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A gente pode

morar huma casa mais ou menos,
numa rua mais ou menos,

numa cidade mais ou menos

e até ter um governo mais ou menos.
A gente pode

dormir numa cama mais ou menos,
comer um feijdo mais ou menos,

ter um transporte mais ou menos

e até ser obrigado a acreditar

mais ou menos no futuro.

A gente pode

olhar em volta e

sentir que tudo estd mais ou menos.
Tudo bem.

O que a gente ndo pode

mesmo, nunca, de jeito nenhum

€ amar mais ou menos,

€ sonhar mais ou menos,

€ ser amigo mais ou menos,

€ namorar mais ou menos,

¢ ter fé mais ou menos

e acreditar mais ou menos.

Senao a gente corre o risco de se tornar
uma pessoa mais ou menos.

(Chico Xawvier)



“

... Someone swears his true love
Until the end of time

Another runs away

Separate or united

Healthy or insane

And be yourself is all that you can do
All that you can do

To be yourself is all that you can do
All that you can do

To be yourself is all that you can do
All that you can do

Be yourself is all that you can do

Even when you've paid enough

Been put upon or been held up

Every single memory of the good or bad
Faces of Luck

Don't lose any sleep tonight

I'm sure everything will end up alright
you may win or lose...”

(Chris Cornell)



Resumo
Costa, Diogo da Silva. Desenvolvimento de um banco de dados de falhas humanas:
uma abordagem centrada na influéncia dos fatores humanos na seguranca do
trabalho. Rio de Janeiro, 2013. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Engenharia
Ambiental, Escola Politécnica e Escola de Quimica, Universidade Federal do Rio de

Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

A antecipacéao e o controle de impactos potencialmente adversos de a¢cdes humanas
ou interacbes entre o ser humano e o0s sistemas séo partes integrantes da
seguranca do processo de trabalho, onde os fatores que influenciam o desempenho
humano devem ser reconhecidos e administrados. Para alcancar este objetivo é
necessario identificar e analisar tais fatores. O desenvolvimento de um banco de
dados torna-se importante pela possibilidade de armazenar, comparar, resgatar e
analisar informacfes coletadas ao longo de determinado periodo e local de
atividade, além de identificar e analisar o conjunto de fatores que afetam o
desempenho humano e acarretam em falhas humanas. O objetivo principal desta
dissertacdo € propor uma estrutura metodologica para desenvolvimento de um
banco de dados com abordagem centrada nos fatores que afetam o desempenho
dos trabalhadores e influenciam na seguranca do trabalho. Na abordagem
metodolégica deste estudo, especialistas foram consultados através de
guestionarios e entrevistas, de modo a elencar os principais itens e a estrutura do
banco de dados. Os dados obtidos foram analisados, validados e inseridos na
estrutura inicial do banco de dados e posterior desenvolvimento da ferramenta
computacional. Apés o desenvolvimento final, o banco de dados de falhas humanas
foi entdo validado também por especialistas. Através desta ferramenta, especialistas
poderdo inserir, recuperar e analisar informacdes relacionadas a atos inseguros,
com o objetivo de criar mecanismos para a reducao de falhas humanas. Através da
implementacgéo deste banco de dados, objetiva-se uma contribuicdo na melhoria da

gestao de segurancga do trabalho em diversos seguimentos da industria.

Palavras Chave: Falhas humanas, Banco de dados, Confiabilidade humana,

Seguranca.



Abstract
Costa, Diogo da Silva. Development of a human error database: an approach
focused on the influence of human factors in workplace safety. Rio de Janeiro, 2013.
Dissertacao (Mestrado) — Programa de Engenharia Ambiental, Escola Politécnica e

Escola de Quimica, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

The anticipation and control of potentially adverse impacts of human actions or
interactions between human and systems security are integral parts of the work
process, where the factors that influence human performance should be recognized
and managed. To achieve this goal it is necessary to identify and analyze these
factors. The development of a database becomes important for the ability to store,
compare, retrieve and analyze information collected along a period of time and place
of activity, and identify and analyze all the factors that affect human performance and
cause human failings. The main objective of this dissertation is to propose a
methodological framework for the development of a database-centric approach with
the factors that affect the performance of workers and influence safety. On the
methodological approach of the study, experts were consulted through
guestionnaires and interviews in order to list the main items and define the structure
of the database. The data were analyzed, validated and inserted into the initial
structure of the database to the subsequent development of the computational tool.
After the final development, the human error database was also validated by experts.
Through this tool, experts can insert, retrieve, and analyze information related to
unsafe acts, aiming to create mechanisms to reduce human errors. Through the
implementation of this database, we aim to contribute in the improvement of the

management of work safety in various industry segments.

Keywords: Human error, database, human reliability, safety.
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1 INTRODUCAO

Toda atividade laboral do setor industrial, requer o envolvimento do ser
humano de forma central na operacdo, monitoramento e acionamento de
equipamentos, desenvolvimento de cronogramas, planejamento de paradas
programadas para manutencéo de plantas industriais e confec¢cédo de procedimentos
e distribuicdo de turnos de trabalho, onde existe possibilidade da ocorréncia de

falhas.

As falhas, que podem variar em grau de severidade, de insignificante a
catastrofica, ocorrem em sua grande maioria por desconsiderarem a variabilidade
das habilidades humanas e/ou pela falta de planejamento da atividade de trabalho.
Estas falhas podem ocorrer durante o planejamento, projeto, fabricacdo, pesquisa,
desenvolvimento de tecnologias, elaboracdo de métodos de trabalho, criagcdo de
politicas corporativas e procedimentos, o que implica na tomada de decisbes
durante o processo produtivo.

O conceito de erro humano ndo deve ter conotacdo de culpa e punicao,
devendo ser tratado como consequéncia natural, que ocorre devido a néao
adequacao entre a capacidade humana e a demanda do sistema. Para alcancar a
seguranca na operacdo de um processo € necessario identificar os fatores que
influenciam o desempenho humano (FADs), antecipar e controlar os impactos
potencialmente adversos ao homem. Situacbes de trabalho adequadamente
projetadas, compativeis com as necessidades, capacidades e limitagdes humanas,
que levam em consideracdo os diferentes FADs, podem criar condi¢cdes que
aperfeicoem o desempenho do trabalhador e minimizem os erros humanos. A
abordagem centrada na situacdo de trabalho fornece os recursos necessarios para
identificar e eliminar situagbes de erro provavel, possibilitando que os FADs sejam

considerados e reduzindo a frequéncia de erros humanos.

A estrutura de uma empresa, instituicdo ou organizacdo € formada por um
grupo de individuos que possui objetivos comuns e desenvolve meios (processos)
para que 0sS mesmos sejam atingidos. O grupo € formado por liderancas e
trabalhadores que procuram de modo eficiente aplicar recursos no desenvolvimento

de projetos, construcdes, operacbfes e manutencbes com seguranca. Neste



contexto, o desempenho humano em determinada atividade pode ser diretamente
influenciado pelas politicas e medidas adotadas internamente. Com o
desenvolvimento de novos métodos de trabalho, decorrente do emprego de
tecnologias, houve uma mudanca no cenario laboral, em produtividade ou na busca
para realizacdo de atividades seguras, objetivando a preservacdo da integridade

fisica do homem e meio ambiente.

Os trabalhadores estdo envolvidos ndo tdo somente na operacao,
monitoracdo e acionamento de equipamentos, mas também na construcdo e
manutencao de sistemas. A defesa em profundidade é obtida de forma sistemética e
redundante através de barreiras fisicas, humanas e organizacionais, envolvendo a
organizacdo do trabalho e as instalacbes fisicas da empresa, empregando as

seguintes funcodes:

= consciéncia e compreenséo dos riscos e perigos. Exemplos: reunides, avaliacao
de risco, procedimentos, praticas de comunicacao;

» detectar e alertar sobre situacfes de ndo normalidade ou perigo iminente.
Exemplos: alarmes e anunciadores, operadores no campo, Vverificacao
simultanea, supervisdo e metodologias de tomadas de decisdo e resolucdo de
problemas;

= proteger as pessoas e 0 meio ambiente. Exemplos: equipamentos de protecéo
individual, sistema de monitoramento de radiacdo, sistemas de intertravamento,
supervisao;

= restaurar condicdo de normalidade e estado seguro da planta: sistema
automatico e manual de desligamento de sistemas, verificacdo independente;

= conter a liberacdo de substancias nocivas. Exemplos: sistemas de contencao,
reservatorios, tanques e valvulas;

» evacuacao, fuga, distanciamento do perigo: planos de emergéncia e evacuacao,

portas corta fogo, iluminacdo de emergéncia.

Toda organizacdo que produz, constréi, transforma, manipula, utiliza,
descarta ou armazena, uma ou varias substancias classificadas como perigosas, de
uma maneira permanente ou transitoria, deve definir como um dos objetivos de sua
gestédo a reducao de acidentes que ameagcam o ambiente, seguranca e a saude dos

trabalhadores e comunidades do entorno. Desta forma, um banco de dados de



falhas humanas, considerando fatores sécio-organizacionais pode contribuir com
melhorias e adequagfes na gestdo de seguranca e saude do trabalho, bem como na

analise de risco do empreendimento.

O desenvolvimento de ferramenta computacional, banco de dados, se torna
importante, uma vez que € possivel armazenar, comparar, resgatar e analisar
informacdes coletadas ao longo de determinado periodo e local de atividade, para o
entendimento e busca de falhas humanas, ou seja, identificar, analisar e eliminar

conjunto de fatores que acarretam nas mesmas.

1.1 OTEMA

Os fatores humanos correspondem a um grupo de informacdes relacionadas
com as habilidades, limitacdes e outras caracteristicas humanas que séo relevantes
para o projeto de um sistema (NUREG 711, 2002). Segundo Meister (1986),
confiabilidade humana é a probabilidade de que um operador realizar de maneira
satisfatoria uma tarefa exigida pelo sistema, em um periodo de tempo determinado,
sem realizar outra acdo que possa degradar este sistema. A analise da
confiabilidade humana (ACH) é uma ferramenta que fornece informacdes
qualitativas que identificam ac¢bes criticas que um trabalhador deve realizar para o
desenvolvimento de uma tarefa a contento, identificando situacdes indesejaveis que
possam degradar o sistema, erro provavel e quaisquer fatores que possam contribuir
para falhas no desempenho de uma acdo (KIRWAN; AINSWORTH, 1992). A
antecipacao e o controle de impactos potencialmente adversos de a¢cdes humanas
ou interacdes entre o ser humano e o sistema sao partes integrais da seguranca do
processo, onde os fatores que influenciam no desempenho humano devem ser

reconhecidos e administrados.

Segundo Vidal (2000), ergonomia € o estudo da interacdo entre as pessoas
com a tecnologia, a organizacdo e o ambiente, objetivando intervencdes e projetos
qgue visem melhorar de forma integrada e ndo dissociada a seguranga, o conforto, o
bem estar e a eficacia das atividades humanas. A ergonomia visa modificar o
processo de trabalho para adaptar a atividade de trabalho as caracteristicas,

habilidades e limitacbes dos operadores. A ergonomia € um instrumento importante



gue os gerentes, engenheiros de seguranca podem utilizar em sua busca por uma
organizagdo mais segura. A ergonomia utiliza a analise da situacdo de referéncia
com o objetivo de fornecer elementos da situacao real de trabalho. Estes elementos
estdo relacionados com as acdes realizadas na execucdo das tarefas susceptiveis
de serem reencontradas na situagdo futura de trabalho. O objetivo € analisar as
acbes nas situacdes existentes e construir situacbes experimentais, que se
aproximem da situacao futura de trabalho. Segundo Daniellou (1992), as situacbes
de acdes caracteristicas constituem um conjunto de determinantes da situacao de
trabalho, que fazem parte da estrutura do trabalho. A construgéo das situacdes de
acOes caracteristicas consiste na identificacdo das acdes tipicas da atividade dos

trabalhadores e dos elementos que serédo importantes na situacao futura de trabalho.

Acidente € um evento ndo desejado, que pode ocasionar danos fisicos,
lesBes, mortes, impactos ao meio ambiente, prejuizos materiais e comprometimento
da operacao de um sistema e resultando em consequéncias que o caracteriza como
critico ou catastréfico (GERTMAN; BLACKMAN, 1994). Reason (1990) mostra que a
ligacdo contexto do trabalho versus acidente € complexa e observa que muitos
acidentes ocorreram em situacbes pouco comuns, Ou Seja, em circunstancias
especiais que nao representariam mais do que 25% do tempo de trabalho. Essas
circunstancias se produziriam em consequéncia de incidentes operatérios, respostas
nao previstas do sistema ou alteracBes nas configuracbes de entrada de dados.
Segundo a IAEA (1995), a importancia dos fatores humanos e da confiabilidade
humana aumentou consideravelmente, em funcdo de 40% a 50% dos acidentes

industriais terem origem através de eventos de falhas humanas.

Analisando eventos histéricos sobre acidentes industriais a partir da Segunda
Guerra Mundial, verificou-se uma intensificacdo de eventos de grandes proporc¢des
nas diversas industrias. Este fendmeno foi relacionado ao aumento da producéo das
plantas industriais, elevacdo da complexidade dos processos, resultado do
desenvolvimento tecnoldgico e a importancia do petréleo como principal combustivel
(SOUZA; FREITAS, 2003). A complexidade e diversidade dos condicionantes da
ocorréncia dos acidentes na industria tém desafiado estratégias de entendimento
das causas e atuagéo sobre os acidentes de trabalho. Entretanto, ainda predominam
abordagens limitantes, associadas a perspectiva tradicional da engenharia de

seguranca do trabalho, fundamentadas sobre os componentes técnicos diretos,



limitando-se aos erros cometidos pelos operadores, e prevencao por normatizacdes
(LLORY, 1999).

Um banco de dados € uma colecdo de arquivos usados pelos sistemas de
aplicacoes de uma empresa, que permite inserir, buscar, excluir e alterar dados
armazenados. Estudos na area de confiabilidade humana foram iniciados em 1950,
com pesquisas na area nuclear e tentativas de desenvolvimento de um banco de
dados de falhas humanas. Segundo Swain e Guttmann (1983), a estruturacédo deste
banco é de grande complexidade, pois se deve obter informacgdes sobre a situacao
de trabalho, caracteristicas da atividade do trabalhador, além de limitacbes da
capacidade fisica e mental do ser humano. Gertman e Blackman (1994) enfatizam

gue os bancos de dados de falhas humanas existentes sdo muito genéricos.

Construcéo civil € o termo que engloba a confeccdo de obras como casas,
edificios, pontes, barragens, fundacdes de maquinas, estradas, aeroportos e outras
infraestruturas, onde participam arquitetos e engenheiros civis em colabora¢cdo com

técnicos de outras disciplinas.

No Brasil, segundo dados do IBGE (2009 — 2010), existem cerca de 8000.000
pessoas atuando em diversos setores da construcdo.. Devido as suas
caracteristicas e problemas especificos (DUARTE; CORDEIRO, 1999; FREJ;
ALENCAR, 2010; GUERRINI; VERGNA, 2011), a industria da construcéo civil
registra elevados indices de acidentes (TAM et al., 2004; MELIA et al., 2008;
HYOUNG et al. 2009), com custos econdmicos elevados e que afetam a
produtividade do setor (SILVERSTEIN et al., 1998; DONG et al., 2007; CAMBRAIA;
SAURIN; FORMOSO 2008).

