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EDITORIAL

Ordem do Dia Alusiva ao 40° Aniversario do Centro de
Investigagao e Prevencgao de Acidentes Aeronauticos

Se fosse possivel resumir o perfil de uma instituicdo em
uma so frase, ao CENIPA caberia “quarenta anos de prevencgao e
investigagdo com independéncia’. Ao analisar a histéria da
investigacdo de acidentes no Brasil, a mensagem principal que
colhemos da luta de nossos antecessores € a vontade de trabalhar
para executar uma missao quase sagrada: salvar vidas. E, para
fazé-lo, é preciso independéncia de valores politicos e econdmicos,
desprendimento, coragem de apontar problemas, e, principalmente,
olhos voltados para o futuro. E 0 que somos. Uma Organizacdo
Militar, com hierarquia e disciplina sim, mas com a liberdade
garantida pela fidelidade a normas internacionais.

Este momento feliz de comemoracido de 40 anos de
atividades acontece em um cenario de aumento do numero de
acidentes ocorridos.

A despeito do aumento na frota de aeronaves em uso, do
aumento do volume de trafego aéreo, que pode vir a indicar um
aumento no indice de acidentes nao tao elevado, a situacao indica
a necessidade de um esforgo combinado de toda a comunidade da
Aviacéao Civil em prol da prevencao de acidentes.

O CENIPA, como tem feito desde a sua criacdo, emprega
todas as suas energias na busca incessante do zero acidente.
Esse é 0 nosso risco aceitavel.

Além disso, buscando resguardar o sigilo das informacdes
provenientes da investigagdo e cumprindo o que prevé o Anexo 13
da Convencao de Aviagao Civil Internacional, o CENIPA tem
desenvolvido diversas atividades, como a participagdo no Projeto
de Lei 2453, que trata sobre o sigilo das investigagdes SIPAER, a
realizacdo de cursos e palestras para membros do Poder
Judiciario, a fim de divulgar as caracteristicas do trabalho do

SIPAER e a transparéncia absoluta nas investigagdes realizadas.
ISSN 2176-7777



2 Editorial

O CENIPA se orgulha também de todos os seus Elos Civis e Militares, que
comungam dos valores da seguranga de voo, que s&o a nossa extensdo em todo o
territorio brasileiro e que realizam um belo trabalho, tornando o Sistema de Investigacao e
Prevencéao de Acidentes Aeronauticos mais forte.

A todos os que foram fatores contribuintes para o sucesso do CENIPA, nossos
agradecimentos. Agradecgo também ao efetivo atual que trabalha com desprendimento e se
dedica incansavelmente a melhoria da prevencédo de acidentes na aviagao civil e militar
brasileira.

Trabalhamos numa Organizagdo que evoluiu, conquistou autonomia administrativa,
passou a ser chefiada por oficial-general, passou a ter subordinacao direta ao Comandante
da Aeronautica, tem vagas disputadas em todos os cursos que oferece, implantou, neste
ano, o Ensino a Distancia, possui laboratérios impares na América Latina: o Laboratério de
Destrocos e o Laboratério de Gravadores de Voo, difundiu o conhecimento, realizou
intercambios no exterior, formou oficiais de seguranga de voo para as nagdes amigas,
informatizou dados, além de ter obtido projecéo e reconhecimento internacional.

S6 falhamos num ponto: ndo somos capazes de informar quantas vidas o CENIPA ja
salvou. Mas isso ndo é problema, afinal, também ndo ha estatisticas que consigam
computar as consciéncias tranquilas de todos que se doaram ao SIPAER, ao CENIPA e a
seguranga de voo do Brasil.

Que trabalhemos melhor a cada dia.

Parabéns, CENIPA! Parabéns, Forca Aérea Brasileira!

Brig Ar Carlos Alberto da Conceigéo '
Chefe do CENIPA

! Oficial General da Forga Aérea Brasileira. Realizou Curso de Formacao de Oficiais Aviadores (AFA),
Curso de Aperfeicoamento de Oficiais (EAOAR), Curso Superior de Comando e Estado-Maior
(ECEMAR), Curso de Preparagéo de Instrutores, Curso de Seguranga de Voo (CENIPA), Curso de
Sistema de Gestdo da Qualidade, Curso de Auditoria Interna, International Flight Safety Officer
(Universidade do Sul da Califérnia), Jet Engine Mishap Investigation Course, Advanced Aircraft
Accident Investigation Course (NTSB), On the Job Training (USAF), Curso de Politica e Estratégia
Aeroespaciais (UNIFA), MBA — Executivo em Gestdao Administrativa e Estratégica (UFF), Curso
Basico da Lingua Chinesa - Mandarim (UNB). Atual Chefe do Centro de Investigagéo e Prevencgdo de
Acidentes Aeronauticos e Diretor da Revista Conexdo SIPAER. cac363@gmail.com
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4 Editorial Comemorativo dos 40 anos do CENIPA

O PRECEDENTE CONHECIDO'

José Mattos de Souza?

Artigo convidado para publicagdo em 13/10/2011.

RESUMO: Este texto defende a importancia da divulgagcado de toda situagdo de risco ou
incidente, para a seguranga de voo. Partindo do pressuposto de que todo incidente € um
acidente em potencial, e que os fatores contribuintes se repetem, a troca de experiéncias
garante a preservacdo de recursos humanos e materiais. O precedente historico ou
precedente conhecido € o incidente que precisa ser levado ao conhecimento de todos para
que nao ocorram casos iguais (ou piores) com personagens diferentes.

PALAVRAS-CHAVE: Precedente Conhecido. Ensinamentos. Experiéncia Pessoal.

Os principios basicos da prevencao de acidentes sao inquestionaveis e
relativamente imutaveis, porque se baseiam na vasta experiéncia
acumulada em anos e anos, em todo o mundo, experiéncia permutada
através de Simpodsios, Seminarios, Cursos e Estagios, nos quais os
assuntos referentes a Seguranca de Voo sado discutidos e analisados com
profundidade, resultando no seu continuado aperfeicoamento (Carlos A.
Motta de Souza®)

O Precedente Conhecido, ou Precedente Histérico, € um desses principios basicos
que nunca deve ser esquecido em qualquer Programa de Prevencdo de Acidentes
Aeronauticos. Deve ser enfatizado, principalmente, quando pesquisamos incidentes e
situagdes de perigo em potencial, por meio de relatérios apropriados.

Sabemos que o incidente, em ultima analise, é o acidente que nao chegou a ocorrer,
porque faltou um “ingrediente”, um fator contribuinte. Por isso, existe uma riqueza de
ensinamentos no incidente, o qual deve ser muito bem estudado e divulgado.

Pelo fato de um acidente aeronautico estar sempre relacionado ao precedente

! Artigo escrito em 1988, adaptado pelo autor.

2 0 Coronel Aviador Reformado José de Mattos Souza foi chefe do CENIPA em dois periodos: de 20 de junho
de 1979 a 11 de abril de 1980, quando ainda ocupava o posto de Tenente Coronel, e de 20 de junho de 1986
a 31 de janeiro de 1990, como Coronel. Ele cursou o VIl Estagio Basico de Prevengao de Acidentes (EBPA),
em 1974.

® O Coronel Aviador Reformado Carlos Aureliano Motta de Souza, citado pelo autor, foi o quinto Chefe do
CENIPA, no periodo de 10 de julho de 1975 a 30 de janeiro de 1976, quando ocupava o posto de Major. Ele

cursou o VI Estagio Basico de Prevengao de Acidentes (EBPA), em 1973.
ISSN 2176-7777
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conhecido, surge a chave do problema: como conhecer, como saber o que acontece com
os outros se eles nao divulgarem? Pode ser que este seja um problema nosso também.
Estamos divulgando nossas experiéncias, nossos erros?

Uma publicagdo canadense sobre Seguranga de Voo (Aviation Safety Letter) traz em
sua folha de rosto um lema interessante: “Aprenda com os erros dos outros porque vocé
nao vivera o tempo bastante para cometer todos eles.”

Ai esta implicito que os outros também devem aprender com os nossos erros. E um
chamamento ao desprendimento de cada um, visando sempre a troca de experiéncias. E
como trocar essas experiéncias? Em todo o mundo, as publicagdes dedicadas a prevengao
de acidentes abrem espacos para essas matérias. A Revista Conexdao SIPAER é um
exemplo: sdo publicados artigos cientificos, estudos de caso, e também editoriais como
este, de carater opinativo, que abordam assuntos de seguranga de voo, de extrema
importancia para toda a comunidade aeronautica.

O exemplo a seguir mostra como poderiamos ter evitado um incidente, se nos
lembrassemos e tivéssemos tido conhecimento do precedente historico, isto €, ocorréncia
idéntica, com aeronave diferente, tripulagao diferente, ambiente diferente, mas erro igual.

O caso se passou com um Phanton F-4 da Forga Aérea Americana (USAF), ha cerca
de 25 anos, e foi publicado na Revista Flying Safety de janeiro de 1987, com o titulo “Minha

Experiéncia Pessoal’. Transcrevemos na integra a traducgao:

Era uma noite escura com nuvens baixas € uma brisa quente soprando do
sul. A preparacao e o briefing da missao transcorreram normalmente. Nosso
Phanton F-4 estava disponivel, saimos do esquadrdo e fomos fazer as
inspecdes pré-voo. O patio de estacionamento era mal iluminado, mas a
partida e o taxi foram efetuados sem incidentes. Os cheques de cabeceira
terminaram e a torre informou que n&o demoraria autorizar a decolagem.
Decolamos normalmente, recolhi trem e flapes e passei a observar o
altimetro, que estava com os ponteiros girando em sentido contrario, ao
invés de indicar uma subida. Era o fim de nossa missao planejada. Ambos
os pilotos passamos a verificar os instrumentos e chegamos a mesma
conclusdo. A altitude indicada estava abaixo do nivel do mar, a velocidade
vertical indicava ao contrario: uma descida. A velocidade estaria 6tima para
um Piper Cub (Paulistinha), mas muito aquém dos nossos 300 nés. Pedimos
ao controle radar que confirmasse nossa altitude e a resposta foi: 600 pés.

Passamos para a frequéncia tatica e comecamos a pesquisar a pane. O
ISSN 2176-7777
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indicador de RPM, o angulo de ataque, o indicador de altitude, o radar-
altimetro, o ILS, o INS, todos pareciam estar funcionando perfeitamente. O
sistema pitot-estatico aparentava ser a origem do problema. Parecia que o
nosso passaro estava ferido. Um minuto atras, tudo checado. Agora, a
altitude diminuindo, a velocidade chegando a zero, e o voo reto e nivelado.
Voltamos ao contato com o controle radar e declaramos emergéncia,
explicando a natureza do problema. Pouco depois, o controlador solicitou
que mantivéssemos a altitude. Conseguimos capturar a rampa do ILS.
Baixamos trem e flapes e voamos pelo indicador de angulo de ataque até
pousarmos normalmente. O taxi de regresso e o corte dos motores foram
até bem conduzidos depois de tantos apuros. Verifiquei o tubo de pitot para
me certificar de que a capa havia sido retirada e de que as entradas de ar
estivessem desobstruidas. Gastamos muito tempo comentando as
variagoes de altitude e velocidade que haviamos notado. Nado vimos de
imediato o chefe da manutencdo quando ele se aproximava. Entretanto,
quando ele abriu as maos, estdvamos olhando para ele. Trazia alguns
pedacos de fita isolante preta de pequenos tamanhos. Avisou-nos que em
uma noite escura, uma fita isolante preta em um radome pintado de preto
pode facilmente passar despercebida — mesmo cobrindo as tomadas
estaticas do sistema de pitot! Soubemos posteriormente que o avido saira
da secdo de lavagem e algumas das fitas isolantes protetoras foram
esquecidas. Nenhuma das inspecbes pré-voo — da manutengcdo e dos
pilotos — foi eficiente a ponto de notar o esquecimento de alguém. Ainda me
preocupo com um possivel final da histéria se as condigbes meteoroldgicas
estivessem pior, se a aeronave tivesse tido ainda outro problema, ou se a
velocidade indicada erradamente nos tivesse levado a dar o flape fora da
velocidade limite na reta final. (MINHA EXPERIENCIA PESSOAL, 1987,
tradugéo nossa)

A ocorréncia idéntica se deu comigo em 1976, em Brasilia, com uma aeronave C-95

BANDEIRANTE que havia saido da secédo de lavagem e dada como disponivel para uma

viagem. Um dos trés pilotos que realizaria um voo de readaptagao foi encarregado de fazer

a inspecgao externa. Era de se esperar que fosse feita com capricho! Nao foi. As fitas-crepe

que tampavam as tomadas de presséao estatica na fuselagem, para evitar entrada de agua

durante a lavagem, n&do foram vistas, nem no pré-voo da manuten¢do, nem na inspegao

externa da tripulagao, configurando total falta de atengéo por parte de muita gente.

O tempo estava bom, céu azul, e a decolagem foi normal. No entanto, mal saimos

do chédo, os instrumentos afetados ficaram “malucos”. O altimetro girava ao contrario, o

climb indicava subidas e descidas absurdas. Pensamos em voltar para o pouso

ISSN 2176-7777
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observando somente referéncias visuais, de modo a nao sofrer influéncia das indicagcdes
erradas dos instrumentos. Foi quando alguém se lembrou da possibilidade de estarem
obstruidas as tomadas de pressao estatica e surgiu a ideia de ligar o aquecimento. Depois
disso, tudo se normalizou porque as fitas-crepe se soltaram.

O incidente terminou ai porque outros fatores que poderiam té-lo agravado,
transformando-o em acidente, estavam ausentes. Se a decolagem fosse noturna, com
chuva e teto baixo, em local de relevos desfavoraveis, o desfecho bem que poderia ter sido
diferente.

Outra ocorréncia muito parecida teve lugar, mais ou menos, na mesma época, no
Galedo, com um C-130 do 1°9/1° Grupo de Transporte (GT). O avidao saiu da segéo de
lavagem para uma decolagem pela manha, bem cedo. Todas as inspe¢des foram
cumpridas no pré-voo pela manutencao e pela tripulagdo, contudo passou despercebido o
fato de as tomadas estaticas estarem tampadas por fitas isolantes transparentes. A falta de
contraste delas com o revestimento metalico, a luminosidade escassa da madrugada e,
talvez, a nao utilizagdo de uma lanterna para uma inspecao externa detalhada foram
fatores contribuintes para o incidente.

O taxi foi normal e, durante a decolagem, quando os pilotos perceberam que havia
algo errado com o velocimetro, ndo era mais aconselhavel uma interrup¢ao. Depois que o
aviao saiu do chao, as indicagdes de altimetro, climb e velocimetro ficaram totalmente
erraticas, o que levou a tripulacdo a caprichar no voo por altitude comparada a poténcia.
Solicitaram apoio de solo para situagdo de emergéncia e voltaram para o trafego fazendo
uso também de outra informagéo: a velocidade no solo dada pelo doppler. Da mesma
forma que nos demais incidentes, ndo se somaram outro fatores contribuintes e o pouso
pode ser feito com sucesso.

Ao longo de 40 anos, o CENIPA realizou progressos portentosos na prevengao e na
investigacdo de acidentes. Algumas coisas, porém, nao mudaram, como o fato de erros
antigos serem praticados por personagens novos. Por mais que as Recomendacgdes de
Seguranga de Voo busquem mitigar o precedente conhecido, é também necessaria a

comunicagdo, formal ou informal, de experiéncias. Os ensinamentos estdo a nossa mao

ISSN 2176-7777
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para a preservagdo de recursos humanos e materiais. Divulgando um incidente, vamos

prevenir um acidente.

REFERENCIAS
AVIATION SAFETY LETTER. Canada.
MINHA EXPERIENCIA PESSOAL. Flying Safety, jan,1987.

THE KNOWN PRECEDENT

ABSTRACT: This text defends the importance of publicizing every risk or incident situation
for purposes of flight safety. Considering the fact that every incident has the potential for an
accident, and that the contributing factors are recurrent, the exchange of experiences
guarantees the preservation of human and material resources. The historical or known
precedent is the incident that must be divulged so that similar (or even worse) cases do not
happen to other individuals.

KEYWORDS: Known Precedent. Lessons Learned. Personal Experience.
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GRATIDAO

Marcus A. Araujo da Costa’
Artigo convidado para publicagdo em 13/10/2011.

Por ocasidao do transcurso dos quarenta anos do Centro de Investigacdo e
Prevencdo de Acidentes Aeronauticos, inicio pedindo escusas e rogando pela
compreensao dos leitores para o que se segue. Longe de ser uma atitude egoista, o que
falo abaixo pretende, tdo somente, documentar um reconhecimento ha muito devido.

O CENIPA dava seus primeiros passos como Organizagao Militar quando tive a
honra de juntar-me ao seu efetivo. Acabara de regressar de um curso de seguranga de voo
no exterior, como capitdo recém-promovido. A época, agosto de 1985, ja4 havia
desempenhado as fungdes de Oficial de Seguranga de Voo (OSV) em esquadrdes de voo,
de instrugédo, e de manutengdo de aeronaves. Julgava-me com bom preparo de campo e
pensei que poderia realmente ser util junto ao Elo Central do SIPAER.

Nao imaginava que, naquele momento, a minha carreira profissional dava o seu
derradeiro passo, pois so viria a deixar o CENIPA dezenove anos mais tarde, quando
passei para a reserva da minha saudosa Forca Aérea Brasileira. Foram quase duas
décadas de convivéncia, somente interrompida por cursos de carreira e especializagdo. A
rigor, quando somados 0s cinco anos que precederam minha chegada ao Centro em 1985,
nos quais trabalhara como OSV, minha vida profissional foi inteiramente dedicada a
Seguranga de Voo no seio da aviagao brasileira, tanto militar quanto civil.

Aprendi ligdes de inestimavel valor nas varias se¢des do Centro por onde passei.
Cada uma trazia um desafio diferente: desde a leitura e analise de acidentes, passando
pela confeccdo de Relatérios Finais, controle de Recomendagdes de Seguranga de Voo,
formacao especializada de pessoal, grupos de estudo e projetos os mais variados. A vida

no Centro foi tudo, menos mondtona ou desmotivante.

' Oficial de Seguranga de Voo do SIPAER desde 1981. Mestrado em Seguranga de V6o nos EUA
(1992/1994), Chefe do CENIPA de Fev 2002 a Fev 2004 e atualmente é Chefe da Secéo de Investigacéo e
Prevengdo de Acidentes Aeronauticos da Organizacdo da Aviacdo Civil Internacional - OACI.
mcosta@icao.int
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Talvez seja desnecessario dizer que o CENIPA sempre soou soberano nas minhas
reflexdes. A importancia da sua nobre missao ofuscava qualquer tentativa pessoal, por
minima que fosse, de pensar em mudanca para outras areas profissionais. E claro que
houve algumas turbuléncias nestes 19 anos, mas nada que ousasse ameacgar a
estabilidade do mais belo voo que pude fazer. o voo da prevencdo de acidentes
aeronauticos.

Mas s&o muitas as surpresas da vida!

Tomado pela paixdo da missdo do Centro, vi-me obrigado a pedir afastamento
daquela que nunca me faltou e que sempre me amparou. Deixei as fileiras da For¢a Aérea
Brasileira em 2004, apés passar o cargo de Chefe do CENIPA, para continuar a perseguir a
missdo que ja me acompanhava mesmo antes da chegada dos meus dois filhos. Minha
intengcdo era permanecer no mesmo campo profissional, em algum outro segmento da
aviagao brasileira.

Atendendo a convite do setor aeroportuario, juntei-me a INFRAERO dois meses
depois, em maio de 2004, para somar esfor¢os na area de perigo aviario.

E uma outra surpresa aproximou-se em passos largos.

Em um final de tarde do més de julho daquele mesmo ano, recebi a noticia de que
poderia continuar a desenvolver a missdo do SIPAER em outra esfera, desta feita, longe de
meu Pais. E como o CENIPA, ha muito, me havia ensinado que em seguranca de voo nao
ha fronteiras, indaguei-me se ele, o Centro, teria conspirado com a mudanga de rumos na
minha caminhada.

A resposta viria alguns meses mais tarde, quando juntei-me ao setor de investigagao
e prevengao de acidentes aeronauticos da Organizagdo de Aviagédo Civil Internacional
(OACI), na cidade de Montreal, no Canada. O Anexo 13 da Convenc¢éo de Chicago, farol
das Normas do SIPAER, tornava-se meu livro de cabeceira.

Constatei, desde o inicio, que minha passagem pelo CENIPA fora fator decisivo para
a minha selegéo para tdo importante fungao. Ainda hoje, o sustentaculo maior das minhas
agdes em prol da seguranga das operagdes na aviagao mundial encontra-se nos principios

filosdficos ditados pelo SIPAER, cuja singeleza me fala cada dia mais alto.
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Ja tendo vivido a maior parte desta jornada, olho pra tras, de quando em quando, e
constato, com renovado orgulho, atitudes e acdes elogiaveis vindas das milhares de
sementes plantadas pelo CENIPA nos quatro cantos do meu querido Brasil.

Os discipulos do Sistema continuam a nobre labuta em siléncio e sem procurar
reconhecimento — atitude incomum em algumas comunidades. N&o obstante poucas
incbmodas surpresas trazidas pela imprensa, como as agdes de alguns, que me fogem a
compreensao, em tentar mudar as cores da bandeira SIPAER, sabemos todos que, na
realidade, neste Sistema inexistem bandeiras. O tempo, contudo, se encarregara de corrigir
a rota na hora devida, pois ndo ha como dissociar o nome SIPAER do sucesso alcangado
pela aviagao brasileira.

Ao CENIPA, rendo a minha sincera gratiddo por tudo aquilo que me proporcionou,
nao s6 no campo técnico, como também, na formagcdo das bases de minha ética
profissional.

Parabéns, CENIPA, e o meu eterno muito obrigado!

Permaneco junto ao teu efetivo neste dia de jubilo, para celebrar os teus primeiros
quarenta anos. E haverei de continuar a dizer, com orgulho e altivez, que fostes 0 meu

berco e que és a minha maior referéncia!
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RELATO DE UMA CHEFIA

José Pompeu dos Magalhaes Brasil Filho'

Artigo convidado para publicagdo em 15/11/2011.

Minha introducdo a familia SIPAER se deu em 1985, através do Curso de
Formacgédo de Oficiais de Seguranga de Voo do CENIPA, a época, ainda ministrado no
auditério subterraneo do GAP-BR, no prédio anexo ao do entdo Ministério, quando tive a
oportunidade de conhecer os fundamentos de sua filosofia e as teorias da prevencgao de

acidentes aeronauticos — “virus que jamais deixou de fluir em minhas veias”.

No inicio dos anos 1990, apds alguns anos de experiéncia como OSV do 2/8° GAv
e do 2° esquadrao do GTE, tive a grata oportunidade retornar a “Casa da Seguranga de
Voo”, onde permaneci até 1997 e para onde retornei, quase 20 anos depois, para esta

honrosa missao de chefia-la.

Meu periodo de gestdo foi de apenas um ano, mas, embora n&o tao atribulado
como o de meu antecessor imediato, caracterizou-se, ndo diferentemente dos de todos os

demais, por muito, mas estimulante trabalho.

Assim, aproveitando-me do periodo de relativa “calmaria”, dedicamos especial
esforgco em busca de ajustar as atribuicées do 6érgdo no que concerne a aviagao civil e, por
conseguinte, a legislagdo pertinente, em decorréncia da criagdo da ANAC e,

posteriormente, do Programa Nacional de Gerenciamento do Risco Aviario.

Readequamos nossa estrutura regimental, visando, especialmente, direcionar a

devida atencdo a aviagao militar, prejudicada pela grande carga de trabalho associada a

! Oficial General da Forca Aérea Brasileira. Atual Comandante do CINDACTA | - Primeiro Centro Integrado de
Defesa Aérea e Controle de Trafego Aéreo. Foi Chefe do Centro de Investigagcao e Prevencdo de Acidentes
Aeronauticos e Diretor da Revista Conexdo SIPAER. E Mestre em Ciéncias Aeronauticas pela Embry-Riddle
University (USA) e possui mais de 30 anos de experiéncia como Oficial de Seguranca de Voo com cursos
realizados no U.S. Army e na University of Southern California (USA). Tem destacada experiéncia de voo em
helicopteros e avides civis e militares além de ter desempenhado diversas fungdes importantes na Forga

Aérea Brasileira e na Presidéncia da Republica. cmt@cindacta1.aer.mil.br
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aviacgao civil, além de adequar a estrutura da area administrativa as novas dimensdes do
Centro, que néo sé crescera de forma significativa, como incorporara sete organizagdes

subordinadas (os SERIPA) e um orgamento compativel com suas atribuicoes.

Iniciamos, também, o desenvolvimento de uma sistematica de Ensino a Distancia,
através de um contrato com a renomada Fundacdo Getulio Vargas, que, além da
modernizagao e atualizagdo do material didatico empregado em nossos cursos, permitira
uma significativa economia para o COMAER, nao s no que tange a recursos financeiros,
como no que concerne a reducdo do impacto operacional provocado pelo prolongado
afastamento de suas equipagens. Isso, sem considerar a ampliacdo da oferta do ensino e
do espectro de difusdo da doutrina de segurancga de voo, nao so as forgas armadas, como

para a aviacao civil, no Brasil e no exterior.

Enfim, um periodo desafiador e estimulante, marcado por sentimentos extremos de
orgulho e honra, decorrentes da oportunidade unica de contribuir para a nobre missao de

prevenir acidentes e preservar vidas.
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O SIPAER SOB A OTICA DE JANUS

Jocelyn Santos Reis '

Artigo convidado para publicagdo em 10/11/2011.

