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    1 O CAMPO APLICADO DOS FATORES HUMANOS


    O conceito de Fatores Humanos evoluiu de uma abordagem focada no projeto de equipamentos melhor adaptados ao homem, ao final da Segunda Guerra Mundial, ao conceito contemporâneo de campo multidisciplinar fundamentado em métodos e princípios das ciências sociais e comportamentais assim como da engenharia e psicologia, no intuito de melhorar o desempenho humano e diminuir a ocorrência do erro (HELMREICH; FOUSHEE, 2010).


    Meister define Fatores Humanos como “o estudo de como os humanos realizam suas tarefas relacionadas ao trabalho no contexto da operação do sistema homem-máquina” (MEISTER apud WICKENS; HOLLANDS, 1999, p. 2).


    Outra definição de Fatores Humanos foi dada por Edwards (apud ICAO, 1989, p. 4) nos seguintes termos: “Fatores humanos dizem respeito a otimização do relacionamento entre pessoas e suas atividades, pela aplicação sistemática das ciências humanas, integradas dentro de uma estrutura de engenharia de sistemas”.


    A preocupação com a criação de utensílios e ferramentas que pudessem ser manuseadas com maior eficácia e a adaptação do homem ao meio é antiga. No século I a.C, o arquiteto romano Marcus Vitruvius Pollio já estudava a relação homem-ambiente ao estabelecer certas dimensões tais como altura de portas em construções. No século XV, o gênio Leonardo da Vinci, além de esboçar projetos de máquinas voadoras, iniciou os primeiros estudos de Antropometria, conforme pode ser observado no Figura 1.
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    Figura 1 – O Homem Vitruviano (LEONARDO DA VINCI, Século XV).


    A primeira definição científica de Ergonomia foi dada por Wojciech Jastrezebowski e data de 1857, durante a Revolução Industrial. O referido pesquisador polonês asseverou que a “Ergonomia como uma ciência do trabalho requer que entendamos a atividade humana em termos de esforço, pensamento, relacionamento e dedicação” (JASTREZEBOWSKI, apud MÁSCULO; VIDAL, 2011, p. 7).


    Com a eclosão da Segunda Guerra Mundial, o conhecimento científico foi empregado no projeto e construção de equipamentos bélicos que demandavam determinadas habilidades de seus operadores em ambientes de combate. Erros que causavam acidentes se sucediam, motivando a pesquisa no intuito de melhor adaptar tais equipamentos ao ser humano. No período pós-guerra, a Ergonomia caracterizou-se como uma disciplina a partir da década de 50 na Inglaterra, quando foi fundada a Ergonomics Research Society. A denominação Ergonomia foi adotada na Europa, enquanto o termo Fatores Humanos foi difundido nos Estados Unidos da América, com a fundação da Human Factors Society em 1957 (IIDA, 2005).


    Na visão de Hawkins (1987), há uma pequena diferença entre as duas disciplinas no que se refere à ênfase, na medida em que o termo Fatores Humanos tem um significado mais abrangente pois engloba alguns aspectos do desempenho humano e interface com sistemas, porém, o mesmo autor considera que ambas as disciplinas tratam primariamente do desempenho e do comportamento humano, o que na prática determina o mesmo escopo.


    Christensen (1987, p. 8) afirma “Nós preferimos utilizar o termo Fatores Humanos ou Ergonomia para cobrir ambas proteção/desempenho e pesquisa/aplicações” (tradução nossa). De acordo com Lehto e Landry (2013, prefácio) “Fatores Humanos, também chamados de Ergonomia, são amplamente relacionados ao projeto e análise de sistemas com respeito às capacidades dos humanos que interagem com os mesmos” (tradução nossa).


    Em contrapartida, Dejours (2005) aprofunda esta discussão, ao estabelecer uma visão própria acerca do tema, asseverando:


    “Fator Humano” é a expressão usada por engenheiros, engenheiros de segurança de sistemas, projetistas, engenheiros de higiene e segurança do trabalho e especialistas em segurança das pessoas e instalações para designar o comportamento de homens e mulheres no trabalho. O fator humano é frequentemente invocado como nas análises de catástrofes industriais (Chernobil, Bopal...), acidentes com trens, petroleiros ou aviões, acidentes de trabalho etc.., bem como em processos em curso na justiça ou nas “comissões de sindicância”. Em geral, a noção de fator humano está associada a ideia de erro, falha, falta cometida pelos operadores.


    Mas essa concepção pejorativa do homem apoia-se tanto em uma confiança absoluta na ciência e na técnica quanto em certo desconhecimento das ciências humanas e das ciências do trabalho (DEJOURS, 2005, prefácio).


    De qualquer forma, no presente trabalho, consideram-se os dois termos como muito aproximados (ou sinônimos), na medida em que o escopo será o desempenho humano, influenciado pelos fatores físicos, cognitivos e organizacionais presentes no ambiente de trabalho.


    No intuito de promover um melhor entendimento, de acordo com Iida, o campo dos Fatores Humanos divide-se em três domínios especializados:


    a) Ergonomia Física – Ocupa-se das características da anatomia humana, antropometria, fisiologia e biomecânica, relacionados com a atividade física. Os tópicos relevantes incluem a postura no trabalho, manuseio de materiais, movimentos repetitivos, distúrbios músculo-esqueléticos relacionados ao trabalho, projeto de postos de trabalho, segurança e saúde do trabalhador.


    b) Ergonomia Cognitiva – Ocupa-se dos processos mentais, como a percepção, memória, raciocínio e resposta motora, relacionados com as interações entre as pessoas e outros elementos de um sistema. Os tópicos relevantes incluem carga mental, tomada de decisões, interação homem-computador, estresse e treinamento.


    c) Ergonomia Organizacional – Ocupa-se da otimização dos sistemas sociotécnicos, abrangendo as estruturas organizacionais, políticas e processos. Os tópicos relevantes incluem comunicações, projeto de trabalho, programação do trabalho em grupo, projeto participativo, trabalho cooperativo, cultura organizacional, organizações em rede, teletrabalho e gestão da qualidade. (IIDA, 2005, p. 3)


    Da análise dos três domínios evidencia-se o caráter multidisciplinar da matéria em questão na medida em que várias disciplinas, tais como, engenharia, psicologia, medicina, sociologia e antropometria estão incluídas no campo dos Fatores Humanos (ICAO, 1998).


    1.1 O CAMPO DOS FATORES HUMANOS NA AVIAÇÃO CIVIL


    As primeiras pesquisas dedicadas aos Fatores Humanos na aviação foram realizadas ainda durante a Primeira Guerra Mundial, em 1917. Tais estudos, conduzidos por Ferry, tiveram como escopo descrever o efeito da altitude sobre o corpo humano. Em 1919 o Exército Brasileiro emitiu as primeiras instruções relativas ao reconhecimento de aptidões físicas para o Serviço Aéreo Militar (TEIXEIRA, 2005).


    Cabe salientar que a preocupação inicial acerca de Fatores Humanos estava voltada à fisiologia de voo. As pesquisas relacionadas aos fatores psicossociais e de adaptação do projeto à anatomia humana iniciaram-se posteriormente.


    De acordo com Anderson (2002), durante a Segunda Guerra Mundial (1939-1945), houve um incremento no que se refere ao desempenho das aeronaves militares, motivado pelo desenvolvimento da tecnologia aeronáutica.


    O referido aumento de desempenho pode ser visualizado no gráfico representado pela Figura 2, a seguir exposto.
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    Figura 2 – O grande aumento do desempenho de aeronaves (ANDERSON, 2002).


    Másculo e Vidal (2011) asseveram que o aumento das referidas grandezas físicas, como velocidade, aceleração e altitude expôs de forma significativa a limitação humana, tanto no que tange à fisiologia quanto aos aspectos psicológicos envolvidos em tais ambientes. Ocorreram vários acidentes envolvendo aeronaves engajadas em operações militares no referido período, ocasionados muitas vezes por erros primários cometidos por pilotos experientes.


    Não se tratava somente de erro do piloto, mas também de deficiências de projetos de sistemas as quais criavam condições indutoras de erros (CHAPANIS apud HARRIS, 2011).


    Exemplo disso foram vários acidentes envolvendo aviões de bombardeio Boeing B-17, a “Fortaleza Voadora”. Estas aeronaves, a partir de 1942 até o final da Segunda Guerra Mundial foram utilizadas em missões de bombardeio estratégico sobre o continente europeu, mais especificamente sobre alvos industriais da Alemanha nazista.


    Alguns acidentes ocorriam logo após o pouso quando, inadvertidamente, os pilotos recolhiam os trens de aterrissagem ao invés dos flapes.


    Os relatórios de investigação de acidentes apontavam o “erro do piloto” como a principal causa destas ocorrências. Chapanis (1999) analisou o projeto do cockpit do Boeing B-17 e constatou que os interruptores que comandavam o recolhimento dos trens de aterrissagem e dos flapes eram idênticos e para piorar a situação, eram instalados lado a lado...


    É compreensível que após uma missão de combate, tendo sobrevivido a vários agentes estressores poderosos (a aviação de caça inimiga, o fogo das baterias antiaéreas etc.) as tripulações estivessem mais suscetíveis a cometer erros.


    Chapanis classificou o projeto inadequado de tais controles como “erro do projetista” e propôs modificações que tornassem tais controles mais facilmente percebíveis.


    O interruptor de comando do trem de aterrissagem foi substituído por uma alavanca com uma roda na extremidade, o que associou tal comando ao sistema de trem de pouso das aeronaves, como pode ser observado na figura 3, que mostra o referido comando em uma aeronave comercial moderna.
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    Figura 3 – “Alavanca do trem de aterrissagem”.


    Já o interruptor do comando de acionamento dos flapes foi substituído por uma alavanca que lembra uma superfície aerodinâmica, fazendo uma associação natural com as superfícies hipersustentadoras em questão (os flapes), como pode ser observado na figura 4, de um cockpit moderno.
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     Figura 4 – “Alavanca do flape”.


    Além desta abordagem ergonômica, um sensor foi instalado nos trens de pouso, de modo a impedir o recolhimento inadvertido destes, quando as aeronaves estivessem no solo, com os amortecedores dos trens de aterrissagem comprimidos (CHAPANIS, 1999).


    Na mesma época em que Chapanis dedicava-se ao estudo das deficiências na interface homem-máquina em projetos aeronáuticos, Fitts e Jones (1947) propuseram a eliminação de um grande número do que se convencionou chamar de “erros humanos” por meio de aperfeiçoamentos nos projetos de controles e comandos instalados em aeronaves.


    Da análise dos erros mais frequentes cometidos por pilotos em aeronaves militares resultou um documento que continha sugestões de melhorias nos cockpits que iam desde a padronização dos controles de voo, de comando de potência dos motores, de recolhimento dos trens de pouso e de retração dos flapes até a adoção de alarmes visuais e sonoros que alertassem os pilotos sobre determinadas falhas críticas de sistemas (FITTS; JONES, 1947).


    Os avanços tecnológicos e de Ergonomia migraram para a indústria da aviação comercial no período pós-guerra. A introdução da tecnologia de aeronaves de transporte a reação ao final dos anos 50 trouxe uma diminuição significativa do número de acidentes aeronáuticos vinculados à aerodinâmica da aeronave. Problemas relacionados com as estruturas e motores diminuíram sensivelmente com a melhoria da tecnologia aeronáutica (HELMREICH; FOUSHEE, 2010).


    Apesar dos citados avanços, os acidentes continuaram a ocorrer. Na verdade, o desenvolvimento da tecnologia aeronáutica expôs o fator humano, com as ações perpetradas pelos tripulantes de tais aeronaves como sendo um fator contribuinte na maioria dos acidentes aeronáuticos. Observa-se, conforme o gráfico representado na Figura 5, que as deficiências inerentes ao projeto de aeronaves nos primórdios da aviação escondiam o fator humano na cadeia de eventos que levaram aos acidentes aeronáuticos.
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     Figura 5 – Causas humanas versus causas materiais (WELLS, 2001).


    Conforme a tecnologia evoluiu, o fator humano emergiu como a principal causa do referido tipo de ocorrência (WELLS, 2001).


