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RESUMO

A abrangéncia e complexidade dos sistemas de automag@o empregados na operagdo de sistemas elétricos tém
levado os operadores aos seus limites cognitivos. Uma agédo preventiva é a oferta de treinamentos, porém os
cendrios representados tipicamente ndo consideram informagdes sobre situagbes descritas em relatérios de
contingéncias. Este trabalho propde mitigar o erro na operagdo do sistema elétrico a partir da realizacdo de
treinamentos cujos cenarios sdo elaborados com base em relatos de situagdes de contingencia. Este informe
apresenta o método de selecdo dos casos de interesse e propde uma estratégia para mapear os cenarios de
ocorréncias em cenarios de treinamento.

PALAVRAS-CHAVE

Elaboragdo de cenarios de treinamento, SIMULOP, Estudo do Erro humano, Treinamento de Operadores.
1.0 - INTRODUGAO

A andlise de relatérios de acidentes é adotada por varios autores na analise do erro humano [(Rasmussen et al.
1981; van Eekhout & Rouse 1981; Johnson & Rouse 1982) apud Scherer, 2010; Andersen & Bove 2000]. Esses
relatorios tendem a detalhar os aspectos técnicos envolvidos no erro, tais como praticas adotadas, operacodes
realizadas e descrevem o estado do sistema anterior e posterior ao erro. No entanto, apesar da pratica consolidada
de relatar ocorréncias no setor elétrico, a analise tem sido pontual sobre cada caso especifico, ndo tendo sido
encontrados relatos de estudos que investiguem o conjunto de ocorréncias visando classifica-las na busca por
padrées que resultem em uma base para as a¢des mitigadoras.

No setor elétrico, assim como em outros setores, a analise de relatérios de erro humano é o ponto de partida para a
compreensdo das causas de sua ocorréncia, seguida de uma série de medidas mitigadoras, entre outras da
realizagdo de treinamento. Por sua vez, a eficacia de treinamentos depende fortemente da qualidade das
ferramentas adotadas. Dentre as mais comuns encontram-se simuladores, os quais para serem eficazes
demandam a constru¢é@o de cenarios realistas. Com o intuito de treinar em situagdes que tipicamente conduzem ao
erro, visando mitiga-lo é indispensavel que os cenarios adotados reflitam a situagcao descrita nos relatorios, isto é,
considerem condi¢cdes semelhantes as que resultaram na ocorréncia do erro. Dai a proposta apresentada neste
trabalho a qual consiste em analisar os relatérios de ocorréncias e extrair dos mesmos as informagdes relevantes
para a definicéo e especificacdo dos cenarios de treinamento.

(*)Av. Aprigio Veloso, 882 — Bodocongo, Bloco Cl, Campina Grande-PB - CEP. 58.429-970 Brasil
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O grupo de pesquisas do LIHM vem desenvolvendo trabalhos que visam mitigar o erro na operagédo de sistemas
automatizados. Dentre as linhas de pesquisa destaca-se aquela voltada para a extragdo do conhecimento contido
nos relatério de ocorréncias e transforma-lo em cenarios de treinamento, executaveis em simuladores utilizados em
treinamentos.

Inicialmente, pesquisa de Guerrero et. al (2004; 2008), utilizou o método KOD (Vogel, 1988) para extragdo do
conhecimento de relatérios de ocorréncias registradas ao longo de um periodo de 10 anos na empresa CHESF. A
partir da informagéo adquirida foi construido um modelo de cenarios de acidentes e uma tipologia de acidentes
causados pelo erro humano na operagéo de sistemas elétricos. Em seguida esta tipologia foi adotada na analise de
um novo corpus, desta vez contendo relatérios de ocorréncias na empresa ao longo de cinco anos.

Este Informe Técnico apresenta atividades desenvolvidas no projeto de P&D desenvolvido para a empresa CHESF,
além de outras pesquisas que avangcaram em paralelo e, de forma independente na forma de trabalhos académicos
aplicados ao mesmo contexto. Na primeira categoria serdo apresentados os dados da andlise e extragdo do
conhecimento dos relatérios de contingéncia dos ultimos cinco anos e sua classificagdo segundo a tipologia
resultante da analise dos primeiros dez anos. Na segunda categoria sera apresentada uma representacao
ontolégica de cenarios de ocorréncias e de cenarios de treinamento visando apoiar a elaboragédo de cenarios para
0 ambiente SAGE/Simulop.