Quarenta anos ou, aproximadamente, catorze mil e seiscentos e dez dias! E muito
tempo? E pouco tempo? Depende do ponto em que vocé estd na inexoravel linha da
marcha do tempo. E, o que é o tempo, este substantivo comum abstrato que deixa marcas
indeléveis e bastante concretas em tudo o que existe?

De acordo com a mitologia grega, Janus € um deus cuja cabeca tem duas faces.
Com uma face ele olha para o passado e, com a outra, para o futuro. O nome janeiro é
derivado de Janus, indicando o fim de um periodo de tempo e o inicio de outro.

O CENIPA, como o6rgao central do Sistema de Investigacédo e Prevencédo de
Acidentes Aeronauticos, o SIPAER, numa visao retrospectiva semelhante a de Janus, faz
um balango das suas agdes no cumprimento da missao iniciada em 1971. Uma nobilissima
missao que tem por foco a preservagao de vidas, fulcrada nas doutrinas da prevencao de
acidentes.

Fixe a sua retina no inicio dos anos 1970, se vocé nasceu um pouco antes desta
data. No mundo da aviagdo, quais eram os engenhos voadores mais avangados? Boeing
7077 TU-1447? B-52?7 CH-47 Chinook? Como em todas as areas da atividade humana, o
progresso do homo sapiens foi fantastico e acelerado nas ultimas décadas, como
consequéncia do vertiginoso desenvolvimento da informatica, filha da eletronica. Ha
quarenta anos, as aeronaves eram totalmente obedientes aos comandos do operador, 0s
trabalhos de manutengcdo eram muito mais simples e o controle de trafego aéreo néo
contava com os sofisticados equipamentos e sistemas modernos. Atualmente, as maquinas

voadoras pensam e questionam o comando do piloto. A manutencdo, como resultado do

' Ten Cel Especialista em Avides, trabalhou como gerente de manutencdo de aeronaves. Ingressou no
SIPAER” em 1987 e desde 1997 ¢ instrutor de Seguranca de Vo para Fator Operacional — Manutengéo.
Atualmente, presta servico na Divisdio de Formacdo e Aperfeicoamento do CENIPA.

jsantosreis77@gmail.com
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elevado grau de complexidade das aeronaves, exige razoavel nivel de conhecimento dos
mantenedores. Fato semelhante acontece com os controladores e demais profissionais dos
sistemas correlatos.

E os trabalhos de prevencdo de acidentes aeronauticos? Evoluiram? Afinal, o
mesmo homem que Janus vé voando no final dos anos 1960 esta ativo hoje na pessoa do
seu filho ou neto. O homem de hoje, por mais instruido e informatizado que seja, carrega
em seus genes, por heranga, alguns “virus” altamente letais, uma patogenia contra a qual
ainda ndo foram encontrados os antidotos necessarios. S&o os virus da preguica,
negligéncia, ganancia, complacéncia e outras “icias” e “éncias” simplesmente fatais.

O CENIPA, no cumprimento de sua missao, formou e credenciou, até 2010, mais de
dez mil profissionais para a prevencao e investigagao de acidentes aeronauticos, incluindo
estrangeiros. Tendo suas atividades centradas na Prevencao, sempre esta presente nos
eventos que promovem a Seguranca de Voo. Na realidade, o CENIPA é uma escola de
Seguranga de Voo de renome internacional, pois muitos de seus integrantes ja participaram
como instrutores de varios cursos na América do Sul e na Africa.

Todavia, em seu olhar, Janus vé que ha quase 15 mil dias, um pequeno grupo de
visionarios plantou no terreno da Aviagao Brasileira as sementes da arvore da prevencao
de acidentes aeronauticos, um trabalho herculeo em prol da preservagao de vidas e
equipamentos. Aquelas sementes se transformaram na frondosa arvore que é o SIPAER de
hoje. Alguns ja se foram e muitos continuam engajados na batalha da reduc&o dos indices
de acidentes. Sao pessoas especiais, dedicadas a este verdadeiro sacerddcio que é
propagar aos operadores, mecanicos, controladores, gerentes e diretores os postulados da
prevencao de acidentes aeronauticos.

Entretanto, Janus, em fungdo das duas faces que possui, também significa uma
pessoa indecisa, que nao sabe o que fazer diante das incertezas que o futuro abriga. Ele
vé tudo o que aconteceu no passado e se questiona quanto ao que esta por vir. Seu olhar
deixa transparecer certa angustia. Sera que é o que acontece com o SIPAER hoje? Em
face do atual cenario da aviagdo nacional e internacional, que desafios surgirdo? O numero

de aeronaves cresce em ritmo preocupante, principalmente as de asas rotativas; “pecados
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mortais” que deveriam estar enterrados na necrépole das irresponsabilidades ainda sao
praticados por muitos operadores ou mantenedores; o Cddigo Brasileiro de Aeronautica
(CBA) ainda é de 1986, aguardando pacientemente as providéncias de atualizagdo e
homologacao por quem de direito.

O lema do CENIPA é “Compromisso com a Vida” e os integrantes desta familia de
guerreiros da total seguranga das operagdes — tendo como parceiros especiais alguns
engenheiros do Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial (DCTA) e da Empresa
Brasileira de Aeronautica (EMBRAER), psicélogos do Instituto de Psicologia da Aeronautica
(IPA) e profissionais do Departamento de Controle do Espaco Aéreo (DECEA) -
continuarao a executar a frutifera tarefa da disseminag¢ao dos postulados da prevencgao.

Como “o conhecimento é a base de tudo”, segundo Confucio, o CENIPA certamente
continuara, por meio de seus cursos, a plantar as preciosas sementes da Prevencédo no
fértil terreno das mentes dos profissionais de aviagcao, sejam eles militares ou civis. Afinal,
voar ndo € perigoso, mas violar os procedimentos corretos de operagdao ou manutengéo,

certamente, produzira fatalidades.
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FRAGMENTOS BIOGRAFICOS DO SIPAER E DO CENIPA

Raquel Damasceno Gomes Sigaud Caetano’

Artigo convidado para publicagdo em 29/07/2011.

RESUMO: Este artigo pretende mostrar, de forma resumida, os aspectos histéricos que
dizem respeito ao Sistema de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos
(SIPAER) e ao CENIPA, confessar divergéncias de datas encontradas e discutir o conceito
de identidade aplicado ao CENIPA.

PALAVRAS-CHAVE: SIPAER. CENIPA. Historia. Identidade.

“O maximo que uma biografia pode oferecer € uma reconstrugédo, um
efeito de real”. (Pierre Bourdieu)

1 INTRODUGAO

Os biografos, ao produzir o seu trabalho, costumam recorrer a ascendéncia do
biografado, como contextualizacdo das origens, € a descendéncia, como repercussao da
existéncia ou promessa de continuacdo. Com a licenga da personificagdo, pesquisar a
biografia do Sistema de Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos (SIPAER) e
do seu 6rgao central, o Centro de Investigagdo e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
(CENIPA) — a organizagao militar da Forca Aérea Brasileira responsavel por prevenir e
investigar os acidentes aeronauticos civis e militares do Brasil —, significa a ousadia de
buscar uma identidade. Isso significa que a sucessao de fatos que culminaram na criagao
do CENIPA explica o que ele se tornou e abre perspectivas para a fixagdo da imagem da
prevencao de acidentes aeronauticos no Brasil.

A bem da verdade, o CENIPA nao foi criado com exclusividade, ou seja, a sua
criagao foi incluida no Decreto que instituiu 0 SIPAER como Sistema (n° 69.565, de 19 de
novembro de 1971). Por conta disso, pode-se afirmar que o CENIPA resultou de uma

mistura bem feita, no cadinho da aeronautica brasileira, do Servico de Investigacao e

' Graduada em Comunicacao Social com Habilitagdo em Jornalismo pela Universidade Federal de Juiz de
Fora (UFJF) em 2008. Chefe da Assessoria de Comunicagédo Social do CENIPA desde novembro de 2009.

raquelsigaud@gmail.com
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Prevencdo de Acidentes (cujas atividades o CENIPA passou a executar desde que foi
criado), com as necessidades do Sistema de Investigagcdo e Prevencdo de Acidentes
Aeronauticos (dentro do qual o papel do CENPA seria de 6rgao central agregador) e com o
Anexo 13 a Convencgao de Chicago da Organizacéo de Aviagao Civil Internacional, adotado
em 1951 (sob a égide da prevengao). O que sobrou e resultou no CENIPA foi a unido das
moléculas da prevencgao. Esta é a identidade construida e aperfeicoada por 40 anos.

O CENIPA tem a face prépria da prevencéao. Ja o seu antecedente, Servico, mesmo
trazendo no nome a palavra prevengédo, ainda guardava certa cumplicidade com a
culpabilidade na aviagao militar. Embora no final da década de 50 o Coronel Aviador Nilson
de Queiroz Coube tenha comecado a sugerir que se aproveitassem as licdbes aprendidas
com as ocorréncias e impulsionado a realizacdo dos cursos Flight Safety, na Universidade
do Sul da Califérnia, ainda havia sancdes disciplinares aos causadores de acidente.

Contrariando a maxima popular que diz “acidentes acontecem”, o CENIPA persegue
obstinadamente o seu risco aceitavel, ou seja, o “zero acidente”. A sua meta vive
renascendo das cinzas, como a Fénix, apds a notificacdo de uma nova ocorréncia. E
nesses momentos que o CENIPA também sofre crise de identidade: ele se sente impotente
porque joga sobre os préprios ombros a total responsabilidade por ndo ter evitado o
acidente (mesmo difundindo que a prevengao depende de todos) e é criticado por uma
opiniao publica que cobra sejam apontados os culpados (papel da autoridade policial). No
entanto, apos o abalo inicial, a face da prevencdo néo se desfigura e as Recomendagdes

de Segurancga de Voo sao emitidas, na luta frenética pela prevengao.

2 O INICIO DOS ACIDENTES E DA INVESTIGAGAO

Ao contar a historia do CENIPA, bastaria delimitar o periodo de tempo compreendido
entre o seu surgimento até a presente data. No entanto, assim como para contar a historia
do fenbmeno da moda, inicia-se com a historia do vestuario, para falar do o6rgéo
investigador de acidentes, € preciso alcangar um pouco da histéria da aeronautica

brasileira.
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Nos anos 1920, a aeronautica militar comega a se desenvolver e, com a exposi¢ao
ao risco, ocorrem o0s primeiros acidentes e vao se ensaiando as primeiras investigagdes. O
primeiro acidente aeronautico da histéria brasileira, ja emblematico para quem conhece um
pouco do SIPAER, € o que vitimou o Tenente Juventino Fernandes da Fonseca. Alvo de
investimentos por parte do Exército Brasileiro, ele foi a primeira vitima que morreu em favor
do ideal da aeronautica militar. Especializado em aeroestacado na Franca, ao fazer um voo
de demonstracdo em um baldo de 250 m*® de hidrogénio, no Rio de Janeiro, para grande
multiddo, o Tenente Juventino faleceu apdés uma queda. A valvula de gas do baldo
apresentou problemas e o militar ndo conseguiu conter a subida do aparelho, mais rapida
do que o previsto por causa do vento forte. Uma morte com plateia, aniquiladora de
expectativas. No entanto, foi a primeira ocorréncia analisada, apurada, investigada, que
apontou o fator material como contribuinte para o acidente: valvula de gas em péssimo
estado.

Embora néo registrado, temos a liberdade de imaginar que as valvulas de gas dos
baldes usados posteriormente tenham sido alvo de revisdo e conferéncia. Afinal, ndo foi a
aviacao, o Anexo 13 ou o SIPAER que inventaram a prevencao. Ela sempre foi praticada
pelo homem, que conseguiu conservar a sua especie usando a experiéncia propria ou
alheia. Ao contrario, foi a prevengao proposta pelo Anexo 13 que “inventou” o progresso da
aviagao.

Depois disso, todos os acidentes ocorridos na esfera das For¢gas Armadas a partir
dos anos 1920 eram apurados pelo método chamado Inquérito Policial Militar (IPM). Aquele
que, porventura, fosse considerado culpado sofreria alguma sancdo. O Resumo dos
Acidentes da Aviacdo Militar, de julho a dezembro de 1948, pertencente ao acervo da
biblioteca do CENIPA, mostra que, em alguns casos, a promogao post mortem era negada
a quem tivesse cometido transgresséao tipificada na legislagao militar.

Para regulamentar o transporte aéreo internacional, um grupo de 700 delegados,
representantes de 52 paises, reuniram-se em Chicago, em 1944, e assinaram um
documento chamado Convencgao de Aviacao Civil Internacional, também conhecido como

Convencao de Chicago, que regulou a aviacao civil internacional. O Brasil estava la e esta
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assinatura implicaria a sua adesao, entre outros, ao Anexo 13, adotado em 1951. Este
documento justifica o motivo pelo qual o CENIPA sé investiga acidentes para a prevengéo.

Alguns textos sobre o CENIPA afirmam que a sigla SIPAER, que designa Servigo de
Investigac&o e Prevengao de Acidentes Aeronauticos, apareceu pela primeira vez em 1951.
No entanto, ha também textos que atribuem esse nascimento ao ano de 1958. Na auséncia
de documentos que comprovem o surgimento da sigla logo no comego da década de 50,
optou-se por divulgar a data com base no documento encontrado em que aparece o home
completo do Servigo. Trata-se do Decreto n° 45.975, de 11 de maio de 1959, que aprovou o
Regulamento da Inspetoria Geral da Aeronautica. Além disso, em entrevista gravada para
compor o video-memoria dos ex-chefes do CENIPA, o Coronel Aviador R1 Agostinho César
Perlingeiro Perissé contou que a sigla ja havia sido criada por ele e pelo Coronel Nilson de
Queiroz Coube, que foi da Inspetoria Geral do Estado-Maior da Aeronautica em 1958.
Dessa forma, embora as pesquisas devam continuar, ha, pois, dois argumentos fortes para
se atribuir a definicdo da sigla ao ano de 1959.

O Coronel Perissé, chefe do CENIPA de janeiro a maio de 1974 e um dos primeiros
oficiais investigadores da Forga Aérea Brasileira, contou que, pelo fato de a prevengao
preceder a ferramenta investigagdo, a primeira proposta de sigla cogitada foi SPIAER. “A
atividade ja era dificil de ser desenvolvida, e com um nome que lembra 'espido’, pensamos
que seria uma negagao”’, contou sobre o surgimento do SIPAER, no video histérico

produzido com os ex-chefes do CENIPA por ocasidao dos 40 anos da OM.
3 PRIMEIROS INVESTIGADORES E PRIMEIROS CHEFES DO CENIPA

Enviado aos Estados Unidos em 1962, o Major Aviador Paulo Roberto Coutinho
Camarinha, atualmente Tenente Brigadeiro da reserva, foi o primeiro oficial da FAB a fazer
o curso Flight Safety QJT, na Universidade Southern California. A formagao incluiu a
atuagao por 30 dias como Oficial de Seguranga de Voo (OSV) em Craig Air Force Base,
Selma, Alabama, e atividades curriculares na Diretoria de Pesquisa de Seguranca de Voo,
na Inspetoria Geral da Forgca Aérea dos Estados Unidos (USAF) e na Federal Aviation

Agency (FAA), Washington.
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Em 1964, a FAB enviou dois novos oficiais, Tenente-Coronel Aviador Gesildo
Bellazzi Passos e Major Aviador Agostinho César Perlingeiro Perissé, para realizarem o
mesmo curso. Estes, o Major Camarinha e o Tenente Coronel Aviador Edilio Ramos
Figueiredo foram os autores da Revisdo do Manual de Investigacdo e Prevencao de
Acidentes Aeronauticos, no comecgo da década de 60.

Os primeiros chefes do CENIPA, de 1971 a 1981, foram: Tenente Coronel Aviador
Hermano Vitral Joppert Junior, Tenente Coronel Aviador Gesildo Bellazzi Passos, Coronel
Aviador Agostinho César Perlingeiro Perissé, Coronel Aviador Mario de Melo Santos, Major
Aviador Carlos Aureliano Motta de Souza, Coronel Aviador Ruben Luiz Tavares, Coronel
Aviador José Ferreira Rosset, Tenente Coronel Aviador Zeir Scherrer, Tenente Coronel
Aviador Durval Osvaldo Tomczak, Tenente Coronel Aviador Mario Lima Passos, Tenente
Coronel Aviador José de Mattos Souza e Tenente Coronel Aviador Samuel Schneider
Netto. Além deles, é importante citar o chefe interino Tenente Coronel Aviador Roberto

Altieri, que ficou no CENIPA apenas um més.

4 GRANDES EVENTOS DE PREVENGAO MARCARAM APROXIMAGAO COM A
AVIAGAO GERAL

Antes de o CENIPA ser criado, a Inspetoria Geral da Aeronautica promoveu dois
grandes eventos de repercussao: o Primeiro Simpdsio Brasileiro de Prevencao de
Acidentes Aeronauticos, em 1968, e o Primeiro Simpdsio Sulamericano de Prevengao de
Acidentes Aeronauticos. Este ultimo foi oficializado por meio de Decreto e foi incluido no
Calendario Turistico do Estado de Sao Paulo.

Além de nove paises sul-americanos, Estados Unidos e Portugal participaram do
evento. A tese mais importante do Simpdsio Sulamericano foi a apresentada pela
Argentina, que sugeriu a criagdo de um Comité Latino-Americano de Prevencao e
Seguranga Aérea.

Um dos segmentos que mais se beneficiou com esses eventos foi a aviacéo geral,
que se achava ainda distante dos principios de preveng¢ao de acidentes difundidos pelo

SIPAER.
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5 FORMAGAO DE PESSOAL E INCIADA DOIS ANOS ANTES DO CENIPA

O Estagio Preliminar e o Estagio Basico de Investigagado e Prevengao de Acidentes
Aeronauticos formaram os primeiros recursos humanos para o SIPAER. De acordo como
Coronel Perissé, o Estagio Preliminar buscava avaliar a predisposi¢cao do oficial para com a
doutrina SIPAER, enquanto o Estagio Basico era o curso em si.

A responsabilidade em ministrar os estagios era da Divisdao Supervisora do Servigo
de Investigacao e Prevencgao de Acidentes Aeronauticos (SIPAER). Na década de 80 esses
estagios se transformariam no Curso de Seguranga de Voo. Desde 1969 até 2011, o

CENIPA formou aproximadamente 10 mil alunos.

6 DECADA DE 70: CRIADO O CENTRO DE INVESTIGAGAO E PREVENGAO DE
ACIDENTES AERONAUTICOS

Em 1971, a sigla SIPAER passa a designar Sistema de Investigacao e Prevencao de
Acidentes Aeronauticos. O Servigo, que primeiramente compunha a sigla, comecgou a ser
executado pelo CENIPA. O Servigo ndo vira Sistema, como costumamos afirmar. A letra “S”
passa a iniciar outra palavra e o Servigo continua com vida propria, comprovada no seu
regulamento de 1972.

O CENIPA desenvolve, entdo, suas atividades com foco na prevencéo, delineando
sua identidade. Em novembro de 1973, é realizado o Seminario de Prevencao de
Acidentes Aeronauticos na Academia da Forga Aérea e a visita a Sec¢&o de Investigagao e
Prevencdo de Acidentes dessa organizagdo. Quem lidera as atividades € o Tenente
Coronel Aviador Gesildo Bellazzi Passos.

No Palacio do ltamarati, em outubro de 1973, ocorreu o | Simpdsio Interamericano
de Prevencéao de Acidentes Aeronauticos. Em 1977, o Brasil sedia e participa do Comité de
Prevencdo de Acidentes (PREVAC), que compde o Sistema de Cooperagdo entre as
Forcas Aéreas Americanas (SICOFAA).

O Manual do Sistema de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos foi
aprovado em 1972. Nessa época o CENIPA sugeriu a Organizagdo de Aviagao Civil

Internacional (OACI) a substituicdo, em seus documentos, do termo inquérito (/nquiry) por
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investigacao (/nvestigation). A ideia era particularizar a investigagdo de acidentes realizada
com o objetivo exclusivo de prevencao, eliminando a associagao judicial que a palavra
inquérito traz. Essa proposta foi aceita e adotada pela OACI a partir de 1974. A Inspetoria
Geral da Aeronautica é desativada em janeiro de 1976 e o CENIPA ficou subordinado ao
Estado-Maior da Aeronautica.

Nove anos depois da criagcdo do CENIPA, o trabalho de prevengcdo comega a ser
notado. Nos primeiros anos, os numeros de acidentes eram elevados por causa da nao
distingao entre acidente e incidente.

Os acidentes aeronauticos ja eram registrados dois anos antes da criagdo do
CENIPA. No entanto, somente a partir de 1971 é que foi possivel registrar e investigar os
acidentes ocorridos em regides mais afastadas no territério brasileiro.

Na década de 70, o numero de acidentes anuais era alto, pelo fato de o trabalho de
prevencdo mostrar resultado em longo prazo. Além disso, a distingdo de acidente e
incidente ndo era precisa como hoje. Com o trabalho desenvolvido pelo CENIPA,
organizaram-se as informacdes e investiu-se cada vez mais em prevencgao, o que resultou
num periodo de queda significativa no numero de acidentes aeronauticos.

Por volta do ano dois mil, a aviagdo comecgou a se popularizar e o numero de voos
regulares aumentou. Com isso, o numero de acidentes volta a subir, porém em escala
muito menor do que 15 anos antes.

E muito comum a imprensa se basear nos numeros absolutos de acidentes para
questionar a seguranga de voo no Brasil. No entanto, os numeros de acidentes so
permitem uma interpretagdo correta do grau de risco na aviagdo se comparados com o
numero de movimentos € o aumento da frota de aeronaves. Além disso, € importante

ressaltar que os acidentes menos recorrentes sao os da aviagéo regular.
7 DECADA DE 80: CENIPA E ELEVADO A CONDIGAO DE OM

Em junho de 1982, o CENIPA ganhou autonomia administrativa e se tornou
Organizagao Militar. A chefia era de Coronel Aviador da ativa e a subordinacéo, a Chefia do

Estado Maior da Aeronautica. Nesse mesmo ano, o SIPAER foi reformulado, deixou de ser
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regido pelo Manual e passou a atuar segundo as Normas de Sistema do Ministério da
Aeronautica (NSMA).

A aviagcao brasileira ganhou um forum de discussdo, em 1982, para tratar dos
problemas comuns relacionados com a segurangca de voo. O Comité Nacional de
Prevencédo de Acidentes Aeronauticos (CNPAA) reune, sob a coordenagdo do CENIPA,
representantes das diversas entidades nacionais, publicas e privadas, envolvidas direta ou
indiretamente com a seguranga de voo. Ha 29 anos, o Comité se reuniu em 56
Assembleias. A ultima ocorreu nos dias 9 e 10 de novembro de 2011.

O CENIPA instalou o Laboratério de Destrogos em 1988, para apoio a instrugéo
pratica dos Cursos de Seguranga de Voo. Foi também na década de 80 que o CENIPA teve
a iniciativa de premiar as organizagdes que se destacaram em segurancga de voo.

A partir de 1995, o CENIPA langa mao do jornalismo periddico para divulgar a
prevencao de acidentes: € lancada a Revista SIPAER, voltada para a comunidade
aeronautica civil e militar, com o objetivo de elevar os padrées de seguranga de voo no
Brasil. A revista foi editada por 16 anos e tem todos os exemplares no acervo da Biblioteca

do CENIPA.

8 DECADA DE 90: E LANGADO O RELATORIO CONFIDENCIAL PARA A
SEGURANCA DE VOO

Uma nova ferramenta para a prevencao de acidentes aeronauticos é langada pelo
CENIPA, em 1944, com base no modelo adotado pela Federal Aviation Administration
(FAA). O Relatério Confidencial para a Seguranga de Voo (RCSV) permite a divulgacao de
riscos, como alerta a comunidade aeronautica. Desde ent&do, qualquer pessoa, ligada ou
nao a aviagao, ao observar um fato que, no seu entendimento, possa afetar a segurancga
de voo, deve preencher um RCSV. O colaborador tera seu anonimato assegurado.

Por ter implantado o RCSV, o CENIPA passou a fazer parte do International
Confidential Aviation Safety Systems (ICASS), formado por um grupo de paises que
adotam esse tipo de relatério para uso na prevengao.

Também na década de 90, o CENIPA sentiu necessidade de ensinar a imprensa, por
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meio de um seminario especifico, quais as particularidades da investigacdo SIPAER
realizada com objetivo de prevenir futuros acidentes. O 1° Seminario Imprensa de
Prevencao de Acidentes Aeronauticos foi realizado de 19 a 22 de junho de 1990 e reuniu
cerca de 70 profissionais da imprensa nacional.

O Perigo Aviario, atualmente denominado Risco Aviario, embora ja fosse estudado,
tornou-se Programa de Prevencdo em 1994, apds provocagdao da OACI, ao perguntar
como o CENIPA estava trabalhando em relagdo ao tema, segundo conta o Coronel Aviador
reformado Ananias Pereira da Cunha Neto. Um ano depois, a participagdo do CENIPA na
reuniao do Conselho Nacional do Meio Ambiente (CONAMA), que aprovou a Resolugao n°
4, favoreceu a criacdo da Area de Seguranca Aeroportuaria (ASA): protecdo do entorno

dos aeroportos quanto a instalagao de atividades que tenham o potencial de atrair aves.