    Analisando dados provenientes das investigações de acidentes que provocaram a perda de aeronaves a jato empregadas no transporte de passageiros, no período de 1959 a 1989, constatou-se que as ações das tripulações foram preponderantes em mais de 70% das referidas ocorrências de acordo com o gráfico representado pela Figura 6 (HELMREICH; FOUSHEE, 2010).
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    Figura 6 – Causas de acidentes aeronáuticos (HELMREICH; FOUSHEE, 2010).


    Conforme dados estatísticos da época, as ações das tripulações foram responsáveis pela maioria dos acidentes aeronáuticos. O Centro Nacional de Investigação e Prevenção de Acidentes, CENIPA, assume o mesmo ponto de vista no que se refere ao percentual atribuído às ações humanas contribuintes em tais ocorrências. O documento que fundamenta a investigação de acidentes e incidentes aeronáuticos em nosso país, o Manual do Comando da Aeronáutica Nº 3-6 (BRASIL, 2012, p. 60), afirma que as estatísticas mundiais sobre transporte aéreo apontam que “Mais de 80% dos acidentes aeronáuticos tiveram contribuição de aspectos relacionados ao desempenho humano, disseminado pelos meios de comunicação social como erro humano.”


    Dados provenientes de gravadores de voo, Flight Data Recorder (FDR) e Cockpit Voice Recorder (CVR), fornecem informações acerca de como as tripulações envolvidas em acidentes aeronáuticos agiram ou se omitiram, sendo tais informações relevantes em investigações (DISMUKES, 2010). O erro do operador terminou por dominar as estatísticas de acidentes, na medida em que os sistemas técnicos se tornaram mais confiáveis.
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    Figura 7 – Gravadores de dados e voz (FDR e CVR).


    De acordo com o conceito de acidente organizacional (REASON, 1997), erros são considerados mais como sintomas do que como causas, uma vez que o desempenho humano é afetado por diversos aspectos sistêmicos, entre eles a carga de trabalho, fadiga, procedimentos, treinamento e cultura.


    Devido à complexidade do tema, a expressão “erro humano” por si só é de pouca valia para o entendimento de ocorrências aeronáuticas, o que demanda uma análise sob a luz da psicologia para o entendimento dos atos inseguros cometidos pelo ser humano (o operador de sistemas) que podem ter como resultado o acidente aeronáutico.


    Na esteira de vários acidentes aeronáuticos causados preponderantemente pelas tripulações envolvidas nestas ocorrências, ao final dos anos 1970, restou óbvia a necessidade de entender como tais erros ocorriam e como poderiam ser mitigados.


    O número crescente de causalidades (algumas delas envolvendo aeronaves de grande porte e inúmeras fatalidades tais como o acidente ocorrido em Tenerife, em 1977, que causou a morte de 583 pessoas devido à colisão em solo de duas aeronaves Boeing 747) tornaram urgentes os esforços em se buscar uma resposta ao “erro humano”.


    A pergunta era: Como tripulações bem treinadas, em aeronaves modernas (e muitas vezes sem qualquer problema técnico), poderiam cometer tais erros catastróficos?


    Destarte, treinamentos visando a melhoria das aptidões em gerenciamento foram concebidos, porém, antes de descrevê-los em detalhes urge que se faça uma análise acerca do que é constituído o “erro humano” e como modelos de Fatores Humanos podem contextualizá-lo.


    1.2 ATOS INSEGUROS DO OPERADOR


    Atos inseguros do operador são classificados em duas categorias, sendo estas erros e violações. A consequência de um ato inseguro do operador poderá ser o acidente (REASON, 1990 apud WIEGMANN; SHAPELL, 2003), caso venha a progredir sem identificação e subsequente gerenciamento.


    1.2.1 ERROS


    Sobre o erro, o orador romano Cícero sentenciou, há mais de dois mil anos “é da natureza do homem errar”. De acordo com esta assertiva, ao longo do tempo há uma aceitação do erro como um elemento comportamental, inerente ao ser humano.


    O erro é inevitável, sendo sua eliminação total algo impossível de se levar a efeito.


    Na visão de Hawkins (1987), as consequências do erro em uma sociedade tecnológica são muito mais graves pois estão inseridas em sistemas de larga escala, infinitamente mais complexos do que na antiguidade.


    De acordo com Rigby, “o erro humano é qualquer integrante de um conjunto de ações humanas que excedam certos limites de aceitabilidade” (RIGBY, 1970 apud MILLER; SWAIN, 1987, p. 220).


    Já na visão de Dekker (2014a, prefácio), “O erro humano é um sintoma de um problema mais profundo dentro de um sistema”, refere-se a uma visão acerca do erro no qual a busca de uma explicação para a falha do operador não se limita ao esclarecimento de onde o elemento humano falhou, mas, sim, como em dadas circunstâncias o entendimento e as ações tomadas pelas tripulações fizeram certo sentido para estas, porém não evitaram acidentes.


    Na investigação científica de acidentes aeronáuticos, o erro é apenas um dos fatores causais, sendo que sua identificação é o ponto de partida na busca das causas e não o fim da investigação propriamente dita (REASON, 1997).


    Nominar, equivocadamente, como causa de um evento o chamado erro humano nada mais é do que realizar um julgamento em retrospectiva, um processo de julgamento social, não técnico e carente de uma análise objetiva (WOODS, et al., 1994).


    Assim, a expressão “erro humano” contém suposições que não elucidam os motivos por que determinados acidentes ocorreram pois pressupõem a existência de algum ato falho ou ainda um culpado pelo ocorrido.


    O ser humano trabalha sob determinada pressão exercida por administradores e estratos mais altos da organização, sendo fundamental que se entenda tal contexto (BESNARD; HOLLNAGEL, 2012).


    Desta forma, o problema de se atribuir a causa de um acidente aeronáutico ao erro humano é o de desvincular a ação humana do contexto organizacional à qual está sujeita. Ao analisar o homem no contexto organizacional surge a necessidade de compreensão do desempenho humano sob a ótica da cognição humana (HOLLNAGEL, 1998).


    Trata-se de como o ser humano responde a determinado estímulo, passando primeiramente por uma etapa na qual sua atenção é despertada, logo em seguida percebe a situação, processa a informação e fundamenta uma decisão que irá desencadear uma resposta ou ação (EYSENCK; KEANE, 2017).


    Segundo Jensen (1995 apud RIBEIRO, 2001), o processamento de informações se inicia quando os estímulos são capturados em alta velocidade do ambiente através dos órgãos dos sentidos e são processados pelo cérebro que dispõe de mecanismos denominados filtros, que devido à limitação do sistema nervoso em lidar com as informações, as reduzem a um tamanho gerenciável, conforme pode ser observado na Figura 8.


    O primeiro filtro ocorre em cada um dos órgãos dos sentidos, sendo a primeira fonte de erro, pois, ao se situar em uma área periférica reduz, perde as informações que deixam de chegar ao cérebro.


    Uma segunda fonte de erros poderá ocorrer ao nível do filtro de percepção, que opera a memória de curta duração, durante uma tentativa de recuperação de uma informação. Neste caso, o sistema perceptivo tentará preencher a lacuna com uma informação que julga estar completa.


    O canal de decisão é o local onde ocorre a terceira fonte de erros, devido à sua severa limitação ao realizar duas tarefas: a primeira consiste na escolha, dentre vários itens que despertam a atenção, de uma informação prioritária.


    A segunda tarefa desempenhada pelo canal de decisão refere-se a como a informação será tratada. Este estágio desempenha a atividade predominantemente cognitiva que envolve a combinação da informação recém processada com a memória de longo prazo, sendo a última responsável por uma vasta fonte de erros, pois esta memória armazena todo sortimento de motivações, atitudes, emoções, predisposições e distrações.


    O último estágio é o estágio de resposta, no qual há algum potencial para a ocorrência de erros, pois, quando as atividades se tornam assimiladas ou automáticas, respostas poderão ocorrer sem que os filtros trabalhem ou, ainda, sem que ocorram os processos decisórios já mencionados.


    Todavia, respostas motoras se constituem em padrões aprendidos, sendo costumeiramente precisas desde que o padrão a ser seguido seja correto.


    
      [image: ]
    


    Figura 8 – Sistema humano de processamento da informação (RIBEIRO, 2001, adaptado de JENSEN, 1995).


    Pelo afirmado trata-se de uma abordagem cognitiva no sentido de compreender como o ser humano responde a um estímulo, após um complexo processamento de informações.


    Rasmussen (1982 apud REASON, 1997) propôs uma taxonomia que apresenta como o ser humano transita por níveis diferentes de controle cognitivo ao ser confrontado com diferentes situações.


    A Figura 9 sumariza os três níveis de desempenho cognitivo, distinguidos por variáveis psicológicas e situacionais. Na referida taxonomia, o acrônimo no idioma inglês SRK (Skill-based, Rule-based, Knowleged-based) sintetiza o comportamento baseado em habilidades, o comportamento baseado em regras e o comportamento baseado em conhecimento respectivamente e como estes se relacionam com o nível de controle exercido por um indivíduo realizando uma determinada tarefa (REASON, 1997).


    Da análise da mencionada figura se observa que, quando se opera em um modo de desempenho baseado em conhecimento, o indivíduo realiza a tarefa em um modo de controle consciente. Tal modo demanda mais atenção e um esforço mental maior para resolver um determinado problema. Há uma limitada capacidade de retenção de informações, o que exige a revisão dos efeitos causados por diferentes ações antes de executar ações suplementares, demandando mais tempo para responder a determinadas situações. Trata-se de um tipo de controle flexível que dispõe de uma grande capacidade de processamento de informações, porém, é cansativo, limitado e suscetível a erros (REASON, 2008).


    No extremo oposto do referido gráfico, observa-se o modo de desempenho baseado em habilidade. Neste modo ocorre a execução de uma tarefa de forma automática, fundamentada na prática. Ao invés de desenvolver as atividades de uma forma desgastante há um desenvolvimento de ações em uma sequência pré-estabelecida. Esta é a essência de um hábito. A face negativa do referido modo repousa no fato de que comportamentos automáticos são mais suscetíveis a erros (REASON, 2008).


    De forma intermediária aos dois modos de desempenho já analisados, há o modo de desempenho baseado em regras, que emerge na necessidade de quebra de uma sequência orientada por ações automatizadas, que são aquelas desenvolvidas em modos de desempenho baseados em habilidades. Ocorre também quando há a necessidade de mudança de comportamento para promover uma acomodação circunstancial, se processando na forma de soluções pré-concebidas, algo que se adquire por meio de treinamento, experiência ou pela elaboração de procedimentos escritos. Os regulamentos buscam soluções para determinados problemas e são o resultado da experiência e do treinamento. Mesmo na ineficácia das regras, o ser humano reluta em mover-se de um modo de desempenho baseado em regulamentos para um modo de desempenho baseado em conhecimento, e assim permanecendo, eventualmente a execução de uma tarefa tornar-se-á mais suscetível a erros (REASON, 2008).
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    Figura 9 – Os três níveis de desempenho (REASON, 1997).


    Reason (1997) assevera que os três modos de desempenho aqui analisados podem coexistir simultaneamente e a compreensão dos referidos modos auxilia a classificação dos atos inseguros.


    Há três tipos primários de erro os quais se relacionam com a origem presumida de um erro dentro dos estágios que abarcam a concepção e em seguida a execução de uma ação.


    Os referidos estágios consubstanciam-se nos estágios de Planejamento (que têm como escopo os processos relacionados à identificação de um objetivo e decisão quanto aos meios para atingi-lo), Armazenagem (no qual os planos não são usualmente levados a efeito imediatamente, havendo, portanto, um período de tempo em que algumas variáveis irão intervir no processo entre a formulação de ações pretendidas e a execução das mesmas) e Execução (que abrange os processos na implementação real do plano armazenado).