Este Informe Técnico estd assim organizado. Na secdo 2 é apresentada uma sintese sobre a elaboragdo de
cenarios para a capacitacdo de operadores de subestacdo de sistemas elétricos e o projeto do Gerador de
Cenarios para o Simulop. Na segéo 3 é apresentado o processo para extragdo do conhecimento dos relatérios de
contingéncia. Na secgao 4, é apresentada a categorizagcdo do erro na operagao do sistema CHESF, sobre um
periodo de cinco anos e, de acordo com uma tipologia do erro, apoiada pelo modelo de Rasmussen. Na se¢éo 5, é
apresentada a representagdo de cenarios de treinamento apoiada por uma ontologia extraida deste estudo.
Finalmente na segéo 6 sdo apresentadas as conclusdes deste trabalho.

2.0 - O TREINAMENTO EM SIMULADORES E A COMPOSIGCAO DE CENARIOS DE TREINAMENTO

As estatisticas atuais de mau funcionamento mostram que em 70% dos casos de acidente tém como causa a falha
humana. Amalberti (2001) define o contexto atual no qual se inscrevem os trabalho de pesquisa que abordam a
seguranga das organizagdes em geral e a confiabilidade humana em particular. Segundo Amalberti as falhas
catastroficas se produzem num contexto de pressao de produgéo acelerada e de competitividade, onde as margens
de recuperagdo de erros menores sao reduzidas. A redugdo das margens de seguranga, visando aumentar a
produtividade, faz com que o sistema se torne hipersensivel e reaja de forma exacerbada as menores mudancas. A
reducdo das margens de recuperacdo faz com que os acidentes se produzam em uma conjuntura de erros
menores que poderiam ser qualificados de um comportamento quase normal.

Ao longo de todo o ciclo de capacitagdo de operadores de sistemas elétricos ha caréncia de um ambiente de
suporte a realizagdo de atividades praticas, que sejam ao mesmo tempo realistas, mas que ndo ponham em risco o
funcionamento o sistema real. Assim a capacitacdo cada vez mais se apoia na utilizacdo de simuladores. Estes
ambientes reproduzem situagdes realistas, atendendo restricdes de seguranga e promovendo aprendizados que
nao seriam possiveis no ambiente real.

A empresa CHESF desenvolveu, em parceria com o CEPEL, o ambiente de simulagdo SAGE/SIMULOP, capaz de
reproduzir com alta fidelidade o comportamento do sistema elétrico modelado. No entanto, para que este ambiente
de treinamento cumpra seu papel de forma eficaz, € necessario definir situagcdes de treinamento adequadas e
representa-las em um formato aceito pelo simulador SIMULOP. A escolha destas situagbes e a subsequente
representacao no formato exigido pelo ambiente SAGE/SIMULOP demandam ferramentas de apoio que facilitem o
trabalho de edigdo do cenario e que possibilitem o reuso posterior. Esta necessidade resultou na proposta de
criacdo de uma base de casos contendo cenarios de treinamento para uso difundido na empresa.

2.1 O Projeto do Gerador de Cenérios e a Base de Casos

O Gerador de Cenarios consiste em um sistema computacional desenvolvido para a edigdo, geragdo e
armazenamento de cenarios de treinamento os quais serdo executados durante um treinamento de operadores no
ambiente SAGE/SIMULOP, implantado nos Centros de Operagao e subestagdes da CHESF.

Os cenarios sdo criados com base na andlise e categorizagdo de cenarios de ocorréncias relacionados a falha
humana, utilizando método de extragdo do conhecimento e uma tipologia de cenarios. Os cenarios assim
construidos serdo disponibilizados através da web (intranet) para todos os centros de treinamento da empresa
CHESF; constituindo assim uma Base de Casos compartilhada a qual devera se tornar referéncia na elaboragéo de
uma estratégia de treinamento para os operadores da empresa. Ver Figura 1.

A Base de Casos, contendo os cendrios armazena os descritores dos treinamentos, que sdo documentos que



3

definem objetivos do treinamento, o estado inicial da instalagéo e os eventos que serdo definidos para executar no
simulador durante o treinamento. Estas informagbes séo utilizadas na constru¢cdo de um arquivo para execugao no
ambiente do SAGE/SIMULOP, o qual contém o Caso Base e os eventos que serdo disparados ao longo da
execugao do treinamento. Os cendrios representam situagdes de treinamento tanto em condigdes normais quanto
durante contingéncias operacionais.