As causas que afetam o nivel de seguranca em canteiros da construcdo civil
foram identificadas por diversos autores (RINGEN et al., 1995; GILLEN et al., 1997,
LAITINEN et al., 1999; TAM et al., 2004), conforme destacado na tabela 1.



Tabela 1. Causas que afetam o nivel de segurangca em canteiros de construgdo civil
(FONTE: PINTO et al, 2012)

Causas que afetam o nivel de seguranc¢a na construgdao civil

* Inadequada organizagao do trabalho * Inadequada gestdo da seguranca

+ Falta de formacdo, informagcdo e
sensibilizacdo
» Falta de coordenacéo e de supervisao * Pressbes econbmicas e cronoldgicas

* Fraco envolvimento dos trabalhadores e
» Comunicagao, interna e externa, ineficaz outras partes interessadas nas questdes
de seguranca
* Diversidade de empregadores e
profissionais a trabalhar simultaneamente
no canteiro de obra
* Operacdo de equipamento pesado e
trabalho em elevadas alturas

* Fraca cultura de seguranca

* Dinédmica do ato de construir com
constantes alteracdes e mudancgas;

* Rotatividade ocupacional;

» Jornadas de trabalho longas e habitos
de vida pouco saudaveis

* Locais de trabalho afastados dos locais * Fraco envolvimento da direcdo em
de residéncia, com a consequente  questdes de seguranca e dificuldade em
deslocacéao dos trabalhadores atribuir recursos a seguranca

 Cadeias de subcontratagédo alongadas

Nota-se nos diversos fatores e indicadores, que em sua maior parte ndo ha relacéo
direta com a realizacéo da atividade laboral porém, podem influenciar e afetar o nivel

de seguranca na construcao civil.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo principal

O objetivo principal desta dissertacdo € propor uma estrutura metodologica
para desenvolvimento de uma ferramenta computacional a ser utilizada em diversas
areas industriais, na qual especialistas em seguranca do trabalho possam inserir,
recuperar e analisar informacdes relacionadas com atos inseguros e falhas

humanas.

1.2.2 Objetivos especificos

I. Desenvolver um banco de dados de falhas humanas, com uma
abordagem centrada na influéncia dos fatores soOcio-organizacionais na

seguranca do trabalho.



II.  Identificar os principais fatores sécio-organizacionais, que podem afetar o
desempenho humano durante a realizacdo de tarefas em areas
industriais, contribuindo para melhoria da gestdo de seguranca e saude
do trabalho na industria.

lll.  Desenvolver uma ferramenta computacional que possa ser utilizada em
setores distintos da atividade industrial, com o intuito de facilitar a
organizacdo de informacdes para elaboracdo de plano de acdo para

reducado de acidentes relacionados as falhas humanas.

1.3 DELIMITACAO DO ESTUDO
Para cumprir os objetivos propostos, foram respeitados os seguintes limites:

I. A escolha das informacdes contidas no banco de dados teve como
referéncia os bancos de dados de falhas humanas citados na pesquisa
bibliogréfica, a opinido de especialistas em fatores humanos, engenheiros
de seguranca e trabalhadores da area da construcao civil.

II. A ferramenta computacional ndo tem como objetivo o célculo da

probabilidade de ocorréncia de falhas humanas.

1.4 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

O estudo desenvolveu-se em cinco capitulos. O primeiro capitulo consiste na
descricdo dos aspectos introdutérios com relacdo ao problema proposto para o
estudo, promovendo o entendimento e importancia da pesquisa. No segundo
capitulo apresenta-se a fundamentacdo tedrica, com revisdo da literatura com
enfoque no objeto de estudo. O terceiro capitulo apresenta a metodologia proposta
para alcancar os objetivos do estudo, no qual se apresenta o procedimento de
obtencdo dos dados e delimitacdo do método em busca da resposta as questdes

propostas. A analise dos resultados é apresentada no quarto capitulo.

Por fim, no quinto capitulo desta dissertagdo sdo formuladas analises
conclusivas da abordagem proposta e apresentam-se consideracbes sobre a

guestao problema e objetivos especificos do estudo.



2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA
2.1 SEGURANCA NO TRABALHO

De acordo com o dicionario online Priberam a palavra trabalho, significa:

ato de trabalhar, qualquer ocupacdo manual ou intelectual, esmero, cuidado
gue se emprega na feitura de uma obra; obra feita ou que se faz ou esta

para se fazer; labutacao, lida ou o fenémeno da vitalidade dos 6rgéos.

O homem sempre trabalhou, mas em tempos primitivos seu objetivo era a
busca por alimentos a fim de suprir suas necessidades de subsisténcia. Inicialmente
utilizavam-se Unica e exclusivamente as maos para obtencdo de elementos
indispensaveis a sua sobrevivéncia, mas logo foram desenvolvidos e aperfeicoados
instrumentos facilitadores de seu trabalho, tanto para cagca como defesa. Durante o
periodo paleolitico, utilizava-se a pedra lascada como instrumento de caca e defesa
e, logo apés esta fase, no periodo neolitico, utilizou-se a pedra polida seguida pelo

uso de metais, idade esta conhecida como do ferro e ago.

O comércio rudimentar surgiu a cerca de 3000 anos através de artesaos, que
utilizavam poucas ferramentas, energia humana, animal e hidraulica, para criar
produtos Unicos e sem qualquer tipo de padronizacdo. A partir do século Xl esta
atividade ganhou forca e concentrou-se em pequenos grupos de aprendizes que
viviam com mestre-artesdo, detentor de toda técnica, em pequenas oficinas.
Criaram-se assim, organizacfes chamadas Corporacfes de Oficios, onde os
mestres de cada regido utilizavam mao de obra barata dos aprendizes em troca de
aulas. Entretanto, o trabalho sofreu uma reformulagdo em sua configuracao devido a
Revolucdo Industrial, onde todo processo produtivo ficou concentrado com o0s
proprietarios de maquinas que controlavam toda matéria prima, produto final e lucro.

Os artesdos passaram entao a operarios/ empregados (CURY, 2008).

Segundo Mendes et al (1991), “A revolugao industrial” (1760 — 1850) teve
papel de destaque na mudanca das condi¢cdes de vida social e de trabalho. As
condicdes de trabalho eram péssimas, as doengas e 0s acidentes eram numerosos,
nao havia limites na jornada, ultrapassando dezesseis horas de trabalho por dia, o
ambiente era fechado e as maquinas sem qualquer protecao, além da disseminacéo

de doencas infectocontagiosas. Ainda neste periodo, ocorreu a libertagdo do



trabalhador, pois além de utilizar sua mao de obra nas maquinas, passou a ser
consumidor dos produtos industrializados. Com desenvolvimento de maquinas, o
aumento da necessidade de uso das mesmas e a criacdo do trabalhador
assalariado, estabeleceu-se uma sensivel mudanca nas relacées patrdo-empregado,
iniciando assim um sentido humano, social e juridico em relagdo ao trabalho,
criando-se regras onde o sentido protetivo do trabalhador comegou a tomar forma,
ideia muito incipiente ainda (HOBSBAWM, 2003).

As primeiras maquinas utilizadas eram extremamente rudimentares e o
homem, passivel de erros, fazia com que os riscos de acidentes fossem altos, pois
nao existia a ideia de treinamento, muito menos a construgao de equipamentos que
oferecessem maior seguranca aos trabalhadores. Por falta de legislacéo especifica e
pela caracteristica do trabalho durante os primérdios da industrializacdo, era comum
a presenca de menores e mulheres trabalhando em jornadas extensas, ambientes
altamente insalubres e de grande periculosidade, aumentando ainda mais 0sS riscos
de acidentes. A forca de trabalho era tratada apenas como peca de reposicdo, caso
algum trabalhador sofresse qualquer tipo de infortinio, e 0 mesmo era substituido.
Com a instalacdo da primeira maquina a vapor de Newcomen para fabricacdo de
vidro e extracdo de a4gua de minas, e em 1763 o primeiro tear com langadeira
volante de John Kay gerou revolta dos trabalhadores que atacaram as residéncias
de seus patrdes, exigindo melhores condicdes de trabalho e salario (BERLINGUER,
1978).

Neste contexto, o mundo passou por grandes transformacfes desde a
Revolugdo Industrial, em decorréncia da necessidade do escoamento de grande
producdo de industrializados e conquista por consumidores (colénias)
(HOBSBAWM, 2003).

ApoOs a Primeira Guerra Mundial criou-se a Organizacao Internacional do
Trabalho (OIT), através da Conferéncia de Paz, uma agéncia multilateral ligada a
Organizagdo das NagOes Unidas (ONU), especializada nas questdes do trabalho,
com representacdo paritaria de governos dos 182 Estados-Membros e de
organizacdes de empregadores e trabalhadores. A ideia de uma legislacao

trabalhista internacional surgiu como resultado das reflexdes éticas e econdémicas
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sobre o custo humano da revolugcédo industrial, e sua criagdo baseou-se nos

seguintes argumentos:

= humanitarios: condic¢des injustas, dificeis e degradantes de muitos trabalhadores;
= politicos: risco de conflitos sociais ameacando a paz;
= econdmicos: paises que ndo adotassem condi¢bes humanas de trabalho seriam

obstaculo para obtencéo de melhores condi¢cdes em outros paises.

Segundo Fantazzini (2010), € quase impossivel precisar a origem da pratica
da higiene industrial, mas o reconhecimento de um vinculo causal entre riscos dos
ambientes de trabalho e as doencas foi o passo fundamental no seu

desenvolvimento.

Bernardino Ramazzini, considerado pai e fundador da Medicina do Trabalho
através de seu trabalho precursor De Morbis artificum Diatriba (Doencas dos
Trabalhadores), foi o verdadeiro ponto de partida para Medicina do Trabalho,
sistematizando algumas enfermidades que assolavam trabalhadores que

desempenhavam a mesma atividade laboral (ABHO, 2013).

A partir deste momento, o ambiente de trabalho passou a ser analisado com o
objetivo de introduzir melhorias para o trabalhador, protegendo sua integridade fisica
e langcando-se desta forma a base da engenharia de seguranga do trabalho. A
higiene e a medicina industrial fortaleceram-se com “Factory Act” briténico, de 1864,
requerendo o uso de ventilacdo diluidora para reduzir os contaminantes, e o de
1878, especificando o0 uso de ventiladores para exaustao. Por fim, em 1901 iniciou-

se a regulamentacao das ocupacdes perigosas.

Em 1910, Alice Hamilton, considerada pioneira no campo da doenca
ocupacional, totalmente inexplorado, através de seu trabalho descreveu nao sé o
reconhecimento da doenca, mas a avaliacdo e o controle dos agentes causadores,
podendo ser considerada como o inicio da pratica da higiene industrial, nos EUA.
(LIMA, 2012).
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No Brasil segundo o Artigo 19 da Lei 8123 de 1991, temos a seguinte
definicdo de acidente do trabalho:

Acidente do trabalho é o que ocorre pelo exercicio do trabalho a servico da
empresa ou pelo exercicio do trabalho dos segurados referidos no inciso VI
do art. 11 desta Lei, provocando leséo corporal ou perturbacdo funcional
gue cause a morte ou a perda ou reducdo, permanente ou temporaria, da

capacidade para o trabalho.

Em 2007, na 602 Assembléia Mundial da Saude, foram aprovadas diretrizes
da OIT e o Plano de Acao Global em Saude do Trabalhador. No Brasil foi criada a
Comissao Tripartite, composta de representantes do Governo, das areas de
Previdéncia Social, Trabalho e Emprego e Saude, de representantes dos
trabalhadores e dos empregadores, a qual teve como objetivos: revisar e ampliar a
proposta da Politica Nacional de Seguranca e Saude do Trabalhador (PNSST),
propor o aperfeicoamento do sistema nacional de seguranca e saude no trabalho por
meio da definicdo de papéis e de mecanismos de interlocucdo permanente entre
seus componentes e elaborar um Programa Nacional de Saude e Seguranca no
Trabalho, com definicdo de estratégias e planos de acdo para sua implementacao,
monitoramento, avaliacdo e revisdo peridédica, no ambito das competéncias do

Trabalho, da Saude e da Previdéncia Social.

Uma das atribuicbes da comisséo tripartite foi a elaboracdo de Normas
Regulamentadoras (NRs), as quais regulamentam e fornecem orientagdes
relacionadas a seguranca e medicina do trabalho. Essas normas, citadas no
Capitulo V, Titulo 1l da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT), sédo de
observancia obrigatéria por todas as empresas brasileiras regidas pela CLT e sao

periodicamente revisadas pelo Ministério do Trabalho e Emprego (MTE).

Atualmente o Brasil possui 36 NRs que possuem amparo federal como lei e
sdo de observancia obrigatéria pelas empresas privadas e publicas e 6rgaos
publicos de administragdo direta e indireta, que possuam empregados regidos pela
Consolidacao das Leis do Trabalho - (CLT).
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2.2 ERROS/ FALHAS HUMANAS

Erro e/ou falha humana deve ser tratado como consequéncia natural, que
emerge devido a ndo continuidade entre a capacidade humana e a demanda do
sistema. Sendo assim, € importante ressaltar que este conceito ndo deve ter
conotacdo de culpa e punicdo. O erro humano é um dos contribuintes
remanescentes significativos de risco que pode levar a perdas inaceitaveis devido a
acidentes. Para evitar e minimizar riscos devido a erro humano, avaliagbes séo
frequentemente realizadas para avaliar os efeitos potenciais da falha humana na
seguranca do sistema (SANTOS et al., 2009).

Reason (1990) descreve que os sistemas de engenharia dependem até certo
ponto da intervencdo humana e, por esse motivo, o autor aponta o fator humano
como o elo mais fraco em qualquer sistema e também classifica o erro humano em
quatro niveis: influéncias organizacionais, supervisdo inadequada, condi¢des prévias

para atos inseguros e 0s atos inseguros.

O erro humano, se intencional ou nao intencional € definido como qualquer
acdo humana ou a sua falta, que excede ou falha em atingir um limite de
aceitabilidade, onde os limites do desempenho humano séo definidos pelo sistema
(KIRWAN, 1994). Qualquer definicdo de erro humano deve considerar as agdes e
limites especificos envolvidos numa tarefa em particular, em um determinado
contexto e ser considerado como um resultado natural e inevitavel da variabilidade
humana em interagces com um sistema, refletindo as influéncias de todos os fatores
pertinentes no momento em que as acdes sao executadas. O conceito de erro
humano n&o deve ter conotacdo de culpa e punicdo, devendo ser tratado como uma
consequéncia natural, que emerge devido a ndo continuidade entre a capacidade
humana e a demanda do sistema. Segundo Swain e Guttmann (1983), os erros

humanos sao classificados como:

. Erro de omissdo (EOM): caracterizado pela falta de acdo, quando se omite
totalmente ou parcialmente uma tarefa.