    No que se refere aos tipos primários de erros (NORMAN, 1981, apud REASON, 1990) estes dividem-se em:


    a) Deslizes (slips) ou erros por comissão: são erros cuja intenção é correta, porém, ocorrem na fase de execução, sendo por este motivo facilmente observáveis. Podem ser citados deslizes de fala, de escrita ou de ação. São erros que envolvem a falta de atenção. De acordo com Harris (2011), deslizes apresentam-se divididos em quatro subcategorias: erros de sequência (as ações são corretas, porém em uma sequência incorreta), erros de seleção (a tentativa de realizar uma tarefa incorreta, como um


    

    

    

    

    
      
        

        
      

      
        
          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          
        

      
    


    

    

    
      
        

        
      

      
        
          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          
        

      
    


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
      [image: Forma, RetânguloDescrição gerada automaticamente]
    


    

    

    

    1.2.2 VIOLAÇÕES


    

    

    

    

    

    

    
      [image: ]
    


    

    

    

    

    

    

    1.2.3 ERROS E VIOLAÇÕES SÃO SEMPRE FACILMENTE DISTINGUÍVEIS?


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    1.3 MODELOS DE FATORES HUMANOS/ACIDENTES, SISTEMAS DE TAXONOMIAS DAS CAUSAS DE EVENTOS, MÉTODOS DE ANÁLISE DE EVENTOS E PROGRAMAS


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    1.3.1 MODELO SHEL


    

    

    

    
      [image: ]
    


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    1.3.2 MODELO REASON


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
      [image: ]
    


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
      [image: ]
    


    

    

    

    
      [image: ]
    


    

    1.3.3 MODELO TEM


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    1.3.3.1 O GERENCIAMENTO DE AMEAÇAS E ERROS


    

    

    

    

    

    

    
      [image: ]
    


    

    1.3.3.2 AS APLICAÇÕES DO MODELO TEM


    

    

    

    

    

    

    1.3.4 LOSA


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    1.3.5 FDM/FOQA/PAADV


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          
        

      
    


    

    

    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            

            
          

          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            

            
          

          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            

            
          

          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            

            
          

          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            

            
          

          	
            
          

          	
            
          
        

      
    


    1.3.5.1 PRÉ-REQUISITOS PARA A EFETIVIDADE DE UM PROGRAMA DE ACOMPANHAMENTO DE DADOS DE VOO


    

    

    

    

    

    

    

    1.3.5.2 O GATEKEEPER E O COMITÊ DE CASOS EGRÉGIOS


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    1.3.5.3 A UTILIZAÇÃO DE DADOS DE MONITORAMENTO EM PROGRAMAS DE TREINAMENTO


    

    

    

    1.3.6 MODELO PEAR


    

    

    

    
      [image: Uma imagem contendo DiagramaDescrição gerada automaticamente]
    


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
      [image: ]
    


    

    

    

    

    

    1.3.7 MODELO FRAM


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    1.3.7.1 PRINCÍPIO DA EQUIVALÊNCIA DE SUCESSOS E FRACASSOS


    

    1.3.7.2 PRINCÍPIO DOS AJUSTES APROXIMADOS


    

    

    

    

    1.3.7.3 PRINCÍPIO DOS RESULTADOS EMERGENTES


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    1.3.7.4 PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA FUNCIONAL


    

    

    1.3.7.5 ASPECTOS BÁSICOS DO FRAM


    

    

    

    

    

    
       [image: ]
    


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
      [image: ]
    


    

    

    

    

    

    1.3.8 TAXONOMIA HFACS


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    1.3.8.1 ATOS INSEGUROS


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
      [image: ]
    


    

    1.3.8.2 PRÉ-CONDIÇÕES PARA OS ATOS INSEGUROS


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
      [image: ]
    


    

    1.3.8.3 SUPERVISÃO INSEGURA


    

    

    

    

    

    
      [image: ]
    


    

    1.3.8.4 INFLUÊNCIAS ORGANIZACIONAIS


    

    

    

    

    

    
      [image: ]
    


    

    

    

    

    

    

    1.4 AS TRÊS “ERAS” DO PENSAMENTO EM SAFETY E AS NOVAS ABORDAGENS


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
      
        

        

        
      

      
        
          	

          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          
        

      
    


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
      [image: ]
    


    

    

    

    

    

    

    

    

    
      
        

        

        

        
      

      
        
          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          
        


        
          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          

          	
            
          
        

      
    


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    1.4.1 O GERENCIAMENTO DO RISCO – OU – O TRIPÉ DA PREVENÇÃO DE ACIDENTES AERONÁUTICOS


    

    

    

    

    
  


  
    REFERÊNCIAS


    ABBAD, G. S; ANDRADE, J. E.B. Aprendizagem humana em organizações de trabalho. In: ZANELLI, C. J; ANDRADE, J. E. B; BASTOS, ANTONIO. V. B (Org.). Psicologia, organizações e trabalho no Brasil. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2014, p. 615.


    ADUBATO, S. What were They thinking? Crisis Communication: the good, the bad, and the totally clueless. New Brunswick: Rutgers, 2008. 248 p.


    AIRBUS. Flight Operations Briefing Notes. Human factors performance. Error management. Blagnac, 2005. 16 p. (folheto).


    ______. Flight Operations Briefing Notes. Human factors performance. Enhancing situacional performance. Blagnac, 2007. 11 p. (folheto).


    ALARCON, S. Drogas psicoativas: classificação e bulário das principais drogas e abuso. In: JORGE, M. A. S; ALARCON (Org.). Álcool e outras Drogas: diálogos sobre um mal-estar contemporâneo. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 2012, p. 103-129.


    ANAC. Resolução nº 30: Institui o Regulamento Brasileiro de Aviação Civil – RBAC e a Instrução Suplementar – IS, estabelece critérios para a elaboração e dá outras providências. Brasília, DF, 2008. Disponível em:< https://www.anac.gov.br/assuntos/legislacao/legislacao-1/resolucoes/resolucoes-2008/resolucao-no-030-de-21-05-2008/@@display-file/arquivo_norma/RA2008-0030%20(Comp%20at%C3%A9%20RA2015-0366).pdf>. Acesso em: 27 nov. 2019.


    ______. Resolução nº 293: Dispõe sobre o registro aeronáutico brasileiro e dá outras providências. Brasília, DF, 2013. Disponível em:<https://www.anac.gov.br/assuntos/legislacao/legislacao-1/resolucoes/resolucoes-2013/resolucao-no-293-de-19-11-2013/@@display-file/arquivo_norma/RA2013-0293%20-%20Compilado%20at%C3%A9%20RA2018-0514.pdf>. Acesso em: 12 set. 2019.


    ______. IS Nº 121-007 Revisão A: Procedimentos para elaboração de programa de treinamento operacional de tripulantes de voo segundo o RBAC nº 121. Brasília, DF, 2018. Disponível em:<assuntos/legislacao/legislacao-1/iac-e-is/is/is-121-007/@@display-file/arquivo_norma/IS121-007A.pdf>. Acesso em: 13 ago. 2019.


    ______. RBAC nº 121: Requisitos operacionais: operações domésticas, de bandeira e suplementares. Brasília, DF, 2019. Disponível em:<https://www.anac.gov.br/assuntos/legislacao/legislacao-1/rbha-e-rbac/rbac/rbac-121/@@display-file/arquivo_norma/RBAC121EMD07%20-%20Versão%20em%20vigor%20até%200>. Acesso em: 22 mai. 2019.


    ______.IS Nº 61.15-001 Revisão D: Autorização para Pilotos de Ensaios de Voo. Brasília, DF, 2019. Disponível em: <https://www.anac.gov.br/assuntos/legislacao/legislacao-1/iac-e-is/is/is-61-15-001/@@display-file/arquivo_norma/IS61.15-001D%20-%20Retificada.pdf>. Acesso em: 19 jul. 2023.


    ______.IS Nº 00-010 Revisão A: Treinamento de Gerenciamento de Recursos de Equipes (Corporate Resource Management – CRM). Brasília, DF, 2020. Disponível em:< https://www.anac.gov.br/assuntos/legislacao/legislacao-1/iac-e-is/is/is-00-010a >. Acesso em: 01 mai. 2021.


    ______.RBAC nº 91: Requisitos Gerais de Operação para Aeronaves Civis. Brasília, DF, 2021. Disponível em: <https://www.anac.gov.br/assuntos/legislacao/legislacao-1/rbha-e-rbac/rbac/rbac-91/@@display-file/arquivo_norma/RBAC91EMD02%20-%20Retificado.pdf.>. Acesso em: 08 mai. 2021.


    ______.RBAC nº 120: Programa de Prevenção do Risco Associado ao Uso Indevido de Substâncias Psicoativas na Aviação Civil. Brasília, DF, 2021. Disponível em: <https://www.anac.gov.br/assuntos/legislacao/legislacao-1/rbha-e-rbac/rbac/rbac-120/@@display-file/arquivo_norma/RBAC120EMD03.pdf.>. Acesso em: 17 nov. 2021.


    ______.RBAC nº 67: Requisitos para Concessão de Certificados Médicos Aeronáuticos, para o Cadastro e Credenciamento de Médicos, Credenciamento de Clínicas e para oCnvênio com Entidades Públicas. Brasília, DF, 2021. Disponível em: <https://www.anac.gov.br/assuntos/legislacao/legislacao-1/rbha-e-rbac/rbac/rbac-67/@@display-file/arquivo_norma/RBAC67EMD05.pdf.>. Acesso em 27 abr. 2022.


    ______.IS Nº 00-002 Revisão G: Padrões para a realização de exames de proficiência de pilotos. Brasília, DF, 2021. Disponível em: <https://www.anac.gov.br/assuntos/legislacao/legislacao-1/iac-e-is/is/is-00-002/@@display-file/arquivo_norma/IS00-002G.pdf>. Acesso em: 14 dez. 2021.


    ______.RBAC-E nº 94 Emenda 02: Requisitos gerais para aeronaves não tripuladas de uso civil. Brasília, DF, 2022. Disponível em: <https://www.anac.gov.br/assuntos/legislacao/legislacao-1/rbha-e-rbac/rbac/rbac-e-94-emd-02/@@display-file/arquivo_norma/RBACE94EMD02.pdf>. Acesso em: 30 abr. 2022.


    ______.IS Nº 119-008 Revisão A: Procedimentos para implementação de um Programa de Acompanhamento e Análise de Dados de Voo (PAADV). Brasília, DF, 2022. Disponível em: <https://www.anac.gov.br/assuntos/legislacao/legislacao-1/boletim-de-pessoal/2022/bps-v-17-no-8-21-a-25-02-2022/is-119-008/visualizar_ato_normativo>. Acesso em: 17 mai. 2023.


    ANDERSON, J. D. The airplane a history of its technology. Reston: AIAA, 2002. 369 p.


    AREOSA, J. Do risco aos grandes acidentes: como construir a prevenção? In: MOURA, A. A; ARAÚJO, S. A. R; RIBEIRO, C; ALVES, S. D; MARIA, M. A; GOMES, B. T; OLIVEIRA, S. G. Grandes acidentes de trabalho no Brasil: repercussões jurídicas e abordagem multidisciplinar. Belo Horizonte: RTM, 2021, p. 154-186.


    BARSHI, I; FARRIS, C. Misunderstandings in ATC Communications: Language, Cognition, and Experimental Methodology. Farnham: Ashgate, 2013. 252 p.


    BATSON,C. D; LISHNER, D. A; CARPENTER, A; DULIN, L; WEBB, S. H; STOCKS, E. L; GALE, S; HASSAN, O; SAMPAT, B. “…As you would have them do unto you”: Does imagining yoursealf in the other´s place stimulate moral action? Personality and Social Psychology Bulletin. SAGE Publications, set. 2009.


    BAUER, R. Psicologia aplicada à aviação: Um instrument essencial sobre a segurança de voo. Abordagem cognitivo-comportamental. São Leopoldo: Oikos, 2020. 188 p.


    BEER, F.P; JOHNSTON, RUSSELL. Resistência dos materiais. São Paulo: McGraw-Hill, 1989. 653 p.


    BERNDT, C. Resiliência: o segredo da força psíquica. Petrópolis: Vozes, 2018. 279 p.


    BESNARD, D; HOLLNAGEL, E. Some myths about industrial safety. Sophia Antipoli, France: Centre for Research on Risks and Crisis, 2012. Disponível em:<https://www.medischevervolgopleidingen.nl/sites/default/files/paragraph_files/some_myths_about_industrial_safety.pdf>. Acesso em: Acesso em: 20 ago. 2019.