Base de casos

— - )

Editor de cenarios Ediior de cenaros Editor de cenérios

Desciitivo Arquive
do simulap

+ 2 =

reinamepto

Ontalogia Ontologia Onlologia
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Estagao de trabalho 1 Estagao de trabalho 2 Estagao de rabalho n

FIGURA 1 — Arquitetura do Gerador de Cenarios

O Gerador de cenérios oferece recursos para gerenciar o acervo de cenarios armazenados na Base de Casos,
facilitando a elaboragao de programas de treinamento, e promovendo o compartilhamento de informagdes entre os
tutores da empresa.

3.0 - O PROCESSO DE EXTRAGCAO DO CONHECIMENTO DOS RELATORIOS DE CONTINGENCIAS

O método empregado na extragéo do conhecimento do histérico de contingéncias consistiu na aquisicao de dados
utilizando o Modelo Conceitual de Cenarios de Acidentes (MCCA) (Guerrero, 2004; 2008) ao conjunto de relatérios
de ocorréncias relacionadas ao erro humano, no ambito da CHESF, no periodo compreendido entre 2008 e 2013.
O MCCA é composto pelas etapas:

e Definicao do Corpus: definir de critérios e aplica-los como filtros para definir o corpus (conjunto de relatérios)
para analise;

e C(Classificagao dos erros: classificar de acordo com a tipologia adotada;

e Extracdo do conhecimento: extrair de cada relatério que compde o corpus, os conceitos relevantes para a
representagao do cenario do acidente;

e Abstragdo do Conhecimento: representar em uma ontologia do dominio os conceitos e sua relagao;

e Validar a Ontologia: verificar, a corregao e adequacéo dos termos representados na ontologia; e a suficiéncia
dos conceitos para representar outros casos de acidentes.

Por sua vez a etapa de extragdo do conhecimento se apoia no método KOD (Knowledge Oriented Design) (Vogel,
1988). O KOD foi concebido para apoiar as atividades de construgdo de sistemas baseados em conhecimento no
contexto da Inteligéncia Atrtificial (IA). Adotando uma abordagem ascendente (bottom-up), maximiza a extracao de
dados a partir de documentos textuais.

O processo de andlise consistiu em fazer uma leitura do texto de cada relatério do corpus a fim de identificar
trechos que explicitassem informacéo relativa ao erro e que pudessem ser utilizados para categoriza-lo. Os trechos
relevantes foram marcados no texto do relatério, e comentados para identificar a qual das categorias a informagéo
se refere. E possivel que o mesmo relatério seja referenciado em mais de uma categoria.

3.1 O Corpus de estudo

O conjunto inicial de documentos disponibilizado para andlise e definicdo do corpus consistiu de 42 relatérios
relacionados ao desligamento acidental por erro humano. A definicdo do corpus compreendeu as atividades:
elaboragéo de critérios para selegao do conjunto de documentos e filiragem do material a partir da aplicagcédo dos
critérios, visando delimitar os documentos que fariam parte do corpus.

Foram definidos 15 critérios de classificagdo, como base na relevancia das informagbes contidas nos relatérios
para a compreensdo do erro humano. Os critérios foram agrupados em: informagbes gerais, sobre a ocorréncia,
sobre a tarefa realizada, sobre as consequéncias e o impacto do erro, conforme é apresentado no Quadro 1.
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Quadro 1 — Critérios definidos para classificagdo do corpus
Informacoes Gerais

Local Usina, subestacgéo, etc.
Data e hora Dia / Més / Ano
Turno Manha, Tarde, Noite e Madrugada’
Proximidade com a troca de turno Intervalo de uma hora anterior ou posterior
Informacoes sobre a ocorréncia
Configuracao inicial da instalacao Normal, Atipica, Exceg&o.
Ambi , Sala de comando, piso de geradores, simulado, patio,
mbiente de ocorréncia ofc.
Tipo de interag;élo2 Telecomando, comando manual, manual mecanico, etc.
Equipamento Disjuntor, chave, solenoide, etc.
Informacoes sobre a tarefa
Complexidade Simples ou complexa
Caracteristicas da tarefa Frequéncia Frequente ou rara
Tipo Programada, ndo programada (urgéncia ou emergéncia).