. Erro de comissao (ECOM): caracterizado pelo desempenho incorreto de uma
tarefa ou de uma acgéo. Os trabalhadores que cometem erro de comissédo executam,

geralmente, agbes corretas de acordo com sua compreensdo e conhecimento atual
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do sistema e do seu comportamento. S&o fortemente influenciados pelo contexto
dos eventos, pelas condi¢cdes da planta industrial e pelos fatores que modelam o
desempenho humano. Entretanto, o sistema estd em um estado onde uma intencao
correta de operacdo ndo € a apropriada. Os erros de comissdao podem ser
classificados como erros na sequéncia de realizacdo das tarefas, erros na selecao

do controle, erros no tempo da realizagéo da agao.

Segundo Reason (1997), no modelo epidemioldgico de acidentes, as acdes
humanas nao seguras sao classificadas como (Figura 1):
. Acdes nao intencionais: definidas como deslizes, lapsos e enganos

. Acdes intencionais: Definidas como violagdes

Y

Deslize *| Faha atencio

Andes nio
—® intencionais >
{erros) » Lapsos  — | Ealha meméria
Acdes ndo | Al Engancs
semuras
Rotina
| 5| Ac3es .3
g 4 p JOV SR = ?
ntencionas 7| Violagdo ¥ Excecio

™ Situacional

Sabotagzm

Figura 1. Acdes ndo seguras (FONTE: REASON, 1997)

Os erros baseados nas habilidades geralmente sé&o definidos como lapsos,
deslizes e estdo relacionados com fatores de atencdo e falha memoria. O
planejamento é adequado, mas as ac¢les fracassaram com o que foi planejado. Séo
falhas ndo pretendidas na execucdo. Os deslizes estdo relacionados com acdes
observaveis e estdo associados com falhas na atencdo ou na percepcao. Os lapsos

estao relacionados com falhas da memobria.
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As acgbes ocorrem de acordo com o planejamento, mas o planejamento é
inadequado para alcancar o objetivo. Os erros neste caso sao definidos como
engano e sao divididos em enganos baseados nas regras e no conhecimento. Os
enganos baseados nas regras envolvem a ma aplicacdo das boas regras e a falha
em aplicar uma boa regra. Os enganos baseados no conhecimento ocorrem quando
ndo existem solucbes definidas ou preparadas e é necessario a resolucdo do
problema de imediato. Podem ser caracterizados pela atencdo seletiva, ou seja,
prestar mais atencéo para algumas caracteristicas ou para caracteristicas incorretas.
ViolagBes sdo atos que sdo claramente contrarios ao procedimento operacional
definido (LUQUETTI; VIDAL, 2003).

Segundo Kirwan (1994), os principais tipos de erros humanos séo:

= Enganos e lapsos: Sdo0 mais previsiveis, caracterizados pela qualidade do
desempenho ou pela omisséao.

= Erros cognitivos: Erros de diagnosticos, erros na tomada de decises. Sé&o
ocasionados pelo mau entendimento sobre o processo e funcionamento dos
sistemas. Sao agravados pela auséncia de sistemas de auxilio ao operador, pelo
projeto deficiente, por procedimentos e treinamentos ndo adequados.

= Erros de manutencdo: A maioria dos erros de manutencdo é ocasionada por
lapsos e enganos, permitindo a ocorréncia de falhas imediatas e falhas latentes.

= Violacdo: Violacbes sdo atos que sdo claramente contrarios ao procedimento
operacional definido. Por exemplo, se um operador de maquina nao limpar ou
lubrificar a maquina da forma prescrita, havera probabilidade desta falhar. O
operador “violou” um procedimento estabelecido. Violacdo de regras e
procedimentos. Na violacdo extrema o risco € real, de extrema seriedade.

= Erros idiossincrasicos: Erros relacionados com o estado emocional dos
operadores ao realizar uma tarefa. S&o resultantes de uma combinacdo de
fatores pessoais em uma organizacao vulneravel.

= Erros na programacdo de software: Erros que prejudicam o funcionamento de

sistemas automatizados.

Segundo Rasmussen (1987), o modo de desempenho humano é baseado na
habilidade, nas regras e no conhecimento.

= Desempenho baseado na habilidade
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Segundo Luqquetti et al. (2010), neste nivel sdo executadas acdes rotineiras,
tarefas praticas, acbfes realizadas com ocasionais verificacbes conscientes. O
comportamento € governado através de instrucdes pré-programadas, desenvolvidas
através de treinamento ou da experiéncia adquirida. Os erros cometidos neste modo
sao ocasionados pela falta de atencéo.

. Desempenho baseado nas regras

Segundo Luquetti e Vidal (2003), neste nivel sdo aplicadas regras escritas ou
memorizadas. Essas regras sdo aplicadas através da combinacdo dos sinais e
sintomas dos problemas encontrados e do conhecimento armazenado. O
pensamento consciente é utilizado para verificar se a solucao é apropriada ou nao.
As acdes requerem um grande nivel de consciéncia, apesar de estarem inseridas na

experiéncia normal dos operadores.

As acdes sdo baseadas em regras e procedimentos, seguindo a seguinte
l6gica: SE ( Indicio X ) ENTAO ( Situacéo Y ).
Os erros cometidos neste modo sdo ocasionados pela ma interpretacao.

. Desempenho baseado no conhecimento

Segundo Luquetti e Vidal (2003), quando nao conseguimos achar uma
solucdo ja existente para um problema, recorremos ao esforco de pensar sobre
possiveis solugcBes. Caso exista disponibilidade de tempo e condi¢cdes apropriadas

gue satisfacam o aprendizado, encontraremos excelentes solucdes.

Segundo Reason (1994), as pessoas nao estao preparadas para solucionar
novos problemas em situacdes de emergéncia. Neste nivel as acdes requerem um
grande nivel de consciéncia. Os operadores devem utilizar o conhecimento
fundamental ao invés da experiéncia formal. As acfes corretas ndo estdo claras. E
uma situacdo néo familiar. O operador n&o possui as habilidades e as regras
necessarias. Ele deve usar seu conhecimento sobre o sistema, principios cientificos
ou fundamentos tedricos. Os erros cometidos neste modo séo ocasionados por um
modelo mental equivocado (LUQUETTI; VIDAL, 2003).

Rasmussen (1982) e Hollnagel (2006) identificaram as principais fungdes
cognitivas durante o processamento de informacao, utilizadas pelos trabalhadores

na solucdo de problemas e tomada de decisfes: monitoramento/deteccao; avaliagdo
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situacao; planejamento da resposta e implementacao resposta. O monitoramento é o
processo de coleta de informacdes, dados e sinais pelos trabalhadores. Avaliacao
situacdo descreve como o operador interpreta e organiza as informacdes recebidas,
com o objetivo de desenvolver uma explicacdo légica e coerente para os dados
recebidos. Planejamento da resposta € o processo de tomada de decisdo. O
trabalhador utiliza o modelo da situagdo atual do processo de trabalho para
identificar objetivos, gerar alternativas de respostas, avaliar o planejamento e
selecionar o mais adequado plano de resposta. Implementacdo resposta é a

sequéncia de agOes executadas durante a realizacéo das tarefas.

2.3 FATORES QUE AFETAM O DESEMPENHO HUMANO (FADSs)

A maioria dos erros humanos € uma consequéncia da situacdo de trabalho e
ndo da falta de responsabilidade do trabalhador. Envolvem diretamente os
trabalhadores nestes esforcos é a melhor maneira de obter melhorias no seu
desempenho, com implicagdes significativas na melhoria da seguranca, qualidade e
produtividade em todas as industrias de processo. A antecipacdo e o controle de
impactos potencialmente adversos de acfes humanas ou interacées entre o ser
humano e o sistema séo partes integrais da seguranca do processo, onde os fatores

que influenciam no desempenho humano devem ser reconhecidos e administrados.

A participacdo dos trabalhadores, projetistas, engenheiros de seguranca,
especialistas em fatores humanos € de vital importancia neste processo. Portanto,
uma das maneiras de minimizar os erros humanos consiste em considerar os fatores
gue afetam o desempenho dos trabalhadores (FADs). Esses fatores sdo definidos
como internos, externos e estressores (EMBREY, 1984). FADs, denominados
“‘internos” representam caracteristicas individuais das pessoas, suas habilidades,
sua motivagado e expectativas. Os FADS “externos” incluem todo o ambiente de
trabalho, os equipamentos, os procedimentos escritos ou instrucdes verbais. Os
“estressores” sao os psicologicos e fisioldégicos que resultam do ambiente de
trabalho, quando as exigéncias do sistema nao estdo em conformidade com a
capacidade e as limitagdes do operador. A ndo combinacdo entre os FADs resulta
num estresse que degrada o desempenho humano. A tabela 2 lista os principais

fatores que afetam o desempenho humano.
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Tabela 2. Principais fatores que afetam o desempenho dos trabalhadores
(FONTE: SWAIN; GUTMANN, 1983).

Principais fatores que afetam o desempenho dos trabalhadores

FATORES EXTERNOS

Condicdes de localizacéo/ acesso aos locais das agbes

Temperatura

Umidade

Qualidade do ar

lluminacgéo

Ruido

Vibragdo

Grau de limpeza em geral

Relacéo horas de trabalho/ descanso

Disponibilidade e adequacéo de instrumentos e ferramentas especiais
Condicdes de visualizagdo dos displays nos equipamentos
Diferenciacédo no formato/ cor/ localizacéo para os controles/ displays
Organizacao de plantBes e o nimero de operadores por turno de trabalho
Necessidade de interpretagdo para tomada de decisGes
Repetitividade em determinadas tarefas

Realizacéo de calculos em algumas atividades

Comunicagéo entre os membros de equipe

Qualidade da interface homem-maquina

Estado de ferramentas e instrumentos utilizados nas atividades
Existéncia de procedimentos/ instrugcdes de trabalho orais

Existéncia ou ndo de instru¢des escritas para realizagdo de diagnoéstico
Coeréncia nos métodos de trabalho

Erro de contetido e/ou de sequéncia nos procedimentos escritos
Comodidade na execucdo das tarefas

FATORES INTERNOS

Tempo de experiéncia na fungdo

Conhecimento na area de atuacéo

Familiaridade com agdes de resposta a situagbes de emergéncia
Estado emocional

Identificacdo com grupo de trabalhado

Condicao fisica do operador

FATORES ESTRESSORES

Estresse em situagdes de emergéncia

Duracéo do estresse

Risco de exposicao a perigos

Subtaneidade (surpresa) das ocorréncias

Carga de trabalho

Periodos longos de vigilancia sem ocorréncias

Aspiragdo ocasional de ruidos ou outros fatores que causem distracéo
Disparos acidentais e rotineiros de alarmes

Caso de fadiga

O desempenho humano é influenciado pelo efeito combinado de varios
fatores que podem aumentar ou degradar, facilitar ou interferir com o desempenho.
A identificacdo e a definicdo dos efeitos desses fatores sédo aspectos relacionados
com a analise do desempenho dos trabalhadores (LUQUETTI; VIDAL, 2003).
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Kantowitz e Sorkin (1983) apresentaram o0s principais fatores que modelam o

desempenho humano, organizados em cinco categorias principais.

Fatores operacionais: objetivo do sistema, tempo de operacdo, modos de
operacao.

Fatores relacionados com o0 projeto: caracteristicas operacionais, layout dos
painéis, acessibilidade, usabilidade.

Fatores relacionados com as tarefas: complexidade, atividades multiplas e
simultaneas, duracdo da tarefa, supervisdo, alta carga de trabalho,
regulacgdes.

Fatores pessoais: treinamento, experiéncia individual ou do grupo, motivacao,
capacitacdo, monotonia, fadiga, nivel de instrucdo, atitude moral, carga de
trabalho fisica e mental, medo e ansiedade, perda sensorial, sexo, idade,
peso, altura, estresse.

Fatores ambientais: temperatura, iluminacdo, limitacdo espaco fisico,
vibracdo, nivel de ruido, turbuléncia, visibilidade, velocidade do vento,

umidade, noite e dia.

Segundo Luquetti e Vidal (2004), as seguintes situacdes podem conduzir aos

erros humanos:

Procedimentos deficientes;

Instrumentacdo inadequada, inoperante;

Conhecimento insuficiente: Operadores desenvolvem um modelo cognitivo da
situacdo do processo, de maneira que possam diagnosticar problemas e
compreender as consequéncias de suas acgoes;

Prioridades conflitantes: Seguranca x Producédo. Caso as recompensas pela
producdo sejam muito mais tangiveis que as recompensas pela seguranca,
muitos trabalhadores poderéo fazer todo o possivel para manter uma unidade
produtiva;

Sinalizac&o inadequada: Sinalizar de maneira clara e sem ambiguidade todos
0Ss controles e equipamentos;

Realimentacdo inadequada: Os operadores necessitam de realimentacao
imediata para saber se suas acdes estdo extraindo a resposta desejada do

sistema;
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» Equipamentos desativados: Os operadores esperam que o0 hardware,
particularmente 0s equipamentos relacionados a seguranca, funcionem
guando necessario Quando esses equipamentos sdo desativados para
manter a producdo, existe uma chance que os operadores nao estejam
conscientes de um problema ou que ndo respondam de forma rapida;

= Comunicacao deficiente: Muitos operadores estdo envolvidos no processo de
producdo e a comunicacgao clara é essencial.

» Layout deficiente: Os controles, mostradores, monitores devem estar
localizados em locais convenientes e acessiveis;

= Estere6tipos populacionais: Qualquer item no local de trabalho que viole os
esteredtipos populacionais pode levar ao erro humano;

= Manutencéo irregular;

= Vigilancia estendida, sem eventos: E importante que os sistemas de controle
sejam projetados com possibilidade de interagcdo regular do operador. O
operador permaneca atento. Colocar um operador em situacdes que

requeiram vigilancia estendida, sem eventos, pode implicar em acidentes.

2.4 CONFIABILIDADE HUMANA

Por volta dos anos 80, através da evolucao tecnoldgica e 0 modo como 0s
acidentes passaram a ser avaliados pela ciéncia, deu-se inicio a uma corrente
cientifica com foco em confiabilidade humana. E notéria a consequéncia das
transformacdes da atividade humana, com a constatacdo de mudancas profundas
nos habitos, atitudes e na realizagcdo das mais variadas operacdes. Através da
informatizac&o dos postos de trabalho, ocorre alteracdo da carga de trabalho, antes
concentrada nos mauasculos para os oOrgdaos dos sentidos e da atencao
(GRANDJEAN, 1998; MORAES; MONT’ALVAOQ, 2000).

O papel do homem tornou-se mais ativo em situacdes de controle e regulacao
de processos com o0 novo contexto de trabalho, devido ao aumento da
automatizacdo dos sistemas produtivos e com a necessidade de uma vigilancia
continua por parte do operador. Conforme Moraes e Mont’alvao (2000), tarefas como
estas nao exigem esforco do operador, mas geram altos niveis de tensado. As falhas
do sistema caracterizadas por acidentes ou incidentes sdo raras, mas quando

ocorrem séo de grande proporcgao.
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Segundo Meister (1986) e Hollnagel (2005), confiabilidade humana é a
probabilidade de um operador realizar, de maneira satisfatéria, uma tarefa exigida
pelo sistema em um periodo de tempo determinado (quando este é considerado
fator limitante), sem realizar outra acdo que possa degradar o sistema. Para
determinar a confiabilidade humana dentro do contexto “homem — tarefa”, ou seja, a
condigcdo organizacional e ambiental dentro as quais o trabalhador desenvolve suas
atividades de trabalho prescrito é necessario entender a falha humana e, mais
precisamente, como e por que ela acontece, uma vez que este tipo de falha é

complexo, multicausal e multideterminado (COUTO, 1996).