9 ANOS 2000: A COMPROVAGAO DE QUE O CENIPA ESTA CAMINHO CERTO

A Organizacao de Aviacao Civil Internacional (ICAO), para cumprir o Programa
Universal de Supervisdo da Seguranca Operacional (USOAP), que trata de auditorias
regulares de seguranga, obrigatorias, sistematicas e harménicas, conduzidas em todos os
190 Estados contratantes, realizou auditoria na aviagao civil brasileira, de 4 a 15 de maio
de 2009.

Dos 124 paises auditados no mundo, o Brasil se destacou. No que diz respeito a
seguranga de voo, o CENIPA conseguiu atingir 96% de conformidade, a mesma
porcentagem alcangada pela European Aviation Safety Agency (EASA), primeira colocada
no ranking mundial. A auditoria de maio foi norteada pelo Memorando de Entendimento
firmado entre a OACI e o Ministro da Defesa do Brasil, em julho de 2008. Desde 1946, a
aviagao civil brasileira esta entre os 36 paises que tem cadeira no Conselho da OACI.

Em 2010, o CENIPA conclui a montagem e faz funcionar o Laboratério de Leitura e
Anadlise de Dados de Gravadores de Voo (LABDATA), o que significou autonomia e
agilidade para as investigagdes. O CENIPA, dessa forma, ja é capaz de extrair e interpretar
dados da maioria dos gravadores de voo de aeronaves civis e militares brasileiras, desde

que nao estejam danificadas.
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Para a prevencgao e investigagao abranger com agilidade o territorio brasileiro, foram
criadas sete novas organizagbes militares em 2007, subordinadas operacionalmente ao
CENIPA: Servicos Regionais de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos
(SERIPA), cujas sedes coincidem com os Comandos Aéreos Regionais.

A Revista Conexdo SIPAER, que completa dois anos no dia 18 de novembro de
2011, foi langcada como proposta de difundir e estimular as pesquisas referentes a
prevencdo de acidentes aeronauticos. A ideia vingou e a publicagdo esta no sétimo
numero, que é esta edicdo Comemorativa dos 40 anos do CENIPA.

As vésperas de completar 40 anos e aliado & tecnologia, o CENIPA implantou o
Curso Basico de Prevengdo de Acidentes Aeronauticos (CBPAA), na modalidade a
distancia, para ampliar a prevencéo. Enquanto o curso presencial formava uma média de
80 alunos, o primeiro curso a distancia oferecido pelo CENIPA, de 18 de julho a 26 de
agosto, capacitou 453 alunos, brasileiros e estrangeiros.

Retomando a proposta de discutir a identidade e negando o que diz o eu lirico do
poema de Alberto Caeiro, o CENIPA ndo quer raspar a tinta com que o pintaram, pelo
contrario, ele recebe deméos periddicas para manter brilhante a textura da preveng¢do. Um
exemplo recente € o curso “Os desafios do Direito Aeronautico e do Direito Administrativo
Militar”, homologado pela Escola Nacional de Formagao e Aperfeigoamento de Magistrados
(ENFAM), para capacitar o Poder Judiciario a diferenciar a investigacdo SIPAER da
investigacdo judicial e rejeitar qualquer uso do Relatério Final do CENIPA que ndo seja
para a prevencao de acidentes.

O curso foi desenvolvido pelo Tribunal Regional Federal da 52 Regiao, por iniciativa
do Juiz Substituto Marcelo Honorato, com a participagdo do Chefe do CENIPA, Brigadeiro
do Ar Carlos Alberto da Conceigéo. Realizado em maio de 2011, na Escola da Magistratura
do Tribunal Regional Federal da 5% Regidao, em Recife (PE), o curso contou com a
participacdo de magistrados, membros do Ministério Publico e 6rgédos policiais. Ao
comemorar seu aniversario, o0 CENIPA fica contente com a vitoria esperada ha 40 anos:
uma decisao recente que restringiu o uso da investigacao SIPAER em acao judicial.

De fato, ao concluir este breve relato biografico do CENIPA — ja que optamos a dar
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vida a quem salva vidas —, destaca-se como sua caracteristica a persisténcia pela
formacéo e manutencao da identidade da prevencao de acidentes aeronauticos na aviacao
civil e militar brasileira. Todas as iniciativas, todas as acgdes, todas as “pregacdes”
buscaram somente defender e conservar o ideal de investigar para prevenir, ainda que os

resultados concretos fossem colhidos décadas depois.

SIPAER AND CENIPA FRAGMENTARY BIOGRAPHY

ABSTRACT: This article intends to show, in a short and simple way, some historical aspects
related to Aeronautical Investigation and Prevention System (SIPAER) and to Aeronautical
Investigation and Prevention Centre (CENIPA). Furthermore, the goal is to expose some

doubts about correct dates and to discuss concepts like identity.

KEYWORDS: SIPAER. CENIPA. History. |dentity.
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A CRISE DA LEGALIDADE NO SISTEMA DE PREVENQAO DE ACIDENTES
AERONAUTICOS
Marcelo Honorato ’

Artigo submetido em 31/10/2011.
Aceito para publicacdo em 12/11/2011.

RESUMO: O Sistema de Prevencao de Acidentes Aeronauticos tem sido objeto de
conflito aparente de atribuicdo, envolvendo a Unido Federal, por intermédio do
Centro de Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos, e a Agéncia
Nacional de Aviagao Civil, autarquia federal. No intuito de resolver o conflito,
tramita decreto regulamentar, que objetiva deferir a referida competéncia a agéncia
reguladora. Este estudo ira demonstrar a crise de ilegalidade em que incidira tal
decreto, pois 0 mesmo violara principios constitucionais vitais da administracdo
publica, como o principio da legalidade e o da especialidade das competéncias das
autarquias.

PALAVRAS-CHAVE: Direito Administrativo. Direito Aeronautico. SIPAER

1 INTRODUGAO

A partir do ano de 2005, abrupto aumento do numero de acidentes
aeronauticos ocorreu no Brasil, visto que, até tal ano, a estatistica oficial (BRASIL,
2011) indicava continua queda no numero de tais sinistros. De 58 acidentes no ano
de 2005, passou-se ao atual numero de 126 ocorréncias em 2011 (dados até 17 de
outubro de 2011), com estimativa de encerrar o ano com 159 acidentes, ou seja, um
acidente aéreo a cada dois dias, indice que se revela quase o triplo do excepcional
nivel de seguranca atingido no ano de 2005.

Nesse mesmo ano de 2005, foi criada a Agéncia Nacional de Aviagao Civil,
através da Lei 11.182/2005, porém, somente em 2006 que a referida agéncia
passou a operar, tendo em vista a necessidade de regulamentacdo da lei de

criagdo, organizagao essa provida pelo Decreto n° 5.731/2006.

' Juiz Federal Substituto (TRF-5); Especialista em Direito Constitucional (UNISUL, 2010);

Especialista em Direito Processual (UNAMA, 2008); Bacharel em Direito (UFPA, 2005); Bacharel em
Ciéncias Aeronauticas (AFA, 1994), Oficial Aviador R1 da Forgca Aérea Brasileira. Atuou como

Investigador Sénior de Acidentes Aeronduticos do SIPAER, de 2007 a 2010. m.honorato@ig.com.br
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O ano de 2006 foi justamente aquele em que a curva estatistica tomou novo
rumo, invertendo a continua queda do indice de acidentes aeronauticos, passando
entdo a desenvolver permanente aumento, incremento esse que ocorre até os dias
de hoje. Com a efetiva operacdo da ANAC, um aparente conflito de atribuicbes
entre tal agéncia e a Unido Federal igualmente passou a incidir, relativamente sobre
o gerenciamento do sistema de prevencgéo de acidentes aeronauticos.

Importante fazer constar que, com o advento da ANAC, foi também criada a
Autoridade de Aviacao Civil (art. 3° da Lei 11.182/2005), que passou a incorporar
uma parcela das atribui¢des da Autoridade Aeronautica, sem que essa ultima fosse
extinta.

A Autoridade Aeronautica encontra-se sob o manto da prépria Uniao Federal,
por intermédio do Comandante da Aeronautica, érgéo pertencente a administragao
direta federal, a teor do que estabelece a Lei Complementar n° 97/1999 (art. 17,
paragrafo unico), sendo que, com a modificagao realizada pela Lei Complementar
n° 136/2010, alterou-se a sua denominacdo pela Autoridade Aeronautica Militar,
justamente no intuito de diferencia-la da Autoridade de Aviacao Civil, exercida pela
Agéncia Nacional de Aviacéo Civil.

Para evitar divergéncias de denominacbes, este estudo mantera a
denominacao de Autoridade Aeronautica, no que tange as competéncias previstas
no Codigo Brasileiro de Aeronautica, pois tal norma n&o foi alterada, de forma a

evitar confusdes, em decorréncia de simples modificagdo de denominacgao.

2 DO CONFLITO APARENTE DE ATRIBUIGOES ENTRE A ANAC E A UNIAO
FEDERAL

Com a crise aérea, deflagrada a partir da ocorréncia de grandes acidentes
aeronauticos no Brasil, o Tribunal de Contas da Unido (BRASIL, 2010B) foi
destacado para proceder a uma auditoria operacional no sistema de aviagao civil.
Dentre varios aspectos, foi constatada uma “sobreposicdo” de atribuigdes entre a
ANAC e a Uniao Federal, no que tange ao sistema de preveng¢ao de acidentes

aeronauticos.
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A Unido Federal, como sera melhor demonstrado nos tépicos abaixo, exerce
o gerenciamento pleno do sistema de prevengédo de acidentes aeronauticos, por
intermédio da Autoridade Aeronautica, como determina o Coddigo Brasileiro de
Aeronautica (art. 12 c/c art. 25).

A Autoridade Aeronautica, por sua vez, atua no sistema de prevencao de
acidentes através do Centro de Investigacdo e Prevengdo de Acidentes
Aeronauticos (CENIPA), consoante determina o Decreto 87.249/1982.

Em fungdo de orientacbes técnicas, relativas as atividades de prevencéo,
provenientes da Organizagdo Internacional da Aviagdo Civil, e diante de
sobreposigao de atividades acima relatadas, houve a edigdo da Portaria Conjunta n°
764/CG5, de 14 de agosto de 2009, que aprovou o Programa de Seguranca
Operacional Brasileiro (PSO-BR). Tal programa determinou que a ANAC e o
COMAER confeccionassem o0s seus programas de segurangca operacional,

conforme as suas competéncias legais:

Art. 2° Este PSO-BR inclui os Programas de Seguranca Operacional
Especificos — PSOE desenvolvidos, implantados e controlados pela Agéncia
Nacional de Aviagdo Civil - ANAC e pelo Comando da Aeronautica —
COMAER, segundo suas competéncias definidas em lei. (grifo nosso)
(BRASIL, 2009).

Ocorre que a ANAC, interpretando a sua lei de criacdo (Lei 11.182/2005) e
com base no ato administrativo acima, passou a compreender que detém uma
competéncia implicita, no que tange a regulagdo e fiscalizacdo do sistema de
prevencao de acidentes aeronauticos, de forma que passou também a legislar

sobre a matéria. Nesse sentido aponta o Acordao 1103/2010 — Plenario do TCU:

77. Segundo a ANAC, a supervisao da "Seguranga Operacional da Aviagéo
Civil Brasileira" deveria, portanto, estar dividida entre ela e o COMAER.
Essa divisdo de tarefas estaria evidente no art. 2°, §1° do PSO-BR,
cabendo a ANAC a fiscalizagdo e a regulacdo da aviagao civil, exceto, nos
assuntos acerca do controle do espago aéreo e da investigagcdo de
acidentes e incidentes aeronauticos e ao COMAER, a regulagdo tao
somente dos servigos de navegacao aérea (BRASIL, 2010B)

Em outras palavras, compreende a ANAC que a sua competéncia, em
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matéria de atividades de prevencado de acidentes, decorre de concessao de tal
atribuicao por ato administrativo.

Ao editar o seu Programa de Seguranga Operacional (PSOE-ANAC) (ANAC,
2009) e atos administrativos posteriores, a ANAC incorreu em duplicidade de
regulagéo da atividade de prevengdo com a Unido Federal. Normas administrativas
do SIPAER (denominadas de Normas de Sistema do Comando da Aeronautica —
NSCA) e o proprio Programa de Seguranca Operacional do Comando da
Aeronautica (PSOE-COMAER) passaram a voar em rota de colisdo com normas
administrativas da ANAC, como constatado pelo TCU, quando da realizagdo da
auditoria operacional, registrada no Acérdao 1103/2010 — Plenario do TCU:

71. Comparando-se o PSOE-ANAC com o PSOE-COMAER resta evidente
que ndo ha uma divisdo clara e harménica de tarefas entre estas duas
autoridades, pois, ambos estao regulando os mesmos provedores de
servicos para a implantacidao e a operacionalizagdo de seus SGSO,
porém, com entendimentos diferentes quanto a aplicagdo das
recomendacdes da OACI (BRASIL, 2010B).

Outro motivo para que a ANAC passasse a regular o sistema de prevengao
de acidentes foi a alegagdo de rompimento de sua autonomia, prevista em lei,
conforme também registra o Acérdao 1103/2010 — Plenario do TCU:

76. A ANAC, por outro lado, afirma que a ICA 3-2/2009 e o PSOE-
COMAER cumprem finalidades distintas, ou seja, o COMAER ao vincular
um instrumento ao outro, teria descumprido a divisdo de tarefas
estabelecidas pelo PSO-BR e invadido competéncia a ela legalmente
atribuida, atentando, desta maneira, contra sua independéncia (...)
(grifo nosso) (BRASIL, 2010B).

Outro ndo poderia ser o resultado, que ndo a ocorréncia de conflitos e
descaminhos, em sensivel area do transporte, como concluiu o TCU (BRASIL,
2010B), cenario que até pode responder ou indicar o incompreensivel incremento
do indice de acidentes aeronauticos, como apresentado ao inicio deste artigo,
ocorrido em 2006, mesmo ano que se iniciou a operacao da referida agéncia, em

decorréncia da aprovagao do decreto regulamentar da autarquia:
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50. A prevencédo de acidentes aeronauticos depende essencialmente do
fluxo organizado de informagdes relativas a condi¢des latentes, perigos e
riscos que podem impactar negativamente a seguranga operacional e
da analise criteriosa e centralizada desses dados, com vistas a geragéo
de conhecimentos, normas e medidas mitigadoras de risco que permitam
aprimorar a seguranga operacional. Por isso, é basilar que todos os
envolvidos com atividades aéreas saibam quem €& o responsavel pela
orientagdo normativa do sistema, assim como pelo gerenciamento,
obtencgao e tratamento de dados.

79. As divergentes compreensdes relatadas acima entre ANAC e
COMAER acerca da implementagdo das recomendagdes da OACI,
relativas ao gerenciamento da seguranga operacional, levaram a uma
superposicao de agdes desenvolvidas por aqueles entes, bem como a uma
dupla demanda para os provedores de servigos da aviagao civil, gerando,
deste modo, conflitos e dificuldades de compreensdao por parte
destes.

90. Essa confusdo normativa somada a necessidade de atualizagdo da
legislacdo aeronautica para harmoniza-la com o0s novos conceitos
adotados internacionalmente provocaram controvérsias entre a ANAC e o
COMAER na elaboragdo e aplicacdo dos seus PSOE, assim como
trouxeram inseguranga ao sistema, tendo em vista que os provedores de
servigcos da aviagao civil ndo sabem exatamente quem é o responsavel
pela definicdo da seguranga operacional, a qual demanda devem atender,
a quem devem prestar contas e quais regras e parametros devem seguir.
Registre-se que essa percepgdo foi corroborada em entrevistas com os
responsaveis pela area de seguranga operacional de empresas de
transporte aéreo regular de passageiros (BRASIL, 2010B).

A par de tal conflito aparente de atribuicdes, o Ministério da Defesa propés a
edicdo de um novo Decreto Regulador, a respeito do sistema de prevencao de
acidentes aeronauticos, concedendo a referida competéncia de regular e fiscalizar a
prevencao de acidentes aeronauticos a ANAC, no campo da aviagao civil, conforme
consta da Ata da 54% Sessdo Plenaria do Comité Nacional de Prevencao de
Acidentes Aeronauticos (CNPAA, 2010), de 10 e 11 de novembro de 2001,
oportunidade em que foi apresentada a minuta de tal norma, ainda em fase de
analise pelos 6rgéos de assessoria juridica da Casa Civil da Presidéncia da

Republica.
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O presente estudo visa a esclarecer tal conflito aparente de atribui¢cdes, bem
como demonstrar a invalidade do emprego de Decreto Regulador, como forma de
transferéncia de competéncia da Unido Federal a uma Autarquia, em funcao da

crise de legalidade que incidira tal solugao.

3 DA CRIAGAO DAS AUTARQUIAS E SUA AUTONOMIA

De inicio, importante destacar a regra constitucional que define a formalistica
para a criacdo de Autarquias, prevista no art. 37, inciso XIX da Carta Magna de

1988:

XIX - somente por lei especifica podera ser criada autarquia e
autorizada a instituigdo de empresa publica, de sociedade de economia
mista e de fundagéo, cabendo a lei complementar, neste ultimo caso,
definir as éareas de sua atuagdo; (Redagdo dada pela Emenda
Constitucional n° 19, de 1998) (BRASIL, 1998).

Ou seja, somente lei ordinaria pode estabelecer as competéncias de uma
autarquia, pois que a criagcao de tal ente concentra-se em especificar qual sera a
sua fungdo, nesse processo de descentralizacdo administrativa.

O Decreto-Lei n°® 200, de 25 de fevereiro de 1967, também assim dispde:
Art. 5°. Para os fins desta lei, considera-se:

| - Autarquia - o servigo autbnomo, criado por lei, com personalidade
juridica, patrimonio e receita proprios, para executar atividades tipicas da
Administragdo Publica, que requeiram, para seu melhor funcionamento,
gestdo administrativa e financeira descentralizada (BRASIL, 1967).
Assim, duvidas ndo ha de que as competéncias de uma autarquia devem
estar devidamente previstas em lei ordinaria, conforme determina a Carta Politica
de 1988.
Segundo a doutrina moderna, sob a pena de José dos Santos Carvalho
Filho, as autarquias estdo submetidas ao Principio da Reserva Legal, ou seja, so
podem ser instituidas por lei:

De qualquer modo, porém, o mandamento significa que tais entidades sé
podem ingressar no mundo juridico se houver manifestagdo dos Poderes
Legislativo e Executivo no processo de formacgdo da lei instituidora (...)
(CARVALHO FILHO, 2009, p.441)
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Mais do que isso, a doutrina ainda compreende que outro principio juridico
sustenta a formalistica em se criar uma autarquia: o Principio da Especialidade.
Segundo esse principio, as autarquias, como a ANAC, possuem imprescindivel
necessidade de que a atividade a ser exercida esteja expressamente inserida em
sua lei de criagao:

O principio da especialidade aponta para a absoluta necessidade de ser
expressamente consignada na lei a atividade a ser exercida,
descentralizadamente, pela entidade da Administracéo Indireta. Em outras
palavras, nenhuma dessas entidades pode ser instituida com
finalidades genéricas, vale dizer, sem que se defina na lei o objeto
preciso de atuagdo (CARVALHO FILHO, 2009, p.441).

Portanto, quando uma autarquia for exercer seu papel legal, ndo ha espago
para finalidades genéricas ou competéncias implicitas. José dos Santos Carvalho
Filho ainda cita outro doutrinador, Sérgio de Andréa Ferreira, que sintetiza, com
maestria, 0 ensinamento:

(...) Estas s6 podem atuar, s6 podem despender seus recursos nos estritos
limites determinados pelos fins especificos para os quais foram criadas
(CARVALHO FILHO, 2009, p.442)

A questdo da autonomia deciséria das Agéncias Reguladoras também deve
ser analisada neste estudo, em fungao de graves equivocos que se vem incidindo.

Inicialmente, ndo custa registrar a inexisténcia do instituto da autonomia
absoluta, além das fronteiras da competéncia destinada a determinado 6rgéo, ou
seja, qualquer autonomia administrativa de uma agéncia reguladora sempre estara
circundada pelo exercicio de suas competéncias. Ultrapassar tal limite equivale a
excesso de poder e ndo a autonomia administrativa.

N&o ha condicdo de existéncia de autonomia de um ente em area que o
mesmo n&o possui competéncia outorgada, pois, como visto, a lei de criacdo de
uma autarquia limita exatamente o que tal entidade pode exercer e aplicar os
recursos publicos recebidos.

E nesse sentido que a autonomia de que gozam as Autarquias Especiais, as
Agéncias Reguladoras, deve ser compreendida; ou seja, considerando o escopo de
suas competéncias legais, isso sem grandes manobras de interpretacdo. Em
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outras palavras, a autonomia decisoria que é deferida as agéncias reguladoras
limita-se as suas competéncias legais, por isso que ndo ha de se falar em quebra
da autonomia de uma agéncia reguladora, quando esta se submete a decisdes ou
regulamentagdes de outras entidades ou o6Orgaos, que possuem competéncia
adjacente.

Assim, ndo existe qualquer rompimento da autonomia da Agéncia Nacional
de Aviagdo Civil, quando essa somente pode homologar a operagdo de uma
empresa aérea que possua registro na Junta Comercial. Portanto, a concessao de
registro e seus critérios, pela Junta Comercial, ndo produz quebra de autonomia a
ANAC, justamente por essa agéncia ser destituida de poder regulamentar da
atividade de registro de empresas, matéria afeta a Junta Comercial.

Relevante ainda considerar que o Decreto do Chefe do Poder Executivo,
posterior a lei de criagdo da autarquia, apenas tem o condao de prover organizagao
a autarquia, decreto esse que é editado com fundamento no art. 84, inciso VI da
CF/88. Assim sendo, tal decreto é limitado a fungdo de organizar a estrutura da
autarquia criada, sem inovar, no que tange a competéncia entao disposta na lei de
criagao.

Eventual dilatagcdo da competéncia de uma autarquia, decorrente de decreto
regulamentar, gera vertente crise de legalidade, nas sabias palavras do Eminente

Ministro Celso de Melo, da Suprema Corte:

E M E N T A: ADIN - SISTEMA NACIONAL DE DEFESA DO
CONSUMIDOR (SNDC) - DECRETO FEDERAL N. 861/93 - CONFLITO DE
LEGALIDADE - LIMITES DO PODER REGULAMENTAR - ACAO DIRETA
NAO CONHECIDA. - Se a interpretacdo administrativa da lei, que vier a
consubstanciar-se em decreto executivo, divergir do sentido e do conteudo
da norma legal que o ato secundario pretendeu regulamentar, quer porque
tenha este se projetado ultra legem, quer porque tenha permanecido citra
legem, quer, ainda, porque tenha investido contra legem, a questao
caracterizara, sempre, tipica crise de legalidade, e ndo de
inconstitucionalidade, a inviabilizar, em consequéncia, a utilizagdo do
mecanismo processual da fiscalizagdo normativa abstrata. O eventual
extravasamento, pelo ato regulamentar, dos limites a que materialmente
deve estar adstrito podera configurar insubordinagdo executiva aos
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comandos da lei. Mesmo que, a partir desse vicio juridico, se possa
vislumbrar, num desdobramento ulterior, uma potencial violagdo da Carta
Magna, ainda assim estar-se-a em face de uma situagdo de
inconstitucionalidade reflexa ou obliqua, cuja apreciagdo ndo se revela
possivel em sede jurisdicional concentrada (BRASIL, 1994)

Segundo compreende a mais pacifica jurisprudéncia, eventual excesso de

normatizagao, em que decreto regulamentar inove na base juridica da lei que

regula, ou mesmo contrarie outra lei, norma essa de status superior ao ato

emanado do Poder Executivo, ocorrera a mais clara crise de ilegalidade, cuja

consequéncia vital é a invalidade do decreto regulamentar.

TRIBUTARIO. MANDADO DE SEGURANCA. INCOMPETENCIA DA
JUSTICA FEDERAL. AFASTADA. CONSELHO FEDERAL DE
CONTABILIDADE - RESOLUGAO N.°853/99. IMPOSICAO DE
APROVACAO EM EXAME NACIONAL DE CERTIFICACAO
PROFISSIONAL COMO CONDICAO PARA INSCRICAO E OBTENCAO
DE REGISTRO PROFISSIONAL. ILEGALIDADE. REQUISITO NAO-
PREVISTO EM LEI (...) 2. A exigéncia de aprovagao no Exame Nacional de
Certificacado Profissional, instituido pela Resolugdo 853/99 do Conselho
Federal de Contabilidade, como requisito indispensavel a obtengdo do
registro profissional junto ao referido Conselho, € ilegal, em afronta ao
artigo 10, do Decreto-Lei n.° 9.295/46. 3. Isto porque a imposi¢cdo do
registro ndo pode ser inaugurada por Resolugdo, haja vista que o ato
administrativo de carater normativo subordina-se ao ordenamento juridico
hierarquicamente superior, in casu, a lei e a Constituicdo Federal, nao
sendo admissivel que o poder regulamentar extrapole seus limites,
ensejando a edicdo dos chamados "regulamentos auténomos"”,
vedados em nosso ordenamento juridico. 4. Apelacédo e remessa oficial
improvidas (BRASIL, 2008).

Adverte ainda a Suprema Corte Brasileira, pela lavra novamente do

Eminente Ministro Celso de Melo, que a crise de legalidade de determinado decreto

permite a intervengdo do Poder Legislativo, em sua missdo de controle dos atos

regulamentares do Poder Executivo:

A RESERVA DE LEI EM SENTIDO FORMAL QUALIFICA-SE COMO
INSTRUMENTO  CONSTITUCIONAL DE PRESERVAGAO DA
INTEGRIDADE DE DIREITOS E GARANTIAS FUNDAMENTAIS.