Analise do erro
Lay-out de tela, configuragcdo da instalagdo, iluminagéo,

Ambien
——— etc.
. Normativo Sistematica, nao cumprimento, Inobservancia, etc.
Fatores determinantes T - -
Tempo de experiéncia, treinamento, estado emocional,
Componente humano etc
Estressores Regime de trabalho, problemas pessoais, elc.
Falta de concentragcdo, descumprimento do normativo,
Causa fundamental otc
Relagao com relatérios anteriores Caso o mesmo erro tenha acontecido anteriormente.

Consequéncias do erro
Impacto / gravidade | Interrupcdo de carga, desligamento de equipamento, perda de carga,
consequéncias abertura de equipamento, etc.
Duracgéo da ocorréncia Horas: minutos: segundos

4.0 - A CATEGORIZAGAO DO ERRO

Esta etapa teve consistiu em categorizar os erros descritos nos 32 (trinta e dois) relatérios selecionados a partir da
execugdo da etapa anterior (Definicdo do Corpus). Para apoiar esta etapa foi considerado um conjunto de
categorias e subcategorias, elaborado nos trabalhos de Guerreiro (2008) e Nascimento Neto (2009, 2010), todos
com base no Modelo proposto por Rasmussen (1981).

4.1 O Modelo de Rasmussen

A classificagao proposta por Rasmussen contempla todas as fases do processo cognitivo realizado pelo operador,
desde a observacao do sistema, até a agéo fisica de operar para alterar o estado do sistema, evidenciando o erro.
O modelo propée uma classificagdo do impacto do erro, em termos de consequéncias e tempo de recuperagao,
além de auxiliar na identificacdo de potenciais causas do erro com base nas caracteristicas dos operadores,
podendo ser associadas a fatores externos como falta de treinamento, ou internos, como cansago ou desatencgéo.

Um erro pode ser classificado em mais de uma categoria apresentada no modelo, dado que estas estdo
encadeadas. Por exemplo, a observagao inapropriada do estado do sistema pode levar o operador a escolha de
uma hipotese consistente com esta observagdo. Em uma mesma categoria do modelo, pode ser atribuida mais de
uma classificagdo. Por exemplo, a causa do erro pode ser decorrente do excesso de autoconfianga do operador,
assim como da falta de treinamento. No Quadro 2 é apresentado o conjunto de categorias e subcategorias do
modelo de Rasmussen, adotado neste trabalho.

Quadro 2: Categorias e subcategorias do modelo de Rasmussen

Categoria Subcategoria

Observacao do estado Excessiva, Falsa interpretacdo, Incorreta, Incompleta, Inapropriada, Ausente,
do sistema Desnecessaria, Correta

' Manha (Entre 6h e 12h), Tarde (Entre 12h e 18h), Noite (Entre 18h e 00h) e Madrugada (Entre 00h e 06h)
% Niveis de interagdo com o sistema: 0 equipamento; 1 patio; 2 painel de controle; 3 supervisorio.
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Inconsistente em relagdo a observagdo, Consistente, mas pouco provavel,
Consistente, mas muito custosa (onerosa), Funcionalmente ndo pertinente, Ausente,
Consistente, mas insuficiente, Ndo necessaria, Correta

Avaliacao de uma Incompleta, Aceitacdo de uma hipdtese errada, Rejeicdo de uma hipdtese certa,

Escolha de uma
hipétese

hipétese Ausente, Desnecessaria (ndo necessaria), Correta;

Definicao do objetivo Incompleto, Incorreto, Supérfluo, Ausente, Desnecessdria (ndo necessaria), Correto;
Escolha do

procedimento Incompleto, Incorreto, Supérfluo, Ausente, Desnecessdria (ndo necessaria), Correto;
(manobra)

Acdo omissa (omissdo), Acdo repetida (repeticdo), Acréscimo de uma operagdo
(incluséo), Operagédo fora de sequéncia (sequencia), Intervencdo em tempo nédo
apropriado, Posi¢do da operacdo incorreta, Execugdo incompleta, Acdo sem relagdo
ou inapropriada, Agdo correta sobre o objeto errado, Acédo errada sobre o objeto
correto, Execugdo sem intengédo

Execugdo acbes que
compdem a manobra

Recuperagao Muito tardia, Tardia, Imediata

Né&o houve interrupgcdo de carga, Houve interrupgdo de carga, Sobrecarga de (em)

n enci . . ;
Gonsequencias equipamento, Perdas e danos equipamentos, Danos pessoais;