A andlise da confiabilidade humana (ACH) é uma ferramenta que fornece
informacdes qualitativas, que identificam as ac¢fes criticas que um trabalhador deve
realizar para desenvolver uma tarefa a contento, identificando acdes errébneas (ndo
desejadas) que podem degradar o sistema, situacdes de erro provavel e quaisquer
fatores que possam contribuir para os erros no desempenho de qualquer agéo, além
de informacgfes quantitativas, estimativas numéricas da probabilidade de que uma
tarefa sera desenvolvida de maneira incorreta ou que acées ndo desejadas sejam
realizadas (KIRWAN; AINSWORTH, 1992; SANTOS et al., 2008).

Nos setores industriais, nuclear e aviacdo, a ACH ja é aplicada por mais de
duas décadas, possibilitando a tomada de deciséo, avaliacdo e melhoria em design,
desempenho e protecdo contra riscos inaceitaveis no sistema. E possivel notar que
em outros setores da industria como transporte ferroviario e aéreo, médico e
farmacéutico, onde o desempenho humano é critico, esta ferramenta comece a ser
sido aplicada (GIBSON; KIRWAN, 2007).

Alguns métodos de analise de confiabilidade humana séo fortemente
influenciados pelo enfoque de andlise probabilistica de seguranca (APS) e
dependem de dados quantitativos para a avaliacdo das a¢cdes humanas. Geralmente
sdo quatro as fontes onde esses dados sao obtidos: estimados através de
especialistas, de simuladores, experimentos e experiéncia operacional (LUQUETTI
et al., 2005). Segundo IAEA (1998), sabe-se que na area de confiabilidade humana
nao existe uma compilagdo de informacgdes crivel e acessivel. Talvez a razéo para
esta deficiéncia seja a imprevisibilidade dos seres humanos, dificultando o relato de

seu comportamento.



21

Com objetivo de calcular e promover a reducao da probabilidade de erros
humanos e suas consequéncias foi desenvolvido métodos de andlise de

confiabilidade humana.

A probabilidade de ocorréncia de erro humano (PEH) é a probabilidade de
que aconteca um erro humano (falha humana) na realizagdo de uma tarefa,

conforme equacéo abaixo.

PEH = NUumero de erros humanos cometidos

Numero de oportunidades

Alguns métodos de andlise de confiabilidade humana (ACH) séo classificados

como de primeira ou segunda geracédo, conforme descrito a seguir:

. Métodos de primeira geracao - os erros humanos sao considerados como de
omissao, pois € levado em consideracdo que todas as etapas de uma tarefa
sdo realizadas através de procedimentos definidos e que a realizacdo de
cada sub-tarefa é crucial para o sucesso total da tarefa, ndo levando em
consideracdo as variacfes de comportamento e influéncias organizacionais,
comportamentais e cultura. Vergara (2005) classifica os métodos de primeira
geracdo como estaticos, pois a probabilidade do erro humano é definida
durante a analise teorica, sem levar em consideracdo a resposta dos erros
humanos no controle das acdes, nem nas respostas das interacdes com as
maquinas, ferramentas e softwares.

. Métodos de segunda geracdo - incorporam aspectos da cogni¢cdo humana,
ergonomia, psicologia. Seus objetivos sao identificar as agdes que requerem
atividades cognitivas importantes, determinando as condi¢cdes e acbes que
podem constituir uma fonte de risco; incorporar conhecimentos relacionados
com a interagdo usuario sistema, identificar e modelar os erros de comisséo
(LUQUETTI et al., 2010).
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A seguir sdo apresentados alguns métodos aplicados na analise de

confiabilidade humana:

SLIM-MAUD (Success Likelihood Index Method Multi Attribute Utility
Decomposition) - na auséncia de um banco e dados especifico, esta técnica é
centrada no julgamento por especialista. De acordo com Embrey e outros
(1984), considera-se a probabilidade de ocorréncia de erros humanos como
uma funcéo dos fatores que afetam o desempenho dos trabalhadores (FADS).
A ndo combinacdo desses fatores afeta 0 desempenho humano, culminando
no erro humano.

THERP (Technique for Human Error Rate Prediction) - método de analise de
confiabilidade humana de primeira geracdo que identifica erros do tipo de
omissdo e utiliza banco de dados de erros humanos para atividades
especificas (SWAIN; GUTTMANN, 1983).

ATHEANA (A Technique for Human Error Analysis) - centrado na identificagéo
dos erros humanos do tipo comissdo. E considerado método de andlise de
confiabilidade humana de segunda geracdo. Apresenta abordagem mais
realistica da interacdo entre usuérios e sistemas, levando em consideracdo
aspectos cognitivos, aplicando conhecimentos em engenharia, psicologia,
ergonomia, fatores humanos, etc. Falhas humanas podem ocorrer mesmo
gue os usuarios sigam todos os procedimentos descritos, porém se alguma
situacdo ndo foi prevista, como falhas mdultiplas em equipamentos, cenarios
adversos aos aplicados em treinamentos, podem culminar em incidentes e
acidentes. (COOPER et al., 1996 )

CREAM (Cognitive Reliability and Error Analysis Method) - de acordo com
Hollnagel (2006) o método é baseado na identificacdo das acdes que
requerem atividades cognitivas importantes, onde a fonte de riscos é
determinada através da analise de tarefas, avaliando as acdes e condi¢cOes
gue podem contribuir para essa fonte. Em cada subtarefa sdo determinadas
as atividades cognitivas dominantes. Baseado na frequéncia de ocorréncia
dessas atividades cognitivas, o modelo de demanda cognitiva de uma tarefa
ou subtarefa é construido. De uma maneira geral, o método CREAM é
constituido de duas fases. A fase A (método béasico) — como construir a

sequéncia do evento; avaliar as condicbes de desempenho humano;
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determinar os provaveis modos de controle e fase B (método estendido) -
construir o modelo das demandas cognitivas; identificar as provaveis falhas
das funcdes cognitivas; determinar a probabilidade de ocorréncia de falha das

funcdes cognitivas.

Segundo Hollnagel (2006), a confiabilidade operacional é menor para 0 modo
de controle desordenado e consequentemente maior para o modo de controle
estratégico. A probabilidade de falha do usuario € maior no modo de controle
desordenado e menor no modo de controle estratégico. Os modos de controle
descrevem o nivel de controle que os usuarios tém em relacdo as condicdes de
trabalho e possibilitam uma equivaléncia com a confiabilidade operacional, conforme
descritos a sequir:

» Desordenado: acdes sao escolhidas ao acaso com pouca reflexao envolvida.

» QOportunista: a escolha das acdes é ineficiente, tempo disponivel é limitado, o
contexto ndo é entendido, estado ndo usual do sistema ou deterioracées nas
condicBes de trabalho.

» Tacito: Usuarios seguem procedimentos ou regras conhecidas, entretanto
com planejamento limitado.

» Estratégico: As acbGes sdo escolhidas depois de analises cuidadosas,
considerando as dependéncias entre as varias etapas das tarefas e as

interacdes entre 0s usuarios e 0s sistemas.

2.5 JULGAMENTO POR ESPECIALISTAS NA OBTENCAO DE INFORMACOES
PARA O DESENVOLVIMENTO DE BANCO DE DADOS

Especialista é alguém com conhecimento especializado ou habilidade em
alguma area/dominio especifico (WILMOT et al., 2000) e, uma avaliacdo pode ser
considerada como uma impresséo, avaliagdo pessoal, ou uma estimativa subjetiva

de uma qualidade ou quantidade de interesse

A principal razdo pela qual se utiliza sistema de avaliagdo através de
especialistas é a caréncia de alternativas viaveis, ou seja, métodos alternativos para
a obtencdo dos dados requeridos ou experimentos dispendiosos necessarios para
este fim. Desta forma, avaliagcbes realizadas por especialistas sdo necessarias

porque nao existem observacdes que poderiam ser feitas no lugar do julgamento.
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De acordo com Clemen e Winkler (1999), utiliza-se varios especialistas para

responder as mesmas perguntas, por duas razdes:

= Pode haver multiplos pontos de vista ou abordagens para as questdes em
estudo, pois com um nuamero maior de especialistas é possivel avaliar
diferentes pontos de vistas, evitando a distorcdo da incerteza sobre o
problema estudado.

= O uso de especialistas individuais muitas vezes subestima a incerteza real.

N&o ha regra definida para a determinacdo do numero de especialistas a
serem utilizados em uma avaliacdo, a experiéncia sugere a utilizacao de trés a doze.
Variacdes neste namero podem ocorrer, pois sao dependentes diretamente dos
recursos disponiveis, diversidade ou concordancia dos pontos de vista defendidos
pelos especialistas e a abrangéncia de conhecimentos necesséarios (CLEMEN;
WINKLER, 1999).

De uma forma geral, Wilmot et al. (2000) observam que para um processo de
avaliacdo por especialistas ser eficiente € importante considerar 0s seguintes
aspectos:

. Selecionar bons especialistas no dominio em questdo e treina-los nos
aspectos normativos do assunto;

. Agregacédo das avaliagBes de varios especialistas tende a produzir resultados
mais precisos que utilizar o parecer de um Unico especialista;

. Métodos matematicos de agregacao sao geralmente preferiveis aos métodos
comportamentais para se chegar a um consenso;

. A qualidade das decisbes dos especialistas pode ser substancialmente
melhorada através de decomposi¢ao do problema em uma série de problemas mais
elementares;

. Os especialistas que sdo entrevistados em seus ambientes de trabalho tém
facil acesso aos seus arquivos e outras fontes de informacéo pertinentes;

. Os especialistas estdo sujeitos a tendéncias e excesso de confianca;

. Fontes de dependéncia entre os especialistas devem ser identificadas.

Para Wilmot et al. (2000) a utilizagdo do recurso de avaliacdo por

especialistas sempre desempenhou grande papel na ciéncia e engenharia,
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tornando-se cada vez mais reconhecida como dado cientifico. Conforme observado
nos documentos NUREG-1842 (2006) e NUREG-1792 (2005), das técnicas de
analise de confiabilidade humana, em algum estagio de sua modelagem é utilizado o
julgamento de especialistas quando ndo ha banco de dados especifico para
obtencao de probabilidades de erro humano. Isso acontece, normalmente, por razao
das bases de dados existentes ndo contemplarem todas as informacdes requeridas
para as analises de confiabilidade humana (NASCIMENTO, 2010). Em destaque
podem ser citadas THERP, SLIM e ATHEANA.

2.6 BANCO DE DADOS

Pode-se concluir que a mudanca do trabalho ao longo dos ultimos anos, foi
responsavel pelas maiores modificacbes em nossa sociedade. A era dos grandes
sistemas mecanicos (Revolucado Industrial) ocorreu durante o século XVIII, seguido
da introducdo da maquina a vapor no século XIX. O século XX, considerado a era da
informacdo, devido aos avanc¢os tecnolégicos em diversas areas e a quantidade de

informacéo aliada ao fenémeno da globalizacdo (CASTELIS, 2007).

Um dos maiores avancos foi o desenvolvimento da informatica, que através
de softwares e hardwares capazes de realizar atividades inimaginaveis, desde
cirurgias com extrema preciséo, conferéncias, lancamento de foguetes, exploragcao
de areas longinquas, até aulas, tudo isso a longas distancias; reformulando todo

conceito de diversas areas, inclusive da educacéo até hoje conhecido.

Com o intuito de desenvolver um banco de dados de falhas humanas é
importante o esclarecimento de alguns conceitos fundamentais relacionados ao
tema. Banco de dados é uma colecdo de arquivos com dados operacionais
armazenados, usados pelos sistemas de aplicacbes de uma entidade/empresa
especifica que permite: acrescentar novos arquivos ao banco de dados, inserir
dados em arquivos existentes, buscar dados de arquivos existentes, excluir dados
de arquivos existentes alterarem dados de arquivos existentes, remover arquivos
existentes. E, o objetivo principal de um sistema de banco de dados é manter dados

e disponibiliza-los quando solicitados.
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O software € uma sequéncia de instrucdes a ser seguida e/ou executada, na
manipulagéo, redirecionamento ou modificagdo de um dado/informagdo ou
acontecimento; também € o nome dado ao comportamento exibido por essa
sequéncia de instru¢cbes quando executada em um computador ou maquina

semelhante.

Software € um produto desenvolvido pela engenharia de software, que inclui
nao apenas o programa de computador propriamente dito, mas também manuais e
especificacdes (PRESSMAN, 2006). Um programa de computador € composto por
uma sequéncia de instrucdes interpretada e executada por um processador ou
maquina virtual. Em um programa correto e funcional, essa sequéncia segue
padrbes especificos que resultam em um comportamento desejado; pode ser
executado por qualquer dispositivo capaz de interpretar e executar as instrucées de

que é formado.

Quando um software esta representado com instrucbes que podem ser
executadas diretamente por um processador dizemos que esta escrito em linguagem
de maquina. A execucdo de um software também pode ser intermediada por um
programa interpretador, responsavel por interpretar e executar cada uma de suas
instrucbes. Uma categoria especial e notavel de interpretadores sdo as maquinas
virtuais, como a Maquina Virtual Java (JVM), que simulam um computador inteiro,
real ou imaginado. O dispositivo muito difundido, que dispde de um processador € o
computador. Existem outras maquinas programaveis, como telefone celular,
maquinas de automacéo industrial, calculadora, palmtops, etc; também conhecidos

como hardwares.

Hardware é a parte fisica, ou seja, € 0 conjunto de componentes eletronicos,
circuitos integrados e placas, que se comunicam através de barramentos. Em
complemento ao hardware, o software é a parte l6gica, ou seja, o conjunto de
instrucdes e dados processado pelos circuitos eletronicos do hardware. Toda
interacdo dos usuarios de computadores modernos é realizada através do software,
gue é a camada, colocada sobre o hardware, que transforma o computador em algo
atil para o ser humano (BITTENCOURT, 2009). Um dos hardwares muito utilizados nos
dias atuais e em diversos setores de trabalho é chamado Assistente Pessoal Digital

(PDAs ou Handhelds), que se trata de um computador de dimensdes reduzidas,
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dotado de grande capacidade computacional, cumprindo as fun¢des de agenda e
sistema informético de escritorio elementar, com possibilidade de interconexdo com
um computador pessoal e uma rede informatica sem fios - wi-fi - para acesso a
correio electrdnico e internet, assim como grande capacidade para armazenamento

de dados e camera digital integrada.
2.6.1 Requisitos para a confecgdo de um banco de dados

Dorfman e Thayer (1990) definem “requisitos” como a capacidade do produto
(software) que o usuario precisa, a fim de resolver um problema e atingir seu
objetivo e a capacidade do produto que deve ser atendida por um sistema. ou
componentes do mesmo, para satisfazer especificacdo desejada. Os requisitos
podem ser classificados em:

*» Requisitos funcionais - especificam as funcbées que devem ser
desempenhadas pelo sistema.