(...)
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O principio da reserva de lei atua como expressiva limitagdo constitucional
ao poder do Estado, cuja competéncia regulamentar, por tal razdo, ndo se
reveste de suficiente idoneidade juridica que lhe permita restringir direitos
ou criar obrigagées. Nenhum ato regulamentar pode criar obrigagdes ou
restringir direitos, sob pena de incidir em dominio constitucionalmente
reservado ao ambito de atuagdo material da lei em sentido formal. O
abuso de poder regulamentar, especialmente nos casos em que o
Estado atua contra legem ou praeter legem, ndo s6 expde o ato
transgressor ao controle jurisdicional, mas viabiliza, até mesmo, tal a
gravidade desse comportamento governamental, o exercicio, pelo
Congresso Nacional, da competéncia extraordinaria que lhe confere o art.
49, inciso V, da Constituicdo da Republica e que lhe permite ‘sustar os atos
normativos do Poder Executivo que exorbitem o poder regulamentar
(...)(BRASIL, 2002).

DO ATUAL SISTEMA DE PREVENGAO DE ACIDENTES AERONAUTICOS
NO BRASIL.

As atividades de prevencdo de acidentes aeronauticos, no Brasil, estao

inseridas no Sistema de Investigacdo e Prevencao de Acidente (SIPAER), sistema

esse que concentra tanto as agdes administrativas de investigagdo de um acidente

aeronautico, como as agoes de prevengao de acidentes aeronauticos; ou seja, € um

sistema de dupla atribuicdo administrativa.

CBA):

Nesse sentido, dispde o Cdédigo Brasileiro de Aeronautica (Lei 7.565/86 -

Art. 25. Constitui infraestrutura aeronautica o conjunto de 6érgaos,
instalagdes ou estruturas terrestres de apoio a navegacéo aérea, para
promover-lhe a seguranga, regularidade e eficiéncia, compreendendo:

| - o sistema aeroportuario (artigos 26 a 46);

Il - o sistema de protegdo ao voo (artigos 47 a 65);

lIl - o sistema de seguranca de voo (artigos 66 a 71);

IV - o sistema de Registro Aeronautico Brasileiro (artigos 72 a 85);

V - o sistema de investigacdo e prevencdo de acidentes aeronauticos
(artigos 86 a 93);

(...) (grifo nosso) (BRASIL, 1986)

Deve-se ainda observar que o sistema de seguranga de voo (SEGVOO),

segundo o Cdédigo Brasileiro de Aeronautica, trata-se de um sistema que nao
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contém, no elenco de suas atribuicdes, nenhuma atividade administrativa de
prevencao de acidentes, como se pode observar da simples leitura dos artigos 66 a
71 do atual CBA, artigos esses que descrevem as tarefas impostas ao SEGVOO.

Apesar de o nome “sistema de seguranga de voo” (SEGVOO) poder produzir
confusado de tal denominagdo com as atribuicdes de prevencao do SIPAER, o CBA
€ bem claro em tornar a atividade de prevencédo de acidentes aeronauticos como
insertas num outro sistema, que ndo o SEGVOO.

Nesse sentido que se encontram os artigos 86 a 93, que tratam tanto das
atividades de investigagao como de prevencao de acidentes aeronauticos. Abaixo,
destacam-se dois artigos do CBA, compreendidos no Capitulo VI, que trata do

SIPAER, voltados as atividades de prevencao de acidentes:

Art. 86. Compete ao Sistema de Investigacdo e Prevenc¢do de Acidentes
Aeronauticos planejar, orientar, coordenar, controlar e executar as
atividades de investigacao e de prevencao de acidentes Aeronauticos.(...)
Art. 87. A prevengao de acidentes aeronauticos € da responsabilidade de
todas as pessoas, naturais ou juridicas, envolvidas com a fabricacao,
manutengdo, operagao e circulagdo de aeronaves, bem assim com as
atividades de apoio da infraestrutura aeronautica no territério brasileiro.
(grifo nosso) (BRASIL, 1986)

Logicamente que o art. 87 acima ndo amplia a competéncia do
gerenciamento do SIPAER (regular e fiscalizar) a qualquer pessoa ou ente publico
ou privado, pois as competéncias administrativas devem ser objeto de destinagao
especifica, dentro dos parametros constitucionais e legais.

O que busca o art. 87 ¢é justamente afirmar que todos os atores
intervenientes da atividade aeronautica tém o dever de contribuir para as tarefas de
prevengdo, cada um no ambito de suas atribuigdes. A atribuicdo de regular,
fiscalizar e coordenar a atividade de prevengao esta inserta no art. 12 do CBA, que
sera analisado logo abaixo.

Ja da leitura dos artigos 66 a 71 do CBA, relativos ao SEGVOO, em
nenhuma oportunidade surge a palavra “prevengao”, mas tdo somente no capitulo

destinado ao SIPAER. Conclui-se, portanto, que o sistema de seguranga de voo
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(SEGVOOQO) e o sistema de prevencdo de acidentes aeronauticos (SIPAER) sdo
sistemas diferentes, com atribui¢ées diferentes, por expressa determinacao legal, o
Cddigo Brasileiro de Aeronautica.

No campo fatico, ndo ha maior problema em realizar tal diferenciacéo, visto
que as atribuigbes do sistema de seguranga de voo se voltam a homologagao de
aeronaves, projetos, mao de obra, inspe¢des e empresas. Ja as atividades de
prevencao sao focadas em tarefas especificas de detectar condigdes inseguras de
operagcao aeronautica, com vista a evitar a ocorréncia de acidentes, como a
realizagcao de programas de prevengao, analise de reportes de condi¢des inseguras
e formacgéo de pessoal especializado em prevencéo de acidentes aeronauticos.

Importante ressaltar que tal estrutura de prevencao de acidentes encontra-se
inalterada, mesmo depois do advento da criacdo da ANAC, pois que a Lei
11.182/2005 apenas destacou algumas das competéncias, entdo exercidas pela
Unido de forma direta, através da Autoridade Aeronautica, para uma autarquia
federal, a ANAC, passando entdo a serem exercidas pela Unido de forma indireta,
com base na descentralizagdo administrativa, devidamente fundada em lei
ordinaria, ja acima referida.

A partir de entdo, a ANAC passou a exercer o papel de Autoridade de
Aviacao Civil, sem extinguir a Autoridade Aeronautica, que permaneceu exercendo
as competéncias remanescentes, ou seja, nao distribuidas a ANAC. Como ja
destacado linhas atras, a Autoridade Aeronautica passou a denominar-se
Autoridade Aeronautica Militar, justamente para melhor diferencia-la da autoridade
de aviagao civil (BRASIL, 2010).

Pois bem. Cabe ent&o verificar de qual érgéo é a competéncia administrativa
em relagdo as atividades de prevencado de acidentes aeronauticos. O art. 12 do
CBA estabelece que a atribuicdo administrativa, em relagdo a “infraestrutura
aeronautica”, é dirigida a Autoridade Aeronautica:

Art. 12. Ressalvadas as atribuigcbes especificas, fixadas em lei, submetem-
se as normas (artigo 1°, § 3°), orientagdo, coordenacgdo, controle e
fiscalizagdo do Ministério da Aeronautica:
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| - a navegacéao aérea;

Il - o trafego aéreo;

Il - a infraestrutura aeronautica;

IV - a aeronave;

V - a tripulacao;

VI - os servigos, direta ou indiretamente relacionados ao voo. (grifo nosso)
(BRASIL, 1986)

A “infraestrutura aeronautica”, por sua vez, contém varios sistemas. Dentre
eles esta o sistema que trata tanto das tarefas de investigagdo quanto as tarefas de
prevencao de acidentes aerondauticos, atribuicées essas, como ja visto, reunidas em
um s6 sistema (art. 25 do CBA) (BRASIL, 1986), o SIPAER.

Até a edicao da Lei 11.182/2005, lei ordinaria que cria a ANAC (BRASIL,
2005), todos os sistemas que compde a infraestrutura aeronautica estavam sob a
atribuicao da Autoridade Aeronautica, ou seja, o Ministério da Aeronautica; portanto,
a Unidao Federal exercia a sua competéncia administrativa de forma direta, tanto no
que tange a navegagao aérea quanto ao transporte aéreo.

Em 2005, o sistema de aviagcdo civil passou pelo processo de parcial
descentralizacdo administrativa, de forma que uma parcela das atribuicoes relativas
a aviacao civil, outrora exercidas de forma direta pela Unido Federal, passaram a
ser exercidas por uma autarquia federal especial, a ANAC.

Como requer o sistema constitucional e legal de descentralizagao
administrativa, foi aprovada a Lei Ordinaria n° 11.182/2005, que estabelece as
competéncias (rectius: atribuicdes) da ANAC.

No que tange a infraestrutura aeronautica, o inciso XXI do art. 8° da referida
norma estabeleceu as competéncias especificas da referida agéncia reguladora, no

campo da infraestrutura aeronautica:

Art. 82 Cabe & ANAC adotar as medidas necessdrias para o atendimento
do interesse publico e para o desenvolvimento e fomento da aviagao civil,
da infraestrutura aeronautica e aeroportuaria do Pais, atuando com
independéncia, legalidade, impessoalidade e publicidade, competindo-lhe:

(..)
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XXI — regular e fiscalizar a infraestrutura aeronautica e aeroportuaria,
com excecao das atividades e procedimentos relacionados com o sistema
de controle do espagco aéreo e com o sistema de investigagdo e
prevencao de acidentes aeronauticos; (grifo nosso) (BRASIL, 2005)

Ou seja, a Lei 11.182/2005, norma essa que permitiu a descentralizagao
administrativa de parcela das atribuigbes do sistema de aviagcdo civil,
expressamente excluiu das competéncias da ANAC o exercicio de regulagao e
fiscalizacao das atividades de prevencao de acidentes aeronauticos. Além da
atividade de prevencgao, também foram excluidas as atividades de controle do
espaco aereo e de investigacédo de acidentes aéreos.

Diante do exposto, pode-se concluir que, no Brasil, as atividades de
prevencado de acidentes aeronauticos ainda mantém-se direcionadas a atribuigcao
da Autoridade Aeronautica (rectius: Autoridade Aeronautica Militar), conforme
determina o art. 12 c/c art. 25 do CBA, pois que a Lei 11.182/2005, expressamente
excluiu tal atribuicdo da competéncia da ANAC e ainda inalterou o carater hibrido de
tal sistema, ou seja, o exercicio de tarefas tanto de prevengcdo quanto de
investigacédo de acidentes aeronauticos.

Importante analisar tal distribuigdo de atribuigdes, no que tange a autonomia
decisoria da ANAC, prevista no art. 4° da Lei 11.182/2005, diploma esse que
estabelece “independéncia administrativa” e “auséncia de subordinagao hierarquica”
a tal autarquia.

Como ja visto, a autonomia decisoria de uma agéncia reguladora detém,
como limite paradigmatico, as suas préprias competéncias legais. Com efeito, o
exercicio de uma atribuicao legal, a regulacao e fiscalizagdo das atividades de
prevencdo, atualmente a cargo da Unido Federal, através da Autoridade
Aeronautica (rectius: Comando da Aeronautica), ndo pode ser causa de rompimento
da autonomia administrativa da ANAC, justamente porque tal autarquia ndo detém
competéncia especifica em relagao a tal matéria, por expressa disposicao de sua
propria lei de criagcao.

A inclusao das atividades de prevengao no SIPAER (art. 86 a 93) e ndo no
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SEGVOO (art. 66 a 71) também n&o vilipendia a autonomia administrativa da
ANAC, exatamente porque essas atividades de prevencdo estdo insertas no
SIPAER por expressa determinacao legal, o CBA, e também em razao de que a Lei
da ANAC ndo alterou tal distribuicdo de atividade, tanto que manteve integro o
SIPAER, ou seja, contendo o exercicio das duas atividades, prevengao e
investigacao.

Segundo ainda ficou consignado no Acérdao 1103/2010 — Plenario do TCU e
destacado no tépico anterior, a ANAC considerou haver afronta a sua autonomia,
quando a Unido Federal, através do CENIPA, passou a coordenar as agbes de
seguranga operacional, que nada mais sao que atividades de prevencao de
acidentes. Tal conflito decorreu, no entendimento da agéncia, da invasao de sua
competéncia, poder esse outorgado pelo Ato Administrativo que instituiu o
Programa de Segurancga Operacional Brasileiro, quando deferiu a ANAC o poder de
confeccionar seu proprio PSOE (item 76 do Acordao 1103/2010 — Plenario do TCU)
(BRASIL, 2010b).

Porém, ha que, de imediato, fazer constar que o ato administrativo citado
(BRASIL, 2009) nado possui envergadura para conceder atribuicdo a autarquia,
como demasiadamente demonstrado, pois muito distante de lei em sentido estrito.
Além disso, o referido documento estabeleceu que tal poder de confeccdo do
Programa de Seguranca Operacional (PSOE) se desenvolvera: “segundo suas
competéncias definidas em lei’ (art. 2°) (BRASIL, 2009).

Ou seja, ndo houve espaco para dilatagdo de competéncia da ANAC, tanto
por ineficacia do ato administrativo para tal finalidade (atribuir competéncia a uma
autarquia), como porque tal ato, em seu teor, ndo concedeu qualquer alargamento
de atribuicdo, ao contrario, limitou a acdo administrativa de confeccionar os
programas de prevengao as competéncias legais vigentes.

No plano da autonomia deciséria da agéncia, igualmente inexiste qualquer
abalo, quando tal autarquia necessita da aprovacdo do programa de seguranga

operacional, pelo 6rgdo competente em atividades de prevencéo (Unido Federal —

ISSN 2176-7777



R. Conex. SIPAER, v. 3, n. 1, nov. 2011. 43

Autoridade Aeronautica — CENIPA), para que entdo possa proceder a homologagao
operacional de prestador de servigo por ela (ANAC) regulada, visto que tal atividade
de prevencgao nao esta inclusa em seu escopo de atribui¢des legais.

E ndo é somente isso, a prépria lei de criacdo da ANAC, além de Ihe excluir
expressamente a competéncia de regular e fiscalizar as atividades de prevengao
(art. 8° - XXI) (BRASIL, 2005), determina que tal agéncia integre o SIPAER: “XXXIV
— integrar o Sistema de Investigacdo e Prevengdo de Acidentes Aeronauticos —
SIPAER”.

Da analise conjunta do inciso XXI e do XXXIV, ambos do art. 8° da Lei
11.182/2005, pode-se concluir que a integragdo da ANAC ao SIPAER sera téao
somente a outras atribuicdes, que ndo regular e nao fiscalizar (BRASIL, 2005).

Ou seja, a propria lei de criagdo da ANAC determina que tal agéncia integre o
SIPAER, cuja regulacdo e fiscalizacdo nao |he foi deferida, de forma que o
cumprimento de tal mandamento ndo pode significar o descumprimento de outro
dispositivo da mesma lei, que |he confere auséncia de subordinagao hierarquica.
Logico que a lei ordinaria concedeu tal insubordinagao aos assuntos que lhe séo
afetos, mas quanto as atividades de prevencgao, a Lei 11.182/2005 determina a
incorporagao da referida agéncia a regulagédo e fiscalizagédo pelo SIPAER, papel
esse, atualmente, exercido pelo CENIPA (BRASIL, 2005).

Existe ainda a tentativa de interpretar que as atividades de prevencao de
acidentes aeronauticos, constantes no SIPAER, seriam somente aquelas atividades
que decorram da atividade de investigagdo de um acidente. Seguindo essa linha
de interpretacdo, a Unido Federal, por intermédio do CENIPA, somente poderia
exercer atividades de prevengdo se originadas de estudos e relatérios de
investigacao de acidentes aeronauticos.

Segundo tal teoria reducionista da competéncia do SIPAER, as demais
atividades de prevengao estariam encampadas no sistema de seguranga de voo, ou
em outros sistemas, a cargo da ANAC, ainda que de forma difusa ou genérica.

Dois aspectos invalidam tal interpretacdo restritiva: i. ndo existe qualquer

ISSN 2176-7777



44 Artigo Cientifico

limitacdo da atividade de prevencgéo, no Codigo Brasileiro de Aeronautica, ao dispor
sobre o SIPAER; e ii. eventual atividade secundaria de regular e fiscalizar a
prevencao (criada pelo intérprete) ndo se encontra expressa nos artigos que
elencam as atividades do sistema de seguranga de voo. Em outras palavras:
aquelas atividades de prevengédo, que nao sejam consequéncia de uma atividade
de investigacdo, nao sao excluidas, pelo CBA, das atividades do SIPAER, e nao
existe, em qualquer outro sistema da infraestrutura aeronautica, indicagado que tal
atividade |he fosse direcionada.

Portanto, tal competéncia implicita nasce de uma interpretacao restritiva da
competéncia expressa da Unido (interpretagcédo contra legem), e da criagdo de uma
competéncia virtual, ou genérica, de uma autarquia, sem fundamento legal,
contrariando o principio constitucional da especialidade das competéncias da
administragao indireta e também a doutrina especializada, como ja destacada
outrora.

Assim, dentre os artigos 86 a 93, ndo ha qualquer indicativo de que as
atividades de prevencao constantes do SIPAER sejam limitadas aquelas que
decorram do exercicio da atividade de investigagdo de acidentes. Ao contrario, o
art. 87 (BRASIL, 1986), inserto no capitulo VI, relativo ao SIPAER, traz orientacéo
ampla para as atividades de prevencdo, demonstrando que tais atividades,
elencadas nas atribuigbes do SIPAER, ndo se restringem td4o somente aquelas
decorrentes de uma investigacao.

Por outro lado, observa-se que a palavra “prevencdo” nem é citada em
nenhum dos seis artigos relativos ao SEGVOO. Portanto, incapaz de principiar
qualquer tentativa de deduzir a existéncia de alguma competéncia, em matéria de
prevencao de acidentes, afora aquela consignada no SIPAER.

Logo, se a lei ndo limitou a atividade de prevengao que o SIPAER exerce e
se nao conferiu qualquer outra forma de atribuigdo de regular e fiscalizar a atividade
de prevengdo a outro sistema, incabivel qualquer possibilidade de gerar uma

competéncia implicita a outra entidade.
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Em breve sintese, pode-se afirmar que a competéncia da Unido Federal em
atividades de prevencao de acidentes, inserta no SIPAER: i. ndo possui qualquer
indicacdo de ser uma atividade limitada; ii. ao contrario, existe norma legal que
estabelece competéncia genérica ao SIPAER, no que tange a atividade de
prevencao (art. 87) (BRASIL, 1986); ii. ndo ha, no CBA, qualquer norma que
estabeleca a existéncia de uma competéncia residual de regular e fiscalizar as
atividades de prevencéo conferida a outro sistema da infraestrutura aeroportuaria,
nem mesmo no sistema de seguranga de voo; iv. a lei de criagdo da ANAC exclui,
expressamente, de sua competéncia, regular e fiscalizar atividades de prevencgao
de acidentes aeronauticos.

Portanto, a atividade intelectiva, de deduzir a existéncia de outra atividade
administrativa de prevencao de acidentes aeronauticos, ndo encontra amparo na
lei, mais do que isso, representa uma forma de se excluir uma competéncia
expressamente existente, em troca de uma implicita (ou genérica ou difusa) e,
paradoxalmente, vedada, de forma expressa, a ANAC, portanto, absolutamente
inviavel, considerando o Principio da Legalidade (art. 37) (BRASIL, 1988) e da
Especialidade das competéncias de uma autarquia (art. 37) (BRASIL, 1988).

Por ultimo, ha que tecer alguns comentarios sobre a teoria dos Poderes
Implicitos. E que tal teoria apenas se refere ao deferimento implicito de meios
para alcancar os fins atribuidos a determinado 6rgéo (MS 26.547-MC/DF, Rel. Celso
de Melo, j. 23.05.2007, DJ de 29.05.2007). Logo, tal teoria é absolutamente
inaplicavel ao caso, pois tanto nao foi deferida a atribuicao de regular e fiscalizar as
atividades de prevencdo a ANAC, como |he foi negada, expressamente, tal
competéncia.

Nesse sentido, pode-se afirmar a inexisténcia de poderes implicitos da ANAC
em regular e fiscalizar as atividades de prevengao, pois ndo se concede meios a
determinado ente, se 0 mesmo nao possui a finalidade em seu escopo de

competéncias.
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5 DO DECRETO REGULAMENTAR DE ATIVIDADES DESCENTRALIZADAS

A criacdo de uma Agéncia Reguladora, como exposto, requer a edicdo de
uma lei ordinaria, pois ocorrera a transmissao do exercicio de competéncia
administrativa a érgao nao constante da administragéo direta, uma autarquia.

Portanto, eventual Decreto Regulamentar da Lei da ANAC ou do CBA nao
podera inovar, criando uma nova competéncia a Agéncia Reguladora, n&o prevista
em sua lei de criacdo. Muito menos podera um Decreto Regulamentar dispor de
forma contraria ao que estabelece a proépria lei regulada.

No entanto, é o caso em analise, pois a lei de criagdo da ANAC nido somente
deixou de atribuir a competéncia das atividades de prevencao de acidentes a tal
autarquia, como também Ihe vedou, expressamente, o exercicio de tal atribuigcdo,
de forma que estabelecer tal competéncia, por meio de Decreto Regulamentar,
violaria a sua destinagao constitucional de tdo somente organizar o 6rgéo criado.

Também nado ha espaco para uma interpretacdo de que a atividade de
prevencdo de acidentes aéreos encontra-se inserta no sistema de seguranca de
voo (SEGVOO), pois tal interpretacdo ndo encontra respaldo no atual Cddigo
Brasileiro de Aeronautica, lei essa que inclui, expressamente, a atividade de
prevencdo em seu Capitulo VI (Titulo Il), que trata do sistema de investigacéo e
prevencdo de acidentes aeronauticos. A lei 11.182/2005, igualmente, em nada
alterou a distribuicdo de atividades entre os varios sistemas que compde a
infraestrutura aeronautica.

Em resumo, por expressa previsado legal, as atividades de prevencdo de
acidentes estdo excluidas das atividades do sistema de seguranca de voo,
compondo outro sistema, o SIPAER.

Relevante ainda fazer constar que o ato normativo regulador da lei de criagao
da ANAC, ainda vigente, o Decreto n°® 5.731/2006, em seu artigo 7°, paragrafo 1°,
mantém a vedacdo expressa de regulagdo e fiscalizagdo, pela ANAC, das

atividades de prevencgao:

§ 1° Subordinam-se, também, a orientagdo, coordenagdo, controle e

fiscalizagdo do Comando da Aeronautica as atividades de controle de
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trafego aéreo, telecomunicagdes aeronauticas e dos auxilios a navegagéo
aérea, de meteorologia aeronautica, de cartografia e informagbes
aeronauticas, de busca e salvamento, de inspe¢do em voo, de
coordenacao e fiscalizacdo do ensino técnico especifico, de supervisao de
fabricacao, reparo, manutengao e distribuicdo de equipamentos terrestres
de auxilio a navegagdo aérea e de investigagdo e prevengao de
acidentes aeronauticos, previstas nos arts. 47, 48 e 86 a 93 da Lei n°
7.565, de 1986. (grifo nosso) (BRASIL, 2006).

Foi bem o legislador infraconstitucional, @ medida que se manteve obediente
as disposic¢des existentes na lei regulada, sem criar nova competéncia a autarquia
entdo regulamentada e, expressamente, consignando a vedagao do exercicio de
regulacéo e fiscalizagao das atividades de prevencao a ANAC.

A autonomia administrativa da Agéncia ndo se submete a qualquer ataque,
em fungéo do exercicio da atividade de prevencéao, por parte da Unido Federal, de
forma direta, através da Autoridade Aeronautica, que por sua vez a exerce por
intermédio do Centro de Investigagdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos
(CENIPA), pois que a independéncia administrativa e decisoria da referida Agéncia
é restrita as suas expressas competéncias. Nesse sentido que o Sistema de
Controle do Espaco Aéreo permanece atuando, de forma independente da ANAC, e
também outras agéncias, como a ANP ou ANVISA, que, no exercicio de suas
competéncias, acabam por influenciar a esfera subjetiva da ANAC, sem que isso
signifique abalo a autonomia administrativa, mas harmonia entre os entes

reguladores.

6 DA RECOMENDAGAO DO TCU E SOLUGOES POSSIVEIS

Como ja visto, o Tribunal de Contas da Unido, em decorréncia de auditoria
operacional (TC 010.692/2009-2) e do acérdéo respectivo (BRASIL, 2010b),
concluiu pela ocorréncia de sobreposicdo de atividades entre o Centro de
Investigacado de Acidentes Aeronauticos — CENIPA e a Agéncia Nacional de Aviagao
Civil.

Importante fazer constar que o CENIPA atua em nome da Autoridade

Aeronautica (art. 12 c/c art. 25) (BRASIL, 1986), para o exercicio da competéncia
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da Unido (art. 21, XIlI, “c”) (BRASIL, 1988), em decorréncia do disposto no Decreto
87.249/82. Ou seja, o CENIPA exerce a competéncia administrativa de prevengao
de acidentes aeronauticos em nome da Unido Federal, exercicio esse sob 0 escopo
da administracao direta da Uni&o.

A duplicidade de agdes, detectada pelo TCU, traduz-se em claro rompimento
dos principios da legalidade, da tipicidade das competéncias e da eficiéncia da
administragao publica. O primeiro em raz&o da existéncia de dois 6rgaos exercendo
as mesmas fungdes: um da administragao direta, com fundamento no CBA; e outro
da administracao indireta, sem fundamento em lei ordinaria descentralizadora.