Desatencao (autoconfianga, descaso, simplicidade da manobra), Estresse (tempo,
urgéncia, carga de trabalho), Problemas pessoais, Inexperiéncia, Impericia,
Distratores (telefone, terceiros), Falta de concentragdo por pressa, Falta de
concentragdo por excesso de autoconfianga, Falta de concentragdo, Pressa,
Confusdo, Pressdo, Ansiedade, Improvisagdo, Excesso de autoconfianga, Falta de
capacitacio técnica, Cansaco, Excesso de concentracio.

Causas

4.2 O erro na operacao do sistema elétrico

O contelido dos relatérios, devido ao seu propdsito, prioriza o relato das informacgdes relacionadas as agdes dos
operadores na alteracdo do estado do sistema durante a realizagdo da manobra. A partir da andlise do corpus
constatou-se que em alguns documentos é possivel identificar informagbes uteis para a classificagdo do erro em
nas categorias de Recuperagdo, Consequéncias e Causas, no entanto, a classificagdo do erro se concentra na
Execugédo do Procedimento (manobra). As demais categorias sdo raramente contempladas nos relatos.

Nesta etapa os relatérios foram classificados segundo a categorizagdo do erro de Rasmussen (1981). Como sera
mencionado mais adiante, esta categorizagdo permitiu e a selegdo dos casos de interesse para elaborar cenarios
de treinamento. Os erros cometidos pelo operador puderam entao ser priorizados na elaboragdo dos cenarios de
treinamento. Aplicados os critérios, destacam-se os resultados ilustrados nos graficos exibidos nas figuras: Figura 2
e Figura 3.
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Figura 3 — Resultados da categorizagéo do erro no corpus de estudo — Parte I
4.2.1 Distribuicdo dos erros na tipologia

Como ja foi mencionado o erro esta concentrado na categoria “Execuc¢do do Procedimento”. O contetdo dos
relatorios, devido ao seu propdsito, prioriza o relato das informag6es sobre as a¢des dos operadores na alteragéo
do estado do sistema durante a realizagdo de manobras sobre o sistema. Em poucos documentos ha informagoes
adicionais Uteis a classificacdo em outras categorias do erro: Recuperagédo; Consequéncias e Causas; enquanto
as demais categorias sdo raramente contempladas nos relatos. A distribuicdo dos erros na Tipologia adotada é
apresentada na Figura 4.

1B
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{repeticic)l  operagde  sequincia ndo ncorreta inapropriada objetoerrade  objeto
[nclusdo] (sequinda) apropriado correto

Figura 4 — Distribui¢cdo dos erros na tipologia adotada

Da anadlise da Figura 4 constata-se que O tipo de erro “Agdo correta sobre objeto errado” foi o mais frequente nos
relatos (14 ocorréncias); seguido pelos tipos “A¢do sem relagdo ou inapropriada” (06 ocorréncias) e “A¢do omissa”
(05 ocorréncias). Durante a andlise constatou-se uma simplificagdo na redagdo do diagnéstico das causas (causa
fundamental) devendo-se destacar a importancia da redagdo dos relatérios, a qual poderia ser apoiada por um
conjunto de termos do dominio do conhecimento dos relatores.

5.0 - REPRESENTACAO DE UM CENARIO DE TREINAMENTO

Um cenario de treinamento é composto com os elementos relevantes extraidos dos relatérios de ocorréncia. Neste
trabalho foi escolhida a representagdo em uma ontologia dos elementos que compdem um cenario. A modularidade



8

das ontologias permite que uma mesma ontologia seja utilizada e integrada a outras ontologias. Assim, as
informagbes sobre a tarefa sdo Uteis para a descricdo do erro, assim como sédo essenciais para definigdo de um
cenario de treinamento. Neste caso, a ontologia que descreve a tarefa pode ser utilizada em ambos os contextos —
concretizando o reuso. Possibilitando entdo o reuso das informagdes extraidas dos cenarios de erro na construgao
dos cenarios de treinamento.

