando o operador realiza atividade fora do seu dominio. ex.: Modelo mental difere

da planta.

E.3.2.3. Inexperiéncia
Quando o operador precisa de mais treinamento (ex.: Falta internalizacdo da

confirmacao de manobras do patio; Inexperiéncia - operador em treinamento; Inexperiéncia -
comando hé pouco tempo como supervisor (1 més na fun¢do); Relatério recomenda treinar os

operadores).

E.3.3. Auxilio/Suporte

E.3.3.1. Apoio logistico

Quando hé dificuldades ou mesmo inexiste o suporte necessirio para a realizacdo de
uma tarefa. Ex. dia de semana ndo é muito problemético, mas no final de semana que eles

tenham de fazer uma manobra que va precisar do apoio logistico da manutengao.

E.3.3.2. Transporte

Quando hé dificuldades relacionadas ao transporte, podendo ser tanto para chegar ao
trabalho quanto para se deslocar para atender contingéncias. Ex. existe um sistema de
transporte 24h, que vai buscar e deixar o operador. Pode ser que seja relacionado ao carro

disponivel para atender contingéncias, que poderia ser velho e “ruim” de usar.
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E.3.4.Estressores

E.3.4.1. Hora-extra
Quando had operadores de férias ha um peso maior de trabalho. Questdo de
treinamento, uns trabalharam de manha, outros de madrugada e agora a tarde estio em um

treinamento.

E.3.4.2. Mudanca de rotina do operador
ex.. Primeiro turno do operador pés-férias; Mudanca de rotina (necessidade de

confirmar chaves motorizadas no patio); Mudanca de rotina do operador;

E.3.4.3. Monitoramento

E.3.4.4. Feedback

E.3.5.Relacionamento deficiente
ex.: Problemas pessoais; Operador prefere manobrar s6

E.3.6.Dificuldade financeira

ex.: Dificuldade financeira.
E.3.7.Estado
E.3.7.1. Ansiedade

ex.: Estado emocional da equipe.

E.3.7.2. Cansaco/fadiga
ex.: Cansago/sonoléncia.

E.3.7.3. Confuséao
ex.: Confundiu liberacdo de disjuntor com de LT.

E.3.7.4. Distragdo/desatencéo/falta de concentracao
ex.. Perda de concentracdo; Desconcentracdo; Desconcentracdo devido a pressa;

Divisdo da atengdo (atendimento de celular e recebimento de ordem do CROL); Falta de

concentracdo; Falta de centramento na execugdo da tarefa.

E.3.7.5. Estresse
E.3.7.6. Euforia

ex.: Operador estava feliz / euforia do operador (recebeu restitui¢do do IR)

E.3.7.7. Excesso de autoconfianga/autoconfianca
ex.: Excesso de confianca
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E.3.7.8. Excesso de concentracdo
Situagdo em que por estar focado demais em um sintoma do sistema, o operador nao

percebe o entorno de forma adequada, implicando em uma distrac¢do (ex.: por estar focado em

observar o equipamento, acabou pisando em falso).

E.3.7.9. Pressa

ex.: Pressa na execugdo para ganhar tempo; Pressa na execucdo para liberar o

equipamento.

E.3.7.10. Desmotivacao
A empresa CHESF € a que d4 mais lucro no setor, mas nao € o melhor saldrio. Pode

ser também muitos anos no turno e almeja estar em um patamar salarial melhor. Quando nao

ha perspectiva de promocgao.

E.3.8.Pressao

Quando h4 fatores externos ao operador que dificultam sua atividade. Normalmente
advindo do estresse. (ex.: Capacidade de interpretacdo foi inibida em funcdo de haver uma
intervencdo pela equipe de linha energizada; Bloqueio mental; Pressdao psicoldgica para

execuc¢do das tarefas com maior rapidez).

E.3.9.Qualidade do repouso

E.3.10. Ritmo de trabalho imposto é ruim?
E.3.11. Comunidade, sociedade e vida civica
E.3.12. Experiéncia na tarefa

E.3.13. Experiéncia no cargo

E.3.14. Tarefa considerada simples

E.4. Material

E.4.1.Instrucoes técnicas/normativas deficientes

E.4.1.1. Falta de documentagéo especifica
Quando a atividade ndo possui uma documentagdo especifica. ex.:  Falta

documentacdo especifica; Uso de roteiro de manobras adaptado

E.4.1.2. Falta de padronizagcao no procedimento
Quando a documentagdo encontra-se em formato/contetido diferente do padrdo. ex.:

Falta de padronizacdo da PGM; Recomendacio verbal da acao
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E.4.1.3. Falta de clareza na documentacao
Quando a documentacdo permite interpretacdo ou entendimento ambiguo. ex.:

Instrucdo ndo era clara sobre o que fazer nos itens; Falta de clareza na instru¢do ou norma,

podendo gerar interpretacdo duvidosa

E.4.1.4. Excesso de acbes para um mesmo item
Quando ha mais de uma manobra no mesmo item do roteiro. ex.: Excesso de manobras

para um item; Duas agdes diferentes num mesmo item para serem executadas em locais

diferentes

E.4.1.5. Item com agbes para serem executadas em locais distintos
E.4.2.Desenhos desatualizados/inexistentes (seria documentaciao?)
Podem ser os desenhos funcionais, porém a operacdo ndao possui um desenho

atualizado. Quem realmente precisa e utiliza € o servigco de protecao.

E.4.3.Projeto inadequado (ideal seria material de apoio inadequado)
Questdo da cadeira ndo ser ergondmica, da mesa ndo ser ergondmica, do computador

ser antigo, ou seja, material de apoio ao trabalho.

E.4.4.Falta de sobressalentes / falta de material
Quando ndo hd material suficiente para a execugdo da atividade. ex.: Falta material

padronizado para sinalizacao; Faltaram copinhos para tantas intervencdes simultaneas

E.5. Equipamentos

E.5.1.Fadiga ou deterioracao de componentes
ex.: SE em periodo elevado de intervencoes

E.5.2.Instrumental deficiente
Multitest analdgico pode ser considerado obsoleto, uma vez que jé existe o digital.

Caixas de teste de protecao.

ex.: Hand Talk gerou dificuldade.

125



E.5.2.1. Qualidade

E.5.2.2. Calibragao

E.5.2.3. Manutencdo

E.5.2.4. Obsoleto

E.5.3. Equipamento obsoleto?
E.5.4. Equipamento funcional?

E.5.5.Problemas com a sinalizacao
Referentes a alarmes sonoros e visuais.

E.5.5.1. Insuficiente
ex.: Sinalizacdo insuficiente, podendo confundir o operador

E.5.5.2. Excessiva
ex.: Sinalizagcdo excessiva

E.5.5.3. Ineficiente
Cadeado mal fechado e abrindo sem necessitar de chave.