Ja o ferimento ao principio da eficiéncia torna-se atacado, a medida que
recursos financeiros acabam por serem empregados de forma dupla, para atingir o
mesmo objetivo, e agdes descoordenadas podem vir a prejudicar a finalidade
institucional de cada ente. Além disso, também indicam possivel improbidade
administrativa, pois os atos improbos, que causam les&o ao erario, prescindem da
prova de dolo, sendo o bastante a prova de culpa.

Diante de tal cenario, trés opg¢des sao possiveis: determinar a manutencao
da atribuicdo administrativa das atividades de prevengcdo ao CENIPA, ou designa-
las a outro érgao da administragao direta da Unido Federal, através da Autoridade
Aeronautica, ou, finalmente, destinar tal atribuicdo a Agéncia Reguladora, a ANAC.

Para a primeira solugcdo, manter tal atribuicdo ao CENIPA, nada mais a fazer,
pois existente o Decreto 87.249/82. Ja para designa-la a outro 6rgéo subordinado a
Autoridade Aeronautica, basta a emissdo de um Decreto Regulamentar do CBA, no
que tange ao Sistema de Investigagédo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos. Em
ambos 0s casos, nao ha que se falar em descentralizagdo administrativa, pois a
competéncia se mantém na administragao direta, portanto, o decreto regulamentar
€ norma juridica com status adequado a tal finalidade.

Outro aspecto ainda deve receber analise: o aumento de despesas da
ANAC, ao receber nova atribuicdo administrativa. E que o CENIPA, 6érgdo

regulador, coordenador e fiscalizador das atividades de prevengao, através da
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Norma de Servico do Comando da Aeronautica 3-3 de 2008 (BRASIL, 2008),
exerce diversas atividades administrativas, a fim de prover efetiva prevencao de
acidentes.

Nesse sentido, necessaria a impressao de varios formularios, distribuidos
para todo o Brasil (como reporte de situagdes de risco e perigo e de risco de colisdo
com passaros), formulario confidencial de segurangca de voo (com porte pago) e
cartazes educativos. Além disso, realiza simpdsios, seminarios, que requerem
contratagao de hotéis, servicos de coffee break; e também, realizacdo de vistorias
de seguranga de voo, atividade que requer passagem aérea e diarias para pessoal.

Inevitavel, com a dilatagcdo de tais competéncias, o consequente incremento
de despesas, ainda que ndo se deseje aumentar o orgamento da agéncia,
sangrando os recursos de outras atividades. Assim, o Decreto Regulador se mostra
como inviavel para tal desiderato, a medida que a Carta Politica de 1988 veda seu
emprego quando implicar em aumento de despesa:

VI - dispor, mediante decreto, sobre: (Redacdo dada pela Emenda
Constitucional n° 32, de 2001)

a) organizacdo e funcionamento da administracdo federal, quando n&o
implicar aumento de despesa nem criagdo ou extingdo de o6rgaos
publicos; (Incluida pela Emenda Constitucional n° 32, de 2001) (BRASIL,
2001)

Para conferir tal atribuicdo a ANAC, por se tratar de descentralizagao
administrativa, necessario que tal concessao ocorra por meio de lei ordinaria, por
trés motivos: i. a inclusdo de nova competéncia a autarquia requer lei ordinaria (vi
art. 37 — XXI) (BRASIL, 1988), ii. a criacdo de nova competéncia de autarquia gera,
por consequéncia légica, novas despesas, sendo o Decreto Regulamentar norma
inapropriada (art. 84 — VI — “@”) (BRASIL, 1988), iii. a lei de criacdo da ANAC
(BRASIL, 2005), expressamente, exclui tal atribuicdo de suas competéncias, nao
podendo Decreto Regulamentar dispor de forma contraria a lei que pretende
regular.

Mais uma vez, importante fazer constar que se trata de uma interpretacao
contra legem aquela produzida no sentido de que as atividades de prevengao estao
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inclusas no sistema de seguranga de voo (SEGVOOQ), esse sim de competéncia da
ANAC, pois que o CBA, de forma expressa, une as atividades de prevencao e de
investigacdo num so sistema, no mesmo sentido esta a Lei 11.182/2005, lei de
criacao da ANAC (BRASIL, 2005).

Nao custa lembrar que ja foi demonstrada a inviabilidade de se criar uma
competéncia implicita a ANAC, com base numa interpretacdo reducionista das
competéncias do SIPAER, tendo em vista a inexisténcia de destaque de tal
competéncia remanescente a outro 6rgao e também pela impossibilidade de se
atribuir competéncia implicita a uma autarquia, em razdo de vedagao constitucional
(art. 27 — XIX) (BRASIL, 1988).

A Unica solucao para deferir a competéncia das atividades administrativas de
prevencdo a ANAC é por meio de lei ordinaria, norma essa capaz de alterar a
competéncia da citada Agéncia, pois gera descentralizagdo administrativa.

Embora este estudo ndo pretenda avaliar a conveniéncia de se atribuir a
competéncia de regulagéo e fiscalizagdo das atividades de prevengao de acidentes
aeronauticos a ANAC, desde que pela via constitucionalmente adequada (lei
ordinaria), relevante fazer constar a inapropriedade de tal solugcédo, haja vista a
possibilidade de originar-se forte conflito na seara interna da prépria agéncia e
diminuir a eficacia das comunicag¢des de dados de prevencao de acidentes.

E que a ANAC detém a firme competéncia de regular varios sistemas da
aviacgao civil e, paralelamente, instaurar procedimentos administrativos para apurar
incorrecbes, bem como impor multas e punicbes aos infratores, condutas essas
tipificadas no Codigo Brasileiro de Aeronautica.

Por outro lado, o eventual exercicio da atividade de prevencao pela ANAC ira
requerer que essa a mesma agéncia proteja as informag¢des sobre a operagao
aérea, a fim de evitar puni¢des e estimular a colaboragdo dos operadores, em prol
da detecgdo de situacbes de risco e perigo. A informagdo € o material mais
importante para o desenvolvimento de um sério e eficaz sistema de prevencao de

acidentes aéreos.
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Nesse sentido, pontuou o Acordao 1103/2010 — Plenario do TCU:

114. Ademais, a propria Agéncia admite que a coleta de dados de
seguranga operacional durante a operagdo normal dos provedores de
servigos de aviagao civil € a base para o exercicio de suas atividades de
certificacdo, regulagéo e fiscalizagao.

121. A coleta de informagbes voltadas para a prevengéo de acidentes no
ambito da ANAC, conforme se pretende instituir, sem que haja um eficiente
sistema que proteja o sigilo da fonte contra a aplicagcdao de sangées
pela propria Agéncia podera comprometer a politica de comunicagao de
seguranga, essencial ao Sistema de Gerenciamento da Seguranca
Operacional que se quer implantar no pais (BRASIL, 2010b).

Ora, como conciliar o dever legal da ANAC em apurar incorregdes
operacionais e infligir sangdes, previstas especificamente no Cddigo Brasileiro de
Aeronautica e, paralelamente, deferir sigilo a tais relevantes informagdes, para que
nao se apliquem sancgdes e se iniba a imprescindivel colaboragdo dos operadores
aéreos?

Portanto, somente a titulo de argumentacao adjacente, demonstra-se que o
deferimento da competéncia de regular e fiscalizar as atividades de prevencio a
ANAC se mostra como incompativel com as demais atribuicbes da agéncia e,
talvez, tenha sido esse o intento do legislador ordinario em excluir, expressamente,

tal competéncia da ANAC.

7 DA PROPOSTA DE DECRETO REGULAMENTAR EM TRAMITE

Com base na proposta de Decreto Regulamentar, apresentado na 542
Sessao Plenaria do Comité Nacional de Prevencao de Acidentes Aeronauticos
(CNPAA), ainda objeto de deliberacdo pela cadeia deciséria da Casa Civil da
Presidéncia da Republica, passa-se a sua analise legal e constitucional.

O art. 2°, da proposta de Decreto, traz o seguinte texto:

Art. 2° Nao sao abrangidos pelo SIPAER as competéncias:
| — da Agéncia Nacional de Aviagao Civil — ANAC para regular e fiscalizar a
prevengdo no ambito da aviagao civil; e (CNPAA, 2010)

Da simples leitura da propria lei de criagdo da ANAC (BRASIL, 2005), em seu

art. 8° inciso XXI, encontra-se vertente impedimento legal, para que o Decreto
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Regulamentar proposto atribuir nova competéncia a ANAC, em frontal disposi¢cao

legal em contrario:

XXI — regular e fiscalizar a infraestrutura aeronautica e aeroportuaria, com
excecdo das atividades e procedimentos relacionados com o sistema de
controle do espago aéreo e com o sistema de investigacao e prevencao
de acidentes aeronauticos; (grifo nossol) (BRASIL, 2005).

E que as atividades de prevencdo de acidentes, como j& exaustivamente
demonstrado, estdo consignadas no sistema de prevencdo e investigacdo de
acidentes aeronauticos (art. 86 a 91), sistema hibrido, integrante da infraestrutura
aeronautica e excluido da competéncia da referida agéncia, como dispde,
expressamente, a lei de criagao da autarquia.

Para aquilatar a ANAC com nova competéncia administrativa, o sistema
constitucional brasileiro requer outra lei ordinaria para tal feito, consoante expressa
o inciso XIX do art. 37 da Carta Magna (BRASIL, 1988).

Além disso, como ja abordado, acreditar que existe uma competéncia
administrativa implicita de regular e fiscalizar a prevengdo de acidentes
aeronauticos da ANAC ¢é deducdo absolutamente inconstitucional, pois fere
letalmente o principio da estrita legalidade da criagao de autarquias.

A criagdo de competéncia implicita também n&o encontra amparo na prépria
lei de criagdo da ANAC, pois as unicas referéncias a tal atividade de prevencao
estdo no art. 8° da Lei 11.182/2005, sao elas: i. inciso Il, exclui a possibilidade de a
ANAC representar o Brasil em assuntos de preven¢ao de acidentes; ii. inciso XII,
que trata da prevencao de uso de substancias entorpecentes pelo pessoal técnico;
iii. XXI, que expressamente exclui a competéncia da agéncia em regulagdo e
fiscalizagdo de tais atividades; e iv. que determina a ANAC integrar o SIPAER,
dispositivo ja analisado (BRASIL, 2005).

Logo, impraticavel a possibilidade de criar-se uma competéncia implicita a
ANAC, tanto por representar uma afronta ao principio da legalidade estrita, como
por inexistir qualquer indicio de que o legislador tenha desejado criar o SIPAER com
uma competéncia de prevengao limitada, pois que, se assim o desejasse, teria
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conferido a competéncia remanescente a outro sistema ou 6rgédo, outorga essa
silente, ou melhor, inexistente.

Conclui-se, assim, que tal dispositivo regulamentar é absolutamente ilegal,
pois extravasa com a capacidade normativa de um decreto regulamentar e
contraria, num primeiro plano, disposi¢cao expressa da lei regulada, incidindo em
crise de legalidade, segundo nomenclatura jurisprudencial do STF.

No mesmo sentido, alguns dos incisos do art. 4° requerem alteragdes, a fim
de se conciliar ao disposto tanto no CBA, quanto na lei 11.182/2005 (incisos |, I, IV
e VI do Decreto Regulamentar em tramite) (BRASIL, 2005), pois tais dispositivos do
projeto de decreto omitem a competéncia relativa a atividade de prevencgao,
atualmente conferidas a Unido Federal (rectius: CENIPA).

Outro aspecto importante é a alteragdo do status de “érgdo central” do
SIPAER, deferido ao CENIPA, pelo Decreto 87.249/1982, sob a alegagao de que tal
qualidade do CENIPA desnatura a auséncia de subordinagao hierarquica da ANAC
(art. 4°) (BRASIL, 2005), bem como se ajusta melhor ao conceito de sistema,
previsto no CBA (art. 25, § 2°) (BRASIL, 1986).

Inicialmente, deve-se observar que o conceito de sistema, inserto no CBA,
deve ser interpretado mediante as proprias competéncias que o proprio CBA deferiu
a Autoridade Aeronautica, no sentido de regular, coordenar e fiscalizar o citado
sistema (art. 12). No mesmo sentido estdo as competéncias da ANAC para os
demais sistemas da infraestrutura aeronautica (art. 8 — XXI) (BRASIL, 2005).

Portanto, o conceito de “sistema”, existente no CBA, que n&o implica numa
subordinacdo hierarquica, deve conviver com a previsdo, pelo mesmo diploma
legal, do deferimento da competéncia especifica de que determinado 6rgao regule e
fiscalize o dito sistema.

Nesse sentido que o exercicio, pelo CENIPA, da atividade de regular e
fiscalizar as atividades de prevengdo, requer que tal érgdo tenha uma posigao
central, pois exerce papel exclusivo no SIPAER e voltado a todos os outros

componentes do sistema de prevencgéo.
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No campo da auséncia de subordinagcdo hierarquica da ANAC, fato
impeditivo de denominar o CENIPA como “6rgao central”, dispensavel repetir a
argumentacao ja trazida a baila, pois que o exercicio de competéncia, prevista em
lei, por outro 6rgédo, ndo gera interferéncia a determinada autarquia, ente esse
destituido de competéncia na matéria regulada. Em outras palavras, o fato de o
CENIPA ser 6rgao central do SIPAER nado implica em ofensa a auséncia de
subordinacéo hierarquica da ANAC, pois essa agéncia nao regula e nem fiscaliza
as atividades de prevencgéo.

A ANAC, conforme dispde a sua lei de regéncia, cabe integrar o SIPAER (art.
8° - XXXIV), exercendo atividades que nao regular e fiscalizar tal sistema (art. 8° -
XXI), sem que isso represente perigo a sua ndo subordinagéo hierarquica, pois tal
atuacado limitada é prevista, expressamente, na mesma lei que confere tal
independéncia (BRASIL, 2005).

Diante do exposto, demonstrou-se de extrema relevancia que as autoridades
do Poder Executivo melhor analisem a capacidade normativa do Decreto
Regulamentar, apresentado no Comité Nacional de Prevencdo de Acidentes
Aeronauticos (CNPAA, 2010), em fase de deliberagcdo, diante das expressas
competéncias destinadas a ANAC, assim como resguardem as atuais competéncias
legais vigentes da Unidao Federal/Autoridade Aeronautica, a fim de que conflitos e
sobreposi¢cdes ndo desestabilizem o sensivel sistema de prevencao de acidentes
aeronauticos e, paralelamente, sejam observados os principios constitucionais da
legalidade, tipicidade das competéncias das autarquias, da eficiéncia da
administragdo publica e da limitacdo do poder regulamentar do Chefe do Poder

Executivo.
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CRISIS OF LEGALITY IN THE AERONAUTICAL ACCIDENTS PREVENTION
SYSTEM

ABSTRACT:The Aeronautical Accidents Prevention System has been the subject of
an apparent conflict of competence, involving the Federal Government, through the
Aeronautical Accident Investigation and Prevention Center, and the National Civil
Aviation Agency, a federal autarchy. In order to solve the conflict, a regulatory
decree is in process, aiming at transferring that competence to the regulatory
agency. This study will demonstrate the crisis of illegality about to be created by
such a decree, as it will violate primary constitutional principles of public
administration, such as the principle of legality and competence specialty of the
autarchies.

KEYWORDS: Administrative Law. Aeronautical Law. SIPAER.
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RESUMO: Um dos produtos tecnolégicos mais importantes no contexto da
investigacao de acidentes aeronauticos é o gravador de voo, comumente chamado
de “caixa-preta”. No artigo, € apresentado o histérico dos gravadores de voo, sua
evolucdo e o contexto no qual se da a leitura de dados nas investigagcoes
conduzidas pelo SIPAER. E ressaltado o significativo crescimento da atividade de
leitura de dados dos gravadores apds a implantacdo do LABDATA no CENIPA, em
contraste com o periodo anterior, no qual se recorria ao suporte de laboratérios no
exterior, mostrando como esta ferramenta de prevencéo (gravador de voo) esta
mais acessivel para o investigador no Brasil. E apresentado o histérico do
LABDATA, sua operagao e perspectivas futuras.

PALAVRAS-CHAVE: Gravadores de voo. LABDATA.Leitura de dados.

1 INTRODUGAO

A investigacao figura como uma das mais antigas ferramentas de prevengao
de acidentes existentes na industria do transporte aéreo, e, certamente, é a de
maior notoriedade.

E possivel observar um grande desenvolvimento nas técnicas de
investigacdo ao longo das ultimas décadas, suportado pelo avango em diversas
areas de conhecimento que permeiam a atividade aérea.

Hoje, a tecnologia, por exemplo, facilita o exame microscépico de partes
acidentadas, determinando as causas de rupturas, ou permite que pessoas
préximas ao local do evento fotografem ou filmem com seus telefones celulares.

Portanto, se por um lado, a tecnologia tem tornado a investigacdo de

' Bacharel em Ciéncias Aeronauticas pela Academia da Forgca Aérea (1984), Bacharel em Direito
pela Universidade Catdlica de Santos (1994), Pds-graduado em Ciéncias Juridicas e Sociais pela
Universidade Catolica de Santos (1996), Mestre em Seguranga da Aviagcdo e Aeronavegabilidade
Continuada pelo Instituto Tecnolégico de Aeronautica (2010). E Auditor da Organizacdo de Aviagdo
Civil Internacional (OACI) na area de investigacao de acidentes aeronauticos, Gerente dos Projetos
LABDATA e SIGIPAER e Assessor na Divisdo de Tecnologia da Informagdo do CENIPA.

fernando.camargo@cenipa.aer.mil.br
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acidentes cada vez mais complexa, exigindo mais e mais esfor¢os, ndo s6 dos
orgaos responsaveis pelo suporte técnico e administrativo, mas, principalmente, dos
investigadores-encarregados no tocante a condugao das equipes de investigacao e
a coordenacgao de suas atividades, por outro lado, esta mesma tecnologia tem
fornecido ferramentas compativeis com o grau de sofisticagdo dos cenarios
encontrados em certos acidentes.

Um dos produtos tecnoldgicos mais importantes no contexto da investigacao
de acidentes aeronauticos € o gravador de voo, comumente chamado de “caixa-
preta”.

Os gravadores de voo podem propiciar a recuperacao das conversas havidas
na cabine de comando de uma aeronave, ou de informacbes relativas aos
parametros dentro dos quais os diversos sistemas da aeronave operavam,
permitindo a reconstrugao virtual destes parametros, por meio de animagao grafica,
fornecendo ao investigador a visualizagdo do comportamento da aeronave nos
momentos que antecederam a um acidente.

Desde a sua invengdo, os gravadores tém mudado ndo s6 em termos de

design, mas quanto as suas funcionalidades.

2 AHISTORIA DOS GRAVADORES DE VOO

2.1 Origem

Embora pouco conhecido, o primeiro equipamento construido
especificamente para o registro de parametros de voo com o objetivo de auxiliar as
investigacdes de acidentes surgiu da iniciativa do Dr. David Warren, um jovem
cientista do Laboratério de Pesquisas Aeronauticas?, da Australia.

No inicio da década de 50, no florescer da era dos jatos, a falta de evidéncias

Do inglés: Aeronautical Research Laboratories (ARL), situado em Melborne, foi um predecessor da
atual Organizacao de Tecnologia e Ciéncia de Defesa (do inglés: Defence Science and Technology

Organisation - DSTO).
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disponiveis para as investigagdes da série de acidentes catastroficos envolvendo o
primeiro jato comercial da histéria, o famoso De Havilland DH-106 Comet®, motivou
o Dr. Warren pensar na necessidade de algum dispositivo que pudesse ajudar os
investigadores.

Ele entendia que, durante os momentos que precediam aos acidentes, os
pilotos certamente estariam trocando ideias sobre os problemas que estariam
enfrentando e, portanto, as informagdes contidas nesses dialogos possibilitariam
aos investigadores a elucidagao dos eventos.

Em fungao da falta de interesse inicial das autoridades ligadas a aviagao, o
Dr. Warren desenvolveu, em 1958, um protétipo®, medindo 18cm X 8cm X 6¢cm, que
usava um fio de ago como midia para a gravacdo e que dispunha de um
mecanismo de memoria capaz de armazenar quatro horas de audio do piloto e oito

leituras dos instrumentos a uma razéo de quatro inputs por segundo (Figura 1).

Fonte:DSTO

Figura1 - Primeiro gravador de voo.

Se, por um lado, as autoridades australianas ndo se sensibilizaram com a

ideia de incorporar o dispositivo as aeronaves comerciais, (possivelmente em face

* O Dr. David Ronald de Mey Warren era quimico especializado em combustiveis e foi convidado a
participar das investigagbes dos acidentes com o Comet com o objetivo de tentar determinar se
explosdes de combustivel teriam causado os acidentes. Um fato que marcou a sua vida foi a perda
de seu pai em 1934, coincidentemente, num acidente aeronautico.

* Este dispositivo foi batizado de ARL Flight Memory Recorder.
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dos baixos indices de acidentes da Australia, a época), houve um grande
entusiasmo por parte do Secretario da Comissao de Registro Aéreo do Reino
Unido, onde o projeto foi amplamente divulgado, enquanto as autoridades britanicas
se mobilizavam para tornar o gravador mandatério em sua aviagao civil.

Como consequéncia do sucesso na demonstracdo do dispositivo no Reino
Unido e, posteriormente, no Canadda, aliada a falta de apoio por parte das
autoridades australianas permaneceu, empresas de outros paises (especialmente
no Reino Unido e nos Estados Unidos) investiram no desenvolvimento de
gravadores de voo, antecipando-se ao mercado potencial para o dispositivo.

Somente depois de um acidente em Mackay, Queensland, em 1960, que a
justica australiana recomendou, com veeméncia, que as “caixas-pretas” fossem
instaladas nas empresas aéreas. A partir dai, a Australia se tornou o primeiro pais a
tornar mandatorios os gravadores de voz de cabine (CVR, do inglés Cockpit Voice
Recorder).

Em 1962, o Dr. Warren apresentou um segundo modelo de gravador,
aperfeicoado, dotado de um mecanismo capaz de gravar as leituras dos
instrumentos com maior precisdo, com uma razao de 24 leituras por segundo.

Nesta versdo, o dispositivo de gravacéao ficava protegido por uma caixa a

prova de impacto e de fogo (Figura 2).

Fonte:DSTO

Figura2 — Segundo modelo de gravador de voo.
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Entretanto, para o cumprimento da determinagédo judicial de instalar os
gravadores nas aeronaves de linhas aéreas australianas, as autoridades
aeronauticas optaram por contratar uma empresa americana, que desenvolveu um
modelo que usava fita magnética em vez de fio usado pelo gravador desenvolvido
pelo Dr. Warren, que acabou nao tendo sido utilizado pela aviagao.

A introdugdo daquela nova tecnologia encontrou problemas técnicos que

retardaram sua entrada em operagao até 1967.

2.2 A Evolugao dos Gravadores

A primeria geragcdo de gravadores a entrar em operagcdao na aviagao
comercial, no inicio dos anos 60, utilizava uma espécie de folha magnética,

conhecida como aco incanol (Figura 3).

Fonte: L-3 Aviation Recorders

Figura3 — Gravador de voo de folha de ago incanol (12 geragao).

Esta geragao gravava cinco parametros correspondentes as condi¢gdes de
VOO: proa, altitude, velocidade, aceleracdes verticais e tempo.

As informacgbes dos parametros eram fisicamente registradas por agulhas
sobre a folha metalica (Figura 4). Os investigadores recuperavam as informacgdes
gravadas por meio de leitura 6tica das marcas deixadas pelas agulhas, geralmente
usando um microscépio, convertendo entdo os valores relativos ao afastamento da

marcacao em relacdo a linha de referéncia em unidades de engenharia.
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Figura4  —llustragdo do processo de gravagao na folha metalica.

Este processo exigia um tempo enorme, além de nao garantir a preciséo
desejada para os fins de uma investigagdo, ensejando uma boa dose de
interpretacao por parte do investigador.

Inicialmente, acreditava-se que este tipo de material seria bastante
resistente, o que se mostrou falso com o passar do tempo. A integridade dos dados
apo6s os acidentes era um problema recorrente.

Mais tarde, em 1965, a crescente evolugao tecnolégica somada as limitagdes
dos gravadores de 12 geracdo — especialmente o pequeno numero de parametros
gravados e a propia resisténcia dos equipamentos disponiveis no mercado —
impulsionaram o surgimento de uma segunda geragao de gravadores.

No final dos anos 1960, entrou em operacdo uma seérie de aeronaves de
maior porte e sofisticacdo (conhecidas como wide body), aumentando o receio de
que, num acidente de massa, ndo houvesse informacgdes suficientes para identificar
os fatores contribuintes, o que levou a necessidade de mais parametros nos
gravadores.

Boa parte dos gravadores de folha metalica em operagado a época posuiam
agulhas multiplas para a gravagao, o que permitiu a marcagao de ambos os lados
da folha. Assim, foi possivel a adicdo dos parametros referentes ao rolamento, a

arfagem e a posigao dos flapes.
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Entretanto, este incremento resultou numa menor confiabilidade5 das
unidades. Além disso, a leitura e a interpretacao destes parametros adicionados
tornaram-se muito dificeis. Isto ajudou a tornar obsoletos os gravadores de 12
geragao.

Na nova geragdo de gravadores que surgia, a folha de aco incanol foi
substituida pela fita magnética, permitindo a gravagao 30 minutos de som ambiente
na cabine de pilotagem: nascia ai o CVR (Figura 5).