5.1 Representacéo ontolégica

Como proposto no método KOD os conceitos sdo estruturados em um dominio, e sdo organizados como uma
taxionomia de relagbes entre esses conceitos, possuindo ainda os axiomas que definem regras pertinentes ao
dominio em questdo. Foi adotada a representagdo ontologica por representar os elementos do Modelo KOD,
formalizando o conhecimento de um dominio de aplicagdo. Ademais esta representacdo € mais adequada a este
trabalho uma vez que sua representacao grafica pode ser apoiada pelo uso de uma ferramenta computacional.

A estrutura concebida para a ontologia tomou como base a possibilidade de reuso de partes. Desta forma, o
conhecimento extraido dos relatdrios do erro, foi estruturado em trés ontologias, organizando o conhecimento em
dominios especificos: Ontologia para a Tipologia do Erro; a Ontologia para Situagdo do Erro e, uma ontologia
utilitaria (comuns a diferentes partes do projeto). A ontologia da Situagdo do Erro define um conjunto de conceitos
que descrevem a situagao de ocorréncia do erro humano. Para tanto, considera: as caracteristicas da instalagao; o
estado inicial do sistema; o turno de ocorréncia, etc.; fatores que contribuiram para o erro e; sua causa
fundamental. Estas informagdes séo extraidas do corpus analisado.

A modularidade permite que a mesma ontologia seja utilizada e integrada em outras ontologias, por exemplo,
informagbes sobre a tarefa sdo Uteis para a descrigdo do erro-humano, assim como sao essenciais para definicao
de um cenario de treinamento. Neste caso, a ontologia que descreve a tarefa pode ser utilizada em ambos os
contextos — caracterizando o reuso. Ver Figura 5, a qual ilustra o papel das ontologias na construgdo do cenario de
treinamento a partir do cenario de erro.

Figura 5— Geragéo do cenario de treinamento com base em ontologias

5.2 Base de casos com cenarios de treinamento

A partir da categorizagdo dos cenarios foi selecionado um conjunto de casos que considerados relevantes e
representativos das situagdes que constaram da Base de casos. Estes relatérios consideraram a configuragao
inicial da instalacdo (atipica e de excegdo); a caracterizagdo da tarefa realizada (complexa, rotina e nao
programada) e que representassem o0s seguintes tipos de erro: “A¢ao sem relagédo ou inapropriada”; “Acréscimo de

”. o«

uma operagao (inclusao)”; “Agao sem relagao ou inapropriada” e “Agao correta sobre o0 objeto errado”.

6.0 - CONCLUSAO

Da classificagcdo dos relatérios identificou-se uma elevada concentragdo de ocorréncias no turno da manha.
Observou-se também uma concentragdo de ocorréncias préximas aos horarios de troca de turno, cerca de uma
hora antes ou depois. Foi também verificada uma predominancia de ocorréncias com a instalagdo em
configuragédo atipica; em salas de comando e, decorrentes de “comandos manuais” (ex. abertura manual,
comando manual ou manual mecanico). Considerando a caracterizagdo das tarefas realizadas no momento da
ocorréncia, ha predominancia de tarefas simples, programadas e frequentes. A duracdo das ocorréncias esta
igualmente distribuida nos intervalos entre um e cinco minutos e, entre dez minutos e uma hora. Houve quinze
ocorréncias com impacto no equipamento e dez com perda de carga.

Como fatores determinantes da ocorréncia do erro foram identificados: erros de ambiente (layout e localizagdo dos
dispositivos de comando); erros de normativo (sistematica e descumprimento de normativo); erros de fatores
humanos (falta de concentragao, falta de experiéncia; erros devido a inexperiéncia; erros decorrentes do estado
psicoldgico; e erros decorrentes de estressores (tarefas com elevada pressdo temporal). Como causas
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fundamentais apontadas para o erro destacaram-se: a falta de concentragdo e atengdo; falhas no projeto da
interface homem-maquina do sistema e o descumprimento de procedimentos e normativos.

Com base na identificacdo dos fatores que contribuem para a ocorréncia do erro e, nas caracteristicas das
situag6es nas quais ocorrem € possivel tomar medidas para preveni-los. Por outro lado, no campo da prevencao
por treinamento, é possivel replicar situagdes que induzem ao erro visando preparar os operadores para lidar com
elas. Por fim, a partir dos dados levantados foi possivel organizar uma base de casos, a qual apoiara a adogéo de
medidas preventivas assim como a construgdo dos casos para treinamentos mais relevantes e facilitando o
processo de constru¢do de novos casos a partir de edigdo de casos existentes.
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