» Requisitos nao funcionais - especificam qualidades que o sistema deve
possuir assim como suas condi¢des ou restricdes de operacao. Estes surgem
conforme a necessidade dos usuarios e podem estar relacionados a
propriedades de confiabilidade, tempo de resposta e espaco em disco. A falha
do ndo cumprimento de um requisito ndo funcional do sistema pode tornar
todo o sistema inuatil (ex. requisito confiabilidade no sistema de aviacao)
(SOMMERVILLE, 2007).

Segundo Sampaio et al. (2005) existe a necessidade da especificacdo de
requisitos para Engenharia de Software, pois € comum nos atuais ambientes de
desenvolvimento de softwares que estes sejam realizados de maneira informal e
artesanal. A adequacdo ou ndo do sistema ao conjunto de requisitos é fator
determinante para o sucesso ou fracasso do projeto. O conjunto de requisitos é
exigéncia dos desenvolvedores de sistemas e deve incluir uma especificacao
detalhada dos requisitos, além de fixar o que o sistema “deve” fazer, ao invés de

“como” fazer.

O desenvolvimento de software requer uma série de pesquisas necessarias
para definicdo das necessidades do projeto a ser iniciado, como descrito por Junior
(2005):
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» |dentificagdo dos requisitos funcionais e nao-funcionais do sistema a ser
construido;

» |dentificacdo da infraestrutura necessaria;

» Levantamento da quantidade de profissionais e suas respectivas
competéncias;

» Definicdo das tecnologias a serem utilizadas;

» Planejamento das atividades a serem realizadas;

» Planejamento do cronograma do projeto;

» Definicdo do processo a ser adotado;

» Definicdo dos métodos a serem utilizados.

Humphrey (1989) observou que a complexidade do projeto ultrapassa nossa
habilidade de resolver problemas intuitivamente. O sucesso de um projeto depende
da coordenacéo intensa de uma “equipe de equipes”, todas trabalhando com uma
metodologia comum para atender os desafios impostos pelos requisitos. Booch et al
(1998) afirma que “O Desenvolvimento de Software transformou-se num esporte de
equipe”. Davis (1995) sustenta que otimizacdo da produtividade de todos os
individuos nédo é garantia de otimizacdo da produtividade da equipe. Assim, parece
Obvio o investimento de recursos para tornar a equipe de software mais produtiva.

Leffingwell e Widrig (2000) definem grupos de seis habilidades de equipe
necessarias para interpretacéo de requisitos:

= Analise do problema: desenvolvimento de conjunto de técnicas que a equipe
pode usar para obter entendimento apropriado do problema que o novo
sistema de software pretende resolver;

» Entendimento das necessidades dos usuérios: desenvolvimento de técnicas
gue a equipe deve usar para elucidar requisitos a partir dos usuarios do
sistema e stakeholders. Nenhum conjunto de técnicas ird funcionar em todas
as situacbes; nem sera necessario que a especializacdo em todas as
técnicas;

» Definicho do sistema: processo inicial pelo qual a equipe converte o
entendimento do problema e necessidades dos usuarios para uma definicao

inicial do sistema que devera atender tais necessidades;
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= Gerenciamento do escopo: minuciar a equipe com a habilidade de gerenciar
melhor o escopo de um projeto;

» Refino da definicdo do sistema: momento de organizacdo das informacoes
dos requisitos. Conjunto de técnicas que a equipe pode usar para elaborar a
definicdo do sistema, ou refina-la até o nivel apropriado para desenvolver e
implementar o projeto, de tal forma que toda a equipe conheca exatamente
gual tipo de sistema sera construido.

= Construcdo do sistema correto, cobertura alguns aspectos mais técnicos
sobre garantia, verificagcéo, validagao, teste e gerenciamento de mudancas de
projeto.

Todos o0s envolvidos no desenvolvimento do projeto precisam estar

conscientes da existéncia de dois dominios (SAMPAIO et al., 2005):

» dominio do problema onde se situam o negécio e todos os interessados,
isto €, os stakeholders que possuem aspiracdes e expectativas que
gostariam de ver satisfeitas pela exploracdo do negécio as quais

denominaremos necessidades;

» dominio da solugcao onde um sistema € definido com a finalidade de tornar
operacional e de facilitar a implanta¢éo do negdcio. O sistema deve fornecer
um ou mais servicos que enderece cada necessidade, as features. Cada
feature, por sua vez, para ser efetivada demanda um conjunto de recursos,

gualidades e restricBes aos quais denominaremos requisitos.

As necessidades dos stakeholders sédo definidas através dos requisitos do
sistema, com especificagdo do conjunto de funcionalidades, inclusive restricbes que
este deve estar sujeito. Os proponentes de um sistema sempre anseiam por
beneficios sejam eles financeiros, técnicos, sociais ou politicos e é justamente para

atender esses anseios que sao projetados os sistemas (SAMPAIO et al., 2005).

Em casos onde existe a dificuldade para realizacdo de reunibes ou
entrevistas com os stakeholders, por indisponibilidade de agenda, questbes
geograficas ou até mesmo desinteresse na fase inicial do projeto, os requisitos
importantes ndo sao documentados e, como consequéncia, ndo sao levados em

consideracao nos desenvolvimento do sistema.

Para levantamento dos requisitos do software, o emprego da técnica de
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questiondrios é crucial, pois 0os respondentes podem enviar as respostas quando
Ihes for mais conveniente (JUNIOR, 2005). Segundo Goode e Hatt (1960), o
questionario € um instrumento de coleta de dados que pode ser administrado por

auto-resposta ou por entrevista.

Um questionario consiste num documento usado para guiar uma ou mais
pessoas a responder a uma ou mais perguntas (JUNIOR, 2005). Parasuraman
(1991) afirma que construir questionarios ndo € uma tarefa facil e que a aplicacao de
tempo para a elaboracdo deste € uma necessidade, pois se mal formulado pode
levar a consideracdes errbneas, o que acaba sendo prejudicial ao projeto. Nao
existe um método padrdo para elaboracdo de questionarios, porém existem
recomendacdes de diversos autores com relacdo a essa importante tarefa no

processo de pesquisa cientifica.

Com relacdo a validacdo do produto, esta € realizada, geralmente devido a
informalidade, sobre os requisitos e nao sobre as necessidades que motivaram seu
desenvolvimento. Os motivos para tal comportamento podem ser o imediatismo por
resultados, a reducdo de custos e a busca de uma suposta flexibilidade no

desenvolvimento.
2.6.2 Banco de dados de falhas humanas

Gertman e Blackman (1994) enfatizam que os bancos de dados de falhas
humanas existentes sdo muito genéricos para serem utilizados em uma situacdo
especifica. Uma abordagem de banco de dados que teve inicio no final dos anos
1960 e sobreviveu até os dias atuais é a técnica para a predi¢cdo de taxa do erro
humano THERP (SWAIN; GUTTMANN, 1983).

O banco de dados NUCLARR, desenvolvido pela Nuclear Regulatory
Commission — USA, foi desenvolvido para apoiar uma variedade de técnicas de

avaliacao de risco.

A Universidade de Birmingham, no Reino Unido, em 1992, desenvolveu o
CORE-DATA (Computerised Human Error Data Base), uma base de dados de erros
humanos com registros descrevendo tipos de erros humanos, mecanismos de falha

e probabilidades de ocorréncia de falhas humanas.
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Devido a caréncia de dados, a estrutura de um banco é baseada em
referéncias bibliograficas de fatores humanos, essencialmente em seguranca na
industria nuclear e da aviacdo. Shappell e Wiegmann (1996) afirmam que, mesmo
com variagfes percentuais, 60 a 80% dos acidentes em aviacdo estdo diretamente

relacionados, pelo menos em parte, ao erro humano.

As falhas humanas podem ser identificadas em quatro itens (Reason, 1990)
(Fig. 2):

= 0s atos inseguros dos colaboradores (por exemplo, pilotos de aeronaves,
operador de plantas industriuais, controladores de trafego aéreo e etc);
»= pré-condi¢des para atos inseguros;
» supervisdo insegura (sem cultura em seguranca);
» as influéncias organizacionais.
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Reason, 1990. (FONTE: SHAPELL, 2006).

Figura 2 — Demonstracao grafica dos quatro itens para classificacdo de falhas humanas descritas por
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O documento IAEA TECDOC-1048 (1998) define quais sao as informagdes

necessérias para geracao de um banco de dados de falhas humanas:

relatorios de ocorréncias na instalacao;
relatorios de manutencao;

entrevistas com o pessoal da planta,
experimentos em simuladores;

avaliacao por especialistas.

A seguinte estrutura € utilizada para geracdo de um banco de dados:
desenvolvimento de um programa de coleta dos dados relativos ao
desempenho humano;

definicdo de meétodos de coleta, registro, codificacdo e recuperacdo dos
dados;

realizacdo de testes para estabelecer o correto funcionamento do programa;
fase de desenvolvimento;

fase de validacéo.

Uma ferramenta computacional para geracdo de dados de falhas humanas

deve possibilitar a coleta das seguintes informacgodes:

local de trabalho;

fatores organizacionais que modelam o ambiente de trabalho;
fatores que afetam o desempenho humano;

incidentes e acidentes de trabalho;

situacao dos indicadores de seguranca de trabalho.
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3 METODOS E TECNICAS

Quanto a finalidade esta pesquisa € considerada como aplicada, pois envolve
uso de conhecimentos, referencial teérico como ponto principal para a obtencéo das
respostas para o problema pesquisado. Com relacéo aos objetivos é definida como
exploratoria e descritiva. Exploratéria porque esta vinculada ao uso de pesquisa
bibliografica relacionada com engenharia de seguranca, fatores humanos,
confiabilidade humana e banco de dados. O uso de instrumentos de coleta de
dados, tipo questionario e entrevistas, vinculados a uma determinada amostra,
caracteriza a pesquisa aplicada como descritiva. A metodologia € formada pelas
etapas descritas a seguir:

3.1 IDENTIFICACAO E DESCRICAO DO LOCAL ONDE A PESQUISA FOI
FOCADA E O INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS FOI APLICADO.

O presente estudo foi elaborado em empresa multinacional atuante no setor
de construgcdo, montagem e manutencao de plantas industriais, no segmento de Gas
e Energia e Petrolifero, onde profissionais de Seguranca, Meio Ambiente e Saude

foram entrevistados através de questionario.

3.2 DEFINICAO DOS CRITERIOS PARA ESCOLHA DE UM GRUPO DE
ESPECIALISTAS.

Optou-se por profissionais da area de Seguranca, Meio Ambiente e Saude
(SMS), além de pesquisadores atuantes na area de risco, industria quimica e

nuclear, por se tratar de assunto especifico da area.

3.3 DEFINICAO E DESENVOLVIMENTO DO INSTRUMENTO DE COLETA DE
DADOS.

As coletas de dados foram realizadas através de questionario (APENDICE A),
desenvolvido com o objetivo de obter dados como: profisséo, tempo de atuacéo na

area e informacdes pertinentes ao desenvolvimento do estudo.
3.4 APLICACAO DO INSTRUMENTO DE COLETA E ANALISE DOS DADOS.

Os dados foram coletados a partir dos questionarios aplicados aos
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especialistas, através de entrevista pessoal e envio deste por e-mail.

3.5 DEFINICAO INICIAL DA ESTRUTURA DO BANCO DE DADOS.

A estrutura do banco de dados foi baseada em informacfes obtidas do grupo
de especialistas. Os seguintes sistemas também foram utilizados como referéncia:

» sistema de informacdes j& usado pela empresa escolhida para o
desenvolvimento deste estudo, tendo em vista a auséncia de modulo com
informacdes relacionadas a falhas humanas e fatores que afetam o desempenho
humano;

» banco de dados NUCLARR, Nuclear Regulatory Commission-USA,;

* banco de dados CORE-DATA.

Nesta etapa foram definidos e analisados os requisitos funcionais, néo

funcionais e iniciada a modelagem estrutural do caso em estudo.

3.6 VALIDACAO DA ESTRUTURA DO BANCO DE DADOS

Validacdo € o processo que consiste em determinar se 0s requisitos
funcionais e nao funcionais definidos sdo adequados, de maneira que ocorra um
desempenho integrado e efetivo das funcbBes estabelecidas (NUREG 711). A
validacdo do banco de dados foi realizada por especialistas, através de
apresentacao de estrutura sugerida.

3.7 ESCOLHA DA FERRAMENTA COMPUTACIONAL A SER UTILIZADA

Nesta etapa foi escolhida a ferramenta computacional. Os seguintes critérios
foram utilizados para essa escolha: software dedicado para banco de dados, custo,
conhecimento anterior sobre a ferramenta, disponibilizacdo de interface grafica de
facil entendimento e compatibilidade com o padrdo API (Application Programming

Interface).

3.8 MODELAGEM DO BANCO DE DADOS.

A modelagem do banco de dados das a¢bes humanas nao seguras foi

concluida apés a definicdo dos requisitos funcionais, nao funcionais, validacédo da
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estrutura através de especialistas e utilizando a ferramenta computacional Access.

3.9 AVALIACAO FINAL.

A avaliacdo é definida como um processo de determinacao, sistematica, da
relevancia, efetividade, eficiéncia e impacto de objetivos definidos. E um processo
organizacional para implementacao de atividades e para colaborar no planejamento,
programacao e tomada de decisdo. Nesta fase foram realizadas avaliagcbes com
objetivo de verificar se os recursos oferecidos foram realmente suficientes para a
obtencdo das informacfes necessarias, validar a eficacia da interacdo usuarios -

sistema, validar a eficiéncia desta interacdo face os recursos empregados.
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4 RESULTADOS

Neste capitulo seréo apresentados os resultados obtidos e analises de dados,

de acordo com as etapas metodoldgicas.

4.1 IDENTIFICACAO E DESCRICAO DO LOCAL ONDE A PESQUISA FOI
REALIZADA

O presente estudo foi desenvolvido tendo como base o banco de dados de
Qualidade, Seguranca, Meio Ambiente e Saude (QSMS) de empresa atuante no
mercado, ha aproximadamente 130 anos, considerada um dos maiores grupos no
ramo da construcao civil, montagem eletromecanica e servicos de manutencdo de
plantas industriais do mundo. Presente na Europa, Estados Unidos e América
Latina, atualmente 53.000 funcionarios participam ativamente de empreendimentos.
No Brasil, esta empresa € especializada em servigos de construcdo, operacao e de
manutencdo de projetos de petréleo, gas, energia, mineracdo e de infraestrutura,
certificada nas normas ISO 9001, ISO 14001 e OSHAS 18001 (ABNT, 2004).

Especificamente, os dados compilados neste estudo tiveram como base o
empreendimento de construcdo e montagem de uma usina termoelétrica (UTE) no
municipio de Seropédica - RJ, ocupando um terreno de 20 hectares, projetada para
ser implantada e operada em dois ciclos distintos:

. Ciclo Simples - constituido de dois turbos geradores a gas (TGG),
alimentados com gés natural, gerando energia elétrica com uma poténcia maxima de
aproximadamente 360 MW.