O uso de fitas magnéticas exigiu um nivel de prote¢do contra impactos e fogo
muito maiores. Como consequéncia, os gravadores passaram a ser projetados para

resistir a impactos de até 1000 g (dez vezes mais do que os da 12 geragao).

Fonte: CENIPA

Figura5 — CVR de fita magnética (22 geracao).

Também por conta das novas aeronaves wide body, se deu a introdugcéao das
unidades de aquisicdo de dados de voo (FDAU®, do Inglés Flight Data Aquisition

Unit), tornando possivel ampliar a capacidade de gravagao dos FDR de 22 geragéo.

® Um estudo feito em meados dos anos 80, quanto a confiabilidade dos gravadores de folha metalica
(ainda sendo instalados em modelos antigos de aeronaves que ainda estavam em fabricagdo)
revelou que, em 48% dos acidentes investigados, os FDR nao estavam funcionando durante o voo.

® Os FDAU consistem em unidade que recebem os sinais discretos, analogicos e digitais dos
diversos sensores da aeronave e dos sistemas avidnicos e os convertem numa trilha Unica de sinal
digital que é enviado ao FDR e outros dispositivos utilizados para a armazenagem de parémetros da

aeronave.
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A partir da incorporagdo do FDAU, os gravadores produzidos passaram a
adotar um padrao de gravagao digital de 64 palavras de 12 bits gravadas a cada
segundo, tendo a capacidade de gravagdo de dados chegado a 25 horas’.

A tecnologia que empregava meétodos eletromecéanicos de retengédo de dados
por meio de fita magnética predominou até o final dos anos 90, quando a geragao
dos componentes eletrénicos solid state comegou a surgir.

A tecnologia empregada nos gravadores solid state, que tornou-se
economicamente viavel a partir do inicio da década de 90, consistia no
armazenamento de dados em memorias de semicondutores ou circuitos integrados
(Figura 6).

Além de permitir a gravagdo de um numero muito maior de parametros (0s
modelos atuais chegam a gravar algumas centenas de parametros), a propria
recuperacao dos dados é feita com maior rapidez nos gravadores solid state, o que
criou o conceito de uso dos dados gravados para o acompanhamento do
desempenho da aeronave, contribuindo para a melhoria dos programas de

manutengao.

Fonte: CENIPA

Figura6 — Gravador de voo solid state (32 geragao).

Mais ainda, tendo um nivel de exigéncia muito menor em termos de
manutencdo, ao contrario do que acontecia com os sistemas eletromecanicos, a
implementacdo dos gravadores de 32 geracdo acabou representando uma

economia para o operador.

" Esta capacidade correspondia, a época, a gravagao de um voo de ida e volta entre Nova lorque e

Toquio, ou entre Los Angeles e Paris.
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A introducdo desta tecnologia nos CVR ocorreu um pouco mais tarde, devido
a necessidade de muita memodria, inicialmente com uma capacidade de gravagao
de 30 minutos. Os CVR produzidos atualmente disponibilizam até 2 horas de audio
gravado.

No tocante a regulamentagédo, existe uma diversidade de exigéncias
relacionadas aos gravadores de voo, as quais variam em fungdo da categoria da
aeronave e da sua data de fabricacgao.

Como exemplo, para as aeronaves brasileiras da aviagao regular fabricadas
apo6s 11 de outubro de 1991, as especificagdes para os gravadores de dados estao
dispostos no Apéndice B do Regulamento Brasileiro de Aviagdo Civil (RBAC) 121°.
Neste documento sdo apresentados 29 parametros obrigatérios e 17 parametros
adicionais recomendados.

As especificacoes dos parémtros abrangem a faixa, a precisao da entrada do
sensor no gravador, o intervalo da amostragem por segundo e a resolugdo da

leitura.

3 ALEITURA DE DADOS PELO CENIPA POR MEIO DE PARCERIAS
INTERNACIONAIS

Embora a evolugédo tecnoldgica exerca uma enorme influéncia na aviagao
como uma industria global, observa-se uma heterogeneidade muito grande no que
concerne ao grau de sofisticagado desta mesma industria em cada pais.

Embora ndo sejam muito numerosos os fabricantes de gravadores, a
diversidade de modelos continuamente entregues ao mercado, cada qual exigindo
um suporte fisico e l6gico especifico para o acesso aos dados gravados, acabam
impondo um custo muito alto para equipar, capacitar e manter um laboratério em
condi¢gbes de ajudar nas investigagdes.

Assim, como um reflexo, um pequeno numero de paises dispde de recursos

8 O RBAC 121 trata dos requisitos operacionais para operagdes domésticas, de bandeira e

suplementares.
ISSN 2176-7777



66 Artigo Cientifico

para a leitura e a analise dos dados e do audio dos gravadores de voo.
E uma pratica comum, entre os paises signatarios da Convengdo de
Chicago, oferecer o suporte necessario as investigagdes de acidentes. Isto inclui o

apoio na leitura e, até mesmo, nas analises de dados de gravadores de voo.

Fonte: CENIPA
Figura7  — Leitura dos gravadores do JJ 3054 nos Estados Unidos.

No caso do Brasil, o CENIPA tem recorrido ao suporte de outros 6rgaos de
investigacao (Figura 7), mas esta alternativa, por ser onerosa, acaba sofrendo
limitagoes®.

Por outro lado, com a entrada o inicio das atividades de leitura do LABDATA,
a partir de 2010, o numero de leituras de gravadores tem aumentado

significativamente, conforme ilustra a tabela 1.

Tabela 1 — Quadro comparativo do numero de leituras feitas no exterior e no LABDATA.

ANO LEITURAS
EXTERIOR | LABDATA TOTAL
2008 4 4
2009 2 2
2010 3 29 32
2011™ 4 27 31

Este crescimento reflete o fato de que a implantacdo do Laboratério de

Leitura e Analise de Dados de Gravadores de Voo do CENIPA esta trazendo a

® Embora os laboratdrios dos o6rgaos de investigagdo estrangeiros ndo cobrem pelo servigo, os
custos da viagem dos investigadores brasileiros é relativamente elevado e recai sobre o CENIPA.

' Dado parcial considerado o periodo de 1° de janeiro a 10 de novembro de 2011.
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possibilidade de acesso aos dados de gravadores até mesmo em ocorréncias mais
simples. Em outras palavras, esta ferramenta de prevencdo que é o gravador de
voo esta mais acessivel para o investigador no Brasil.

Paulatinamente, com a conquista da autossuficiéncia pelo Centro no que diz
respeito ao acesso aos dados dos gravadores de voo (danificados ou ndo), o
suporte as investigacdes sera ainda maior.

Além do apoio dos 6rgaos de investigacdo, a comuidade internacional que
atua nestes laboratérios se organizou num grupo chamado Grupo Internacional de
Investigadores de Gravadores (IRIG, do inglés International Recorder Investigators
Group).

Este grupo se reune anualmente para discutir problemas relacionados as
atividades de leitura e analise de dados armazenados em gravadores de voo e em
outras midias, além de tracar experiéncias de sucesso em investigacbes de

acidente e de apresentar novas técnicas de investigacéo na area (Figura 8).

Ry,

_Fonte: CENIPA
Figura8 — Encontro promovido pelo IRIG .

4 O LABDATA
41 ACriagao

A conquista da capacidade de ler e analisar os dados e o audio de
gravadores de voo para apoio as investigacbes era um anseio antigo da
comunidade do SIPAER.
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Alguns estudos chegaram a ser feitos, mas o primeiro passo concreto neste
sentido se deu com a aquisi¢ao pelo COMAER, em 2005, de licengas da plataforma
de softwares Insight'' da fabricante canadense Flightscape'? e do software Sound
Forge para o tratamento e a analise de audio, bem como de equipamentos'® para a

sua operacgao (Figura 9).

Fonte: CENIPA

Figura9 — Acervo adquirido pelo DAC.

Em 2006, com a efetiva substituicido do DAC pela ANAC e a permanéncia, no
COMAER, das atribuicdes relacionadas as atividades de investigagdo (outrora
conduzidas por aquele Departamento), os equipamentos e softwares foram levados
para o CENIPA.

Mais tarde, em visita ao CENIPA, o Ministro da Defesa assistiu a uma
animagcao de acidente elaborada na plataforma da Flightscape e tomou
conhecimento da aspiragao para que fosse montado um laboratério para o SIPAER.
De imediato, e na presenca do Comandante da Aeronautica, o ministro deu o seu

aval para o projeto.

A plataforma Insight é composta por quatro diferentes aplicativos, dos quais o DAC adquiriu trés: o
Insight Recovery, que permite a conversdo dos dados do arquivo bruto obtido do gravador para um
formato aceito pelos aplicativos da familia Insight; o Insight Analysis, para a andlise de dados de
FDR; e o Insight Animation, para a produgéo de animagdes a partir dos dados do FDR e do CVR;

12 Hoje CAE Flightscape, pertencente ao grupo CAE, um dos maiores do ramo de simuladores de
VOO.

' Foram adquiridos: uma mesa misturadora de audio com altofalantes e fones de ouvido; um

computador de mesa de alto desempenho; e um notebook de alto desempenho.
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Como consequéncia, o CENIPA apresentou ao Estado-Maior da Aeronautica
a Necessidade Operacional (NOP), na qual descrevia, como objetivo do projeto:
‘Dotar o CENIPA de uma ferramenta que permita extrair e analisar os dados
contidos em gravadores de voo e outras midias das aeronaves da Aviagdo
Brasileira, no estado em que forem recuperados apds um evento significativo para o
Sistema de Investigagéo e Prevengéo de Acidentes Aeronauticos”

Assim, em 17 de setembro de 2007, nasceu oficialmente o Projeto LABDATA
- inserido no Programa de Projetos Estratégicos do Comando da Aeronautica
(PEMAER) em 2008 - voltado para o planejamento, a execugdo e o custeio das
atividades relacionadas a implementagcao do LABDATA no CENIPA.

Paralelamente, foi criado, na estrutura da Divisdo de Tecnologia da
Informacdo do CENIPA, o Laboratério de Leitura e Analises de Dados de
Gravadores de Voo (LABDATA), beneficiario direto do projeto, responsavel pela
execugao das atividades de leitura e analise em apoio a investigagao.

O Projeto foi estruturado em fases, contemplando a instalagdo da
infraestrutura fisica e logica, a partir do legado do DAC, além da capacitacdo do
pessoal lotado no Laboratério.

Assim, os primeiros esfor¢os do projeto foram dirigidos a construgdo do
Prédio Brig Eng Coube - no qual esta instalado o LABDATA - que foi inaugurado

pelo Comandante da Aeronautica em 16 de novembro de 2009 (Figura 10).

Fonte: CENIPA

Figura 10 - Inauguracgao do prédio do LABDATA.
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Em termos de capacitagdo, em setembro de 2009, a Flightscape ministrou

um treinamento para cinco oficiais, da ativa e da reserva, e dois funcionarios de

empresa aérea no uso da versao 3.0 da plataforma Insight nas instalagées do

CENIPA (Figura 11).

_ Fonte: CEN|PA‘<

Figura 11  — Treinamento no software Insight ministrado no CENIPA.

Posteriormente, um detalhado levantamento dos modelos de gravadores
mais presentes na aviagao nacional teve inicio, de modo a nortear o planejamento
para a execugao da fase 2 do projeto, que consistia na aquisicao da capacidade de
leitura de gravadores nao danificados.

Esta fase teve uma primeira etapa consumada ainda em 2009, com a
instalagédo e o treinamento (Figura 12) de um pacote de equipamentos e softwares
adquiridos por meio da Flightscape, dotando o CENIPA da capacidade de leitura de

uma vasta gama de gravadores em uso predominantemente na aviagao civil.

Fonte:CEN I_PA

Figura 12 - Treinamento na operacao dos equipamentos da fase 2 do projeto.
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A complementacdo desta fase estda em pleno desenvolvimento,
concomitantemente a fase 3, a qual, por sua vez, consiste na aquisi¢cao dos kits de

leitura para gravadores danificados.
4.2 AOperagao

Embora a maior parte dos procedimentos executados na operagao do
laboratério tenha certo grau de complexidade, o fluxo de um processo de leitura

pode ser apresentado, de maneira simplificada, por meio da (Figura 13).

As atividades no LABDATA tém inicio com o recebimento de uma solicitagao
de leitura. O primeiro passo a ser dado consiste na coleta, normalmente junto ao
operador, das especificacdes' dos sistemas de gravagao da aeronave, bem como
das circunstancias relacionadas a ocorréncia, inclusive quanto aos danos causados
aos gravadores, preferencialmente com fotos.

A partir destas informacgdes, sera possivel verificar se o LABDATA dispde dos
equipamentos especificos para a leitura daquele modelo de gravador e fazer uma
avaliagao preliminar quanto ao grau de danos. Desta forma, a impossibilidade de
leitura pelo LABDATA pode ser estabelecida com algum grau de preciséo, evitando-
se a perda tempo e de esfor¢co na remessa do equipamento ao CENIPA.

Nos casos de modelos para os quais o laboratério tenha a capacidade de
leitura, uma avaliagdo operacional é feita logo no recebimento do gravador. Nesta
avaliacdo, sera feita uma busca por quaisquer danos na alimentacdo, nos
conectores, em componentes eletrbnicos significativos e nos sistemas
eletromecanicos, de modo a verificar a viabilidade de leitura.

A reprovacdo nesta avaliacdo operacional implicara, normalmente, na
recomendagao para a leitura em 6rgdo no exterior, preferencialmente no proéprio

fabricante.

" Sa0 solicitadas ao operador as seguintes informacgdes: fabricante, modelo, part number (PN) e
numero de série (SN) do gravador; fabricante, modelo e PN do FDAU; histérico de manutengéo e de
atualizacgdes feitas no sistema de gravacgéo; parametros gravados; numero de palavras gravadas por

segundo; localizag&o do(s) bit(s) de cada parametro; e algoritmo de converséo para cada parédmetro.
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Figura 13 — Fluxograma geral da atividade de leitura no LABDATA.

A Figura 14 traz um exemplo de dano encontrado em componente eletrénico
durante a avaliagdo operacional de um gravador pertencente a uma aeronave

boliviana'®. Neste caso, em especial, a leitura foi possivel porque o laboratorio

'° Desde que adquiriu a capacidade de leitura, o LABDATA ja deu suporte a cinco investigagdes

conduzidas por autoridades estrangeiras.
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dispunha de uma placa semelhante, de outro gravador de nosso acervo.
Com o sucesso na avaliagdo operacional, sera feita entdo a selecdo dos
equipamentos a serem utilizados na leitura, o que inclui: fonte de alimentacéo,

cablagem, computador e software.

Fonte: CENIPA

Figura 14 — Problema encontrado em componente eletrénico durante avaliagdo operacional.

No caso de um CVR, o éxito no processo de leitura culminara na obtengao

de um arquivo de audio, dando ao investigador o acesso imediato a informacao,

cabendo, apenas, as a¢des de melhoria na qualidade do som, por meio de filtros
construidos e aplicados no Sound Forge.

O LABDATA dispbe de uma sala dotada de equipamentos especificos para a

analise e a transcricdo de audio de CVR por uma equipe de até oito pessoas em

audicao simultanea, ou em duplas (Figura 15).

Fonte: CENIPA
e

Figura 15 — Sala de CVR, montada para a analise e a transcrigao de audio.
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Em se tratando de um FDR, o éxito na leitura possibilitara a obtencdo de um
arquivo bruto de dados. O acesso as informacdes de voo que estao neste arquivo
ainda dependera do conhecimento acerca da posicdo em que cada parametro foi
gravado. Em outras palavras, a posicao de cada bit gravado deve ser conhecida
para permitir a recuperacao da informacao.

Os gravadores de dados armazenam as informag¢des de voo em palavras de
12 bits. Ha equipamentos que gravam 32, 64, 128, 256, 512 e até 1024 palavras por
segundo. Por outro lado, cada parametro exige certa quantidade de bits. Varios séo
0s parametros que se utilizam de bits de mais de uma palavra num mesmo
segundo.

Embora o fabricante de uma aeronave equipada com FDR discrimine na
documentacdo de manutengédo a configuragdo de armazenamento dos dados no
gravador, esta pode ser modificada pelo operador.

Como agravante, as aeronaves mais antigas, em geral, passaram pelas
maos de diversos operadores, 0S quais nem sempre se preocuparam com O0S
registros de tais modificagdes.

Para o fornecimento de informagdes confiaveis ao investigador, os
operadores do LABDATA precisam validar os dados oriundos do processo de
leitura.

Basicamente, o que se faz € uma analise preliminar do formato das curvas
representativas dos parametros e dos relacionamentos entre elas, de modo a
verificar sua coeréncia (ex.: uma curva que represente a diminuigdo de velocidade
apos 0 pouso seria coerente com uma curva que representasse o aumento de
pressao decorrente da aplicagdo dos freios).

Em seguida, para os parametros que ndo se mostrarem coerentes, uma
minuciosa busca na documentacdo sera necessaria, de maneira a confirmar em
que lugar (em termos de palavra, subframe e bit) os dados estdo armazenados.

Por vezes, sera necessaria a aplicagao de férmulas matematicas para gerar
parametros nao gravados, porém necessarios a investigacdo. Sdo os chamados
parametros derivados (ex.: a razdo de subida/descida pode ser determinada a partir

da aceleragéo vertical combinada com a altitude).
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5 PERSPECTIVAS FUTURAS

Como ja foi mencionado, esta em andamento a aquisicdo de varios kits de
investigacdo para gravadores danificados, o que significaria, com a devida
capacitagdao do pessoal para a operagdo, um largo passo em diregao da
autossuficiéncia’® do LABDATA.

Além disso, a evolugdo do laboratério ja implica na necessidade de
ampliacdo e adequacao de suas instalacbes. Novas salas, detalhadamente
projetadas, permitiiam o trabalho com gravadores que tenham ficado submersos.
Além disso, gravadores com contaminagao organica poderiam ter um tratamento
eficiente e seguro.

Uma demanda futura seria a leitura de outras memorias n&o volateis
presentes na aeronave. Esta capacidade auxiliaria muito nas investigagdes
envolvendo aeronaves de menor porte, que nao dispdem de gravadores. Hoje, a
leitura de memorias de GPS (do inglés: Global Positioning System), de FADEC (do
inglés: Full Authority Digital Engine Control) e até de alguns sistemas de freios &
uma realidade disponivel em alguns laboratérios.

Com relacdo a audio, uma meta de futuro seria a criagdo de uma base de
dados sonoros, na qual ficariam registrados sons especificos (ex.: ruido de bomba
de combustivel operando na aeronave X, sons dos deslocamentos de trem de
pouso ou outros dispositivos etc.). Paralelamente, a capacitagdo e o
aperfeicoamento na criacdo e aplicagao de filtros para a melhoria de qualidade de
audio é uma necessidade a ser satisfeita.

Assim como ocorreu com os laboratorios mais modernos, o desenvolvimento
de um sistema de tecnologia da informagcdo que contemple as necessidades

especificas do LABDATA figura entre as metas do projeto. Neste caso, além de

'® Ao falar em autossuficiéncia, estamos nos referindo a capacidade de leitura da maior parte dos
equipamentos em operagao em aeronaves de matricula brasileira, ainda que com algum grau de
danos. Cabe ressaltar, contudo, que a autossuficiéncia € um conceito relativo, na medida em que
novos gravadores estdo sempre sendo langados no mercado, com novas tecnologias. Portanto, ha

uma necessidade indelével de capacitacdo continuada para os operadores do laboratério.
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substituir a plataforma atualmente em uso (CAE Flightscape Insight), eliminando a
dependéncia e os custos com o contrato de suporte, o sistema deveria ja
contemplar a leitura de outras memodrias n&o volateis, integrando, ainda, as
funcionalidades voltadas a transcricdo de CVR e permitindo a gestdo dos processos
de controle do laboratério.

Trata-se de um projeto ambicioso cujos frutos ja estdo sendo colhidos. O

LABDATA é uma realidade, uma esperanga e uma certezal
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context in which the readouts are performed within SIPAER'’s investigations. It
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showing how this prevention tool (the flight recorder) became more accessible to the
investigator in Brazil. It also presents the LABDATA history, operation and future
prospects.
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CINZAS VULCANICAS E A SEGURANCA DE VOO
Flavio Antonio Coimbra Mendonca'

Artigo submetido em 28/10/2011.
Aceito para publicagdo em 10/11/2011.

RESUMO: Aeronaves e seus motores sao desenvolvidos para operarem em
ambientes livres de poeira e gases tdxicos. Erupg¢des vulcanicas, tais como as
recentes do vulcdo chileno Puyeheu, langam na atmosfera particulas vulcanicas
vitreas com até 2 mm de didmetro que podem comprometer a seguranga de voo.
Erupgdes vulcanicas acontecem com frequéncia no mundo, porém recentemente
trouxe diversos prejuizos a aviagdo brasileira. Nos ultimos doze anos mais de 60
aeronaves, a maioria de grande porte, sofreram danos em virtude da presenca de
cinzas vulcanicas nas suas rotas e em aeroportos. Em sete dessas ocorréncias
houve apagamento de motor em aeronaves transportando mais de 2.000
passageiros. Os equipamentos de bordo, incluindo radares, ndo sao eficientes para
detectarem cinzas vulcanicas, consequentemente a melhor maneira para se prevenir
um acidente aeronautico decorrente € evitando voar em areas onde elas tenham
sido detectadas ou haja a possibilidade de sua presenca. O objetivo deste trabalho
cientifico € compilar informacgdes cientificas e técnicas que podem ser utilizadas por
empresas aeéreas, esquadrdes operacionais e pilotos voltadas a prevengao de
acidentes e incidentes aeronauticos relacionados a voos com presenga de cinzas
vulcanicas.

PALAVRAS-CHAVE: Acidente Aeronautico. Cinzas vulcanicas. Seguranga de Voo.

1 INTRODUGAO

A ameacga dos vulcdes a seguranga de voo atraiu a atencdo da comunidade
aeronautica quando varias aeronaves comerciais sofreram danos graves apdés se
depararem com cinzas vulcanicas. De acordo com a Flight Safety Foundation — FSF
(2010), vulcdes ativos langam varios produtos na atmosfera, dentre eles o tephra,
pedacos de rocha e vidro menores que 2 milimetros em diametro. Tais fragmentos
raramente ultrapassam 20.000 pés de altitude e geralmente se dispersam a até cem
milhas do vulcdo. Porém durante algumas erupg¢des tais produtos podem ultrapassar
100.000 pés de altitude e, em algumas situagdes, quando associados as correntes
de ar, podem circular o globo terrestre.

Em 1994, durante a missdo do Onibus espacial Endeavour, imagens da

erupcao do vulcido Kliuchevskoi, na Russia, foram capturadas. Naquela ocasido, as

1 Ten Cel Aviador da Forga Aérea Brasileira, Curso de Seguranga de V6o no CENIPA - 1996; Curso
de Prevencgao de Acidentes Aeronauticos no Instituto Francés de Seguranga de V6o Aerienne - 2004;
Curso de Investigagdo de Acidentes Aeronauticos na Universidade do Sul da Califérnia - 2006;
Mestrado em Seguranga de V6o na Universidade Central do Missouri - 2007/2009; Coordenador da
Comisséao de Controle do Perigo Aviario no Brasil - 2003/2007; Coordenador do Comité CARSAMPAF
de Prevengdo do Perigo Aviario e Fauna - 2003/2007. Atualmente é chefe da Divisdo de
Documentacéo do CENIPA. fcoi@terra.com.br
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cinzas vulcanicas atingiram mais de 20 km de altitude, e foram carregadas por
correntes de ar em direcdo ao Oceano Pacifico, comprometendo a segurancga de
voo em uma das rotas mais utilizadas por aeronaves comerciais entre a Asia e a
Europa. As nuvens oriundas deste vulcéo viajaram por mais de 800 km (Figura 1), e

se espalharam em uma area superior a 150.000 km? (USGS, 2011).

FIGURA 1 - Fotos da erup¢do do vulcdo Kliuchevskoi em outubro de 1994
Fonte: Adaptado da USGS (2011).

O gerenciamento do risco associado as cinzas vulcanicas é extremamente
complexo em virtude da dificuldade de se detectar sua presenca com radares
meteorolégicos embarcados, ou mesmo visualmente. Cinzas vulcanicas devem ser
identificadas e acompanhadas por especialistas no solo, satélites, e previsbes de
movimentagdo dessas nuvens, de tal forma que tais informacgdes sejam uteis e
atinjam ao destinatario, neste caso a industria aeronautica, em tempo de se adotar
medidas de gerenciamento do risco.

A Organizagado de Aviagao Civil Internacional (OACI) comegou a trabalhar
com o tema apos as ocorréncias envolvendo aeronaves Boeing 747, em 1982, na
Indonésia. O resultado foi a criagdo do Volcanic Ash Warning Study Group, que tem
trabalhado em prol da padronizagdo de informacgcbes a ser disponibilizada para
tripulantes a respeito de cinzas vulcanicas (BOEING, 2000).

A industria aeronautica, meteorologistas e especialistas em atividades
vulcanicas comegaram a trabalhar de forma conjunta para evitar acidentes
aeronauticos apds as ocorréncias envolvendo o vulcdo Redoubt, no Alaska, em
1989. Em uma conferéncia internacional havida em Seatle, Estados Unidos, em
julho de 1991, estes profissionais discutiram para definir informagdes que seriam
importantes a industria aeronautica, como ela deveria ser difundida, e finalmente

quais agéncias deveriam ser responsaveis por essa difusdo da informacao.
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Um dos resultados desse evento foi a criagdo dos Volcanic Ash Advisory
Centers - VAAC. Estes Centros permitem a troca de informacdes entre
observatorios de vulcdes, agéncias e institutos de meteorologia, centros de controle
de trafego aéreo e operadores de aeronaves (BOEING, 2000).