    BILLINGS, C.E. Human-centered aviation automation: principles and guidelines. Technical memorandum. Moffett Field, California: Ames Research Center, 1996 (NASA TM 110381).


    BRASIL. Decreto nº 21.713, de 27 de agosto de 1946. Promulga a Convenção de Aviação Civil Internacional, concluída em Chicago a 7 de dezembro de 1944 e firmado pelo Brasil em Washington, a 29 de maio de 1945. Diário Oficial da União. Brasília, DF, 27 de agosto de 1946. Disponível em:<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/1930-1949/D21713.htm>. Acesso em 20 mai. 2019.


    ______. Ministério da Aeronáutica. Estado-Maior da Aeronáutica. Centro de Investigação e Prevenção de Acidentes Aeronáuticos. Relatório Final de Investigação de Acidente Aeronáutico, aeronave PT-TYS. Brasília, DF, 16 de novembro de 1981.


    ______. Ministério da Aeronáutica. Estado-Maior da Aeronáutica. Centro de Investigação e Prevenção de Acidentes Aeronáuticos. Relatório Final de Investigação de Acidente Aeronáutico, aeronave PP- SRK. Brasília, DF, 06 de agosto de 1982.


    ______. Ministério da Aeronáutica. Estado-Maior da Aeronáutica. Centro de Investigação e Prevenção de Acidentes Aeronáuticos. Relatório Final de Investigação de Acidente Aeronáutico, aeronave PP-VMK. Brasília, DF, 23 de abril de 1991.


    ______. Ministério da Defesa. Comando da Aeronáutica. Departamento de Aviação Civil. IAC 060-1002A: Treinamento em gerenciamento de recursos de equipes. Rio de Janeiro, 2005. Disponível em:<www.anac.gov.br/assuntos/legislacao/legislacao-1/iac-e-is/iac/iac-060-1002a>. Acesso em: 22 mai. 2019.


    ______. Lei nº 11.182, de 27 de setembro de 2005. Cria a Agência Nacional de Aviação Civil – ANAC, e dá outras providências. Diário Oficial da União. Brasília, DF, 27 de setembro de 2005. Disponível em : <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-2006/2005/Lei/L11182.htm>. Acesso em 27 nov. 2019.


    ______. Ministério da Defesa. Comando da Aeronáutica. Centro de Investigação e Prevenção de Acidentes Aeronáuticos. MCA 3-6: Manual de Investigação do SIPAER. Brasília, DF. 2012. Disponível em:<http://www2.fab.mil.br/cenipa/index.php/legislacao/mca-manual-do-comando-da-aeronautica>. Acesso em: 20 mai. 2019.


    ______. Ministério da Defesa. Comando da Aeronáutica. Comitê Nacional de Prevenção de Acidentes Aeronáuticos - CNPAA. Comissão Nacional de Treinamento – CNT. Manual do Instrutor de Voo. Brasília, DF. 2016. Disponível em: <https://www2.fab.mil.br/cenipa/images/Anexos/MIV-rev-2016.pdf>. Acesso em: 03 out. 2021.


    ______. Ministério da Defesa. Comando da Aeronáutica. Departamento de Controle do Espaço Aéreo – DECEA. ICA 100-12: Instrução do Comando da Aeronáutica: Regras do Ar. Brasília, DF. 2016. Disponível em: < https://api.decea.mil.br/publicacoes/storage/uploads/files/f34899fc-5171-4f69-a45fdebc1914a4e5.pdf>. Acesso em: 17 nov. 2021.


    ______. Ministério da Defesa. Comando da Aeronáutica. Centro de Investigação e Prevenção de Acidentes Aeronáuticos. Relatório Final de Investigação de Acidente Aeronáutico, aeronave PR-AFA. Brasília, DF, 11 de janeiro de 2016. Disponível em: <http://sistema.cenipa.aer.mil.br/cenipa/paginas/relatorios/rf/pt/RF_A_134CENIPA2014_PR-AFA.pdf>.>. Acesso em: 09 nov. 2021.


    ______. Lei nº 13.475, de 28 de agosto de 2017. Dispõe sobre o exercício da profissão de tripulante de aeronave, denominado aeronauta; e revoga a Lei nº 7.183, de 5 de abril de 1984. Diário Oficial da União. Brasília, DF, 29 de agosto de 2017. Disponível em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2017/lei/l13475.htm>. Acesso em: 24 nov. 2021.


    ______. Ministério da Defesa. Comando da Aeronáutica. Centro de Investigação e Prevenção de Acidentes Aeronáuticos. Aviões: sumário estatístico 2010-2019. Brasília, DF. 2019. Disponível em:< https://www2.fab.mil.br/cenipa/index.php/estatisticas>. Acesso em: 23 out. 2021.


    ______. Ministério da Defesa. Comando da Aeronáutica. Departamento de Controle do Espaço Aéreo – DECEA. MCA 81-4: Manual de Gerenciamento da Segurança Operacional do SISCEAB. Brasília, DF. 2023. Disponível em:<https:// 077-BCA-28042023-ANEXO 1 - MCA_81-4 (DECEA).pdf>. Acesso em: 14 set. 2023.


    BREMNER, J. D. Does Stress Damage the Brain? New York: Norton, 2002. 311 p.


    BURBRIDGE, A; BURBRIDGE, M. Gestão de conflitos. Desafio do mundo corporativo. São Paulo: Saraiva, 2012, 223 p.


    BURIAN, B. K et al. Single-pilot workload management in entry-level jets. Moffett Field, California: Ames Research Center, 2013 (NASA TM 216557). Disponível em: <https://libraryonline.erau.edu/online-full-text/faa-aviation-medicine-reports/AM13-17.pdf>. Acesso em: 01 mai. 2022.


    CALDWELL, J.A. Aviator Fatigue and fatigue counter measures. In: GRADWELLL, D. P; RAINFORD, D. J (Eds.). Ernesting’s aviation and space medicine. 5. ed. Boca Raton: CRC Press, 2016, p. 583-600.


    CALDWELL, J. A, et al. Fatigue countermeasures in aviation. Aviation, Space and Environment Medicine, v.80, n.1, p. 29-59, jan. 2009.


    CAMPBELL, R.D; BAGSHAW, M. Human performance and limitations in aviation. 3. ed. London: Blackwell, 2002, 196 p.


    CANADÁ. Government of Canada. Commission of Inquiry into the Air Ontario Crash at Dryden. Final Report. Air Ontario, march 1989. Toronto, Canada: 1992. Disponível em: <https://publications.gc.ca/collections/collection_2014/bcp-pco/CP32-55-1-1992-1-eng.pdf>. Acesso em: 14 set. 2023.


    CARIM JR, G. C; SAURIN, T. A; HAVINGA, J; RAE, A; DEKKER, S. W. A; HENRIQSON, E. Using a procedure doesn’t mean followwing it: A cognitive systems approach to how a cockpit manages emergencies. Safety Science, n. 89, p. 147-157. jun. 2016.


    CARIM JR, G.C; SAURIN, T. A; DEKKER, S. W. A. How the cockpit manages anomalies: revisiting the dynamic fault management model for aviation. Cognition, Technology & Work. Published online. apr. 2019.


    CARIM JR, Guido. Entrevista concedida ao autor. São Paulo, 2022.


    CHAPANIS, A. The Chapanis chronicles. 50 years of human factors research, education, and design. Santa Barbara: Aegean, 1999, 255 p.


    CHRISTENSEN, J. M. The Human Factors Profession. In: SALVENDY, G (Ed.). Handbook of human factors. New York: Wiley, 1987, p. 3-16.


    COX, S. FLIN, R. Safety culture: philosopher’s stone or man of straw? Work & Stress, v. 12, n 3, p 189-201, 2016.


    COMISSÃO NACIONAL DA FADIGA HUMANA. Guia de investigação da fadiga humana em ocorrências aeronáuticas. Brasília: CNFH, 2017.


    ______. Manual de orientações para a investigação da fadiga humana em ocorrências aeronáuticas. Brasília: CNFH, 2020.


    DEJOURS, C. A Loucura do Trabalho. 6.ed. São Paulo: Cortez, 2015. 222 p.


    ______. O Fator Humano. 5.ed. Rio de Janeiro: FGV, 2005. 104 p.


    DEKKER, S. The re-invention of human error. Lund: Lund University, 2002. 16 p.


    ______. Ten Questions About Human Error. Boca Raton: CRC Press, 2005. 219 p.


    ______. The field guide to understanding human error. 3.ed. Boca Raton: CRC Press, 2014. 219 p.


    ______. Safety leadership: The role of the executive in leading a safety culture. 2014. White paper. Disponível em: <http://sidneydekker.stackedsite.com/wp-content/uploads/sites/899/2017/09/WhitePaper_Safety_Leadership_The_Role_Of_The_Executive_in_Leading_Safety....pdf.>. Acesso em: 29 jan. 2022.


    ______. Safety Differently. Human Factors for a New Era. 2.ed. Boca Raton: CRC Press, 2015. 296 p.


    DE SANTIS, A.J. Seguridad operacional e investigación de accidents de aviación. Madrid: Garceta, 2016. 586 p.


    DE VRIES, M. F.R. Reflexões sobre grupos e organizações. São Paulo: DVS Editora, 2014. 402 p.


    DIAS, V. V. et al. Desenvolvimento de um instrumento de diagnóstico organizacional para os esquadrões de voo da Força Aérea Brasileira. Revista Conexão SIPAER, v. 1, n. 3, p. 149-162. jul. 2010.


    DIEHL, A; PILLON, S. C; SANTOS, M. A. Maconha, saúde mental e transtornos psiquiátricos. In: DIEHL, A; PILLON, S. C (Org.). Maconha, prevenção, tratamento e políticas públicas. Porto Alegre: Artmed, 2021, p. 49-57.


    DISMUKES, R. K. Understanding and analyzing human error in real-world operations. In: SALAS, E; MAURINO, D (Eds.). Human factors in aviation. 2. ed. San Diego: Academic Press, 2010, p. 335-374.


    DISMUKES, R. K, et al. What is facilitation and why use it?. In: DISMUKES, R. K; SMITH, G.M (Eds.). Facilitation and debriefing in aviation training and operations. New York: Routledge, 2016, p. 1-12.


    DISMUKES, R. K; JOBE, K. K; MCDONNELL, L. K. LOFT debriefings: an analysis of instructor techiques and crew participation. Moffett Field, California: Ames Research Center, 1997 (NASA TM 110442). Disponível em:<https://ntrs.nasa.gov/archive/nasa/casi.ntrs.nasa.gov/19970014649.pdf>. Acesso em: 20 jun. 2019.


    EBBAGE, L; SPENCER, P. D. Airmanship training for modern aircrew. Bristol: BAE Systems, 2004. 12 p. (NATO RTO-MP-HFM-101).


    ENDSLEY, M. R. Situation awareness, automation & free flight. FAA/Eurocontrol Air Traffic Management R&D Seminar. Saclay: 1997.


    ENDSLEY, M. R; JONES, D. G. Designing for situational awareness. An approach to user-centered design. 2. ed. Boca Raton: CRC Press, 2012, p. 370.


    ESCUDEIRO, M. L. NOTECHS: um modelo de avaliação das habilidades não técnicas através de indicadores comportamentais. Revista Conexão SIPAER, v.3, n.2, p. 66-78, jan. 2012.


    EYSENCK, M. W; KEANE, M. T. Manual de psicologia cognitiva. 7. ed. Porto Alegre: Artmed, 2017. 838 p.


    FALLUCCO, S. J. Aircraft command techniques. Gaining leadership skills to fly the left seat. Aldershot: Ashgate, 2002, p. 211.


    FEDERAL AVIATION ADMINISTRATION; EUROCONTROL. FAA/Eurocontrol cooperative R&D. Principles of operations for the use of ASAS. 2001.


    FERREIRA, A. B. H. Novo Aurélio Século XXI: o dicionário da língua portuguesa. 3. ed. Rio de Janeiro: Nova Fronteira, 1999, p. 2128.


    FITTS, P.M; JONES, R.E. Analysis of factors contributing to 460 “pilot error” experiences in operating aircraft controls. Memorandum report TSEAA-694-12, Aero Medical Laboratory, Air Material Command, Wright-Patterson Air Force Base, Dayton, Ohio, 1947.