. Ciclo Combinado — reaproveitamento do calor remanescente dos gases de
saida dos dois turbos geradores a gas (TGG) do Ciclo Simples em duas caldeiras
recuperadoras de calor (HRSG), para geracao de vapor e alimentacdo de um turbo
gerador a vapor (TGV). A operacao deste TGV possibilita uma geracéo adicional de
energia elétrica, sem consumo adicional de gas natural, resultando numa poténcia

maxima total, para todo o conjunto, de 540 MW.

O empreendimento devera estar apto para fornecimento de energia ao
Sistema Interligado Nacional a partir janeiro de 2014 com o ciclo simples e em

setembro com o combinado (Fig.3).
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Figura 3 — Imagem aérea do local do desenvolvimento do presente estudo.

4.2 ESCOLHA DE UM GRUPO FORMADO POR ESPECIALISTAS

Os seguintes critérios foram utilizados para escolha de um grupo de

especialistas

4.3

Perfil:

- Engenheiro/ Técnico em Seguranga no Trabalho;

- Especialista em SMS (Seguranca, Meio Ambiente e Saude);
- Operador de Plantas Industriais;

- Especialista em Fatores Humanos/ Ergonomia;

- Gerente/ Engenheiro de Projeto;

- Pesquisadores atuantes na area de risco e industria quimica.
Tempo de experiéncia na area de atuacao:

- minimo de dois anos de experiéncia.

DESENVOLVIMENTO DO INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Foi elaborado questionario contendo 10 itens para identificacdo e selecédo de
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especialistas, além da coleta de informagBes para desenvolvimento de banco de
dados. O questionario no apéndice A apresenta as seguintes informacdes:
identificacdo da atividade exercida, tempo de experiéncia profissional, envolvimento
em acidente, emergéncia e analise de acidente, sugestdo de indicadores e fatores

técnicos, organizacionais e humanos.

4.4 USO DO INSTRUMENTO DE COLETA E ANALISE DE DADOS.

Foram enviados/ aplicados 120 questionarios a profissionais que atuam em
uma ou mais areas de projetos industriais, seguranca, operacdo de plantas
industriais, fatores humanos/ergonomia e seguranca, meio ambiente e saude (SMS).
Destes, 72 foram respondidos, de acordo com a tabela 3 que demonstra a
distribuicdo do quantitativo por cargos/ atividades. Na tabela 4 € possivel observar o

tempo de experiéncia dos entrevistados.

Tabela 3. Quantidade de especialistas participantes da pesquisa, por cargo/atividade

Quantidade de questionérios

Cargo/ atividade respondidos

Engenheiro de Seguranga no Trabalho 32
Técnico em Seguranca no Trabalho 12
Especialista em SMS 15

(Segurancga, Meio Ambiente e Saude);
Operador de Plantas Industriais 4
Especialista em Fatores Humanos/ Ergonomia 1
Gerente/ Engenheiro de Projeto 4
Pesquisadores da area de risco Industria quimica. 4
TOTAL 72

Tabela 4. Tempo de experiéncia dos entrevistados

Quantidade de questionérios

Tempo de experiéncia o

0 a2 anos 17

2 a5 anos 33
5a 10 anos 13

10 a 20 anos 7
Acima de 20 anos 2

TOTAL 72
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Do total de 72 questionarios obtidos, seguindo o critério de escolha por tempo
de experiéncia, foram selecionados 55 especialistas, para compilar informacgdes
pertinentes ao tipo de estudo e caracterizacdo do grupo, assim como para obter as
informacdes para desenvolvimento de banco de dados de falhas humanas. Em
seguida sao discriminados, em graficos, os dados provenientes dos questionérios
aplicados.

Do grupo de estudo selecionado para o estudo, 45% tem formacdo em
Engenharia de Seguranca no Trabalho e 21% sédo Especialistas em SMS

(seguranca, meio ambiente e saude), conforme demonstrado no gréfico 1.

Engenhelro de segurangano Técnicoem segurancano  EspeclalistaemSMS Gerente/ Engenhelrode  Quimica/ Blosserguranca  Operadorde plantas  Especlalistas em fatores
trabalho trabalho Projeto Industrizls humanas

Graéfico 1 - Percentual de especialistas de acordo com cargo/atividade.

Nota-se, como demonstrado no grafico 2 a seguir, que cerca de 60% dos

entrevistados possui experiéncia maior que 2 e menor que 5 anos.
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Gréfico 2 — Porcentagem de entrevistados x tempo de experiéncia.

Dentre as diversas questdes aplicadas aos especialistas, nota-se que 96%

dos entrevistados nunca sofreram acidentes no trabalho e apenas 4% sofreram

entre 1 e 2 acidentes (Grafico 3).
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Gréfico 3 — Porcentagem de entrevistados que sofreram acidentes no trabalho.
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Cerca de 60% dos entrevistados nao participaram de situacbes de

emergéncia com risco de morte em plantas industriais, 18% estiveram presentes

entre 1 a 2 situacdes, 12% entre 3 a 7 e 5% participaram em mais de 7 situacdes

emergenciais (grafico 4).
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Gréfico 4 — Porcentagem de entrevistados participantes em situacdes emergenciais, com risco de
morte em plantas industriais.

Cerca de 60% dos entrevistados participaram de mais de 7 investigagfes de

incidentes/ acidentes relacionados ao trabalho, como demonstrado no gréfico 5.
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Gréfico 5 — Participagdo de entrevistados em investigacdes de incidentes/ acidentes
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Nas investigacdes realizadas pelos entrevistados, foram identificados erros/
falhas humanas em cerca de 90%, demonstrado no grafico 6.

100 +

90 -

80 -

70 -

60 -

50 -

Percentual

40 -

30 A

20 A

Sim Nao

Identificacdo de erros humanos em acidentes

Gréfico 6 — Porcentagem de identificacdo de erros/falhas humanas em investigagbes de incidentes/
acidentes, pelos especialistas.

No gréfico 7, como demonstrado abaixo, cerca de 90% dos entrevistados
afirma que os dados provenientes das investigagbes ndo sdo armazenados em

banco de dados.
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Gréfico 7 — Armazenamento de informag¢des em banco de dados




43

Os especialistas identificaram cerca de 50 indicadores e fatores técnicos,
organizacionais e humanos que em suas opinides devem ser utilizados no
desenvolvimento de banco de dados de falhas humanas, descrito na tabela 5,

abaixo.

Tabela 5. Relagdo de indicadores e fatores técnicos organizacionais e humanos sugeridos pelos
especialistas, para comporem o banco de dados.de experiéncia dos entrevistados

Indicadores e fatores para desenvolvimento de banco de dados.

Treinamento lideranca

Realizacdo de rodizio entre colaboradores

Treinamento de mao de obra direta

Investimento em SST

Histoérico de acidentes

Presenca de Profissional
(Psicélogo/Assistente Social)

Grau de instrucéo

Grau de iluminancia

Indicador de satisfagdo com empresa

Nivel de ruido

Plano de cargos e salarios

Salario compativel com mercado

Relacionamento entre lideranca e méo de
obra direta

Antropometria

Recrutamento e selecéo

Tipo de processo

Ambiente de trabalho

Grau de autonomia para execucao de
tarefas

Divulgacéo de informagdes

Tempo como colaborador

Comportamento

Experiéncias anteriores

Avaliagéo psicofisica

Dia da semana

Avaliagéo psicossocial

Horario do acontecimento

Campanhas motivacionais

Tarefa procedimentada

Sistematica de auditorias

Trabalho prescrito vs. trabalho realizado

Participacdo de alta lideranca

Supervisdo versus quantidade de
trabalhadores por turma

Qualificagéo de colaboradores

Presséo por prazo/cronograma vs.
eficiéncia/qualidade

Programa de treinamento

Nivel de comunicacao

Reclamacgdes de colaboradores

Utilizacdo de Equipamentos de Protecao
Individual (EPIs)

Exames médicos

Utilizacdo de Equipamentos de Protecao
Coletiva (EPC)

Ciclo circadiano (trabalhos em turno)

Finalizacdo de atividades

Horas trabalhadas vs. horas de repouso

Prazo do contrato de trabalho

Complexidade procedimentos vs.
entendimento dos procedimentos

Servigo de rotina ou extraordinario

Sob efeito de alcool e/ou drogas

Ferramentas/Maquinas/Equipamentos
adequados

Realizacdo de DDS (Diélogo diério de
seguranca)
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4.5 ESTRUTURA INICIAL DO BANCO DE DADOS

Nesta etapa seguimos 0 modelo proposto por Alexander (2005). Este modelo
€ constituido por quatro circulos concéntricos. O circulo mais externo € denominado
dominio do negdcio, o proximo circulo corresponde aos aspectos organizacionais, 0
circulo intermediério é denominado aspectos do ambiente fisico e o mais concéntrico
esta relacionado com o contexto vislumbrado para uso do sistema. Os circulos mais
externos estdo mais envolvidos com aspectos do negocio e prosseguindo no sentido
do centro serdo encontradas aspectos mais envolvidas com o sistema que
implementa a solugdo. Nesta etapa consolidamos as informagdes obtidas das fases
anteriores da metodologia, utilizando os principios adotados pelo modelo de
referéncia. Dessa maneira, a estrutura inicial do banco de dados foi definida a partir

do entendimento dos seguintes itens:

. Definicdo das necessidades iniciais: O levantamento das necessidades foi
obtido através das etapas anteriores da metodologia proposta, onde foi descrito o
local onde o levantamento de dados foi obtido, de conversas com os empregados e
supervisores de seguranca e na analise do banco de dados de Qualidade,
Seguranca, Meio Ambiente e Saude (QSMS) de empresa visitada. O resultado desta
etapa convergiu para a necessidade de desenvolvimento de um banco de dados de
acdes humanas ndo seguras com uma abordagem centrada na ldentificacdo dos
fatores sécio-organizacionais, que podem afetar o desempenho humano durante a
realizacdo de tarefas em areas industriais, com o objetivo de facilitar a organizacao
de informacbes para elaboracdo de plano de acdo para reducdo de acidentes
relacionados as falhas humanas, contribuindo para melhoria da gestéo de seguranca

e saude do trabalho na industria.

. Negociacdo: As necessidades apuradas anteriormente foram apreciadas e
serviram como base para a definicdo dos requisitos. Nesta etapa foi definido o uso
de uma abordagem utilizando o modelo de Reason de causa de acidentes (1990) e
o0 modelo SHELL (HAWKINS e ORLADY, 1993), enfatizando aspectos cognitivos,
comportamental, psicossocial, organizacional, considerando que o0s acidentes séo
causados pela combinacdo de falhas ativas e latentes dentro da organizagdo. O
modelo SHELL utiliza blocos para representar diferentes componentes que podem

afetar o desempenho humano. A figura 4 apresenta o modelo.
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S: Software. Procedimentos, manuais, lista de verificacao, simbologia, etc

H: Hardware. Sistema técnico e seus componentes (controles, layouts, etc)

E: Environment. A situacdo no qual o elemento humano, software e hardware devem
funcionar (condicGes atmosféricas, condicfes de trabalho)

L: Liveware. O elemento humano (operador, grupo de trabalhadores)

Figura 4 - Modelo SHELL

» Escolha de requisitos: Cada necessidade foi objeto de analise com o objetivo de
definir os requisitos do futuro sistema. Essa parte do processo foi executada com
auxilio de questionarios e entrevistas realizados com 0s especialistas, gerando
assim o grupo de requisitos iniciais para desenvolvimento do banco de dados. Na
escolha dos requisitos também utilizamos informacdes oriundas dos bancos de
dados NUCLARR e CORE-DATA.

= Estrutura do banco de dados: O resultado desta etapa consistiu em um conjunto
dos requisitos descritos na forma do estudo de caso, com um nivel de detalhes
que permita o seu entendimento. A modelagem possibilitou a estruturagéo do
sistema através de interfaces. O desenvolvimento dessas interfaces foi baseado
na identificacdo e sequéncia das funcbes a serem realizadas pelo banco de

dados. As seguintes fun¢des foram identificadas:
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- Primeira funcao: ldentificacdo da empresa/instituicdo e nome especialista

- Segunda funcao: Informacdes sobre a ocorréncia, com detalhamento, tais como:
departamento/ divisdo, processo/ projeto/ empreendimento, local da ocorréncia,
descricdo do modo operacional como se deu o evento, data/hora e definicdo do
servigo executado.

- Terceira funcdo: Detalhamento, classificagdo do evento, tarefa, funcdo do
colaborador envolvido no evento, tipo de acdo cometida, utilizacdo de ferramenta ou
equipamento, a discriminacéo da forma de utilizacéo.

- Quarta funcdo: Andlise da acdo humana ndo segura com identificacdo dos fatores
organizacionais e gerenciais.

- Quinta funcdo: Analise da acdo humana ndo segura com identificacdo dos
seguintes fatores que afetam o desempenho humano: Local de trabalho (problemas
ambiente de trabalho e problemas técnicos), condi¢cdes de trabalho (fatores
cognitivos, fatores comportamentais, estado fisiologico e fisico adversos, fator
pessoal).

- Sexta funcédo: Tipo acdo humana nao segura (intencionais e nao intencionais)

- Sétima funcao: Resultados consolidados para cada evento ocorrido.

A sequéncia de figuras abaixo demonstra a estrutura do banco de dados. A
tela inicial consiste na identificacdo da empresa ou instituicdo e nome do especialista
(figura 5).

BANCO DE DADOS

ACOES HUMANAS NAO SEGURAS

EMPRESAS INSTITUICAD:

MOME (ESPECIALISTA):

Figura 5 — Tela inicial do banco de dados
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Os campos da segunda tela apresentam campos para preenchimento das
informagdes sobre a ocorréncia, com detalhamento, tais como: departamento/
divisdo, processo/ projeto/ empreendimento, local da ocorréncia, descricdo do modo
operacional como se deu o evento, data/hora e definicio do servico executado,

figura 6.

1 - OCORRENCIA

1.1 — Departamente/ Divisdo:

12 - Processol Projeto / Empreendimento:

13 - Local

1.4 Descricdo de modooperadonal:

1.5 Data da ocoméncia: I I

1.5 Horario da ocoménda:

2 - SERVICO EXECUTADO

] Cperagio ] Manutengdo cometiva ] Manutengdo preventiva
|:| Instalagdo/ Montagam |:| Testes |:| Construgdo
|:| Cutros:

Figura 6 — Detalhamento dos dados relacionados & ocorréncia.

A figura 7 representa a tela no qual o evento serd detalhado e classificado
como acidente, incidente ou quase acidente. Neste momento também seré definida
a tarefa, funcdo do colaborador envolvido no evento, tipo de acdo cometida e, em
caso de utilizacdo de ferramenta ou equipamento, a discriminacdo da forma de

utilizagéo.
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31— Descrigdo:

3 — EVENTO

3.2 —Tipo:

I:l Acidente

4.1 — Descrigdo:

O

Incidente

4 — TAREFA

I:l Quase acident

4 2 - Fungdo (colaborador):

4.3 - Agdo:

4 4 — Femamenta’ Equipamento:

4 5 — Como:

Figura 7 — Detalhamento do evento.