E.5.6.Padronizacao da interface

E.5.6.1. Diferenca de padronizacao visual
ex.: Falta de padronizacdo da empresa quanto a sinalizacao

E.5.6.2. Diferenca de padronizacao funcional
eX.: Chaves de comando em ordem inversa

E.5.6.3. Terminologia inadequada
ex.: Falta de padronizag¢do (terminologia € inadequada)

E.5.6.4. Problemas de zoom
ex.: Enquadramento/zoom inadequado, podendo gerar conflito de interpretacdo

E.5.6.5. Problemas de representacao grafica
ex.: Representacdo grafica muito proxima de modo a gerar conflito de interpretacao

E.5.6.6. Confiabilidade
ex.. Nao confidvel / inadequado (agravante de risco de falha: imprecisdao de

instrumentos); Nao possui sinalizagdo que indique condi¢do (ativado / desativado); Chaves

seccionadoras ndo sdo confiaveis.
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E.6. Meio ambiente

E.6.1. Eventos externos

E.6.1.1. Distracao por sistema e/ou ambiente
ex.. Atendimento de telefone; Telefone tocando; Interferéncia externa do CROS

quando da ac¢do das manobras

E.6.1.2. distracdo causada por terceiros
ex.: Grande movimentagao de terceiros em funcdo de diversas intervengdes ocorrendo

na SE

E.6.2. Caracteristicas do ambiente fisico

E.6.2.1. Barulho/ruido

E.6.2.2. Temperatura, umidade, climatizagdo ambiental, chuva
E.6.2.3. Luminosidade/iluminacdo deficiente

E.6.2.4. Radiacao

E.6.2.5. Insalubridade

E.6.2.6. Poluicdo

E.6.3. Espaco fisico inadequado (layout)

ex.: Relégio em local inadequado; Painel de comando atrds dos outros.

E.6.4.0Onde o trabalho se localiza
E.6.5.Seguranca no ambiente de trabalho
E.7. Erro

E.7.1.Omissao

Quando uma tarefa/acao € omitida, ndo executada.

E.7.2.Repeticao

Quando uma tarefa/acdo é repetida.

E.7.3.Inclusao
Quando uma tarefa/acao € inclusa.

E.7.4.Seqiiéncia

Quando a seqiiéncia ndo € seguida.
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E.7.5.Acao errada sobre o objeto correto
E.7.6.Acao correta sobre o objeto errado
E.7.7.Acao sem relacao ou inapropriada
E.7.8.Intervencao em tempo nao apropriado
E.7.9.Execuc¢ao incompleta

E.7.10. Execuc¢ao sem intenciao
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Anexo F. Checklist e Questionario

Uma vez que existem informagdes que podem ser fornecidas pelo préprio usudrio e outras, nas quais ha a necessidade de uma visao mais imparcial,
optou-se por dividir os elementos em dois grupos, sendo um para questiondrio e outro para checklist. Neste anexo estd apresentada a inter-relagcdo entre

a taxonomia do LIHM, a taxonomia versao Ishikawa, Checklist e Questionario.

F.1. Questionario

Conjunto de parametros a serem respondidos pelo préprio usudrio ou preenchidos pelo projetista através de entrevista com o usudrio. Cabe observar

que alguns elementos podem ser preenchidos pelo projetista mediante verificacdo de fichas de recursos humanos.

Perfil
Nivel descricdo taxonomia Ishikawa
Elementos
Valores ou Escalas
A Idade operador\ Dados do
caracteristicas\ | usudrio
Dados
pessoais
Género () Masculino () Feminino operador\ Dados do
caracteristicas\ | usudrio
Dados
pessoais
Qualidade do repouso freqiientemente ruim freqiiéncia de um repouso mal sucedido operador\ mao de obra
as vezes ruim caracteristicas\
nem ruim nem bom
as vezes bom
freqiientemente bom
ndo se aplica
_|B Nome operador\ Dados do
S caracteristicas\ | usuario
% Dados
~ pessoais




Endereco operador\ Dados do
caracteristicas\ | usudrio
Dados
pessoais
Estado Civil @) Casado operador\ Dados do
() Solteiro caracteristicas\ | usudrio
() Separado Dados
@) Divorciado pessoais
) Viivo
Comunidade, sociedade ndo tem acesso Grau de acesso a vida em comunidade, ou seja, a vida operador\ mao de obra
e vida civica / Major tem algumas dificuldades de acesso fora do circulo familiar. Reflete no bem estar em termos | caracteristicas\
life areas tem acesso parcialmente de acesso social.
tem acesso plenamente
nio se aplica
Restri¢des nas nenhuma pouca muita ndo se aplica Restrigdes fisicas que o usudrio possui. operador\ Dados do
capacidades fisicas influéncia influéncia influéncia Grau de influéncia negativa de cada restri¢do fisica na caracteristicas\ | usudrio
negativa negativa negativa realizacdo das tarefas Perfil fisico
Visual
Auditiva
Olfativa
T4til
Mobilidade
Equilibrio
Destreza manual () Destro () Canhoto () Ambidestro operador\ Dados do
caracteristicas\ | usudrio
Dados
pessoais
nenhuma pouca muita ~
valor influéncia | influéncia | influéncia na(; ¢
negativa negativa negativa apiea
Altura Altura operador\ Dados do
Grau de influéncia negativa da altura na realizacdo da caracteristicas\ | usudrio
tarefa Dados
pessoais
Peso Peso operador\ Dados do
3 Grau de influéncia negativa da altura na realizag¢@o da caracteristicas\ | usudrio
RZ) tarefa Dados
. pessoais
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Nivel Académico

p6s-graduagdo completa

pos-graduacio incompleta

graduacgdo completa

graduacdo incompleta

ensino técnico completo

ensino técnico incompleto

ensino médio completo

ensino médio incompleto

ensino fundamental completo

ensino fundamental incompleto

operador\
caracteristicas\
Perfil
profissional\
Dados gerais

Dados do
usudrio

Cargo Atual

Descri¢do ou nome do cargo atual do usudrio

operador\
caracteristicas\
Perfil
profissional\
Dados gerais

Dados do
usuario

nao se

muita .
aplica

nenhuma pouca média boa

Habilidade e
conhecimento com o
produto

Grau de habilidade e conhecimento do usudrio sobre o
produto

Habilidade e
conhecimento com o
sistema

Grau de habilidade e conhecimento do usudrio sobre o
sistema

Experiéncia na tarefa

Grau de experiéncia do usudrio na tarefa

Experiéncia no cargo

Grau de experiéncia do usudrio no cargo

operador\
caracteristicas\
Perfil
profissional\
referente a
tarefa

mao de obra

mao de obra

Possui Treinamento?

sim nao

O usudrio possui treinamento?

operador\
caracteristicas\
Perfil
profissional\
referente a
treinamento

Dados do
usuario

Qualificacdes

Possui cursos extras Nao possui cursos extras

O usudrio possui qualificagdes extras

operador\
caracterfsticas\
Perfil
profissional\
Dados gerais

Dados do
usudrio

Amb | [Profissional

ienta

Horas de trabalho

Tamanho do turno de trabalho (quantidade em horas)

organizagao\
estrutural\
Dados gerais

Dados
organizacionais
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Grupo/Individual () Grupo () Individual Se o trabalho € para ser realizado em grupo ou organizacdo\ | Dados

individualmente estrutural\ organizacionais
Equipe

Auxilio Sim Nio organizagao\

Transporte A empresa fornece transporte? Posso também ver se é estrutural\ Mao de obra\
adequado (sim e € adequado, sim mas € inadequado...) Dados gerais | Auxilio
Quando h4 dificuldades relacionadas ao transporte,
podendo ser tanto para chegar ao trabalho quanto para se
deslocar para atender contingéncias. Ex. existe um
sistema de transporte 24h, que vai buscar e deixar o
operador. Pode ser que seja relacionado ao carro
disponivel para atender contingéncias, que poderia ser
velho e “ruim” de usar.