    FLIGHT SAFETY FOUNDATION. Increased reliance on automation may weaken pilot´s skills for managing system failures. Human Factors & Aviation Medicine, v.52, n.2, p. 1-4, 2005.


    ______. A practical guide for improving flight path monitoring. FSF, 2014.


    ______. Learning from all operations: Expanding the field of vision to improve aviation safety. Flight Safety Foundation White Paper. July, 2021.


    FLIN, R. CRM (Non-Technical) skills – applications for and beyond the flight deck. In: KANKI, B. G; HELMREICH, R. L; ANCA, J (Eds.). Crew resource management. 2. ed. San Diego: Academic Press, 2010, p. 181-202.


    FLIN, R; O’CONNOR, P; CRICHTON, M. Safety at the sharp end: Training nontechnical skills. Aldershot: Ashgate, 2008. 330 p.


    FLIN, R.; et al. Development of the NOTECHS (non-technical skills) system for assessing pilots’ CRM skills. Human Factors and Aerospace Safety, v. 3, n. 2, p. 95-117, 2003.


    FLIN, R; MARTIN, L. Behavioral markers for Crew Resource Management: A review of current practice. The International Journal of Aviation Psychology, v. 11, n. 1, p. 95-118, 2001.


    FOGAÇA, L.B; HENRIQSON, E; CARIN, G; LANDO, F. Airline Disruption management: A naturalistic decision-making perspective in an operational control centre. Journal of Cognitive Engineering and Decision Making. v. 0, n. 0, p. 1-26, 2022.


    FRANKL, V. E. O que não está escrito nos meus livros. São Paulo: É Realizações, 2010, p. 182.


    GERO, D. Aviation disasters. The world’s major civil airliner crashes since 1950. 6. ed. Stroud: History Press, 2017. 416 p.


    GOMES, P; MENEZES, G; RIBEIRO, H (Org.). Nova visão de segurança no trabalho. Um olhar brasileiro. São Paulo: Nelpa, 2022. 208 p.


    GITLOW, S. Transtornos relacionados ao uso de substâncias. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2008. 365 p.


    GONZALES, L. Flight 232. A story of disaster and survival. New York: Norton, 2014. 415 p.


    GRUBB, V.M. Conflito de gerações. Desafios e estratégias para gerenciar quatro gerações no ambiente de trabalho. São Paulo: Autêntica, 2018. 237 p.


    GUERRERO, F. A; AGUILAR, A. R; MEDINA, G. M. Classificação internacional dos distúrbios do sono. In: REIMÃO, R; VALLE, L. E. L. R; VALLE, E. L. R; ROSSINI, S (Org.). Sono & saúde: interface com a psicologia e a neurologia. Ribeirão Preto: Novo Conceito, 2010a, p. 15-42.


    ______. Organização geral do sono. In: REIMÃO, R; VALLE, L. E. L. R; VALLE, E. L. R; ROSSINI, S (Org.). Sono & saúde: interface com a psicologia e a neurologia. Ribeirão Preto: Novo Conceito, 2010a, p. 43-61.


    GUIMARÃES, P. C; ALVES, M. A. Prometeu revisitado: Acidentes e a teoria organizacional. Encontro da ANPAD, 34., 2010. Rio de Janeiro. Anais eletrônicos. Rio de Janeiro: ANPAD, 2010. Disponível em: <http://www.anpad.org.br/abrir_pdf.php?e=MTE5MDk=>. Acesso em: 15 out. 2021.


    HALL, W; SOLOWIJ, N. Adverse effects of cannabis. The Lancet. v.352, n.9140, p. 1611-1616, nov. 1998.


    HAMMAN, W. R. Line oriented flight training (LOFT). the intersection of technical and human factor crew resource management (CRM) team skills. In: KANKI, B. G; HELMREICH, R. L; ANCA, J (Eds.). Crew resource management. 2. ed. San Diego: Academic Press, 2010, p. 233-263.


    HARRIS, D. Human performance on the flight deck. Farnham: Ashgate, 2011. 363 p.


    HAYWARD, B. J.H; LOWE, A.R; THOMAS, M. J.W. The Migration of crew resource management training. In: KANKI, B. G; ANCA, J; CHIDESTER, T. R (Eds.). Crew resource management. 3. ed. San Diego: Academic Press, 2019, p. 421-447.


    HAWKINS, F. H. Human factors in flight. 2. ed. Aldershot: Ashgate, 1987. 384 p.


    HELFENSTEIN, J. E. Uirateonteon: Medicina aeronáutica. 2. ed. São Paulo: Asa, 2008. 190 p.


    HELMREICH, R. L. Cockpit management attitudes. Human factors, 26, 583-589. 1984.


    HELMREICH, R. L; MERRITT, A. C; WILHELM, J. A. The evolution of crew resource management training in commercial aviation. International Journal of Aviation Psychology, v. 9, n. 1, p. 19-32, 1999.


    HELMREICH, R. L; FOUSHEE, H. C. Why CRM? Empirical and theoretical bases of human factors training. In: KANKI, B; HELMREICH, R. L; ANCA, J (Eds.). Crew resource management. 2. ed. San Diego: Academic Press, 2010, p. 3-57.


    HELMREICH, R. L; MERRITT, A. C. Culture at work in aviation and medicine. National, organizational and professional influences. New York: Routledge, 2016, p. 301.


    HENRIQSON, E; CARIN, G. C; SAURIN, T. A; AMARAL, F. G. Consciência situacional, tomada de decisão e modos de controle cognitivo em ambientes complexos. Revista Produção, v.19, n.3, p. 433-444, set. 2009.


    HEUSER, E.A. Análise de diretrizes e proposta de uma normatização para o line oriented flight training (LOFT) para operadores regulados pelo RBAC 121. São José dos Campos, 2020. 115 f. Dissertação (Mestrado em Segurança de Aviação e Aeronavegabilidade Continuada) – Instituto Tecnológico de Aeronáutica, São José dos Campos, 2020.


    HEUSER, E.A; ESCUDEIRO, M. L; BUSSON, R. S. F. Proposta de normatização para o line oriented flight training (LOFT) para operadores regulados pelo RBAC 121. Revista Conexão SIPAER, v.11, n.2, p. 13-27, dez. 2021.


    HOFSTEDE, G; HOFSTEDE, G,J; MINKOV, M. Cultures and organizations. Software of the mind. Intercultural cooperation and its importance for survival. 3. ed. New York: McGraw-Hill, 2010, p. 561.


    HOLLNAGEL, E; GOTEMAN, O. The functional resonance accident model. Proceedings of cognitive system engineering in process plant, v. 2004, p. 155-161, 2004.


    HOLLNAGEL, E; PARIES, J; WOODS, D.A; WREATHALL. Resilience engineering in practice: a guidebook. Farham: Ashgate, 2011. 362 p.


    HOLLNAGEL, E. Cognitive reliability and error analysis method. New York: Elsevier, 1998. 287 p.


    HOWARD, S. K; GABA, D. M; FISH, K. J; YANG, G; SARNQUIST, F. H. Anesthesia crisis resource management training: Teaching anesthesiologists to handle critical incidents. Aviation Space & Environment Medicine, 63, p. 763-770, 1992.


    ______. Prologue: Resilience Engineering Concepts. In: HOLLNAGEL, E; WOODS, D. D; LEVENSON, N (Eds.). Resilience Engineering. Boca Raton: CRC Press, 2006, p. 397.


    ______. Decisions about “what” and decisions about “how”. In: COOK, M; NOYES, J; MASAKOWSKI, Y (Eds.). Decision making in complex environments. Aldershot: Ashgate, 2007, p. 3-12.


    ______. FRAM - The functional resonance analysis method: modelling complex socio-technical systems. Boca Raton: CRC Press, 2012, p. 142.


    ______. Safety-I and Safety-II. The Past and Future of Safety Management. Boca Raton: CRC Press, 2014, p. 187.


    ______. Safety-II in practice. Developing the resilience potentials. New York: Routledge, 2018, p. 130.


    ______. FRAMSYNT. The The functional resonance analysis method. 2018. Disponível em: < https://functionalresonance.com/onewebmedia/Manual%20ds%201.docx.pdf >. Acesso em: 14 jan. 2022.


    HOPKINS, A. A Practical guide to becoming a “high reliability organization”. Australian Institute of Health and Safety. Victoria: AIHS, 2021, p. 21. Disponível em: <https://www.aihs.org.au/sites/default/files/A%20Practical%20Guide%20to%20becoming%20a%20High%20Reliability%20Organisation%20-%20Andrew%20Hopkins.pdf>. Acesso em: 15 out. 2021.


    HOWE, C. Q; PURVES, D. The Müller-Lyer illusion explained by the statistics of image-source relationships. PNAS Journal, v.102, n.4, p. 1234-1239, jan. 2005.


    HURSH, S. R; REDMOND, D. P; JOHNSON, M. L; THORNE, D. R; BELENKY, G; BALKIN, T. J; STORM, W. F; MILLER, J. C; EDDY, D. Fatigue models for applied research in warfighting. Aviation, Space and Environmental Medicine, v. 75, n.3, p. 44-53, mar. 2004.


    IATA. International Air Transport Association. Controlled flight into terrain accident analysis report. Montreal, 2015. 33 p.


    ______. Guidance material for improving flight crew monitoring. Montreal, 2016. 84 p.


    ICAO. Circular 217 – AN/ 132: Human factors digest Nº 2. Montreal, 1989. 60 p.


    ______. Document 9654: Manual on Prevention of Problems Use of Substances in the Aviation Workplace. Montreal, 1995. 94 p.


    ______. Document 9683: Human factors training manual. Montreal, 1998. 335 p.


    ______. Annex 1: To the convention on international civil aviation. Personnel licensing. Montreal, 2011. 130 p.


    ______. Circular 328 – AN/190: Unmanned aircraft systems (UAS). Montreal, 2011. 38 p.


    ______. Document 8984: Manual of Civil Aviation Medicine. 3. ed. Montreal, 2012. 576 p.


    ______. Document 10019: Manual on remotely piloted aircraft systems (RPAS). Montreal, 2015. 166 p.


    ______. Annex 6: To the convention on international civil aviation. Operation of aircraft. Part I – International Commercial Air Transport – Aeroplanes. Montreal: 2016. 274 p.


    IIDA, I. Ergonomia – projeto e produção. 2. ed. São Paulo: Blucher, 2005. 614 p.


    JENSEN, R.S; LAWTON, R. S. Aeronautical decision making for instrument pilots. Washington: Departament of Transportation, 1987. 86 p. (DOT/FAA/PM-86/43).


    JENSEN, R.S. Pilot judgment and CRM. Aldershot: Ashgate, 1995. 349 p.


    JOHNSON, W. B; MADDOX, M, E. A model to explain human factors in aviation maintenance. Avionics News, p. 38-41, abr. 2007.


    JONES, G. R. Organizational theory. 3. ed. New Jersey: Prentice Hall, 2001. 599 p.


    KANASHIRO, R. G. Fadiga de voo. In: TEMPORAL, W (Org.). Medicina aeroespacial. Rio de Janeiro: Luzes, 2005, p. 335-342.


    KAHNEMAN, D. Rápido e devagar. Duas formas de pensar. Rio de Janeiro: Objetiva, 2012. 608 p.


    KERN, T. Redefining Airmanship. New York: MacGraw-Hill, 1997. 463 p.


    ______. Flight Discipline. New York: McGraw-Hill, 1998. 413 p.


    KLAMPFER, B; et al. Enhancing performance in high risk environments: Recommendations for the use of Behavioral Markers. Report from the Behavioral Markers Workshop. Zurich: Dimler Benz Foundation, 2001.


    KLEIN, G. Sources of power: How people make decisions. Cambridge: MIT Press. 1999. 330 p.


    KLINECT, J; MURRAY, P; MERRITT, A; HELMREICH, R. Line operations safety audit (LOSA): Definitions and operating characteristics.12 th International Symposium on aviation psychology. The Ohio State University, Dayton: 2003, p. 663-668.