Existem nove VAAC que possuem, dentre outras responsabilidades, prover
informacdes atualizadas sobre erupgdes vulcanicas em suas areas de
responsabilidade a paises que serdao (ou poderdo ser) afetados por cinzas
vulcanicas (ICAO, 2004). Informagdes sobre os VAAC, incluindo lista de contatos
dos nove Centros podem ser encontradas em: http://www.ssd.noaa.gov/VAAC/.

Varios observatorios ao redor do mundo disponibilizam informagdes a respeito
de erupgdes vulcanicas por fax, email, internet > ou mesmo telefone.

Ainda de acordo com a Boeing (2000), as fontes primarias de informacdes
relacionadas a cinzas vulcanicas sdo os VAAC, porém através do link reportado
pode-se conseguir informagdes mais detalhadas a respeito de determinados

vulcdes, em especial durante erupcoes.
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FIGURA 2 - Areas de Responsabilidade dos VAAC.
Fonte: Adaptado da ICAO (2004, p. 18).

> Tais informagdes podem ser encontradas através de acesso &  pagina:

http://www.boeing.com/commercial/aeromagazine/aero_09/volcanic_sb.html#resource
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A ICAQO estabelece no Doc 9766-AN/968, Handbook on the International
Airways Volcano Watch — IAVW — Operational Procedures and Contact List,
procedimentos operacionais e prové uma lista de contatos visando a disseminacao
de informagdes de erupgdes vulcanicas, e areas associadas com cinzas vulcanicas,
que podem afetar rotas de voo internacionais. Este documento recomenda ainda
acdes a serem adotadas pelos Centros de Controle de Area - ACC e Centros de
Informagdes de Voo antes, durante e apds erupgbes voltadas a prevencado de
acidentes aeronauticos.

Em abril do ano passado mais de 300 aeroportos foram fechados, levando ao
cancelamento de mais de 100.000 voos em 20 paises. Cerca de dez milhdes de
passageiros tiveram seus voos cancelados ou atrasados até a reabertura dos céus
da Europa no comec¢o de abril de 2010 em virtude de erupgcdo do vulcao
Eyjafjallajokull, na Islandia. De acordo com FSF (2010), a maioria dos paises tinha
planos de contingéncia para lidar com situagdes adversas, porém nenhum deles
estava preparado para este tipo de problema. Ainda de acordo com a mesma fonte,
a industria aeronautica teve prejuizos superiores a dois bilhdes de dolares devido
aos voos cancelados.

Profissionais de diversas areas acusaram as autoridades de seus paises de
excesso de precaucgdo, mas de acordo com William R. Voss, presidente da FSF,
com os conhecimentos existentes a época, esta foi a melhor maneira de se
gerenciar o risco de acidentes aeronauticos (FSF, 2010). Ainda de acordo com esta
fonte, caso tais medidas nao tivessem sido adotadas a tempo, alguns érgaos de
investigacao de acidentes aeronauticos poderiam estar em busca de gravadores de

dados de voo no Atlantico Norte.

2 CINZAS VULCANICAS E A ATIVIDADE AEREA

O problema das cinzas vulcanicas nao é tdo novo quanto parece. Em 1980,
um Boeing 727 e um DC-8 tiveram problemas com varios dos seus sistemas e para-
brisas apds encontrarem cinzas vulcanicas provenientes do Monte Santa Helena,
nos Estados Unidos, porém conseguiram pousar sem maiores problemas (BOEING,
2000).

Em 1982 dois Boeing 747-200 se depararam com cinzas do vulcao

Galunggung, na Indonésia. Nos dois casos os pilotos perceberam fogo de Santelmo,
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perceberam o odor acido do gas sulfurico, observaram uma poeira fina dentro da
cabine e enfrentaram turbuléncia moderada. As cinzas penetraram dentro dos
quatros motores de cada aeronave conduzindo para os seus apagamentos.

Depois de descerem aproximadamente 25.000 pés, suas tripulacdes
conseguiram dar partida em todos os motores e pousar com seguranga em Jakarta
com danos nos quatro motores, alguns sistemas e superficies exteriores, porém sem
feridos a bordo.

Em dezembro de 1989, o voo KLM 867, um Boeing 747-400 estava em rota
de Amsterdam, na Holanda, para Anchorage, no Alaska, quando seus quatro
motores pararam de funcionar. A tripulagdo conseguiu dar partida nos motores apos
descerem 14.000 pés de altitude e efetuar um pouso com seguranca. Apesar dos
custos diretos deste evento terem ultrapassado oitenta milhées de ddlares, nao
houve lesdo a tripulantes e passageiros. Esta aeronave tinha voado apenas 900
horas apos trés meses de uso, e 0 problema ocorreu apds encontro com cinzas
provenientes do vulcdo Redoubt, proximo a Anchorage (FSF, 1993).

Em 1991 mais de vinte encontros de aeronaves com as cinzas provenientes
do vulcao Pinatubo, nas Filipinas. Nesta ocasidao, percebeu-se a dificuldade de se
prever onde haveria a possibilidade de encontro com cinzas devido a extensao
dessa nuvem. Voos militares e comerciais foram afetados, sendo que uma empresa
norte americana teve que manter suas aeronaves no solo, em Manila, nas Filipinas.
Outro detalhe importante, houve aeronaves que tiveram problemas voando a mais
de 1000 Km de distancia daquele vulcao.

As erupgdes do vulcao Popocatepetl, no México, em 1997 e 1998, afetaram
varios voos naquele pais. Apesar de nao ter havido vitimas, uma tripulagédo teve
sérias dificuldades de visualizar o ambiente externo durante a aproximacao e pouso,
e precisou usar janelas de passageiros para realizar o taxi apos o pouso. Ainda
como consequéncia das atividades deste vulcdo, o aeroporto da cidade do México
permaneceu fechado por mais de 24 horas em erupgdes intermitentes havidas neste
periodo (BOEING, 2000).

2.1 Danos a aeronave

Uma variedade de danos pode acontecer a uma aeronave que voa dentro de

uma nuvem de cinzas vulcanicas. As consequéncias podem ser imediatas ou
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demorar alguns dias para aparecer. Efeitos imediatos sdo faceis de identificar, e, em
alguns casos, reparaveis sem grandes dificuldades. Nos casos em que as
consequéncias demoram a aparecer e estdo primariamente relacionados a gases
acidos presentes naquela substancia.

Cinzas vulcanicas contém minusculas particulas de vidro, rocha pulverizada,
silicatos, aerossbis e gases, como o dioxido de enxofre, que atingem a altitude dos
voos comerciais. O resultado € uma nuvem de material potencialmente letal, como
uma lixa. Resistentes, podem degradar superficies plasticas e de metal, com
possibilidade de comprometimento da seguranca de voo.

Devido ao seu tamanho minusculo, as cinzas penetram nas entradas de ar e
degradam grande parte dos sistemas de uma aeronave. No caso dos motores, dois
processos levarao ao comprometimento de suas performances: a erosao de partes
moveis, tais como compressor e palhetas das turbinas; e a acumulagdo dessas
cinzas em se¢des quentes, tais como a camara de combustao e turbinas.

A erosdo das laminas do compressor reduzem a sua eficiéncia, e o acumulo
de cinzas nas secbes quentes reduzem a eficiéncia da mistura de combustivel e
ainda reduz a entrada e passagem de ar pelo motor. As consequéncias mais
provaveis sao o estol ou 0 apagamento do motor.

A FSF (2010) acrescenta que, quando em rota, motores modernos mantém
sua temperatura em aproximadamente 1.650°C. O silicato, presente nas cinzas
vulcanicas, se derrete a 1.110°C; a consequéncia é que este produto se derrete e
forma uma substancia semelhante a vidro, e gruda em partes mais frias do motor,
comprometendo a sua funcionalidade. Curiosamente, se esta parte do motor é
resfriada, posteriormente, este “vidro” se quebra, permitindo ac¢des da tripulagdo
para evitar consequéncias desagradaveis. Uma das recomendacgdes, a ser discutida
posteriormente neste artigo, € que a tripulagdo deve trazer as manetes de poténcia
para a posicao “idle”, evitando assim o acumulo deste produto dentro do motor.

Os sistemas de pressurizacédo e climatizagcdo da cabine também podem ser
seriamente afetados, considerando que as cinzas poderdo causar corrosao de
partes desses sistemas ou bloquear filtros e pequenas passagens de ar
pressurizado ou climatizado (FSF, 1993).

O dioxido de enxofre existente nas cinzas vulcanicas absorve vapor de agua e
se converte em goticulas de acido sulfurico. Quando uma aeronave voa através

dessas nuvens, essas goticulas aderem a sua superficie, em especial janelas, e
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podem levar a degradagédo de suas propriedades aeronauticas, comprometendo a
seguranga de voo. De acordo com a FSF (1993), para se identificar e corrigir danos
relacionados a degradagdo ou corrosdao de componentes aeronauticos séo
necessarios programas de manutencao e inspe¢des detalhados, e geralmente com
custos operacionais altos.

Considerando que motores sofrem inspe¢des e manutengbes programadas
com mais frequéncia do que muitos outros componentes da aeronave, problemas
decorrentes de cinzas vulcanicas sao identificados com mais frequéncia e facilidade.

As cinzas vulcanicas podem também causar transtornos para aeronaves no
estacionadas ou taxiando. De acordo com a FSF (1993), cinzas depositadas em
uma aeronave, em especial quando associadas a chuvas, podem se acumular sobre
as suas superficies, levando, em alguns casos, ao toque de sua cauda com o solo
(Figura 2).

Quando depositadas em pistas de taxi ou principais, sdo frequentemente
levadas pelo vento ou por gases expelidos por motores de aeronaves, e causam
problemas semelhantes aqueles enfrentados quando em voo. A FSF (1993) afirma
que quando molhada, cinzas vulcanicas depositadas em pistas de pouso podem

comprometer a capacidade de frenagem de aeronaves.

FIGURA 3 - DC-10 apés encontro com cinzas do vulcao Pinatubo.
Fonte: Disponivel em: http://sacs.aeronomie.be/aviation.php.
De acordo com Dunn e Wade (1994), testes experimentais comprovam que

0s seguintes mecanismos podem afetar a performance de uma aeronave apos
exposicao a cinzas vulcanicas: depdsito de materiais nas segbdes quentes do motor;

erosao das laminas do compressor e outros componentes internos do motor;
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bloqueio de entradas de ar do motor e de sistemas de refrigeracéo e pressurizagao;
contaminagao dos sistema de lubrificacdo e de bleed-air; perda da visibilidade
através do para-brisas; comprometimento, por bloqueio, da efetividade dos faréis de
pouso; falhas em equipamentos eletrénicos; erosdo de partes externas, incluindo
antenas; e bloqueio dos sistemas pitot-estatico.

Apesar dos esforgos da OACI e de tantas outras organizagdes internacionais,
mais de 80 aeronaves comerciais tiveram problemas apos encontro com nuvens de
cinzas vulcanicas (USGS, 2011). A Boeing (2000) sugere trés linhas de acao para se
prevenir acidentes aeronauticos decorrentes de encontros com estas nuvens: evitar
0 voo quando da presenga de cinzas; reconhecer (ou conhecer) quando voando
dentro dessas nuvens; e procedimentos a serem adotados pela tripulagdo em caso

de encontros inesperados.

2.2 Linhas de Acao

Para se evitar o voo em areas com presenga de nuvens vulcanicas se faz
necessario um planejamento adequado. A Boeing (2000) recomenda que tripulantes
sejam atualizados sobre erupgdes, em especial quanto a possiveis cinzas durante o
voo em rota. Ainda de acordo com o autor, deve-se considerar no planejamento
rotas alternadas para se evitar o voo dentro dessas nuvens.

Em caso de possivel encontro, deve-se voar em diregao contraria a diregao
do vento reinante como forma de prover afastamento, considerando sempre que os
radares de bordo ndo detectam a presenca dessas nuvens.

Ha informagdes que indicam (reconhecer) aos tripulantes que a aeronave esta
penetrando uma nuvem de cinzas vulcanicas, dentre elas:
> Um odor acido, irritante aos olhos, ou fumaga, cujo cheiro lembra fumaca
proveniente de circuitos elétricos;
> Formagdo de uma neblina, que podera atingir inclusive a cabine de
passageiros. Observar-se-a ainda a presencga de poeira nas diversas superficies
internas da aeronave;
> Mudancas nos parametros dos motores, em especial na temperatura. Pode
haver “stall” do motor, e ainda a presenga de chamas saindo pelo escapamento;
> Informacgdes erradas nos indicadores de velocidade caso haja o bloqueio dos

tubos de pitot pelas cinzas;
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> Variagao da altitude de cabine, com possivel perda de pressurizagao; e
> Um fendbmeno semelhante ao “fogo-de-santelmo podera ocorrer. Fagulhas
azuladas aparecerao do lado de fora do para-brisas, nos bordos de ataque das asas,
ou na entrada de ar dos motores.

Alguns procedimentos devem ser adotados por tripulantes, considerando-se
ainda o estabelecido nos manuais da aeronave.
> Reduza as manetes imediatamente para evitar o acumulo de matérias
derretidos nas palhetas das turbinas e nas sec¢des quentes dos motores. Motores em
“idle” continuam produzindo energia elétrica, “bleed air’ para a pressurizagéo e
pressao hidraulica para diversos sistemas da aeronave;
> Desligue o “autothrottles” com o objetivo de evitar que os motores sejam
acelerados acima de “idle”;
> Saia da nuvem o mais rapido possivel. Uma curva de 180° efetuando uma
descida € a melhor estratégia. Nunca assuma que o encontro com a nuvem sera
breve, pois algumas dessas nuvens podem se estender por centenas de milhas.
Evite subir para tentar voar acima da nuvem, o aumento de poténcia causara
acumulo de materiais dentro dos motores que podera conduzir falhas;
> Ligue o sistema antigelo das asas e dos motores, bem como o sistema de ar-
condicionado da aeronave, tais agdes ajudarao a prevenir um “stall’ do motor;
> Caso possivel, acione o APU (auxiliary power unit). Este alimentara sistemas
importantes em caso de perda dos motores. Sera essencial quando na tentativa de

dar partida nos motores;

> Se houver muita poeira dentro da cabine dos pilotos, use a mascara de
oxigénio;
> Ligue o sistema de ignicao. O tempo para partida em voo pode ser um pouco

maior que o usual em virtude da altitude da aeronave e da presenca das cinzas
vulcanicas. Se o motor ndo reacender, tente quantas partidas forem necessarias,
observando o previsto no manual da aeronave;

> Monitore a temperatura dos motores. Por causa de materiais estranhos nos
motores, a temperatura podera subir rapido (durante a partida em voo) e/ou atingir
os limites previstos no manual; e

> Voe a aeronave observando a velocidade e a atitude de nariz. Caso
necessario, siga os procedimentos previstos para ‘“indicagdo nao confiavel de

velocidade”.
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FIGURA 4 - Aeronave apds encontro com cinzas do vulcao Puyehue.
Fonte: Disponivel em: http://www.news.com.au/travel/news/chile-ash-cloud-hits-tassie-nz-
flights/story-e6frfq80-1226073731601

Em poucas palavras, ao se deparar com uma nuvem de cinzas vulcéanicas,
tripulantes devem reduzir a poténcia dos motores (idle), ligar os sistemas antigelo
das asas e motores, e descer com o objetivo de voar abaixo da nuvem o mais rapido
possivel. Faz-se importante relembrar que a ingestdo de ar puro e frio € suficiente
para resfriar, tornar sélido e mesmo quebrar o “vidro” que bloqueia a entrada de ar
dos motores, permitindo o seu funcionamento, mesmo que nao estejam em
condicbes ideais em decorréncia dos danos internos causados pelos materiais
presentes nas cinzas.

As aeronaves afetam a nossa maneira de viver de diferentes maneiras. Estao
cada vez mais seguras, porém muito mais complexas, sofisticadas, e automatizadas
do que em um passado nao tdo distante. A industria aeronautica evoluiu da época
em maquinas barulhentas voavam a baixas velocidades a aeronaves comerciais que
transportam centenas de passageiros em voos intercontinentais (MENDONCA,
2011).

Sistemas complexos, como aeronaves, tendem a ficar ainda mais complexos,
0 que por sua vez conduz a um aumento do risco de acidentes (STRAUCH, 2002).
De acordo com Perrow (1999), acidentes ndo acontecem por azar, e sim como
consequéncia de fatores ou falhas multiplas, todos interconectados, que resultam
em um evento inesperado.

Experiéncias passadas demonstram que cinzas vulcanicas trazem grandes
riscos a industria aeronautica. Uma aeronave nao pode voar dentro de uma nuvem
de cinzas sem sofrer danos sérios, muitos com a possibilidade de comprometer a

segurancga de voo. Seguindo com a FSF (1993), a melhor maneira de se evitar um
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acidente por causa de erupgdes vulcanicas € com conhecimento, técnicas e
procedimentos cientificamente comprovados e principalmente evitando-se o voo

nessas condicoes.

3 CONCLUSAO

As aeronaves afetam a nossa maneira de viver de diferentes maneiras. Estao
cada vez mais seguras, porém muito mais complexas, sofisticadas, e automatizadas
do que em um passado nao tdo distante. A industria aeronautica evoluiu da época
em maquinas barulhentas voavam a baixas velocidades a aeronaves comerciais que
transportam centenas de passageiros em voos intercontinentais (STRAUCH, 2002).

A aviacdo comercial € um componente fundamental da economia global e
uma engrenagem importante para o crescimento de paises emergentes. Direta e
indiretamente, a aviagdo emprega mais de 29 milhdes de pessoas e transporta
grande parte dos produtos de exportacdo no mundo.

Apesar de extremamente segura, a industria aeronautica exige que o0s
profissionais de aviagdo continuem trabalhando em busca do indice zero de
acidentes aeronauticos. Apesar de raros, tais eventos podem comprometer a
prosperidade e a seguranga de um pais. Fatalidades, bilhdes de ddélares em
prejuizos, e desemprego sao algumas das consequéncias dessas tragédias
(HEINRICH; GRANNIS, 1959).

Ocorréncias recentes comprovam que nuvens de cinzas vulcanicas podem
comprometer seriamente a seguranga de voo. Rotas aéreas proximas a vulcdes
ativos continuardo a serem utilizadas por aeronaves, militares e comerciais.
Mudancgas na industria aeronautica que permitirdo o voo livre, em que pilotos terdo
maior autonomia para mudar a rota sem grandes interferéncias dos 6rgaos de
controle de trafego aéreo voos ETOPs (extended twin-engine operations) exigirao
mais pesquisas nesta area do conhecimento, por parte de todos os profissionais que
compdem a aviagdo mundial (Guffanti; Miler, 2002).

Tais pesquisas exigem a participagcdo de diversos profissionais, incluindo
vulcanélogos, meteorologistas, e de profissionais das diversas areas da industria
aeronautica, incluindo pilotos. Ainda com a FSF (1993), todos estes profissionais
devem trabalhar de forma conjunta e coordenada para otimizar as maneiras de se
detectar a presencga, prever e divulgar, para todos os interessados, 0 movimento das

cinzas vulcanicas.
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Considerando que as nuvens de cinzas vulcanicas nao respeitam fronteiras
geograficas e regides de informagdes de voo, 6rgéos de controle de trafego aéreo,
empresas aéreas, esquadrdes operacionais devem ser informados sobre os riscos
relativos a cinzas vulcanicas ndo s6 na sua area, mas em regides adjacentes. Na
verdade, considerando duas das principais caracteristicas do avido, o alcance e a
velocidade, recomenda-se que se tenha conhecimento até mesmo de nuvens de
cinzas provenientes de areas consideradas distantes. Mais, como visto neste artigo
as nuvens podem viajar a milhas de distancia de sua origem, dependendo de varias
condi¢des, dentre elas os ventos de altitude.

Uma aeronave transportando centenas de passageiros e toneladas de
combustivel esta, muitas vezes, no limite do seu envelope operacional. O encontro
inesperado com uma nuvem de cinzas vulcanicas vai exigir da tripulacdo uma série
de acbes e decisdo continuar o voo ou evita-lo naquelas condicoes.

Independentemente da decisdo, o treinamento, a padronizagdo, o
conhecimento, a coordenacdo de cabine, e a pericia da tripulagdo serdao colocados
em cheque, enquanto os pilotos usam suas habilidades para continuar voando com
um ou mais motores comprometidos ou inoperantes e com danos na asa,
fuselagem, e outros sistemas da aeronave, o que pode comprometer
significativamente a aeronavegabilidade do avido. Com a visdo da segurangca de
VOO, 0 risco pode ser praticamente inaceitavel.

A melhor estratégia ainda é evitar voar em areas sabidamente com a
presenca de nuvens, e, em caso de encontro, adotar algumas das técnicas
comentadas neste artigo. As recentes erupg¢des do vulcao chileno Puyeuhe nos
mostraram que, além da necessidade de a industria aeronautica brasileira estar
preparada para os problemas decorrentes do cancelamento de voos, se faz mister
considerar que os conhecimentos e técnicas até agora comprovados devem ser de
conhecimento de tripulantes.

Pilotos sdo a ultima peca do dominé antes do acidente (HEINRICH,;
GRANNIS, 1959) e na maioria das vezes sdo também as ultimas pessoas que
podem evitar essas tragédias. Em contrapartida, sdo os profissionais que
diariamente entram em contato com diversos tipos de situacdes de risco, incluindo-
se cinzas vulcanicas. Saber o que fazer para evitar tais situacbes e em especial em
encontros nao previstos pode ser a diferenga entre uma emocdo mais forte e um

acidente aeronautico de grandes proporcdées (MENDONCA, 2011).
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E plausivel que o risco de cinzas vulcanicas relacionado a atividade aérea
esteja sempre presente, porém reconhece-se que o seu gerenciamento pode reduzi-
lo a niveis aceitaveis pelos operadores. O seu gerenciamento, portanto, € uma
necessidade premente, um fator de sobrevivéncia para empresas aéreas e
esquadrdes operacionais. A principal consequéncia, uma industria aeronautica cada

vez mais segura e eficiente.
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VOLCANIC ASHES AND FLIGHT SAFETY

ABSTRACT: Aircraft and their engines are designed to operate in free-of-dust-and-
toxic-gases environments. Volcanic eruptions, like the recent ones of the Chilean
volcano Puyeuhe pollute the atmosphere with large amounts of vitrified volcanic
particles of up to 2 mm in diameter, which are capable of jeopardizing flight safety.
Volcanic eruptions are frequent phenomena around the world, and have recently
caused significant losses to the Brazilian aviation. In the last twelve years, more than
sixty aircraft, mostly airliners, have sustained damage after encountering volcanic
ashes both in flight and on the ground. In seven of these occurrences, there were
engine shutdowns in aircraft that were carrying a total of more than two thousand
passengers. Airborne equipment, including weather radars, is not efficient in
detecting volcanic ashes; thus, the best way to prevent an aeronautical accident is
either to avoid flying into areas in which volcanic ashes have been detected, or in
which their presence is a possibility. The purpose of this paper is to compile scientific
and technical information to assist airline companies, military squadrons and pilots
towards preventing aeronautical accidents related to volcanic ashes.

KEYWORDS: Aeronautical accident. Volcanic ashes. Flight safety.
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PROGRAMA MOSA: MAINTENANCE ORGANIZATIONS SAFETY AUDIT
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RESUMO: O estudo de Fatores Humanos relacionados a aviagdo comegou sendo
aplicado nas tripulacbes de cabine obtendo-se bons resultados. Entretanto, para que
o assunto fatores humanos seja amplamente dominado e possa gerar bons
resultados na amplitude que a aviacao precisa, muito estudo ainda deve ser feito no
campo da Manuten¢ao, aumentando a cada dia a seguranga da aviagao. Um desses
estudos & o Programa MOSA.O MOSA (Maintenance Organization Safety Audit),
Programa de Auditoria de Seguranga das Operag¢des de Manutengao, surgiu por nao
haver no dia a dia da manutencdo de aeronaves um programa semelhante ao de
Auditorias de Linha de Seguranga das Operagdes (LOSA) cujo objetivo € entender
os erros humanos que podem acontecer nas operagdes normais de voo. Os
resultados que as empresas tém tido com este programa (LOSA) nos mostram que o
mesmo pode ocorrer na Manutencéo. O principio da ndo punitividade aliado a nao
identificacdo de pessoas, mas sim de tarefas, nos faz crer que poderao ser
detectadas varias situagdes de risco, tanto nas operagdes de hangar como de
oficinas durante as observacdes dos servicos de manutencao.

Palavras Chave: Ameacas.Fatores Humanos. Manutencdo. Nao Punitividade.

1 INTRODUGAO

A aviagcao mundial, hoje em dia, esta tdo avangcada em tecnologia que nao é
possivel comparagdo com anos anteriores. Em termos de seguranca podemos citar
diversos programas que tornaram a aviagdo cada vez mais segura: Fatores
Humanos na aviagdo, CRM (Crew Resource Management), LOSA (Line Operation
Safety Audit), FOQA (Flight Observation Quality As), CFIT (Controlled Flight into
Terrain) foram fundamentais para a diminuicao dos acidentes aéreos.