Apoio Logistico A empresa fornece apoio logistico adequado? mesma Mao de obra\
coisa que o transporte. Quando hd dificuldades ou Auxilio
mesmo inexiste o suporte necessario para a realizagdo de
uma tarefa. Ex. dia de semana nio é muito problemadtico,
mas no final de semana que eles tenham de fazer uma
manobra que vd precisar do apoio logistico da
manutencao.

Pressao Adequado Parcialmente Inadequado organizacido\ | Mio de obra\

adequado estrutural\ estressores

Monitoramento Como ¢ o monitoramento feito pela empresa? estressores

Feedback Como € o feedback feito pela empresa?

Seguranca no ambiente Como € a seguranca no ambiente de trabalho? organizacdo\ | Meio ambiente

de trabalho estrutural\

estressores

Equipamento Funcional Defeituoso O equipamento estd funcional ou defeituoso? organizacido\ | Equipamentos

material\
equipamento\

Caracteristicas do ndo interfere interfere um interfere ndo se aplica organizacdo\ | Meio ambiente

ambiente fisico pouco meio

barulho/ruido ambiental\

temperatura, umidade, caracteristicas

climatizagdo ambiental, do ambiente

chuva fisico

luminosidade/

luminosidade deficiente

poluigdo

Caracteristicas do Sim Nio organizagao\

ambiente fisico meio

radiagdo Ha radiagéo? ambiental\

132




insalubridade O trabalho ¢ insalubre? caracteristicas
do ambiente
fisico
Interrupcdes externas Ha interrupgdes externas?
Ritmo de trabalho Sim As vezes Nio O ritmo de trabalho (o sistema de turnos, existéncia de | organizagdo\ | mio de obra
imposto é ruim? hora extra, etc.) prejudica/é ruim? estrutural\
estressores
B Pressao Adequada Parcialmente Inadequada organizagdo\ | Dados
adequada estrutural\ organizacionais
Flexibilidade estressores
Autonomia
Estrutura gerencial Adequada Parcialmente Inadequada A forma como as informacdes sdo repassadas ou como | organizagdo\ | Dados
adequada as tarefas s@o gerenciadas € adequada? Funciona? estrutural\ organizacionais
Estrutura de
comunicacio
C Espaco fisico é Adequada Parcialmente Inadequada ex.: Reldgio em local inadequado; Painel de comando | organizagdo\ | Meio ambiente
inadequado? adequada atrds dos outros. meio
ambiental\
Localizacio ndo interfere interfere um interfere ndo se aplica | Onde o trabalho se localiza causa interferéncia? organizacdo\ | Meio ambiente
Ishikawa Relato: (onde pouco meio
o trabalho se localiza:) ambiental\

F.2. Checklist

Conjunto de elementos a serem preenchidos pelo projetista e/ou por pessoa especializada na drea médica mediante observacdo da atividade do usudrio ou mesmo através de levantamento de ficha
médica/psicoldgica.

Nivel Descri¢do Taxonomia Ishikawa
A nenhuma | pouca média boa muita ndo se operador\
aplica Caracteristica

_ Motivagdo s\ Perfil Perfil
= psicolégico psicolégico
é’ Atengio Perfil
~ psicolégico
,8 Temperamento e extrovertido introvertido operador\ Perfil
g P P
= Personalidade cooperativo, amigdvel, hostil, opositor, Caracteristica | psicoldgico
© adaptdvel desafiador s\ Perfil
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trabalhador, metddico, preguicoso, psicolégico
responsavel desorganizado,
irresponsdvel
calmo, estavel irritadigo, instivel
curioso, imaginativo, estagnado,
questionador inexpressivo
otimista pessimista
autoconfiante, audacioso, timido, inseguro,
autoritdrio modesto
fiel, seguro, de principios infiel,
descompromissado,
anti-social
impulsivo ndo impulsivo a pessoa controla sua impulsividade?
Funcdes Cognitivas de Sim Sim, mas com Nao operador\ Perfil
alto nivel dificuldade Caracteristica | psicoldgico
abstracdo capacidade de criar idéias gerais s\ Perfil
organizagio e capacidade de desenvolver/estruturar um método de psicoldgico
planejamento execucdo ou acdo
gerenciamento de tempo capacidade de ordenar eventos em uma seqiiéncia
cronoldgica; de alocar espacgos de tempo para eventos e
atividades
flexibilidade cognitiva capacidade de mudar de estratégia ou alternar conjuntos
mentais, especialmente quando envolvido em resolugdo
de problema
insight capacidade de perceber e compreender em termos de si
e seu comportamento
julgamento de situagdes capacidade de discriminar entre e avaliar diferentes
opcoes
resolugdo de problemas capacidade de identificar, analisar e integrar
informagdes incongruentes ou conflitantes em uma
solugdo
Orientag@o Sim sim, mas com nio capacidade de se localizar frente ao tempo, espago e operador\ Perfil
dificuldade pessoas Caracteristica | psicoldgico
s\ Perfil
psicolégico
Memdria Sim nao pessoa tem problemas de memoria? operador\ Perfil
Caracteristica | psicoldgico
s\ Perfil
Clinico
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ndo se aplica

Sim sim, mas com nao operador\
dificuldade Caracteristica
Funcgdes de percepc¢ao a pessoa consegue perceber o que estd acontecendo? s\ Perfil Perfil
Clinico psicoldgico
Fungdes psicomotoras a pessoa consegue pensar e agir; ou tomar uma atitude Perfil
frente a uma situagdo? psicolégico
Sim sim, mas com néo operador\
dificuldade Caracteristica
Funcdes mentais e de a pessoa consegue ler simbolos, identificar/reconhecer | s\ Perfil Perfil
linguagem algo? Clinico psicolégico
Funcgdes de produgao a pessoa consegue transmitir e se fazer entender? Perfil
sonora e discurso psicolégico
Funcdes psicossociais a pessoa consegue interagir? ex.: Problemas pessoais; Mao de obra
globais Operador prefere manobrar s6
ishikawa Relato: (prefere
operar sozinho?)
Consciéncia Sim sim, mas com nao a pessoa se mantém vigilante, consciente? operador\ Perfil
dificuldade Caracteristica | psicoldgico
s\ Perfil
Clinico
Funcdes clinicas gerais | Sim Nao a pessoa possui alguma doenca (cardiaca, etc.) operador\ Perfil
Caracteristica | psicoldgico
s\ Perfil
Clinico
Habilidades de nenhuma grau em que consegue se fazer entender e entender os operador\ Perfil
linguagem e pouca outros caracteristicas | psicolégico
comunicacio média \
boa
muita
ndo se aplica
Aprendendo e aplicando nenhuma grau de dificuldade em se aprender o que € ensinado operador\ Perfil
= conhecimento pouca caracteristicas | psicolégico
.5 média \
K boa
E muita
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Elementos que ndo estdo nos checklist ou no questionario