    KRAKEWSKI, J; KRÖGER, B. Using prosodic and spectral characteristics for sleepiness detection. In: INTERSPEECH, 2007. Antwerp. Proceedings. Antwerp: 2007. p. 1841-1844. Disponível em: <https://d1wqtxts1xzle7.cloudfront.net/32083706/Krajewski_Kroeger_2007_Using_prosodic_and_spectral_07_erscheien_in_interspeech__.pdf?1381832197>. Acesso em: 09 nov. 2021.


    KRAJEWSKI, J; BATLINER, A; GOLZ, M. Acoustic sleepiness detection: Framework and validation of a speech-adapted pattern recognition approach. Behaviour Research Methods, v.41, n.3, p 795-804, 2009.


    KYRIAKIDIS, M; DANG, V.N. Human performance, levels of service and system resilience. In: WIIG, S; FAHLBRUCH, B. (Ed). Exploring resilience: a scientific Journey from practice to theory. Cham: Springer, 2019, p. 41-49.


    LAUBER, J. K; FOUSHEE, C. Guidelines for line-oriented flight training. In: INDUSTRY WORKSHOP HELD AT NASA AMES RESEARCH CENTER, 1981. Moffet Field. Proceedings [...]. Moffet Field: Scientific and Technical Information Branch, 1981. v. 1. p. 1-46. Disponível em:<https://ntrs.nasa.gov/archive/nasa/casi.ntrs.nasa.gov/19810021563.pdf>. Acesso em: 20 jun. 2019.


    LAUDICINA, P. A. World out of balance. Navigating global risks to seize competitive advantage. New York: McGraw-Hill, 2005. 236 p.


    LEHTO, M; LANDRY, S. J. Introduction to human factors and ergonomics for engineers. 2. ed. Boca Raton: CRC Press, 2013. 770 p.


    LEIRER, V.O; YESAVAGE, J.A; MORROW, D.G. Marijuana, aging, and task difficulty effects on pilot performance. Aviation, Space and Environmental Medicine. v.60, n.12, p. 1145-1152, dec. 1989.


    LEITER, M. P; MASLACH, C. Burnout e lesões no local de trabalho: uma análise longitudinal. In: ROSSI, A. M; QUICK, J. C; PERREWÉ, P. L (Org.). Stress e qualidade de vida no trabalho. São Paulo: Atlas, 2008, p. 4-17.


    LEVESON, N. G. Safeware. System safety and computers. Boston: Addison-Wesley, 1995. 680 p.


    LI, W. C; LI, L. W; HARRIS, D; HSU, Y. L. The application of aeronautical decision-making support systems for improving pilots performance in flight operations. Journal of Aeronautics, Astronautics and Aviation, v.46, n.2, p. 1-14, 2004.


    LICATI, P. R; BRITO, T; COSTA, F. L; SILVA, E. A; ARAÚJO, M. F. Ferramenta de apoio ao gerenciamento de risco da fadiga para pilotos da aviação comercial brasileira. Revista Conexão SIPAER, v.1, n.2, p. 112-126, mar. 2010.


    LICATI, P. R; RODRIGUES, T. E; WEY, D; FISCHER, F. M; MENNA-BARRETO, L. Correlação dos prognósticos do programa FAST com relatos de fadiga de pilotos da aviação civil brasileira. Revista Conexão SIPAER, v.6, n.1, p. 07-17, abr. 2015.


    LOUREIRO, H; PEREIRA, A. N; OLIVEIRA, A. P; PESSOA, A. R. Burnout no trabalho. Revista de Enfermagem da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, v.2, n.7, p. 33-41, out. 2008.


    MACLEOD, N. Building safe systems in aviation. New York: Routledge, 2016. 172 p.


    MACRAE, C. Moments of resilience: time, space and organistion of safety in complex sociotechnical systems. In: WIIG, S; FAHLBRUCH, B. (Ed). Exploring resilience: a scientific Journey from practice to theory. Cham: Springer, 2019, p. 15-22.


    MARQUEZE, E.C; NICOLA, A. C. B; DINIZ, D. H. M. D; FISCHER, F. M. Jornadas de trabalho associadas a cochilos não intencionais entre pilotos da aviação regular. Revista de Saúde Pública, v.51, n.61, p. 01-10, 2017.


    MARTIN, W. L; MURRAY, P. S; BATES, P. R. The effects of startle on pilots during critical events: A case study analysis. 30th EAAP Conference: Aviation psychology & applied human factors – working towards zero accidents, Griffith University, Queensland: 2012. Disponível em: < https://research-repository.griffith.edu.au/bitstream/handle/10072/54072/82496_1.pdf>. Acesso em: 26 out. 2021.


    MARTIN, W. L. Crew resource management and individual resilience. In: KANKI, B; ANCA, J; CHIDESTER, T. R (Eds.). Crew resource management. 3. ed. San Diego: Academic Press, 2019, p. 207-226.


    MARTINS, V. L. F. Seja assertivo! Como construer relacionamentos saudáveis usando a assertividade. Rio de Janeiro: Elsevier, 2005, 226 p.


    MÁSCULO, F. S; VIDAL, M. C. História da ergonomia. In: MÁSCULO, F. S; VIDAL, M. C (Org.). Ergonomia: trabalho adequado e eficiente. Rio de Janeiro: Elsevier, 2011, p. 9-17.


    MAURINO, D. E. Human factors training in aviation. In: TELFER, R. A. (Ed.). Aviation instruction and training. Aldershot: Ashgate, 1993, p. 95-113.


    MCCAFFREY, B. Opiáceos/opioides. In: GITLOW, S. Transtornos relacionados ao uso de substâncias. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2008, 365 p.


    MCGONICAL, K. O lado bom do estresse. Rio de Janeiro: Réptil, 2016. 285 p.


    MELLO, M. T; ESTEVES, A. M; PIRES, D. C; SANTOS, L. R. A; BITTENCOURT, R. S; SILVA, S. T. Relationship between brazilian airline pilot erros and time of day. Brazilian Journal of Medical and Biological Research, v. 41, n. 12, p. 1129 – 1131, 2008.


    MELO, A. M. A. CRM – Origem, evolução e contribuição para a segurança de voo. In: PEREIRA, M. C (Org.). Voando com CRM: da filosofia operacional técnica à filosofia interativa humana. Recife: Comunigraf, 2004a, p. 47-66.


    ______. CRM no ar – a experiência VARIG em fatores humanos. In: PEREIRA, M. C (Org.). Voando com CRM: da filosofia operacional técnica à filosofia interativa humana. Recife: Comunigraf, 2004b, p. 67-116.


    MERRITT, A.C; HELREICH, R. L; WILHELM, J. A; SHERMAN, P. J. Flight Management Attitudes Questionnaire 2.0 (International) & 2.1 (USA/Anglo). The University of Texas Aerospace Crew Research Project. Technical Report 96-4. Austin: The University of Texas, 1996.


    MEYERS, D. G. Psicologia social. 10. ed. Porto Alegre: AMGH, 2014. 567 p.


    MILLER, D. P; SWAIN, A. D. Human error and human reliability. In: SALVENDY, G (Ed.). Handbook of human factors. New York: Wiley, 1987, p. 219-250.


    MINICUCCI, A. Dinâmica de grupo: Teorias e sistemas. São Paulo: Atlas, 2009. 313 p.


    MOREIRA, S. L. B. A Psicologia da aviação e a segurança de voo. In: PEREIRA, M. C; RIBEIRO, S. L. O (Org.). Os voos da psicologia no Brasil: estudos e práticas na aviação. Rio de Janeiro: DAC, 2001, p. 23-28.


    MUMAW, R. J; BILLMAN, D; FEARY, M. S. Analysis of pilot monitoring skills and a review of training effectiveness. Moffett Field, California: Ames Research Center, 2020 (NASA TM 20210000047). Disponível em: <https://ntrs.nasa.gov/api/citations/20210000047/downloads/NASA_TM_20210000047.pdf.>Acesso em: 22 mai. 2022.


    NEWCOME, L. R. Unmanned aviation. A brief history of unmanned aerial vehicles. Reston: AIAA, 2004. 171 p.


    NEWMAN, D.G. Cannabis and its effects on pilot performance and flight safety: A review. Australian Transport Safety Bureau. Research Report. Camberra: ATSB, 2004.


    ORASANU, J. Flight crew decision-making. In: KANKI, B; HELMREICH, R. L; ANCA, J (Eds.). Crew resource management. 2. ed. San Diego: Academic Press, 2010, p. 147-179.


    ORASANU, J; CONNOLLY, T. The reinvention of decision making. In: KLEIN, G. A; ORASANU, J; CALDERWOOD, R; ZSAMBOK, C. E (Org.). Decision making in action: models and methods. Ablex, 1993, p. 3-20.


    O QUE É O FADIGÔMETRO. São Paulo. Disponível em: <https://www.fadigometro.com.br/index.php/sobre-o-fadigometro/>. Acesso em: 29 nov. 2021.


    PALMER, W. JR. Understanding air France 447. William Palmer, 2013. 218p.


    PANNAIN, L. E. N. Sobrecarga autoprovocada. In: TEMPORAL, W (Org.). Medicina aeroespacial. Rio de Janeiro: Luzes, 2005, p. 343-359.


    PAPALIA, D. E; FELDMAN, R. D. Desenvolvimento Humano. 12. ed. Porto Alegre: AMGH, 2013. 800 p.


    PENTEADO, J.R.W. A Técnica da Comunicação Humana. 14. ed. São Paulo: Cengage Learning, 2012. 469 p.


    PARREIRA, P. D; SOUSA, F. C. Contacto com a morte e a síndrome de Burnout: estudo comparativo em três grupos de enfermeiros de oncologia. Revista Investigação em Enfermagem, n. 1, p. 17-23.


    PERROW, C. Normal Accidents. Living with high-risk Technologies. Princeton: Princeton University, 1999, 451 p.


    PINET, J; ENDERS, J. H. Human factors in aviation: a consolidated approach. The Flight Safety Foundation ICARUS committe’s first two Years have resulted in 18 finings and 10 recommendations for actions based on discussion of the findings. Flight Safety Digest, v. 13, n. 12, p. 7-12, december. 1994.


    PRIORI, F, R; SAURIN, T. B. Aplicação do FRAM para solução de problemas sociotécnicos complexos: Estudo de caso em uma unidade hospitalar. Revista Produção Online, v.19, n.1, p. 102-128, 2019.


    RANGEL, S. C. DRONES. A tecnologia disruptiva das aeronaves remotamente pilotadas. São Paulo: Chiado, 2019. 190 p.


    RASMUSSEN, J. Deciding and doing: Decision making in natural context. In: KLEIN, G.A; ORASANU, J; CALDERWOOD, R; ZSAMBOK, C. E; (Org.). Decision making in action: models and methods. Norwood: Ablex, 1993, p. 158-171.


    REASON, J. Human error. New York: Cambridge University Press, 1990. 302 p.


    ______. Managing the risks of organizational accidents. Farnham: Ashgate, 1997. 252 p.


    ______. The human contribution: unsafe acts, accident and heroic recoveries. Farnham: Ashgate, 2008. 295 p.


    ______. Organizational accidents revisited. Farnham: Ashgate, 2016. 147 p.


    REINO UNIDO. Civil Aviation Authority. Civil Aviation Publication Nº 720: Flight crew training: cockpit resource management (CRM) and line oriented flight training (LOFT). London: CAA, 2002. Disponível em:<http://publicapps.caa.co.uk/modalapplication.aspx?catid=1&pagetype=65&appid=11&mode=detail&id=664>. Acesso em: 18 jun. 2019.


    ______. Civil Aviation Authority. Standards Document 80_Version 1: Alternative training and qualification programme (ATQP). London: CAA, 2013. Disponível em:<http://publicapps.caa.co.uk/docs/33/sarg_lts_ATQP%20Stds%20Doc80%20v1_July%2013.pdf>. Acesso em: 13 ago. 2019.


    ______. Civil Aviation Authority. Civil Aviation Publication Nº 739: Flight Data Monitoring: a guide to good practice. London: CAA, 2013. Disponível em: <https://publicapps.caa.co.uk/docs/33/CAP739.pdf>. Acesso em 17 mai. 2023.