A figura 8, representa a analise da acdo humana nao segura, relacionadas as

influéncias organizacionais e gerenciais.

5.1 — Fatores organizacionais
Gerenciamento de recursos

|:| Falta de méo de aobra
I:I Falta de material

I:I Falta de recurso de treinamento

52 - Fatores gerenciais
|:| Supenvisdoinadequads
I:I Planejamento nSo adequado

Problemas conhecidos 2 ndo
I:I comgidos
“iolacdo deregras, supervisSo &
I:I procedimentos

OO0 0g

5 — AMALISE DA AGAOC HUMANA NAO SEGURA

Clima organizacional

Responsabilidades ndodefinidas

Comunicacdo institucion sl deficiente I:I

Plano de salanos e cangos néo
definidos

O

Cultura de seguranga deficiente

Processo organizacional

Métodos, praticas & procedimentos
nao definidos

Programs de gersnciameantode
risco ndo definido

Ohrganizagsio de trabalho néo
definida

Figura 8 — Analise da acao humana nao segura.
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A figura 9 representa a analise da agdo humana néo segura, relacionadas ao
local de trabalho e condi¢cbes de trabalho).

5.3 FATORES QUE AFETAM O DESEMPENHO HUMANO

5.3.1.Local de trabalho

Problemas no ambiente de trabalho Problemas técnicos

Ruido [ | Femamantas defeituosas
[ | Umidade [ | Ferramentas inadequadas

Vibragdo [ | Auséncia deequipameniosde protecdoindividual
™| luminsgdo | Condigio de scesso/ manuseio de controles
[ | Temperatura [ | Visuslizagdode displays de equipamentos
|| ventilagio | Sinslizagdodeficienta
[ | Radiagdo ionizante [ | Quantidade deinterface homem — sistema
|| Radiszdo ndoionizante | | Qualidadedeinterface homem — sistems
[ | Solventes, acidos Layoutdelocaldetrabsalho

Agente téico -
[ | Limpezs

532 -Condigdes de frabalho

Fatores cognitivos e Fatores comportamentais Estado fisiologico e fisico Fator pessoal
limitagao mental adverso
[ | Falta de atengio || Distiirbio de personalidade [ | Bitmeo dreadiano [ ] Comunicagio deficents
|| Atengdo focada | | Problemas psicossodial || Fadiga fisica || Coordenagio defidente
g‘iﬁ!ﬂm em relizar Estado emocional Dificuldade demoviment Dificuldade de planejar
[ | Difiruldade em tomar [ | Falta de motivagio | Sobrepeso || Ausénda de lideranga
| | decistes || || .
|| Lapso de meméria | | Agressividade | | Audigio || Niotem lideranga
| | Dificuldade deaprendizado| | Excesso de confianga || Visdo || Nao delegagio tarefa
| | Complarente | | Desori entagio espacial
| | Naosuporta pressdo

Figura 9 - Fatores que afetam desempenho humano relacionados ao local e condi¢es de trabalho.
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A figura 10 representa tela para classificacao dos tipos a¢des humanas néo seguras,

intencionais ou ndo intencionais.

5.4 - Acbes humanas nédo seguras

5.4.1 Acbes humanas nédo intencionas

Falhas centradas nas habilidades Enganos
Q Deslizes Atencio Q Eég:é%enlrados no entendimento: julgamento/tomada de
Lapsos: Memdria Erros centrados em procedimentos e regras

542 Agdes humanas intencionais

Violagdo

Rotina
Excepcional

Figura 10 - Classificacdo de a¢Bes humanas ndo seguras.
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A figura 11 apresenta alguns tipos de resultados consolidados referentes aos

eventos ocorridos.

6 -RESULTADOS

6.1- Dados coletados: I ate I

6.2 - Locais com maiores numeros de eventos ocorridos:

6.2.1 - Primeiro local: 6.2.2 - Tipo servico executado (maior nimero).

6.2.3 - Tipo evento ocorrido (maior namera):

6.3 - Analise agdo humana nédo segura:

6.3.1 - Fatores organizacionais (quantidade): 6.3.2 - Fatores gerenciais (quantidade):
Tipo: Tipo:

6.4 - Fatores afetam desempenho humano (quantidade):

6.4 .1 - Local de trabalho (quantidade): 6.4 1 - Condicdes de trabalho (quantidade):
Tipo: Tipo:

6.6 - Locais com maiores numeros de eventos ocorridos:

6.6.1 - Segundo local: 6.6.2 - Tipo servico executado (maior namero):

6.6.3 - Tipo evento ocorrido (maior namero):

6.7 - Analise agdo humana néo segura:

6.7.1 - Fatores organizacionais (quantidade): 6.7.2 - Fatores gerenciais (quantidade):

Tipo: Tipo:

6.8 - Fatores afetam desempenho humano (quantidade):

6.8.1 - Local de trabalho (quantidade): 6.8.2 - Condicbdes de trabalho (quantidade):
Tipo: Tipo:

6.9 - Tipo agdo humana néo segura:

6.9.1 - Agdo humana ndo intencional (quantidade):

6.9.1 1-Falhas centradas nas habilidades (quantidade): 6.9.1.2 - Enganos (quantidade):
Tipo: Tipo:

6.9.2 -Agdo humana intencional (quantidade):

6.92 1 - Violacéo (quantidade):
Tipo:

Figura 11 — Resultados consolidados
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4.6 VALIDACAO DA ESTRUTURA DO BANCO DE DADOS

Com o objetivo de analisar o contetdo, estrutura e aplicabilidade, o banco de
dados foi apresentado a um grupo de especialistas para avaliacdo. Desta forma, foi

possivel realizar a validacéo deste a partir da analise de trés especialistas.

Apés avaliacdo pelos especialistas, a sugestdes foram compiladas e
pequenas alteracdes realizadas na estrutura do banco de dados, conforme descrito

no item 4.8.
47 ESCOLHA DA FERRAMENTA COMPUTACIONAL

A ferramenta escolhida foi o software Microsoft Access. O MSAccess é um
sistema de gerenciamento de banco de dados da Microsoft, que permite o
desenvolvimento rapido de aplicacbes que envolvem tanto a modelagem e estrutura
de dados como também a interface a ser utilizada pelos usuarios. Microsoft Access
€ capaz de usar dados guardados em Access/Jet, Microsoft SQL Server, Oracle, ou
qualguer outra ferramenta compativel com ODBC. O ODBC (Open Database
Connectivity) € um padrao aberto de API (Application Programming Interface) para

acesso a Banco de Dados.

4.8 MODELAGEM FINAL DO BANCO DE DADOS

A modelagem do banco de dados foi desenvolvida a partir da validagdo da
estrutura inicial do banco de dados proposta aos especialistas. Algumas alteracoes,
destacadas em vermelho, foram sugeridas e sdo apresentadas nas figuras 12, 13 e
14.

ApoOs realizadas as alteragdes sugeridas pelos especialistas, o banco de
dados foi desenvolvido no programa Microsoft Access, conforme descrito e ilustrado

nas figuras 15 a 23.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema_de_gerenciamento_de_banco_de_dados
http://pt.wikipedia.org/wiki/Microsoft
http://pt.wikipedia.org/wiki/Microsoft_SQL_Server
http://pt.wikipedia.org/wiki/Oracle
http://pt.wikipedia.org/wiki/ODBC
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No item 3, subitem 3.2 “Tipo”, houve modificacdo na classificacdo do evento
adotada foi baseada na norma OHSAS 18001 (Figura 12).

3 -EVENTO
31 — Descricdo:
3.2 - Tipo:
I:I Acidente I:‘ Cuase acidente I:l Situactes de emergéncia
4 - TRABALHO PRESCRITO
4.1 —Descricdo:

4.2 -_Funcdo (colaborador):

4.3 - Acdo:

4.4 — Ferramenta/ Equipamento:

4.5 - Como:

Figura 12 — Modificagdo na estrutura do banco de dados apds avaliacdo de especialistas.

No item 5, foram alterados os subitens 5.1 e 5.2 (“Fatores organizacionais e
fatores gerencias, respectivamente”); nos quais pequenas adequacdes de linguagem

foram propostas (Figura 13 e14).

5 — ANALISE DA ACAO HUMANA NAO SEGURA

5.1 - Fatores organizacionais

Gerenciamento de recursos Clima organizacional Processo organizacional
l:‘ Falta de mio de obra l:‘ Responsabilidades indefinidas l:‘ Métodos, praticas e procedimentos
indefinidos
l:l Falta de material l:l Comunicacgdo institucional deficiente l:l Programa de gerenciamento de risco
indefinido
l:l Falta de recurso de treinamento l:l Plano de salarios e cargos ndo definidos l:l Organizacdo de trabalho indefinida
l:‘ Cultura de seguranga deficiente

5.2 -Fatores gerenciais

l:‘ Supervisdo inadequada

l:l Planejamento inadequadao

l:l Problemas conhecidos e ndo comgidos

Violacdo de regras, supervisdo e
l:l procedimentos.

Figura 13 — Modificagdo na estrutura do banco de dados apés avaliacdo de especialistas, alteracfes

destacadas em vermelho.
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No subitem 5.3.1, “Local de trabalho”, foram incluidos os itens poeira,
descarga atmosférica e pressao, relacionados a problemas no ambiente de trabalho;
“problemas técnicos”, a auséncia de equipamentos de protegéo coletiva (EPC)” para
problemas técnicos (Figura 14).

No subitem 5.3.2 (“Condi¢des de trabalho”), foi inserido o termo estresse em

estado fisiolégico (Figura 14).

5.3 FATORES QUE AFETAM O DESEMPENHO HUMANO

5.3.1 - Local de trabalho

Problemas no ambiente de trabalho Problemas técnicos
Ruido Ferramentas defeituosas
Umidade Ferramentas inadequadas
Vibracdo Auséncia de equipamentos de protecdo individual
lluminacdo Auséncia de equipamentos de protecdo coletiva
Temperatura Condigédo de acesso/ manuseio de controles
Ventilacdo Visualizacdo de displays de equipamentos

Radiacdo ionizante
Radiacdo ndo ionizante
Solventes. dcidos
Agente toxico
Limpeza

Poeira

Descarga atmosférica
Presséo

Sinalizacdo deficiente

Quantidade de interface homem - sistema
Qualidade de interface homem — sistema
Layout de local de trabalho

5.3.2 - Condigbes de trabalho

Fatores cognitivos e limitacio Fatores comportamentais Estado fisiologico e fisico adverso Fator pessoal
mental
Falta de atengio Distirbio de personalidade Ritmo circadiano Comunicacio deficiente
Atencgio focada Problemas psicossocial Fadiga fisica Coordenacgio deficiente
Dificuldade em realizar tarefas Estado emocional Dificuldade de movimento Dificuldade de planejar
Dificuldade em tomar decisdes Falta de motivagio Sobrepeso Auséncia de lideranga
Lapso de meméria Agressividade Audicio Nio tem liderancga
Dificuldade de aprendizado Excesso de confianca Visdo Nio delegacio tarefa
Complacente Desorientacio espacial
Mo suporta pressio Estresse

Figura 14 — AlteragBes realizadas nos itens 5.3.1 e 5.3.2 da estrutura do banco de dados.

As figuras 15 a 23 apresentam as telas finais do banco de dados, apos

desenvolvimento e programacao.

Na primeira tela encontra-se a identificacdo da empresa ou instituicdo onde
os dados foram coletados, assim como o nome do especialista que alimenta o

sistema com informacoes.
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Banco de Dados

Acoes Humanas Nao Seguras

Figura 15 - Tela Inicial

A segunda tela (figura 16), intitulada como “Ocorréncia” € subdividida em:

» Departamento/ Divisdo — no qual € descrito o departamento, divisdo ou setor
onde foi evidenciada a ocorréncia;

= Processo/ Projeto / Empreendimento — registro do processo, projeto ou
empreendimento se deu a ocorréncia;

» Local — subitem para descriminacdo exata do local de ocorréncia (importante
principalmente na industria de construcéo, devido a dinAmica das atividades);

» Descricdo de modo operacional — descricdo do evento, de maneira resumida;

= Data da ocorréncia — descri¢cao do dia, més e ano;

= Horério da ocorréncia — horas e minutos.

No item “Servico executado” existem opcOes para selecdo de itens pré-
estabelecidos, tais como: operacdo, manutencao corretiva, manutencao preventiva,
instalagcdo/ montagem, testes, construcdo e para situagcdes ndo enquadradas; um
campo para indicacédo de outros servicos, conforme descri¢do do usuario (figura 16).

A descricdo detalhada da ocorréncia e onde deve ser classificada como
acidente, quase acidente ou situacdes de emergéncia serd realizada no item

chamado “Evento” (figura 16).



Ocorréncia
Mumero Da Ocorréncia
Departamento/Divisdo Engenharia 3
Processo/Projeto Auditoria
Loca Rio de Janeiro

Descrigdo Modo Operaciona

Data da Ocorréncia 12/08/2013

Hora da Ocorréncia 16:15:00
Servigo Executado

Operagio Manutengio Corretiva [0 Manutengdo Preventiva [ nstalagdo [0

vento

Descrigio
#Mome?

Testes [

Qutros [0

Tipo:

Acidente
ncidente [
tuagdo de [0

Sit
emergéncia

Figura 16 - Tela para registro de ocorréncia
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As informacdes relacionadas a tarefa estdo descritas no item “Trabalho

Prescrito” (figura 17), subdividido em 5 subitens:

» Descrigdo — detalhamento da tarefa a ser realizada;

» Funcéo (colaborador) — descricao a funcao exercida pelo colaborador;

= Acdo — como foi realizada a tarefa;

» Ferramenta/ Equipamento — no caso da ocorréncia ter envolvido alguma

ferramenta ou equipamento, o qual devera ser descrito;

= Como — campo para descricdo de como ocorreu 0 evento.
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Tarefa

Numero da Ocorréncia

Descrigdo

Fungdo

Acdo

Ferramenta/ Equipamento

Como

teste

tiese

tee

tese

tese

Figura 17 - Tela para descri¢cdo da ocorréncia.

A andlise da acdo humana n&o segura encontra-se detalhada no item de
mesmo nome, conforme figuras 18, 19 e 20.

Falta Mio de Obra O
Falta de Material [

Falta de Recursos [

Gerenciamento de Recursos

Clima Organizacional

Responsabilidades Ndo Definidas

Comunicagdo Institucional Deficiente

Analise da Acao Humana Nio Segura: Fatores Organizacionais

NUmero da Ocorréncia I:]

O

Plano de Saldrios e Cargos ndo definido O

Cultura de Seguranca Deficiente

(|

Processo Organizacional
Metodos/Préticas/Procedimentos ndo O
definidos

Programa de gerenciamento de risco £l
ndo definido

Organizacio do Trabalho n3o definida [

Figura 18 - Tela para classificacdo de analise da agdo humana, referentes aos fatores

organizacionais e geren

ciais.
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Analise da A¢ado Humana Nao Segura: Fatores Gerenciais

Numero da Ocorréncia
Supervisdo inadequada
Planejamento inadequado

Problemas conhecidos e ndo corrigidos

B EOE

Violagio de regras/procedimentos/

supervisdo

Figura 19 - Tela para classificagdo de andlise da agdo humana, referentes a fatores gerenciais.