ORGANIZACAO
Perfil
Nivel descricdo taxonomia Ishikawa
Elementos
Parimetros ou Escalas
Equipe Equipe incompleta equipe incompleta. (ex.: Somente um operador organizacdo\ | Programacdo\
disponivel em fun¢ao de férias; Equipe incompleta e estrutural\ Planejamento
trabalhando em hordrio de folga; Faltou um operador) inadequado
Equipe insuficiente a equipe estd completa mas € insuficiente para a tarefa. dos recursos
Quando sdo necessdrios mais operadores do que o de pessoal
normativo determina (ex.: Somente um operador é
insuficiente; Numero insuficiente de operadores na sala
de comando).
Hora extra Sim tem hora extra? isto atrapalha? Freqiiéncia de horas | organizacdo\ | Mo de obra\
extras. Quando hd operadores de férias hd um peso | estrutural\ Estressores
_ maior de trabalho. Questao de treinamento, uns |estressores
Nao trabalharam de manha, outros de madrugada e agora a
tarde estdo em um treinamento.
Houve mudanga de rotina Sim ex.: Primeiro turno do operador pés-férias; Mudancga de | organizacdo\ | Mao de obra\
do operador? rotina (necessidade de confirmar chaves motorizadas no | estrutural\ Estressores
Nao patio); Mudanga de rotina do operador; estressores
Tempo demais S/N Tempo demais, tempo normatizado é muito extenso. organizacdo\ | Programacio
Tempo padrio é exagerado estrutural\
Tempo de menos S/N Insuficiente devido a ser manobra de urgéncia; Tempo | tempo
padrdo € insuficiente). Tempo padrio € insuficiente
S/N Devido a fatores externos ou situa¢des imprevistas, ndo Programacio
Adequado, porém houve ha tempo para uma andlise funcional adequada (ex.
interferéncia de fator Equipamento entregue antes do hordrio programado).
externo Tempo normatizado é adequado, porém houve
interferéncia de fator externo
Auséncia de coordenagdo Quando hé confusdo quanto a responsabilidade das organizacdo\ | Programacdo
de intervengdo equipes ou do pessoal envolvido. ex. confusdo quanto | estrutural\
as responsabilidades das equipes envolvidas
Instrugdes falta de documentagao especifica Quando a atividade ndo possui uma documentagdo | organizagdo\ | Material
técnicas/normativas especifica. ex.: Falta documentagfo especifica; Uso de | material\
deficientes roteiro de manobras adaptado material de
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falta de padronizag¢do do procedimento Quando a documentagao encontra-se em | apoio Material
formato/contetddo diferente do padrido. ex.: Falta de
padronizac¢do da PGM; Recomendacdo verbal da a¢do
falta de clareza na documentag@o Quando a documentagdo permite interpretacdo ou Material
entendimento ambiguo. ex.: Instrucdo ndo era clara
sobre o que fazer nos itens; Falta de clareza na
instrucdo ou norma, podendo gerar interpretacdo
duvidosa
excesso de acdes para um item Quando hd mais de uma manobra no mesmo item do Material
roteiro. ex.: Excesso de manobras para um item; Duas
acOes diferentes num mesmo item para serem
executadas em locais diferentes
item com acdes para serem executadas em locais distintos Material
Sim Nao organizagdo\
material\
Desenhos desatualizados/ Podem ser os desenhos funcionais, porém a operagio matfsnal de Material
inexistentes ndo possui um desenho atualizado. Quem realmente apoio
precisa e utiliza € o servico de protecio.
Projeto inadequado Questdo da cadeira ndo ser ergondmica, da mesa nio Material
ser ergondmica, do computador ser antigo, ou seja,
material de apoio ao trabalho.
Falta de sobressalentes / Quando ndo ha material suficiente para a execugdo da Material
falta de material atividade. ex.: Falta material padronizado para
sinalizagdo; Faltaram copinhos para tantas intervengdes
simultineas
Ferramental inadequado Quando o ferramental disponivel ndo estd funcionando Execucdo
adequadamente. Ex. a chave que é motorizada nio esta
funcionando de forma adequada, pois tem de ser
trabalhada na manivela.
Instrumental deficiente muito ruim média boa muito ndo se Multitest analégico pode ser considerado obsoleto, uma | organizacdo\ | Equipamento
ruim boa aplica vez que ja existe o digital. Caixas de teste de protec@o. | material\
ex.: Hand Talk gerou dificuldade. equipamento\
qualidade Equipamento\
Instrumental
deficiente
calibragdo Equipamento\
Instrumental
deficiente
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manuten¢ao Equipamento\
Instrumental
deficiente
obsoleto Sim Nio Equipamento\
Instrumental
deficiente
Problemas com a Referentes a alarmes sonoros e visuais. organizacdo\ | Equipamento
sinalizacdo material\
Insuficiente ex.: Sinalizacdo insuficiente, podendo confundir o equipamento\
operador
Excessiva ex.: Sinalizacdo excessiva
Padronizacdo da interface diferencga de padronizagdo visual ex.: Falta de padronizacio da empresa quanto a |organizacdo\ | Equipamento
sinalizacdo material\
diferenca de padronizacao funcional ex.: Chaves de comando em ordem inversa equipamento\
terminologia inadequada ex.: Falta de padronizacdo (terminologia é inadequada)
problemas de zoom ex.: Enquadramento/zoom inadequado, podendo gerar
conflito de interpretacdo
problemas de representagdo grafica ex.: Representacdo grifica muito préxima de modo a
gerar conflito de interpretacdo
confiabilidade ex.: Ndo confidvel / inadequado (agravante de risco de
falha: imprecisdo de instrumentos); Nao possui
sinaliza¢do que indique condigdo (ativado / desativado);
Chaves seccionadoras ndo sdo confidveis.
Equipamento obsoleto? Sim Nio organizagdo\ | Equipamento
material\
equipamento\
Fadiga ou deterioracdo de Sim Nio ex.: SE em periodo elevado de intervenc¢des por quebra | organizacdo\ | Equipamentos
componentes de equipamentos material\
equipamento\
Interrupcdes externas Quando da interrup¢do de a¢des ou da seqiiéncia de organizagdo\ | Meio
acoes devido a um evento externo estrutural\ ambiente

138




Distragdo por
ambiente

sistema e/ou

quando uma mesma pessoa precisa para uma tarefa agir
em ambientes alternados.

ex.. Atendimento de telefone; Telefone tocando;
Interferéncia externa do CROS quando da agdo das
manobras

Distraggo causada por terceiros

quando ha pessoas externas a rotina habitual
interagindo diretamente com o usudrio ou com o
sistema em que o usudrio atua.

ex.: Grande movimentagdo de terceiros em fungdo de
diversas intervencdes ocorrendo na SE

Comunicagdo

sim

nao

- intervengao foi

informada?

quando a intervencédo nao foi adequadamente
informada, através dos canais e meios normais (ex.:
interveng¢ao ndo informada)

- a documentagdo veio
completa?

quando a documentacdo enviada estd incompleta (ex.:
feito pré-operagdo desconhecendo o planejamento
executivo)

- houve falta de
entrosamento e
comunicacdo entre 6rgaos?

Quando h4 dificuldades em funcdo da falta de
entrosamento e comunicagdo entre as partes envolvidas
(ex.: Falha de comunicacdo; Falha de comunicag@o
entre supervisor e operador; Houve atropelo de
informacdes entre operador e CROL

organizagdo\
estrutural

Programacio

Execucdo

OPERADOR

Perfil

Nivel

Elementos

Parametros ou Escalas

descricao

taxonomia

Ishikawa

Desconhecimento da Configuracéo

impericia

Quando o operador age de forma imprudente
(ex.: Falta de valorizacdo das manobras mais
simples; Ndo valorizou lista de pré-manobras).

operador\

falta de capacidade técnica

Quando o operador realiza atividade fora do
seu dominio. ex.: Modelo mental difere da
planta.

treinamento

caracteristicas\ Perfil
profissional\ referente a

Mio de obra
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inexperiéncia

Quando o operador precisa de mais
treinamento (ex.: Falta internalizacdo da
confirmacdo de manobras do  pitio;
Inexperiéncia - operador em treinamento;
Inexperiéncia - comando hd pouco tempo
como supervisor (1 més na fungfo); Relatério
recomenda treinar os operadores).