    ______. Civil Aviation Authority. Civil Aviation Authority Paper 2013/02: Monitoring Matters: Guidance on the development of pilot monitoring skills. London: CAA, 2013. Disponível em:< https://publicapps.caa.co.uk/modalapplication.aspx?catid=1&pagetype=65&appid=11&mode=detail&id=5447>. Acesso em: 20 mai. 2022.


    ______. Civil Aviation Authority. Civil Aviation Publication Nº 804: Flight crew licensing: mandatory requirements, policy and guidance, London: CAA, 2015. Disponível em:<https://publicapps.caa.co.uk/docs/33/CAP804April2015REFONLY.pdf> . Acesso em: 13 ago. 2019.


    ______. Civil Aviation Authority. Civil Aviation Publication Nº 737: Flight crew human factors handbook. London: CAA, 2016. Disponível em:<http://publicapps.caa.co.uk/docs/33/CAP%20737%20DEC16.pdf>. Acesso em: 09 jul. 2019.


    ______. Civil Aviation Authority. Civil Aviation Publication Nº 1377: ATM automation: guidance on human technology integration. London: CAA, 2016. Disponível em: <https://publicapps.caa.co.uk/docs/33/CAP%201377%20final%20Mar%202016.pdf>. Acesso em: 23 abr. 2022.


    ______. Civil Aviation Authority. Civil Aviation Publication Nº 722: Unmanned Aircraft System Operations in UK Airspace – Guidance. London: CAA, 2020. Disponível em: <http://publicapps.caa.co.uk/modalapplication.aspx?catid=1&pagetype=65&appid=11&mode=detail&id=415>. Acesso em: 08 mai. 2021.


    REPÚBLICA FRANCESA. Ministére de l’Écologie, du Developpement durable, des Transports et du Logement. Bureau d’Enquêtes et d’Analyses pour la securité de l’aviation civile. Final Report. Air France 447, june 2009. Paris, France: BEA, 2012. Disponível em: <https://www.bea.aero/docspa/2009/f-cp090601.en/pdf/f-cp090601.en.pdf >. Acesso em: 05 out. 2021.


    RIBEIRO, S. L. O. Fatores psicológicos e a sua relação com a fadiga na atividade aérea. In: PEREIRA, M. C; RIBEIRO, S. L. O (Org.). Os voos da psicologia no Brasil: estudos e práticas na aviação. Rio de Janeiro: DAC, 2001, p. 53-59.


    ______. CRM e LOFT: momento de avaliar. In: PEREIRA, M. C (Org.). Voando com CRM: da filosofia operacional técnica à filosofia interativa humana. Recife: Comunigraf, 2004, p. 168-182.


    RODRIGUES, T. E; FISCHER, F. M; BASTOS, E. M; BAIA, L; BOCCES, R; GONÇALVES, F. P; HELENE, A. F. Sazonabilidade de indicadores de fadiga nas escalas de trabalho dos aeronautas da aviação regular brasileira. Revista Brasileira de Medicina do Trabalho, v.18, n.1, p. 2-10, jan. 2020.


    RODRIGUES, T. E; FISCHER, F. M; HELENE, O; ANTUNES, E; FURLAN, E; MORTEO, E; MENQUINI, J. L; FRANK, A; SIMÕES, A; PAPAZIAN, K; HELENE, A. F. Modeling the root causes of fatigue and associated risk factors in the Brazilian regular aviation industry. Safety Science, v. 157, p. 1-14, 2023.


    ROGERS, J. Adults learning. 5. ed. Berkshire: McGraw-Hill, 2007, 287 p.


    RUSSO, G. P. Diagnóstico da cultura organizacional. O impacto dos valores organizacionais no desempenho das terceirizações. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010, p. 146.


    SAMPIERI, R. H; COLLADO, C. F; LUCIO, M. P. B. Metodologia de pesquisa. Porto Alegre: Penso, 2013. 624 p.


    SANTOS, J. L. G, et al. Integração entre dados quantitativos e qualitativos em uma pesquisa de métodos mistos. Texto Contexto – Enfermagem, v. 26, n. 3, p. 1-9, 2017. Disponível em:<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0104-07072017000300330&lng=en&nrm=iso&tlng=pt>. Acesso em: 01 set. 2019.


    SAPOLSKY, R. M. Por que as zebras não têm úlceras? São Paulo: Landscape, 2008, 583 p.


    SCHLOCHAUER, C. Lifelong learners. O poder do aprendizado contínuo. 3. ed. São Paulo: Gente, 2021, 255 p.


    SCHWAB, K. A quarta revolução industrial. São Paulo: Edipro, 2016, 159 p.


    SEXTON, J. B; HELMREICH, R. L; WILHELM, J. A; MERRITT, A. C; KLINECT, J. R. The flight management atitudes safety survey (FMASS). The University of Texas Human Factors Research Project. Technical Report 01-01. Austin: The University of Texas, 2001.


    SHAUGHNESSY, J.J; ZECHMEISTER, E. B; ZECHMEISTER, J. S. Metodologia de pesquisa em psicologia. 9. ed. Porto Alegre: AMGH, 2012, p. 487.


    SHERIDAN, T.B; VAMOS, T; AINDA, S. Adapting automation to man, culture and society. VIII Trienial World Congress on IFAC Control Science and Technology. Kyoto: 1981.


    SILVA, C. A. C. G. O Rastro da Bruxa. História da aviação comercial brasileira no século XX através de seus acidentes: 1928-1996. 3. ed. Porto Alegre: EDIPUCRS, 2014, 318 p.


    SIMONN, D.A. Boeing 757 CFIT accident at Cali, Colombia, becomes focus of lessons learned. Flight Safety Digest, v.17, n.5/6, p. 1-31, may-jun. 1998.


    SIMONS, R. C. Boo!: Culture, experience, and the startle effect reflex. New York: Oxford Press, 1996. 288 p.


    SMALLWOOD, T; FRASER, M. The airline training pilot. Aldershot: Avebury Aviation, 1995. 340 p.


    SMITH, D. R. Controlling pilot error. Controlled flight into terrain (CFIT/CFTT). New York: McGraw-Hill, 2001. 352 p.


    SNA – Sindicato Nacional dos Aeronautas. Entenda o RBAC 117. São Paulo, 2019. 23 p. (folheto).


    SOLL, H; PROSKE, S; HOFINGER, G; STEINHARDT, G. Decision-making tools for aeronautical teams: FOR-DEC and beyond. Aviation Psychology and Applied Human Factors, v.6, n.2, p. 101-112, 2016.


    SOUSA, A. B; SALGADO, T. D. M. Memória, aprendizagem, emoções e inteligência. Revista Liberato, v. 16, n.26, p. 141-151, mai. 2015.


    STOKES, A; KITE, K. Flight stress. Aldershot: Avebury Aviation, 1994. 411 p.


    STOLZER, A. J; HALFORD, C. D; GOGLIA, J. J. Safety management systems in aviation. Farnham: Ashgate, 2008. 297 p.


    STONE, D; HEEN, S. Obrigado pelo Feedback. São Paulo: Portfolio Penguin, 2016, 438 p.


    SUMWALT, R. L; THOMAS, R. J; DISMUKES, K. Enhancing flight-crew monitoring skills can increase flight safety. 55th International Air Safety Seminar on Flight Safety Foundation. Dublin: november, 2002.


    TAMAYO, A; MENDES, A.M; PAZ, M. G.T. Inventários de valores organizacionais. Estudos de Psicologia, Natal, v. 5, n. 2, 2000.


    TEIXEIRA, R. C. M. Medicina aeroespacial – história e evolução. In: TEMPORAL, W (Org.). Medicina aeroespacial. Rio de Janeiro: Luzes, 2005, p. 17-35.


    TEIXEIRA, G. Manual antidrogas. Rio de Janeiro: Best Seller, 2014. 205 p.


    TESMER, B. A. Crew resource management (CRM) and line operations safety audit. In: KANKI, B; HELMREICH, R. L; ANCA, J (Eds.). Crew resource management. 2. ed. San Diego: Academic Press, 2010, p. 285-300.


    THOMAS, E. J; SEXTON, J. B; HEMREICH, R. L. Translating teamwork behaviours from aviation to healthcare: development of behavioural markers for neonatal resuscitation. Qual Saf Heath Care, 13 (suppl I), p. 57-64, 2004.


    TILIO, R. Reflexões acerca do conceito de cultura. Revista Eletrônica do Instituto de Humanidades, v.7, n. 28, p. 35-46, jan. 2009. Disponível em:<>. Acesso em 01 mai. 2021.


    TIPLER, P. A; MOSCA, G. Física para cientistas e engenheiros. Volume 1: mecânica, oscilações e ondas, termodinâmica. 6. ed. Rio de Janeiro: LTC, 2009. 759 p.


    UNITED STATES. Departament of Transportation. Federal Aviation Administration. Adisory Circular 120-51 A: Crew resource management training. Washington, DC: FAA, 1989. Disponível em:<https://www.faa.gov/regulations_policies/advisory_circulars/index.cfm/go/document.information/documentID/74303>. Acesso em: 18 jun. 2019.


    ______. National Transportation Safety Board. Aircraft Accident Safety Report. United airlines flight 232. Mcdonnell Douglas DC10-10 Sioux gateway airport. Sioux City, Iowa, July 1989. Washington, DC: NTSB, 1990. Disponível em: <https://www.ntsb.gov/investigations/AccidentReports/Reports/AAR-90-06.pdf>. Acesso em: 03 out. 2021.


    ______. Departament of Transportation. Federal Aviation Administration. Advisory Circular 60-22: Aeronautical decision making. Washington, DC: FAA, 1991. Disponível em: <https://www.faa.gov/documentLibrary/media/Advisory_Circular/AC_60-22.pdf >. Acesso em: 11 fev. 2022.


    ______. National Transportation Safety Board. Aircraft Accident Safety Report. American international airways flight 808. Douglas DC-8-61 U.S. Naval Air Station Guantanamo Bay, Cuba, August 1993. Washington, DC: NTSB, 1994. Disponível em:<https://www.ntsb.gov/investigations/AccidentReports/Reports/AAR9404.pdf>. Acesso em: 10 nov. 2021.


    ______. National Transportation Safety Board. Safety Recommendation. American airlines flight 965. Boeing 757-223. Buga, Colombia, December 1995. Washington, DC: NTSB, 1996. Disponível em:< https://www.ntsb.gov/safety/safety-recs/recletters/A96_90_106.pdf>. Acesso em: 23 mai. 2022.


    ______. Departament of Transportation. Federal Aviation Administration. Advisory Circular 61-134: General Aviation Controlled Flight Into Terrain Awareness. Washington, DC: FAA, 2003. Disponível em:< https://www.faa.gov/documentLibrary/media/Advisory_Circular/ac61-134.pdf>. Acesso em: 23 mai. 2022.


    ______. Departament of Transportation. Federal Aviation Administration. Advisory Circular 120-51 E: Crew resource management training. Washington, DC: FAA, 2004. Disponível em: <https://www.faa.gov/regulations_policies/advisory_circulars/index.cfm/go/document.information/documentID/22879>. Acesso em: 14 jun. 2019.


    ______. Departament of Transportation. Federal Aviation Administration. Advisory Circular 120-82: Flight Operational Quality Assurance. Washington, DC: FAA, 2004. Disponível em: <https://www.faa.gov/documentLibrary/media/Advisory_Circular/AC_120-82.pdf>. Acesso em: 17 mai. 2023.


    ______. Departament of Transportation. Federal Aviation Administration. Advisory Circular 120-90: Line operations safety audit. Washington, D.C. 2006. Disponível em: <https://www.faa.gov/documentLibrary/media/Advisory_Circular/AC_120-90.pdf>. Acesso em: 07 dez. 2021.


    ______. Departament of Transportation. Federal Aviation Administration. Introduction to pilot judgment: Judgment, experience, skill, knowledge. Washington, D.C. 2011. Disponível em: < https://cupdf.com/document/introduction-to-pilot-judgement-faa-p-8740-53.html>. Acesso em: 25 mar. 2022.