Acbes identificadas devido a fatores organizacionais devem ser selecionadas,
tanto para gerenciamento de riscos, clima organizacional e processo organizacional.
As acles nao seguras também podem estar relacionadas a fatores gerenciais
como: supervisao inadequada, planejamento inadequado, problemas conhecidos e

nao corrigidos, violacdo de regras, supervisdo e procedimentos e falha na

comunicacao.
Analise da A¢do Humana - Fatores que Afetam o Desempenho Humano - Local de
Trabalho
Numero da Ocorréncia 1
Problemas do Ambiente Fisico Problemas Técnicos
E::_l'dc Ferramentas Defeituosas
Umidade [ Ferramentas Inadequadas [
Vibragio 0 Auséncia de Equipamentos deProtecdo Individua |
uminagio O Condicdo de Acesso/Manuseio/Controles [
Temperatura O Visualizacao Displays Equipamentos ]
Ventilacao [ sinalizagio Deficiente O
Radiacao lonizante Qualidade da Interface Homem)/Sistema [
Radiacdo ndo ionizante ] Layout do Local de Trabalho [
Solventes dcidos [
Agente téxico |
Limpeza ]
==

Figura 20 — Tela para classificacdo de andalise da acdo humana, referentes a fatores que afetam o

desempenho humano — local de trabalho.
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Para a descricao dos fatores que afetam o desempenho humano, podem ser
selecionados no item “Condigdes de trabalho” a relacao direta ao local de trabalho

ou problemas técnicos e no ambiente (figura 21).

Fatores que Afetam o Desempenho Humano - Condi¢ées do Trabalhador

Numero da Ocorréncia

Fatores Cognitivos e Limitagdo Mental Fatores Comportamentais

Falta de Atencao Disturbio de Personalidade

Atencdo Focada ] Problemas Psicosocials ]

Dificuldade de Realizar TarefasC] Estado Emociona O

Dificuldade de Tomar Decisées] Falta Motivagio O

Lapso de Memdria ] Agressividade ]

Dificuldade de Aprendizado [ Excesso Confianga ]
Complacente O
N&o Suporta Pressdo o

Estado Fisioldgico e Fisico adverso Fator Pessoal

Ritmo Cicardiano Comunicagio Deficiente

Fadiga Fisica O Coordenacio Deficiente [

Dificuldade de Movimenta [ Dificuldade de Planejar ]

Sobrepeso O Auséncia de Lideranga [

Audicao o N&o Delegagdo Tarefas ]

Visao O

Desorientacao Espacia [

=8

Figura 21 — Tela para classificacdo de andlise da acao humana, referentes a fatores que afetam o
desempenho humano — condi¢bes do trabalhador.

A classificacdo das acdes humanas ndo seguras, definidas no item de mesmo
nome (figura 22), foi dividida em “Falhas centradas nas habilidades e enganos” e

“Acbes humanas intencionais”, no qual trata-se de violacao.
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Acoes Humanas Nao Seguras

1

Figura 22 — Tela para classificacdo de analise da a¢do humana, referentes a fatores que afetam o
desempenho humano — condi¢Bes do trabalhador.

A Ultima tela, figura 23, apresenta os resultados obtidos em funcdo da maior
guantidade de eventos ocorridos em dois locais de trabalho e estdo descritas no

item “Resultados”, subdividido em nove itens:

“Dados coletados” - periodo de tempo de coleta de dados;

» “Locais com maior numero de eventos ocorridos” — descricdo do primeiro local,
tipo de servico executado e tipo de evento ocorrido;

» “Andlise da agao nao segura” — quantidade de fatores organizacionais e
gerenciais e 0s tipos;

» “Fatores que afetam o desempenho humano” — descricdo da quantidade dos
fatores relacionados ao setor de trabalho, condicdo de trabalho e seus respectivos
tipos;

» “Tipo de agdo ndo segura” — descreve a quantidade de acdes classificadas como

nao intencionais. A quantidade e tipo dessas a¢fes sdo melhores detalhadas nos

ltens “Falhas centradas nas habilidades” e “Enganos”. O item “Violacdo”

demonstra a quantidade de violagdes e o tipo, como de rotina ou excepcionais.



Resultados
Dados coletados - Data: __ /' / até / / .

Locais com maior nimero de eventos ocorridos

Primeiro local:

Tipo de servico executado (maior nimero):

Tipo de evento ocorrido (maior nimero):

Andlise de acdo humana ndo segura

Fatores organizacionais (quantidade): . Fatores gerenciais (quantidade): .
Tipo: . Tipo:

Fatores que afetam desempenho humano

Local de trabalho (quantidade): . Condices de trabalho (quantidade): .
Tipo: . Tipo:

Tipo de acdo humana ndo segura

Agdo humana ndo intencional (quantidade):

Falhas centradas na habilidade (quantidade): . Enganos (quantidade):
Tipo: . Tipo:

Ac#o humana intencional (quantidade):

Violagdo (quantidade): .
Tipo:

Figura 23 — Tela de demonstragdo de resultados.
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5 CONCLUSAO

A investigacdo de acontecimentos relacionados a falhas humanas pode ser
extremamente dificil e demandar muito tempo, entretanto, pode gerar contribuicbes
para melhoria da seguranca. A minucia da investigacdo e obtencdo de dados
relacionados a um evento se faz necesséria para determinacdo das causas e para a

proposta de acdes corretivas e preventivas com intuito de evitar reincidéncias.

O presente trabalho propés uma estrutura metodoldgica de desenvolvimento
de ferramenta computacional para ser utilizada em diversas areas industriais atraves
da inclusédo de informacdes, fornecidas por especialistas em seguranca do trabalho,

relacionadas a ocorréncias com falhas humanas.

Desta forma, como caracteristica principal, analisaram-se informacdes
relacionadas a atos inseguros, fornecidas por Especialistas de diversas areas,
utilizando-se questionarios e entrevistas como ferramentas de coleta de
informacgdes. Nesta etapa, comprovou-se uma enorme caréncia no armazenamento,
resgate, andlise, estudo e divulgacdo de eventos ocorridos/investigados na inddstria,

dificultando a adocao e disseminacéo de acfes preventivas.

A estrutura do banco de dados pode ser aplicado em diversas areas de
atividades, atendendo ao objetivo proposto. Os dados obtidos foram compilados e
organizados para formar a estrutura inicial do banco de dados de falhas humanas, o

qual foi validado posteriormente também por especialistas.

Sendo assim, o presente estudo possibilitou a criacdo de banco de dados de
falhas humanas e identificacdo dos fatores que afetam o desempenho humano ou
que contribuem para o erro humano, através da contribuicdo de especialistas das
mais diversificadas areas. Nesta ferramenta, dados relacionados a atos inseguros e
falhas humanas podem ser inseridos, analisados e recuperados, de forma a
organiza-los para a elaboracdo de um plano de acédo para reducdo de acidentes

relacionados a este fator.

Em ultima analise, é proposto um aplicativo para avaliacdo das atividades de

trabalho, que geraram ocorréncias devido a ndo adequacao entre o ambiente de
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trabalho, as condicdes de trabalho e fatores humanos, ampliando assim o

conhecimento e apoiando investimentos em experiéncias positivas ja praticadas.

Esta ferramenta pode contribuir diretamente no processo de melhoria da
gestdo de seguranca e saude no trabalho, com foco na influéncia dos fatores sécio-
organizacionais. E, acredita-se que esse novo aporte de informagdes contribua para
entendimento dos eventos ocorridos na industria, tanto na desmistificacdo que
envolve o tema “falha/ erro humano”, como nas influéncias que a politica empresarial
pode contribuir na reducéo de eventos, através de acdes direcionadas a reducao de
fatores que afetam o desempenho humano de forma negativa.
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APENDICE

APENDICE A QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS
Questionario

INSTRUCAO

Este questionario faz parte de uma pesquisa cujo objetivo é identificar indicadores e
fatores técnicos, organizacionais e humanos que podem ser utilizados na formacdo de um
banco de dados de falhas humanas. A pesquisa enfatiza a importancia das opinibes de
especialistas na formagdo desse banco de dados, contribuindo para a melhoria da

seguranca no trabalho.

Vocé encontrara perguntas relacionadas com sua atividade, experiéncia, acidentes e
conhecimento sobre seguranca. Vocé devera marcar sua resposta a cada uma das
proposicdes.

Nao existem respostas certas ou erradas e s6 interessa sua opinido sincera. Esteja

certo de que respondeu a todas as proposi¢cdes, ndo deixando nenhuma em branco.

Muito obrigado pela colaboracéo.




1. Marque ou identifique sua atividade (cargo) que j& exerceu ou exerce:

|:| Engenheiro de Seguranca no |:| Supervisor de seguranca
Trabalho

D Técnico em Seguranca no Trabalho D Especialista em SMS

[ ] Gerente/Engenheiro de projeto [ ] outras:

2. Marque seu tempo de experiéncia:

] 0a2anos D 11 a 20 anos
| 3a5anos D Mais do que 20 anos
] 6a10anos

3.Diga qual sua area de atuacao.

4. Ja sofreu algum acidente de trabalho?

D Nenhum D Entre 3e 7
D Entre 1 e 2 D Maior do que 7

5. J& esteve envolvido em uma situacao real de emergéncia com risco de vida?

D Nenhum D Entre3e7
D Entre 1 e 2 D Maior do que 7

6. Ja analisou algum incidente ou acidente de trabalho em instalacao industrial?

D Nenhum D Entre 3e 7
D Entre 1 e 2 D Maior do que 7

72
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7. Segundo SWAIN e GUTMANN (1983) os erros humanos séo classificados como:

Erro de omissdo (EOM): caracterizado pela falta de acdo, quando se omite totalmente ou
parcialmente uma tarefa.

Erro de comissdo (ECOM): caracterizado pelo desempenho incorreto de uma tarefa ou de
uma acdo. Os trabalhadores que cometem erro de comissdo executam, geralmente, acoes
corretas de acordo com sua compreensdo e conhecimento atual do sistema e do seu

comportamento.

Nas analises de incidentes ou acidentes que vocé tenha participado, foram identificados

erros humanos?

[] sim [] Na&o

8. As informacgdes obtidas através das analises de acidentes sdo armazenadas em banco de

dados?

[] sim [] Nao

9. As medidas preventivas adotadas em seu local de trabalho sédo baseadas em informagdes
obtidas através de banco de dados, validados?
|:| Sim |:| Nao

10. Sugira abaixo, indicadores e fatores técnicos, organizacionais € humanos que em sua

opinido devem ser utilizados no desenvolvimento de banco de dados de falhas humanas.




APENDICE B ESTRUTURA FINAL DO BANCO DE DADOS

Tabelas de dados para armazenamento efetivo dos dados.

Tabelas A
B Tab010correncia

&3 Tab02ServicoExecutado

2H TabO3Evento

B3 Tabo4Tarefa

B Tab0511GerenciamentoRecursos

@ Tab0512ClimaOrganizacional

g5z Tab0513ProcessoQrganizacional

EEl TabOS52FatoresGerenciais

fH Tab05311ProblemasAmbienteFisico

B3 Tab05312ProblemasTecnicos

E Tab05321FatoresCognitivosELimitacaoMe..,
ﬂ?ﬂ Tab05322FatoresComportamentais

@ Tab05323EstadoFisiologicoEFisicoAdverso
B3] Tab05324FatorPessoal

B3 Tab05411FalhasCentradasNasHabilidades
B Tab05412Enganos

&3 Tab0o542violacao

Formularios A
[E 01 - Ocorréncia

[z8] 02 -Tarefa

E 03 - Fatores Organizacionais

@ 04 - Fatores Gerenclais

05 - Local de Trabalho

-8 06 - Condicdes do Trabalhador

-8] 07 - A¢des Humanas Nao Seguras
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Chames Primarias, para permitir pesquisas e relacdes entre tabelas.

Tab01Ocorrencia Tab02ServicoExecut... . Tab03Evento q TabO4Tarefa ] q Tab0511Gerenciame...

% NumeroDaOcorrenci % NumeroDaOcorrenci % NumeroDaOcorrenci % NumeroDaOcorrenci % NumeroDaOcorrenci
DepartamentoDivisa Operacao Descricdo Descricao FaltaMaoObra
ProcessoProjeto ManutencaoCorretiv Acidente Quem FaltaMaterial
Local ManutencaoPreventi Incidente = Agdo FaltaRecursos
DescricaoModoOpe Instalacdo QuaseAcidente Ferramenta
DataOcorréncia Testes Como
HoraOcorréncia Outros

— /
Tab0512ClimaOrgan... ( 3 ( N
; g u - Tab0513ProcessoOr.. Tab0S2FatoresGeren... Tab05311Problemas... Tab05312Problemas...
¥ NumeroDaOcorrenci = a1 ) 5 \
Responsabilidadeshl ¥ NumerodaOcorrenci ¥ NumeroDaOcorrenc ¥ NumeroDaOcorre: ¥ NumeroDaOcoru;:
Comunicacaolnstitu MetodosPraticasProg Supervisaolnadequal Ruido | FerramentasDefe |

R ProgramaGerenciam PlanejamentoNaoAd Umidade |= Ferramentasinadi
PlanodeSalariosCarg X N : . i =
OrganizacaoTrabalh( ProblemasConhecid Vibracao | AusenciaEquipan —

CulturaSegurancaDe I

SupervisaoViolacaoR Iluminacao CondicaoAcessob

Temperatura VisualizacaoDispl
Ventilacao | SinalizacaoDefici o

T ¢

Tab05321FatoresCo.. ) / . / ) L .

¥ NumeroDaOcorrenci Tab05322FatoresCo... Tab05323EstadoFisi... i Tab05324FatorPesso... u Tab05411FalhasCent...
FaltaAtencao ] NumeroDaOcorreft} v NumeroDaOcomi:I ¥ NumeroDaOcorrenci o ¥ NumeroDaOcorrenci
AtencaoFocada DisturbioPersona RitmoCicardiano | | ComunicacaoDeficie DeslizesFaltaAtencaq

DificuldadeRealizarT| ProblemaPsicoso~5_ FadigaFisica [ CoordenacaoDeficie: LapsosMemoria
DificuldadeTomarDe EstadoEmodonalf . DificuldadeMovir = | DificuldadePlanejar
LapsoMemoria FaltaMotivacao Peso / NaoTemlLideranca
DIﬂcuIdadeAprendlq Agressividade Audicao f NaoDelegaTarefas
ExcessoConfiancy g | Visao =
/ : RS
L Tab02ServicoExecut...
Tab05412Enganos - = ¥ NumeroDaOcorrenci
¥ NumeroDaOcorrem:li\/_ll Tab0542Violacao Operacao
ErrosCentradosConh ¥ NumeroDaOcorrenci ManutencaoCorretiy
ErrosCentradosNosP| ViolacaoRotina ManutencaoPreventi
ViolacaoExepcional Instalacio
Testes

Outros