Condigdes Fisicas

Se na hora da tarefa havia alguma condigao fisica que teve influéncia sobre a execugdo.

doenca Quando o operador possui uma doenga ou operador\ Mao de obra
deficiéncia permanente (ex.: labirintite). caracteristicas\ Perfil

limitagdo tempordria Quando o operador possui uma limitagdo fisico Mao de obra
tempordria ou € acometido por um mal
tempordrio (ex.: insolacdo; estar com o pé
quebrado)

demanda fisioldgica Quando o operador possui uma demanda Maio de obra
fisioldgica (ex.: Operador com fome).

Dificuldade financeira ndo operador\ Maio de obra
caracteristicas\

pouca

sim

ndo se aplica

Estado ansiedade ex.: Estado emocional da equipe. operador Maio de obra

cansaco/fadiga ex.: Cansago/sonoléncia. Maio de obra

confusio ex.: Confundiu liberacdo de disjuntor com de Maio de obra
LT.

distracao/desatencao/falta de concentraciio ex.: Perda de concentracdo; Desconcentracdo; Maio de obra
Desconcentragdo devido a pressa; Divisdo da
atencdo (atendimento de celular e recebimento
de ordem do CROL); Falta de concentragéo;
Falta de centramento na execugdo da tarefa.

estresse Maio de obra

euforia ex.: Operador estava feliz / euforia do operador Mao de obra

(recebeu restitui¢do do IR)
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excesso de autoconfianga/autoconfianga

ex.: Excesso de confianca

excesso de concentragdo

Situagdo em que por estar focado demais em
um sintoma do sistema, o operador ndo
percebe o entorno de forma adequada,
implicando em uma distragdo (ex.: por estar
focado em observar o equipamento, acabou
pisando em falso.

pressa ex.. Pressa na execugdo para ganhar tempo;
Pressa na execucdo para liberar o equipamento.

desmotivagdo A empresa CHESF ¢é a que dd mais lucro no
setor, mas ndo € o melhor saldrio. Pode ser
também muitos anos no turno e almeja estar
em um patamar salarial melhor. Quando ndo
ha perspectiva de promocao.

medo

raiva

tensdo

Mio de obra

Mio de obra

Maio de obra

Mio de obra

Maio de obra

Maio de obra

Maio de obra

Identificag@o e associag¢do

associacdo estereotipada

associacao familiar

sobreposicao de esteredtipo

ndo reconhecimento de padréo familiar

operador\ mecanismo
de disfuncdo humana

Mecanismo de

disfun¢do humana

Processamento da informagédo de
entrada

informacgdo ndo € recebida

interpretagdo confusa

suposi¢ao

operador\ mecanismo
de disfuncdo humana

Mecanismo de

disfun¢do humana

Recall (lembranga)

esquecer uma agdo isolada

alternativa equivocada

outros lapsos de memoria

operador\ mecanismo
de disfuncdo humana

Mecanismo de

disfun¢do humana

Coordenacio fisica

variabilidade motora

operador\ mecanismo

Mecanismo de
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confusio de orientagdo espacial

de disfuncéo humana

disfun¢do humana

Inferéncia (desconsideragdo de
condicdes ou efeitos secunddrios)

operador\ mecanismo
de disfuncéo humana

Mecanismo de
disfun¢do humana

Identificacao

incompleta

incorreta

supérflua

ausente

ndo necessaria

correta

operador\ disfun¢do
humana interna\em
nivel de detec¢do

Disfun¢@o humana
interna

Observacao do estado do sistema

excessiva

falsa interpretacio

incorreta

incompleta

inapropriada

ausente

ndo necessaria

correta

operador\ disfuncdo
humana interna \em
nivel de deteccdo

Disfun¢@o humana
interna

Escolha de uma hipdtese

inconsistente em relag@o a observacdo

consistente, mas pouco provavel

consistente, mas muito custosa

consistente, mas insuficiente

funcionalmente nio pertinente

ausente

operador\ disfunc¢éo
humana interna \em
nivel de decisao

Disfun¢do humana
interna
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nao necessaria

correta

Avaliacdo da hipétese

incompleta

aceitagdo de uma hipétese errada

rejeicdo de uma hipdtese certa

ausente

nao necessaria

operador\ disfun¢do
humana interna \em
nivel de decisao

Disfun¢@o humana
interna

nao necessario

correta
Defini¢@o do objetivo incompleto operador\ disfuncao Disfun¢@o humana
humana interna \em interna
incorreto nivel de decisao
supérfluo
ausente

nao necessario

correto
Escolha do procedimento incompleto operador\ disfun¢do Disfun¢do humana
i humana interna \no interna
Incorreto nivel da acdo
supérfluo
ausente

correto
Execucdo operador\ disfun¢do
humana interna \no
nivel da acdo
TAREFA

[ Perfil

descri¢ao

| taxonomia | Ishikawa
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Nivel

Elementos

Parametros ou Escalas

Caracteristicas da tarefa | simples e rotineira tarefa\ Programacio
complexa e rotineira
simples e ndo rotineira
complexa e nao rotineira
Circunstincia da programada tarefa\ Programacio
ocorréncia da tarefa i
emergéncia
urgéncia
Momento do dia manha tarefa\ Programacio
caracteristicas
tarde do turno de
i trabalho
noite
Momento do turno inicio tarefa\ Programacio
i caracteristicas
meto do turno de
- trabalho
fim
Momento da tarefa durante preparacao da instalacdo ou sistema tarefa\ Programacio
durante recomposicdo da instalagio ou sistema
durante liberacdo de equipamento
durante normalizacdo de equipamento
durante execuc¢do da manutengio
Estado da tarefa em execugao tarefa\ Resultado
correto
__erro
__erro omissio Quando uma tarefa/acéo é omitida, ndo executada tarefa\ estado
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repeticio Quando uma tarefa/acéo ¢ repetida da tarefa
inclusdo Quando uma tarefa/acéo € inclusa
seqiiéncia Quando a seqiiéncia ndo é seguida
acdo errada sobre o objeto certo
acdo correta sobre o objeto errado
acdo sem relacdo ou inapropriada
intervengdo em tempo ndo apropriado
execugio incompleta
execucdo sem inten¢ao
ATUACAO
Perfil
Nivel . . .
descrig¢@o taxonomia Ishikawa
Elementos
Parametros ou Escalas
Planejamento material errado Quando foram separados os materiais errados para atuagao\ Programacio
inadequado dos execucdo da atividade (ex. pegar a chave errada para o
recursos materiais cadeado)
material desnecessario Quando foram separados materiais ndo necessarios para
execugdo da atividade (ex. pegar uma chave de cadeado
que ndo era necessdria)
material insuficiente Quando foram separados materiais insuficientes para a
execucdo da atividade (ex. ndo separou previamente a
chave do cadeado)
Falta de verificagdo estado do objeto antes da agdo Operador nio verificou a lampada; Nao confirmagdo do | atuagao\ Execucdo

estado das chaves e disjuntores através dos dispositivos
de sinalizacdo e medicdo

estado do objeto depois da agdo

Operador nido verificou a ldmpada; Nao confirmacgio do
estado das chaves e disjuntores através dos dispositivos
de sinalizacdo e medicdo

objeto/equipamento em que deveria atuar

atuar (ex.: Nao confirmacao do equipamento a ser
manobrado; Operador néo verificou ser era a chave
certa,
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seqiiéncia realizada