    ______. Departament of Transportation. Federal Aviation Administration. Advisory Circular 120-35D: Flightcrew member line operational simulations: line-oriented flight training, special purpose operational training, line operational evaluation. Washington, D.C. 2015. Disponível em:<https://www.faa.gov/regulations_policies/advisory_circulars/index.cfm/go/document.information/documentID/1027170>. Acesso em: 13 jul. 2019.


    ______. Departament of Transportation. Federal Aviation Administration. Advisory Circular 107-2: Small Unmanned Aircraft Systems. Washington, D.C. 2016. Disponível em:< https://www.faa.gov/regulations_policies/advisory_circulars/index.cfm/go/document.list?omni=ACs&rows=10&startAt=0&q=ac+107-2&display=current&parentTopicId=>. Acesso em: 08 mai. 2021.


    ______. Departament of Trasportation. Federal Aviation Administration. Advisory Circular 120-54A: Advanced Qualification Program. Washington, D.C. 2017. Disponível em: < https://www.faa.gov/regulations_policies/advisory_circulars/index.cfm/go/document.information/documentID/23190>. Acesso em: 08 mai. 2021.


    ______. Departament of Trasportation. Federal Aviation Administration. Advisory Circular 120-71B: Standard Operating Procedures and Pilot Monitoring Duties for Flight Deck Crewmembers. Washington, D.C. 2017. Disponível em: <https://www.faa.gov/documentLibrary/media/Advisory_Circular/AC_120-71B.pdf>. Acesso em: 20 mai. 2022.


    ______. Departament of Transportation. Federal Aviation Administration. Federal Aviation Regulation Part 121: Operating requirements: domestic, flag, and supplemental operations. Washington, DC: FAA, 2019. Disponível em: <https://www.ecfr.gov/cgi-bin/text-idx?SID=66cc4d2917e72676875303fb 75f59447&mc=true&node=pt14.3.121&rgn=div5>. Acesso em: 13 ago. 2019.


    VAN AVERMAETE, J. A. G. NOTECHS: non-technical skill evaluation in JAR-FCL. Amsterdan: NLR, 1998. NLR-TP-98518. Disponível em:<http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.178.5648&rep=rep1&type=pdf>. Acesso em: 30 mai. 2019.


    VASCONCELOS, C. A; VIEIRA, M.N; KECKLUND, G; YEHIA, H. C. Análise acústica da fala para detecção de fadiga e sonolência em aviador. XXVIII Encontro da Sociedade Brasileira de Acústica. Porto Alegre: 2018. Disponível em: <galoa-proceedings--sobrac--83750.pdf >. Acesso em: 10 nov. 2021.


    VAUGHAN, E. The Challenger launch decision: risky technology, culture, and deviance at NASA. Enlarged edition. Chicago: University of Chicago Press, 2016. 575 p.


    VECCHIO, R. P. Comportamento organizacional: conceitos básicos. São Paulo: Cengage Learning, 2015. 441 p.


    WALKER, M. Por que nós dormimos. Rio de Janeiro: Intrínseca, 2018. 397 p.


    WALLACE, B; ROSS, A. Beyond human error. Taxonomies and safety science. Boca Raton: CRC Press, 2006. 259 p.


    WALTERS,J. M; SUMWALT, R. L. Aircraft accident analysis: final reports. New York: McGraw-Hill, 2000. 384 p.


    WATERSON, P et al. Defining the methodological challenges and opportunities for an effective Science of sociotechnical systems and safety. Ergonomics, vol. 58, n. 4, p. 565-599, abr. 2015. Disponível em:< https://doi.org/10.1080/00140139.2015.1015622.>. Acesso em: 01 mai. 2021.


    WELLS, A. T. Commercial aviation safety. 3. ed. New York: McGraw-Hill, 2001. 436 p.


    WICKENS, C. D; HOLLANDS, J. G. Engineering psychology and human performance. 3. ed. New Jersey: Prentice Hall, 1999. 573 p.


    WICKENS, C. D. Attentional tunneling and task management. 2005. International Symposium on Aviation Psychology, 812-817. Disponível em: <https://corescholar.libraries.wright.edu/isap_2005/121>. Acesso em: 25 fev. 2022.


    WIEGMANN, D. A; SHAPPELL, S. A. A human error approach to aviation accident analysis: the human factors analysis and classification system. Aldershot: Ashgate, 2003. 165 p.


    WIIG, S; FAHLBRUCH, B. Exploring resilience – an introduction. In: WIIG, S; FAHLBRUCH, B. (Ed). Exploring resilience: a scientific Journey from practice to theory. Cham: Springer, 2019, p. 1-5.


    WILLIAMS, D. J. Risk and decision making. In: COOK, M; NOYES, J; MASAKOWSKI, Y. (Eds).Decision making in complex environments. Aldershot: Ashgate, 2007, p. 43-53.


    WOLFE, P. Effective crew debriefing in line operations. In: DISMUKES, R. K; SMITH, G.M (Eds.). Facilitation and debriefing in aviation training and operations. New York: Routledge, 2016, p. 61-71.


    WOLFE, T. Os Eleitos. Rio de Janeiro: Rocco, 1992. 389 p.


    WOODS, D. D; et al. Behind human error: cognitive systems, computers, and hindsight. Dayton: CSERIAC, 1994. 250 p. (CSERIAC SOAR 94-01).


    WOODS, S. Surprise! Combating the startle effect.FAA Safety Briefing, abr, p. 18-20, 2016. Disponível em: <https://www.faa.gov/news/safety_briefing/2016/media/MarApr2016.pdf.>. Acesso em: 26 out. 2021.


    YESAVAGE, J.A; LEIRER, O.V; DENARI, M; HOLLISTER, L.E. Carry-over effects of marijuana intoxication on aircraft pilot performance: a preliminary report. American Journal of Psychiatry, v.142. p. 1325-1329, nov. 1985.


    ZIMBARDO, P. O efeito Lúcifer. Como pessoas boas se tornam más. 4. ed. Rio de Janeiro: Record, 2016. 759 p.

  

OEBPS/Images/Image4428.jpg
Situagdo

ideal Realidade

Defesas em
profundidade O

Perdas potenciais

(pessoas e ativos)






OEBPS/Images/Image4547.jpg
Recursos






OEBPS/Fonts/MyriadPro-BoldIt.ttf


OEBPS/Images/Image4288.jpg





OEBPS/Images/Image4401.jpg
(]

BEE

(53

S = Software

H = Hardware

E = Environment
L = Liveware





OEBPS/Images/Image4390.jpg
Situacdes

Rotineiras

Familiares
ou treinadas

Novas, dificeis
ou perigosas

Modos de controle

Consciente Intermediario Automatico

Skill-based

Deslises e lapsos

Violages rotineiras

Rule-based

Equivocos ou enganos: baseados em regras
(Situagdes de trabalho dissonantes com os procedimentos)

Violagdes situacionais

Knowledge-
based

Equivocos ou enganos: baseados em conhecimento
(Excedem a capacidade cognitiva)

Violagdes excepcionais





OEBPS/Fonts/MinionPro-Regular.ttf


OEBPS/Fonts/MyriadPro-Regular.ttf


OEBPS/Images/Image4219.jpg





OEBPS/Fonts/MinionPro-BoldIt.ttf


OEBPS/Fonts/MyriadPro-Bold.ttf


OEBPS/Images/Image4374.jpg





OEBPS/Images/Image4626.jpg
PRE-CONDICOES PARA
0S ATOS INSEGUROS

Condigdes dos Prética dos
operadores abaixo operadores abaixo
dos padrdes dos padrdes

Estados mentais ﬁjz“i‘;fc;s Limitades Megestagdcs Prontiddo
adversos e fisicas e mentais e d pessoal





OEBPS/Images/Image4304.jpg
Situagdo

Rotina

f

Treinado para
resolugéo de
problemas

!

Novos
problemas

Modos de controle
Consciente Intermedidrio Automadtico

Skill-based

(Baseado em habilidades)

Rule-based

(Baseado em regulamentos),

Knowledge-based

(Baseado em conhecimento)





OEBPS/Images/Image4568.jpg
lempo Controle

Atividade/

Entrada, fungao :
esﬁmulé o Acti:;‘ty/ 0 Saida
function

Pré-condicoes Recurso





OEBPS/Fonts/MinionPro-Bold.ttf


OEBPS/Images/Image4272.jpg
Porcentagem de acidentes

80

60

40

20

1980-1989

1959-1979

|_Jan— HHNES= i ==

Tripulagdo

Aeronave  Manutencio Meteorologia Aeroporto/
ATC

Outros





OEBPS/Images/Image4648.jpg
INFLUENCIAS
ORGANIZACIONAIS

Gerenciamento Clima Processo
de recursos organizacional organizacional





OEBPS/Fonts/MinionPro-It.ttf


OEBPS/Images/capa.jpg
Introdugao ao Campo
Aplicado dos Fatores
Humanos naAviagao Civil
O CREW RESOURCE MANAGEMENT -CRM-
" "E DESROBRAMENTOS:

DMUNDO A _HEUSE]
DlALEp CA





OEBPS/Images/Image4243.jpg





OEBPS/Images/Image4638.jpg
SUPERVISAO
INSEGURA

Operagdes Falha para
inapropriadamente corrigir
planejadas o problema

Supervisdo
inadequada

Violagdes de
supervisao





OEBPS/Images/Image4281.jpg





OEBPS/Fonts/MyriadPro-It.ttf


OEBPS/Images/Image4455.jpg
Gerenciamento da ameaca

Tempo Gerenciamento
do erro

Gerenciamento do
estado indesejado
da aeronave





OEBPS/Images/Image4251.jpg





OEBPS/Images/Image4264.jpg
A

Causas %

Tempo 3>





OEBPS/Images/Image4435.jpg
Alguns furos devido
falhas ativas

Perigos

Outros furos devido

Perdas condigBes latentes





OEBPS/Images/Image4234.jpg
3814 Pue 0007 J21yByoin3 o

2000

Lx44]
s
2
a
© 6201
g
8
vidg .2 o
§14 o issopouoy  § € 5
VIL-4S paayppo] o FIT 23
oL-8x ® Sg
X <8 2
c —— 2
£ -w k\
s
4 2
= g

Aeronaves experimentais
propelidas a foguete
1940

1930

4030w pioy
5107 35 fo yads ueky =
435I PHOM sejBnog-

s
3 8

2%

35 sspeds of |

58 NI SSinD

38 =

I 3

38 N auoy B
&

152k wBUM

1900

t 3 3 Y
g g ] g
g g 8 g
3 ] g §
2104 10d Sey|IL Wa OO 3p IPEPIIOIIA

800
a0

Ano





OEBPS/Images/Image4416.jpg
Estimulos (Social, Economico e Politico)

v

Tomadores
de decisdo

_ Circuito de retorno

‘\ de informagdes

(Feedback Loop)

Gerenciamento
corporativo

Gerenciamento
de linha

Operagdes
Manutenggo
Treinamento

Pré-condicGes

Equipamentos
confidveis,
Forca de
trabalho Atividades
motivada e Produtivas
habilidosa
Integragdo de
elementos

humanos e Produto

mecanicos





OEBPS/Images/Image4518.jpg
PEOPLE
PESSOAS

ENVIROMENT
AMBIENTE

ACTIONS
ACOES

RESOURCES
RECURSOS





OEBPS/Images/Image4681.jpg
tecnologia

iEra dos fatores hu

dos sistemas complexos

Pré Segunda Guerra  Décadas de 1950 e 1960  Décadasde 197021980, Década 1990 2000 2018...





OEBPS/Images/Image4615.jpg
ATOS INSEGUROS

Violagdes

Erros de
percepgao

Erros baseados
em habilidade

Erros de

decisio Rotineiras Excepcionais





OEBPS/Images/Image4296.jpg
EFETORES

oydndaxaia
TVHLNZD OWSINVIIN

OY3VHNA YONO1
30 VIIOWIW

1
L2 0d

SOAILN3S SOd SOY9H0

CENTRO DE
DECISAO SIMPLES

CURTA DURACAO

MEMORIA DE

SOJISHd SOTNIAILST
[ I I B B |

RESPOSTA

PERCEPCAO

SENSACAO

ENTRADA





OEBPS/Images/Image4588.jpg
Atividade/
fungio
actvity/
Functon