Sim Nao
Falta de Operador ndo seguiu 0 normativo de seguir passo a atuacdo\ Execucido
acompanhamento de passo com o supervisor; Nao fez recheck
cada agdo
Execucgio de atividades ex.: Anotou os itens da PGM em bloco e ndo um a um; | atuagdo\ Execucido
simultaneamente Operador comandava e fazia os registros no RSO ao
mesmo tempo, para ganhar tempo; Comando ao ver item
1.11 sem hordrio arbitrou um ao invés de confirmar com
operador sua execucao; Falta explicitar confirmagao de
manobras das chaves do pdtio
Nao utiliza¢do do Quando o operador ndo utiliza a PGM, instrugdo interna | atuagao\ Execucio
material de apoio (ex.: Ndo utilizou a instrucéo interna; Nao levou PGM
para o patio)
Descumprimento de Diz respeito a quando o operador descumpre as | atuagdo\ Execucdo
normas determinacdes do normativo. Ex. Nao foi usado o radio
para intercomunicagao;
Descumprimento do atuacéo\ Execucio
procedimento
Improvisacdo Quando o operador improvisa (ex. uso de um roteiro atuagao\ Execucdo
adaptado)
Descontinuidade atuacdo Execucdo
Deficiéncia de andlise Quando nao ocorre a andlise adequada da situaciio (em | atuagdo\ Programacio
funcional tempo de programagao) (ex. Deficiéncia de andlise da
manobra em si; Falta de observacdo do conteido do
PGM/RTM)
Falta de delimitagéo Compreendendo tanto a ndo delimitagdo (ex.: Ndo atuacdo\ Execugido
com sinalizagdo delimitagdo; Falta de sinalizagdo antes do inicio da
adequada manobra; Falta do anti-bobeira sobre a chave; Falta de
copinhos nos painéis adjacentes), quanto que houve
sinalizac@o inadequada, gerando sobrecarga de
informagdes (ex.: Retirada indevida do anti-bobeira)
Planejamento Excesso de tarefas planejadas. atuacdo\ Programacio

inadequado do tempo,
superposi¢do de
intervengdes
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Anexo G.Relacao de relatorios analisados

Quadro G-0-3 - Relacio de relatorios analisados - Corpus 1

Ordenados por

Data Guerrero Lima Scherer N
ocorréncia
18/03/1998  |RAfhGRN0498.pdf MOD 30 REL-01
03/02/1999  |[RdfhGRS0199.pdf MOD 32 REL-02
13/08/1999 MOD 06 - RfoSlog0199.pdf REL-03
03/10/1999 MOD 07 - RfoSlog0399.pdf REL-04
25/11/1999  |[RdhGRLO699.pdf MODS8_RAfhGRL0699.pdf MOD 24 REL-05
07/02/2000  |RdfhGRLO12000.pdf MOD12_RdfhGRL012000.pdf MOD 25 REL-06
19/04/2000  [RAfhGRO032000.pdf MOD29_RdfhGRO032000.pdf MOD 31 REL-07
07/08/2000  |[RdfhGRLO62000.pdf MOD28_RdfhGRL062000.pdf MOD 29 REL-08
04/09/2000 MOD30_RdfhGRS042000.pdf REL-09
07/03/2001  [RfoSs0s012001.pdf MOD 35 REL-10
08/04/2001  [MOD 14 - RDFHGRO012001 pdf MOD 14 - RDFHGRO012001.pdf REL-11
20/04/2001  [RdfhGRLO12001.pdf MOD 26 REL-12
04/05/2001 MOD 09 - RDFHGRL022001.pdf REL-13
11/05/2001  [RfoSpoi012001.pdf MOD 34 REL-14
28/09/2001 MOD 13 - RDFHGRL062001.PDF REL-15
21/10/2001  |RfoS1ol012001.pdf MOD 05 - RfoS101012001.pdf MOD 33 REL-16
30/11/2001 MOD2_RdfhGRB012001.pdf REL-17
27/03/2002 MOD 24 - RAfhGRL022002.pdf REL-18
09/08/2002 MOD 01 - R&FhGRLO72002.pdf REL-19
21/09/2002 MOD 15 - RDFHGRN022002.pdf REL-20
19/12/2002  |[MOD 10 - RDFHGRN042002.pdf MOD 10 - RDFHGRN042002.pdf REL-21
09/01/2003  [MOD 11 - RDFHGRL012003.PDF MOD 11 - RDFHGRLO012003.PDF REL-22
29/04/2003 MOD 18 - RDFHGR0O022003.pdf REL-23
06/05/2003  [MOD 19 - RDFHGRL042003.PDF MOD 19 - RDFHGRL042003.PDF REL-24
08/05/2003  [MOD 22 - RDFHGRL052003.PDF MOD 22 - RDFHGRL052003.PDF REL-25
05/09/2003  [MOD 23 - RDFHGRO052003 pdf MOD 23 - RDFHGRO052003 pdf REL-26
24/02/2004 MOD 20 - RDFHGRNO12004.pdf REL-27
21/03/2004  [MOD 17 - RDFHGRB022004.pdf MOD 17 - RDFHGRB022004.pdf REL-28
23/03/2004  [MOD 16 - RDFHGRO012004 pdf MOD 16 - RDFHGRO012004.pdf REL-29
30/04/2004 MOD 21 - RDFHGRS022004.pdf REL-30
26/08/2004 MODO04_RdfhGRS072004.pdf REL-31
27/01/2005 MODO03_RdAfhGRLO12005.pdf REL-32
11/02/2005  [RAfhGRLO22005.pdf MOD26_RdfhGRL022005.pdf MOD 27 REL-33
25/02/2005  |[RdhGRLO32005.pdf MOD27_RdfhGRL032005.pdf MOD 28 REL-34
29/03/2005 MOD25_RDFHGRB012005.pdf REL-35




Quadro G-0-4 - Segundo Corpus de relatérios analisados - Corpus 2

Data

Nome Original Relatério

Ordenados por ocorréncia

12/01/2006 - 15:40 RdfhGRS012006 REL-36-01_2006
16/01/2006 - 14:14 RdfhGRS022006 REL-37-01_2006
30/01/2006 - 01:21 RDFHGRO012006 REL-38-01_2006
02/02/2006 - 15:28 RdfhGRL022006 REL-39-02_2006
14/02/2006 - 18:50 RdfhGRP022006 REL-40-02_2006
22/02/2006 - 10:22 RDFHGRO0022006 REL-41-02_2006
15/03/2006 - 09:09 RdfhGRP032006 REL-42-03_2006
15/03/2006 - 15:59 RdfhGRS032006 REL-43-03_2006
22/03/2006 - 09:01 RdfhGRP042006 REL-44-03_2006
23/03/2006 - 14:44 RdfhSTC032006 REL-45-03_2006
26/03/2006 - 06:32 RDFHGRO0032006 REL-46-03_2006
06/05/2006 - 04:11 RdthGRN072006 REL-47-05_2006
08/06/2006 - 14:56:42 RdfhGRS042006 REL-48-06_2006
11/06/2006 - 23:55 RdfhGRL032006 REL-49-06_2006
22/06/2006 - 01:33 RDFHGRB012006 REL-50-06_2006
01/07/2006 - 13:01 RdfhGRN052006 REL-51-07_2006
04/07/2006 - 15:01 RdfhGRS062006 REL-52-07_2006
16/07/2006 - 09:50 RdfhGRP072006 REL-53-07_2006
09/08/2006 - 14:59 RdfhGRS072006 REL-54-08_2006
06/09/2006 - 14:26 RdfhGRP082006 REL-55-09_2006
18/10/2006 - 14:22 RDFHGRB022006 REL-56-10_2006
22/10/2006 - 16:26 RdfhGRN082006 REL-57-10_2006
24/10/2006 - 09:30 RdfhGRN092006 REL-58-10_2006
06/11/2006 - 10:30 RdfhGRS082006 REL-59-11_2006
27/11/2006 - 10:42 RdfhGRN102006 REL-60-11_2006
18/12/2006 - 16:05 RDFHGRO052006 REL-61-12_2006
27/01/2007 - 20:16 RDFHGRB012007 REL-62-01_2007
07/02/2007 - 10:21 RdfhGRL022007 REL-63-02_2007
28/03/2007 - 10:34 RdfhGRS022007 REL-64-03_2007
09/04/2007 - 14:55 RdfhGRP022007 REL-65-04_2007
04/05/2007 - 10:36 RdfhGRS032007 REL-66-05_2007
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Anexo H.Relacoes entre ocorréncias do Corpus 1 e Corpus 2

Quadro H-0-5- Categoria Programacao

Programacao

Acido correta
sobre o objeto
errado

Omissiao

Execugao
incompleta

Intervencdo em
tempo nao
apropriado

Seqiiéncia

Execugdo sem
intencgao

Acdo sem relagdo
ou inapropriada

Equipe

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1

Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

- incompleta

4 1

1

1 1

- 1

- insuficiente

1 1

1

1 -

- 1

- 1

Planejamento inadequado dos
recursos materiais

- material errado

- material desnecessario

- material insuficiente

Planejamento inadequado do
tempo, superposicao de
intervengdes (S/N)

Deficiéncia de analise funcional

Tempo normatizado é
inadequado

- tempo demais

- tempo de menos

- inadequado devido a fatores
externos

Comunicagdo

- interven¢do ndo informada

- documentacao incompleta

- atrasada

Auséncia de coordenagdo de
intervengao

Caracteristicas da tarefa

- simples e rotineira

- complexa e rotineira

- simples e ndo rotineira




- complexa e ndo rotineira 1 - - - - - - - - - - - - -
Circunstancias da ocorréncia da
tarefa
- programada 10 5 - 4 - 2 - 1 - - - - -
- emergéncia 3 1 - - 2 - - 1 1 - - - 1 -
- urgéncia 3 - - 1 - - - - - 1 - - - -
- Ultima programada - - - - - - 1 - - - - - -
Momento do dia
- diurno 11 8 5 2 4 2 1 2 1 2 6 3 1
- noturno 3 3 - - 1 1 1 1 1 - - - 1 -
Momento do turno
- inicio 6 6 - - 2 1 - 1 - - - 1 -
- meio 5 4 4 2 - 2 1 2 1 - - - 3 1
- fim 4 - 1 - 3 - - - 1 1 2 6 - -
- hordrio de carga mixima 1 - - - 1 - - - - - - - - -
Momento da manobra
- durante preparacdo da
instalagfio ou sistema ) ) ) ) ) ) )
- durante recomposi¢do do
. : ~ 1 - - - 2 1 - - 1 1
sistema ou instalacio
- dprante liberacdo de 3 3 ) i ) i | i
equipamento
- durante normalizac¢do do
. 3 3 2 - 3 - 1 1 1
equipamento
- durante execucdo da
manutengao i i i i ) i
- durante operac¢do de rotina - - - - - - 1 1
- durante manutencdo - 1 - - - -
Quadro H-0-6 - Categoria Execuciao
Execucdo Acdo correta ~ Intervencdo em ~ ~ ~
sobre o objeto Omissao .Execugao tempo nao Seqiiéncia Exe.:cugao~ sem Agag sem rel.agao
incompleta . Inten¢ao ou inapropriada
errado apropriado
Improvisagao 3 1 1 1 1 2
Descontinuidade 3 2
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Falta de verificacao

- estado do objeto antes da acdo

- estado do objeto depois da
agdo

- objeto/equipamento em que
deveria atuar

- seqiiéncia realizada

Falta de acompanhamento de
cada agdo (S/N)

Execucido de atividades
simultaneamente (S/N)

Naio utilizacdo do material de
apoio (S/N)

Descumprimento de normas
(S/N)

Descumprimento de
procedimentos (S/N)

Falta de delimitacdo com
sinalizacdo adequada (S/N)

Houve falta de entrosamento e
comunicagao entre 6rgdos (S/N)

Ferramental inadequado (S/N)

Quadro H-0-7 - Categoria Mao de Obra

Maio de obra

Acio correta
sobre o objeto
errado

Omissao

Execucao
incompleta

Intervencdo em
tempo ndo
apropriado

Seqiiéncia

Execucdo sem
intencdo

Acdo sem
relacdo ou
inapropriada

Condicdes fisicas

Corpus 1

Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1

Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1

Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

- doenca

- limitag@o tempordria

- demanda fisioldgica

Desconhecimento da configurago

- impericia

- falta de capacidade técnica
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- inexperiéncia

Auxilio/suporte

- apoio logistico

- transporte

Estressores

- hora-extra

- mudanga de rotina do operador

- monitoramento

- feedback

Relacionamento deficiente (fungdes
psicossociais globais - prefere operar
sozinho)?

Dificuldade financeira?

Estado

- ansiedade

- cansaco / fadiga

(91

- confusdo

- distracdo / desatencdo / falta de
concentragdo

12

- euforia

- excesso de autoconfianca

- excesso de concentragdo

- pressa

- desmotivacao

- medo/inseguranca

- raiva

- tensao

Qualidade do repouso

Ritmo de trabalho imposto € ruim?

Comunidade, sociedade e vida civica

Experiéncia na tarefa

Experiéncia no cargo
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Tarefa considerada simples

[ 1 |

Quadro H-0-8 - Categoria Equipamentos

Equipamentos

Acdo correta
sobre o objeto
errado

Omissao

Execucdo
incompleta

Intervencdo em
tempo ndo
apropriado

Seqiiéncia

Execucdo sem
intencdo

Acdo sem relagdo
ou inapropriada

Fadiga ou deterioracdo de
componentes

Corpus | Corpus
1 2

Corpus

1

Corpus
2

Corpus | Corpus
1 2

Corpus | Corpus
1 2

Corpus | Corpus
1 2

Corpus | Corpus
1 2

Corpus | Corpus
1 2

Instrumental deficiente

- qualidade

2

- calibrag¢do

- manutencao

- obsoleto

Equipamento obsoleto?

Equipamento funcional?

DN | =

Problemas com a sinalizagao

- insuficiente

- excessiva

- ineficiente

Padronizagdo da interface

- diferenca de padronizagdo
visual

- diferenca de padronizagdo
funcional

- terminologia inadequada

- problemas de zoom

- problema de representacio
gréfica

- confiabilidade

Quadro H-0-9 - Categoria Material

Material

Acio correta
sobre o objeto
errado

Omissao

Execucao
incompleta

Intervencdo em
tempo ndo
apropriado

Seqiiéncia

Execucdo sem
intencdo

Acdo sem relacdo
ou inapropriada

Instrugdes técnicas/normativas
deficientes

- falta de documentagdo
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especifica

- falta de padronizacio do
procedimento

- falta de clareza na
documentacao

- excesso de ac¢des para um
mesmo item

- item com agdes para serem
executadas em locais distintos

- documento com erro

Projeto inadequado

Falta de sobressalentes/falta de
material

Quadro H-0-10 - Categoria Ambiente

Ambiente

Acido correta
sobre o objeto
errado

Omissiao

Execugao
incompleta

Intervencdo em
tempo nao
apropriado

Seqiiéncia

Execugdo sem
intencdo

Acdo sem relagdo
ou inapropriada

Eventos externos/interrupgoes

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

- distracao causada pelo
sistema ou ambiente

2

1

1

- distragdo causada por
terceiros

3 1

Caracteristicas do ambiente
fisico

- barulho/ruido

- temperatura, umidade,
climatiza¢do ambiental, chuva

- luminosidade/iluminacao
deficiente

- polui¢do

- radiacdo

- insalubridade

Espaco fisico inadequado
(layout)
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Onde o trabalho se localiza

Seguranga no ambiente de
trabalho

Quadro H 0-11 - Relacao entre Corpus 1 e Corpus 2 para Sequencia de tomada de decisao

Disfuncdao Humana Interna
(seqiiéncia de tomada de decisao)

Acido correta
sobre o objeto
errado

Omissio

Execugao
incompleta

Intervencdo em
tempo nao
apropriado

Seqiiéncia

Execugdo sem
intengdo

Acdo sem
relacdo ou
inapropriada

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

Corpus 1 Corpus 2

Observacdo do estado do sistema

- Excessiva

- Falsa interpretagdo

1
—_ |

—_
1

—
—

- Incorreta

- Incompleta

(NN
W=

W
1

[\S R}
[

[\S R}
—_

—_
—

—
1

- Inapropriada

- Ausente

(@)
w

W
1

[\S R}

—
1

|
N =D

- Desnecessdria

—f—_
1

- Correta

—|
'

—_—
—_—

—_—
—_—

Escolha de uma hipdtese

- Inconsistente em relagio a observagdo

- Consistente, mas pouco provavel

—
W

1
—

- Consistente, mas muito custosa

- Consistente, mas insuficiente

NN ]
—_

- Funcionalmente néo pertinente

W
1

- Ausente

R IESSE ST
Q= —]

—_
[\

- Desnecessaria

—
|

- Correta

Avaliagdo da hipdtese

- Incompleta

- Aceitag@o de uma hipétese errada

ool
(USRI

[\SRE\S]

—_—
—

- Rejeicdo de uma hipétese certa

- Ausente

-
o]

W
—

—_
[\

- Desnecessaria

- Correta

—
— [ =]

Escolha do objetivo

- Incompleto

- Incorreto

DO | —
'
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- Supérfluo

- Ausente

—

- Desnecessario

- Correto

Escolha do procedimento

- Incompleto

- Incorreto

—

- Supérfluo

- Ausente

—_—

- Desnecessario

- Correto
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Anexo I. Relacao de relatorios que compoéem o Corpus 2

Nome Original Relatério

Data Ocorréncia

Erro

Novo nome

RdfhGRS012006 12/01/2006 - 15:40 Acdo errada sobre o objeto correto REL-36-01_2006
RdthGRS022006 16/01/2006 - 14:14 Acio correta sobre o objeto errado REL-37-01_2006
RDFHGRO012006 30/01/2006 - 01:21 Acio correta sobre o objeto errado REL-38-01_2006
RdfhGRL022006 02/02/2006 - 15:28 Omissdo REL-39-02_2006
RdfhGRP022006 14/02/2006 - 18:50 Acdo correta sobre o objeto errado REL-40-02_2006
RDFHGRO022006 22/02/2006 - 10:22 Acdo sem relacdo ou inapropriada REL-41-02_2006
RdfhGRP032006 15/03/2006 - 09:09 Seqiiéncia REL-42-03_2006
RdfhGRS032006 15/03/2006 - 15:59 Execucdo incompleta REL-43-03_2006
RdfhGRP042006 22/03/2006 - 09:01 Acdo sem relacdo ou inapropriada REL-44-03_2006
RdfhSTC032006 23/03/2006 - 14:44 Execugdo sem intencéo REL-45-03_2006
RDFHGRO032006 26/03/2006 - 06:32 Acdo correta sobre o objeto errado REL-46-03_2006
RdthGRN072006 06/05/2006 - 04:11 Execucdo incompleta REL-47-05_2006
RdthGRS042006 08/06/2006 - 14:56:42 Acido correta sobre o objeto errado REL-48-06_2006
RdfhGRL032006 11/06/2006 - 23:55 Acio errada sobre o objeto correto REL-49-06_2006
RDFHGRB012006 22/06/2006 - 01:33 Acido correta sobre o objeto errado REL-50-06_2006
RdfhGRN052006 01/07/2006 - 13:01 Execugdo incompleta REL-51-07_2006
RdthGRS062006 04/07/2006 - 15:01 Acdo sem relagdo ou inapropriada REL-52-07_2006
RdfhGRP072006 16/07/2006 - 09:50 Acdo correta sobre o objeto errado REL-53-07_2006
RdfhGRS072006 09/08/2006 - 14:59 Execugdo sem intencdo REL-54-08_2006
RdthGRP082006 06/09/2006 - 14:26 Acido correta sobre o objeto errado REL-55-09_2006
RDFHGRB022006 18/10/2006 - 14:22 Acdo errada sobre o objeto correto REL-56-10_2006
RdfhGRN082006 22/10/2006 - 16:26 Intervencéio em tempo ndo apropriado REL-57-10_2006
RdfhGRN(092006 24/10/2006 - 09:30 Acdo sem relacdo ou inapropriada REL-58-10_2006
RdfhGRS082006 06/11/2006 - 10:30 Acido correta sobre o objeto errado REL-59-11_2006
RdfhGRN102006 27/11/2006 - 10:42 Acido errada sobre o objeto correto REL-60-11_2006
RDFHGRO052006 18/12/2006 - 16:05 Acido correta sobre o objeto errado REL-61-12_2006
RDFHGRB012007 27/01/2007 - 20:16 Intervencéio em tempo ndo apropriado REL-62-01_2007
RdfhGRL022007 07/02/2007 - 10:21 Omissdo REL-63-02_2007
RdfhGRS022007 28/03/2007 - 10:34 Acido errada sobre o objeto correto REL-64-03_2007
RdfhGRP022007 09/04/2007 - 14:55 Execucdo sem intencdo REL-65-04_2007
RdfhGRS032007 04/05/2007 - 10:36 Acdo correta sobre o objeto errado REL-66-05_2007