Entretanto, essas ferramentas de prevencgao, quase todas, eram direcionadas
para a operagao dos voos, ficando sempre a manutengcédo em segundo plano.

O MOSA tem na sua concepcao a ideia de ser uma 6tima ferramenta de

! Engenheiro Mecanico, formado pela Universidade Santa Ursula (RJ) em 1982, com diversos cursos
de especializagdo em manutencéo de aeronaves e estagios no campo aeronautico nos EUA e Brasil.
Trabalhou na VARIG de 1979 a 2007, tendo tido diversos cargos: Engenheiro de Manutengao,
Gerente de Qualidade da Manutengao, Gerente Geral de Seguranga de Voo. Na VEM foi Gerente
Geral de Seguranga Operacional. Agente de Seguranca de Voo, desde 1997, ja tendo participado de
diversas comissdes de investigacdo de incidentes e acidentes aeronauticos. Membro da Comissao
Internacional de Auditores, credenciado pela StarAlliance, tendo efetuado auditorias de seguranca de
VOO na area de manutencdo e aeroportos em diversas empresas aéreas internacionais, tais como:
United Airlines, ANA, Mexicana, etc. Homenageado pelo CENIPA — SIPAER — *~ Prémio Destaque
SIPAER DE 2004. Auditor credenciado pela IATA, programa IOSA. Instrutor do Programa SGSO,
credenciado pela ANAC. Auditor lider ISO 9001. Pés-graduado em Administragdo Empresarial pela
UFF e no curso PE-SAFETY pelo ITA. Idealizador do Programa MOSA, apresentado no CNPAA em
2009. Atualmente é Diretor Presidente da CSV Consultoria em Seguranga de Voo (CONSULTORIA E
TREINAMENTO DE SEG VOO ME). mauricio.maranhao@csvconsultoria.com.br
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verificagao e correcado de tendéncias, durante os processos normais de servigos de
manuten¢ao em aeronaves e componentes.

Esta ferramenta de prevencido trabalha como um instrumento para tentar
compreender os erros humanos nas operacdes e é utilizado para identificar os
perigos.

Com seus resultados, podera permitir que os responsaveis pela manutencao
identifiquem os principais problemas e tendéncias durante a manutencdo de
aeronaves, motores e componentes.

O Objetivo principal deste trabalho ¢é apresentar uma proposta de

implementacao de um efetivo programa de fatores Humanos na Manutengao.

Este programa basicamente é complementar a outros programas maiores de
Fatores Humanos ja existentes, tais como; O Gerenciamento do Risco do SGSO
(Sistema de Gerenciamento da Seguranca Operacional)) MRM (Maintenance
Resource Management ), etc.

Sua principal caracteristica seria uma ferramenta para verificacéo, através de
observacbes feitas por observadores treinados, de ameagas que possam existir
durante os trabalhos de manutencéo e que nao sao observados durante o dia a dia.

Para isto, propomos a criagdo dos seguintes documentos na aplicagcao de
fatores humanos na manutengcao de aeronaves e componentes: MOSAM (Manual do
MOSA); Manual do Observador MOSA,; Check List padréo; Guia do Observador, que

serao detalhados mais a frente.

2 PROGRAMA MOSA

Na 522 Sessdo plenaria do CNPAA - Comité Nacional de Prevencao de
Acidentes Aeronauticos -, de novembro de 2009, foi apresentado pelo autor deste
trabalho uma proposta para se criar um programa para fatores humanos na
manutencdo, na qual sua caracteristica principal fosse a de identificar ameacas
existentes durante os trabalhos ‘normais” de manutencgao, e que “normais” signifique
o dia a dia da manutencao, e as observacdes sendo efetuadas sem o carater de
auditoria e com aceitagdo do grupo.

Desta forma foi feita uma proposta para se criar uma Comissao permanente,
dentro do CNPAA, para tratar deste assunto, tendo esta Comissido sido aprovada

nesta assembleia. O Programa MOSA ¢é voltado para a identificagdo, dentro do
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processo de servicos de manutencéo, de erros e/ou condigdes inseguras, ndo se
preocupando com punir as pessoas, mas sim com o gerenciamento do servigo a ser
executado por meio de adequacéo das ferramentas, dos manuais e equipamentos
de apoio; condi¢gdes ambientais; normas e procedimentos; e fatores humanos.

O Mosa, sendo uma ferramenta que acompanha os servicos de manutengao
no seu dia a dia, sem maquiagens comuns em dias de auditorias, possibilita que os
resultados obtidos sejam os mais reais possiveis, possibilitando uma analise de
tendéncias, dirigindo os esforgos em seguranga para aqueles itens mais criticos.

A ideia principal do acompanhamento dos servigos é observar as “ameacas”
existentes, ou seja, qualquer ocorréncia fora de um determinado servigo, € como os
envolvidos lidam com estas ameacgas. Estes eventos anormais podem dificultar e até
mesmo comprometer a execugao dos servigos em termos de segurancga de voo.

O MOSA também pode detectar processos de manutencédo “6timos” e que

podem ser aproveitados nos treinamentos.
2.1 Caracteristicas Operacionais do MOSA

Podemos citar como caracteristicas operacionais do programa: observagdes
em operagdes normais; sinergia do observador com a equipe de manutencgao;
participacao voluntaria das equipes; dados confidenciais e nao identificados; lista de
verificagbes para otimizar as observagdes; observadores treinados; local seguro
para armazenagem dos dados coletados; reunides sistémicas de verificagdo dos
dados; feedback dos resultados para os pilotos e; objetivar melhorias através de

dados.

Como ja dito na introdug¢ao o MOSA nao é uma ferramenta de carater punitivo
se baseando na politica de n&o punitividade da empresa. Este programa é baseado
na Metodologia do programa LOSA e em seu fundamento principal que € o TEM

(Threat and Error Management).

3 EXPERIENCIA DO PROGRAMA LOSA

O LOSA é um programa organizacional que possui como objetivo o
gerenciamento de erros operacionais na atividade aérea. Seu principal objetivo é
identificar riscos que afetam a seguranga de voo, e também elementos que

promovam uma operagao segura.
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Esse programa permite aos operadores reconhecer quais sao as principais
ameacas operacionais existentes e como essas ameacgas sao gerenciadas pelas
tripulagcbes de voo. A fim de se conhecer a realidade operacional, o programa LOSA
utiliza observadores qualificados, que coletardo dados sobre o comportamento e
fatores situacionais das tripulacbes em condigdes operacionais corriqueiras.

Durante as observacbes sao registradas quais as potenciais ameacas a
seguranga, como essas ameacgas sao neutralizadas, como as tripulagbes de voo
gerenciam esses erros, e quais comportamentos relacionados a acidentes e
incidentes anteriores sao apresentados.

Todas as observacbes do LOSA sao confidenciais € ndo acarretam em
puni¢ao, e sua participagao € voluntaria. (ICAO, 2002).

A grande inovagao do LOSA ¢é sua proatividade, esse programa possibilita
evidenciar quais as possiveis ameacas latentes nas operagbes e quais as
estratégias adotadas pelas tripulagbes para a sua neutralizagdo. Esse programa
permite uma fotografia instantdnea das operagdes, permitindo um gerenciamento
consciente das estratégias de seguranga, treinamento e operacoes.

O paradigma adotado pelo LOSA para a gestdo do erro é o TEM. Esse
paradigma adota trés conceitos basicos, que serdo definidos nos capitulos

posteriores: 1- Erro; 2-Ameaca; 3-Estado Indesejavel.

3.1 Erros mais comuns nas observagoes

Os erros mais comuns durante as observagdes estao relacionados aos pré-
conceitos adquiridos pelo Observador durante sua vida profissional e pessoal. Esses
pré-conceitos modulam o julgamento do Observador, produzindo uma perda de
objetividade dos dados observados. O melhor modo de se reduzir os efeitos dos pré-
conceitos é estar consciente de sua existéncia. Os erros podem ser divididos nas
categorias a seguir.
3.1.1 EFEITO HALO

O Observador toma alguma caracteristica do observado como definidora de
um bom ou mau desempenho. Ex: O Observador sabe que o lider da equipe, que
estd executando algum tipo de manutengéo, n&o possui experiéncia naquele tipo de
aeronave e por esse motivo pode representar uma ameaga, para o caso de ser
necessaria uma tomada de decisdao em relagdo ao servigo executado.
(THURSTONE, 1920 apud WIKIPEDIA, 2011).
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3.1.2 ERRO DE PARADIGMA

O Observador analisa o desempenho da equipe a partir do seu julgamento
pessoal na situacdo. Ex: A equipe conduz a manutencao de acordo com 0s manuais
e o MPI (Manual de Procedimentos de Inspecdo) da empresa, no entanto o
Observador faria mesma manutencdo de um modo ligeiramente diferente. O
Observador julga algum aspecto como deficiente porque a equipe observada

conduziu o procedimento de manutengao, diferentemente do que ele conduziria.

3.1.3 ERRO DE IDENTIFICACAO
O Observador percebe caracteristicas da equipe de manutengao semelhantes
a sua, desse modo a observacdo do desempenho tende a ser positivo (ou negativo

de acordo com o estado emocional do observador).

3.1.4 ERRO DE FOCO
O Observador se atém a apenas alguns detalhes durante a observacéo,

perdendo dados que podem ser importantes.

3.1.5 ERROS DE TABULACAO
Os dados a serem analisados serao inseridos em uma base de dados, para

futura analise estatistica. Os erros de tabulagcdo estdo relacionados a todas as

discrepancias advindas de uma tabulacdo dos dados imprecisa.

4 AFILOSOFIADO TEM (THREAT AND ERROR MANAGEMENT)

O LOSA foi desenvolvido pela universidade do Texas no inicio dos anos 90,
com o objetivo fornecer dados sobre as operacbes e de se instrumentalizar esse
programa foi desenvolvido o TEM. Esse programa foi adotado pela ICAO no
Documento 9803 (ICAO, 2002), e fornece dados sobre o funcionamento das
operagdes aéreas comerciais e possiveis riscos para a segurancga de voo.

A caracteristica fundamental do gerenciamento do erro humano é: “O erro
humano é inevitavel, mas & gerenciavel’. A supressdo completa do erro durante
qualquer atividade operacional € impossivel, no entanto o seu gerenciamento é
possivel e desejavel a fim de anular ou minimizar suas consequéncias. Desse modo,
nao é so o erro que produz o acidente ou o incidente, é a incapacidade de gerencia-
lo que produz consequéncias indesejaveis.

O erro possui uma vida util, que é determinada pela sua correcdo ou por sua
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consequéncia. Se o erro for percebido e corrigido em seus estados iniciais, menor é
a probabilidade de uma consequéncia significativa. Mas, se o erro nao for corrigido,
a probabilidade de uma consequéncia indesejada aumenta, comprometendo a

seguranca.
5 PRINCIPAIS COMPONENTES DO PROGRAMA MOSA

5.1 MOSAM - Manual do MOSA
O objetivo desse Manual é estabelecer procedimentos adequados para a
implantagédo do Programa MOSA nas empresas aéreas, oficinas de manutencéo de

aeronaves e componentes.

5.2 Manual do Observador

Esse Manual tem por finalidade definir as diretrizes para a sele¢cao e formagao
do Observador MOSA bem como, o perfil desse profissional, programa de
treinamento e atualizagao.

O Observador do MOSA deve estar atento a algumas caracteristicas
fundamentais ao funcionamento do programa, tais como: confidencialidade dos
dados; carater voluntario da participagdo das equipes de manutencao; postura
discreta, com o minimo de intervengcdo possivel; deve abster-se de observacgdes
criticas; proceder somente a coleta de dados da forma mais isenta possivel.

Durante as observagdes serao registradas quais as potenciais ameagas a
seguranga, € como essas ameagas serao neutralizadas, como as equipes de
manutengdo gerenciam esses erros, e quais comportamentos relacionados a
ocorréncias anteriores sdo apresentadas.

Todas as observagdes do MOSA sao confidenciais, ndao acarretam em
punicéo, e sua participacao é voluntaria.

Uma das principais caracteristicas do MOSA é possibilitar que se tornem
evidentes as possiveis ameacas latentes nas operacdes de manuteng¢ao e quais as

estratégias adotadas pelas equipes para a sua neutralizagao.

5.3 Manual do Instrutor MOSA
Define o programa do curso para o treinamento do Instrutor, procedimentos
inerentes a esse treinamento e qualificagdes necessarias para integrar o corpo de

instrutores do programa.
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5.4 Guia do Observador MOSA (instrugées de preenchimento)
Documento que facilita a utilizagdo da lista de verificagdo (check list) pelo
Observador MOSA. O check-list MOSA é dividido em duas segbes: Segao | —

Informacgdes Gerais e Secao Il — Identificacdo de Ameacas

5.4.1 SECAO | — INFORMACOES GERAIS

Essa secdo contém informacgdes especificas sobre a observagcdo, conforme
listadas a seguir:
Data da Observagao: data de realizacdo da observacdo MOSA no formato
dd/mm/aa
Local da Observagao: local de realizagdo da observagdao MOSA (ex: aeroporto,
patio, hangar, oficina)
Modelo de Aeronave: fabricante e modelo da aeronave observada, quando
aplicavel (ex: A320-200, B747-400)
Modelo de Motor: fabricante e modelo do motor, quando aplicavel (ex: CF6-80A,
PW4000)
Horario de inicio da observagao: horario em que a observacdo MOSA foi iniciada
no formato hh:mm
Horario de término da observagao: horario em que a observacdo MOSA foi
finalizada no formato hh:mm
N° de executantes: numero total de pessoas na equipe de manutengcao que foram
observadas
Turno da Observagao: turno durante o qual a observagcdao MOSA foi realizada
Tipo de manuteng¢ao: indicar o tipo de manutengdo observada (linha, hangar ou

oficina) e especificar o tipo (ex: transito, check A, revisao geral)

5.4.2 SECAO Il — IDENTIFICACAO DE AMEACAS
Essa secao contém informacdes especificas sobre as ameacas identificadas

na observacao, conforme descritas a seguir.

A - Informacgao Técnica

Este item refere-se as informacgbes escritas ou computadorizadas que o
técnico de manutencdo necessita para realizagao da tarefa, incluindo task cards,
procedimentos de manuais de manuteng¢do, boletins de servico e ordens de

engenharia. Exemplos:
ISSN 2176-7777



98 Artigo Cientifico

v~ Incompreensivel: palavras nao familiares ou abreviagbes, formato fora do padrao,
ilustracgdes insuficientes, detalhes insuficientes ou falta de passos do procedimento,
procedimentos mal escritos, ilegibilidade.

v" Indisponivel/inacessivel: procedimento inexistente, nao localizado no local
correto ou usual, ndo localizado préximo ao local de trabalho, documento de
manutengao incompleto com paginas faltantes.

v Incorreta: ndo compativel com a configuracao/efetividade da aeronave; passos
fora da sequéncia correta; procedimento nao funciona na pratica.

v Informagdo conflitante/em excesso: procedimentos semelhantes de fontes
diferentes em desacordo, muitas referéncias a outros documentos, configuragoes
mostradas em outros documentos em desacordo.

v~ Desatualizada/processo de atualizagdo: revisbes ainda ndo incorporadas,
configuragbes modificadas ainda ndo atualizadas nos procedimentos.

v~ Modificagdo incorreta de MM/SB (Maintenance Manual / Safety Boletim) de
fabricante: objetivo do procedimento do fabricante ndo é atingido, praticas fora do
padrao ou passos adicionados.

v~ Informagdo nao utilizada: procedimento disponivel, porém o técnico ndo teve
tempo para pega-lo, técnico acreditou ndo necessitar do procedimento, pois ja havia
executado a tarefa, consultas somente em caso de grande duvida.

v~ Manuseio Inadequado: documentacédo técnica nao inclui detalhamento suficiente
da tarefa, ndo inclui informagdes técnicas necessarias (valores de torque,
resisténcia, etc), falta de figuras ou graficos para ajudar no entendimento do técnico.
v~ Publicagdes mal conservadas: estado de conservagdo das publicagbes
dificultando seu uso e interpretacao.

v QOutra: outras ameacas identificadas e ndo descritas acima.

B — Equipamentos de apoio/Ferramentas/Equipamentos de seguranga

Este item refere-se as ferramentas e materiais necessarios para a execugao
segura da tarefa. Os equipamentos de apoio e ferramentas incluem equipamentos
para NDT, plataformas, escadas, chaves de fenda, torquimetro calibrado, entre
outros necessarios para a tarefa observada. Os equipamentos de seguranga incluem
equipamentos de protegédo individual (protetor auricular, oculos, etc) e coletiva

(corrimao de seguranca, barreiras de protecgéo, etc). Exemplos:
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v" Inseguro: qualquer condi¢gdo do equipamento que possa colocar o operador ou a
atividade de manutencdo plataforma ou escada instavel ou destravada, freios ou
dispositivos de seguranga inoperantes, material antiderrapante desgastado ou
faltante, mecanismo de travamento faltante ou inoperante, placares ou sinalizacées
faltantes ou apagadas, cantos vivos expostos ou dispositivos de protegao faltantes,
fontes de energia ndo identificadas ou desprotegidas.

v~ Inconfiavel: variacdo ou intermiténcia nas leituras em indicadores, dano ou
desgaste, histérico de falhas.

v" Disposicédo de controles/painéis: dificil interpretacdo ou leitura errénea, indugéo
ao erro, dificil acesso ou controle, comando direcional n&o é claro.

v~ Nao calibrado: ferramenta nao calibrada ou vencida, especificagdes inadequadas
utilizadas na calibragao.

v" Indisponivel: ndo existente na empresa ou nao disponivel no local da execugéo
da tarefa.

v Inadequado para a tarefa: ferramenta ou equipamento nao suporta os valores de
pressao, forga ou peso requerido pela tarefa, uso de ferramentas nao especificadas
para tarefa.

v~ Impréprio ao ambiente: espaco insuficiente para utilizagdo da ferramenta ou
equipamento, superficie nivelada necessaria indisponivel.

v" Instrugdes de uso indisponiveis: Placares de instrugdes faltantes ou apagados,
sinalizacdes direcionais faltantes, instrucbes de uso da ferramenta indisponiveis.

v~ Complexo: uso requer muitos movimentos ou leituras simultaneas.

v~ Etiquetas e placares incorretos: etiqueta rasurada, instru¢des de operagéo
incorretas, ferramenta com leitura de escala incorreta.

v" Nao utilizado: equipamento, ferramenta ou componente disponivel, mas nao
utilizado.

v~ Utilizado incorretamente: uso incorreto equipamento de seguranga para o EPI
utilizado incorretamente.

v~ Mal conservado: ferramenta ou equipamento mal conservado, deteriorado.

v~ QOutros: outras ameacas identificadas e ndo descritas acima.

C — Design da Aeronave/Configuragao/Componentes
Este item refere-se a aeronave, que deve ser projetada/configurada de forma

que componentes e sistemas sejam acessiveis para manutengédo. O técnico deve
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poder ver e alcangar o componente, remové-lo e substitui-lo facilmente. Neste item
devem ser observadas as reais ameagas e n&o simplesmente inconveniéncias.
Exemplos:

v Inacessivel/acesso complexo: componente ou area acessada € cercada por
estruturas, falta de porta de acesso na area, falta de espaco para movimentacgao,
area muito pequena.

v~ Variedade de configuragdes de aeronaves: componentes semelhantes em
diferentes modelos sao instalados de forma diferente, modificagcdes nas aeronaves
alteraram procedimentos de instalagdo ou manutengao entre aeronaves.

v~ Componente indisponivel: componente ndo consta em estoque, indisponivel para
solicitagdo.

v~ Componente etiquetado/embalado incorretamente: etiqueta rasurada, part
number incorreto no componente, embalagem inadequada para o tipo de
componente.

v~ Possibilidade de instalagéo incorreta: componente pode ser instalado na posi¢ao
incorreta facilmente, sem indicagdo de posi¢cado (setas, cores, etc), conexdes
idénticas em tamanho, cor ou comprimento.

v" Dificil substituicdo: componente muito pesado, muitas conexdes.

v~ Outros: outras ameacas identificadas e ndo descritas acima.

D - Trabalho/Tarefa

Este item refere-se ao trabalho/tarefa, que pode ser dividida em varias
subtarefas. Deve-se analisar a combinacdo e sequéncia das tarefas, uso de
informacéao escrita, habilidades técnicas e conhecimento esperados para a execucao
da tarefa. Exemplos:
v~ Complexo/confuso: muitas subtarefas necessarias, diversos passos exigidos ao
mesmo tempo por diferentes técnicos, procedimento muito longo, sistema interage
com outros sistemas durante o teste ou pesquisa de pane, tarefa exige esforgo fisico
ou mental excepcional.
v Tarefa nova ou alterada: novo requisito de manutencgéo, revisao de procedimento,
modificagdo de engenharia de frota existente, novo modelo de aeronave.

v~ Qutros: outras ameacas identificadas e ndo descritas acima.
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E — Conhecimentos Técnicos/Habilidades

Este item refere-se as habilidades técnicas, conhecimentos técnicos e demais
requisitos necessarios para o trabalho do técnico. Exemplos:
v~ Dificuldades técnicas: tarefas que o técnico supostamente executa sem auxilio de
outras informacdes, pesquisa de pane, remocao e instalacdo de componentes.
v~ Falta de conhecimento para execugdo da tarefa: conhecimento especifico
necessario para execugao da tarefa.
v~ Conhecimento da aeronave: pesquisa ou execug¢ao de tarefa € muito demorada
ou incompleta, o técnico confunde modelos de aeronaves ou sistemas.
v" Proficiéncia linguistica: dificuldade para leitura e interpretagdo de documentos ou
instrucdes.
v~ Conhecimentos de informatica: dificuldade de acesso a documentos no
computador, falta de conhecimento em informatica e insergéo de itens no sistema de
manutencao.

v Qutros: outras ameacas identificadas e ndo descritas acima.

F — Fatores Individuais

Este item refere-se aos fatores que variam de pessoa para pessoa e incluem
tamanho e forga corporal, saude, eventos pessoais, estado emocional e a forma
como o técnico lida com questdes como pressao dos colegas, limitagdes de tempo e
fadiga. Exemplos:
v~ Complacéncia: aceitagdo e tolerancia a desvios.
v~ Fadiga: sonoléncia, estresse, erros de julgamento, estado de alerta rebaixado,
incapacidade de concentracdo, tempo de reacdo lento, duragdo excessiva do
periodo de trabalho.
v~ Limitacdes de tempo: tarefas aceleradas constantemente, mudltiplas tarefas
executadas por um individuo em tempo limitado, pressao para liberagao da aeronave
no horario.
v~ Pressdo do colega/grupo: pressdo para nao aderéncia aos procedimentos
previstos e uso de documentos por ser visto como falta de conhecimento e
habilidades, falta de confianca.
v~ Saude fisica: indicios de perda de visdo e/ou audi¢do, manifestacado de dores.

v~ Esquecimento: Constante.
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v~ Tamanho/forgca corporal: tarefa requer alcance anormal ou esforgco ndo usual,
incapacidade de acessar espacgos confinados.

v~ Distragdes/interrupgdes: confusdo ou desorientagéo, passos nao seguidos, tarefa
nao finalizada, ambiente de trabalho muito confuso.

v~ Sinais de uso de alcool ou substancias psicoativas: evidéncias de uso de alcool
ou drogas, sintomas de alteracdo comportamental, agitagédo, lentiddo, variagdo de
humor, apetite alterado, halitos e odores indicativos do uso de substancias como
alcool e drogas.

v~ Problemas pessoais: morte na familia, verbalizacdo de dificuldades pessoais,
problemas de saude com membro da  familia, mudanca de
responsabilidades/designacao no trabalho, mudanga de condi¢des de vida.

v~ Desmotivacdo: Expressdo facial alterada, falta de interesse, envolvimento e
comprometimento com a atividade de manutengéo.

v~ Outros: outras ameacas identificadas e ndo descritas acima.

G - Ambiente/Instalagoes

Este item refere-se ao ambiente/instalacbes onde o trabalho é executado.
Exemplos:
v Niveis altos de ruido: EPI insuficientes e inadequados, ruido intenso e constante
atrapalhando a comunicagao dos técnicos.
v~ Calor: area de trabalho é muito quente de forma que a tarefa é executada mais
rapidamente que o usual, fadiga por temperaturas extremamente altas, exposicao
continua a luz solar, componentes ou estrutura muito quente de forma que o técnico
nNao consegue manusear.
v~ Frio: area de trabalho é muito fria de forma que a tarefa é executada mais
rapidamente que o usual, exposi¢gdo continua a baixas temperaturas gerando perda
de sensibilidade, técnico necessita de luvas e roupas pesadas, interferindo na tarefa.
v~ Umidade: alta umidade gerando acumulo de agua nas superficies da aeronave,
componentes, ferramentas e local de trabalho.
v~ Chuva: diminuindo a visibilidade, gerando condi¢gdes inseguras ou piso
escorregadio.
v~ Geada/ neve: diminuindo a visibilidade, gerando condi¢des inseguras ou piso

escorregadio, equipamentos de prote¢ao atrapalhando a movimentagao
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v" lluminacao: insuficiente para a leitura de instrugdes, placares, para inspecdes
visuais, ou excessiva, gerando reflexos.

v Vento: gerando movimentagao de plataformas ou equipamentos, soprando poeira
nos técnicos, dificultando o uso de material escrito (papéis).

v" Vibragdo: uso de ferramentas fatigando as maos e bragos, dificultando a
permanéncia em plataformas, aeronaves e componentes dificultando a leitura de
instrumentos.

v Limpeza: Sujeira, graxa ou fluidos em componentes ou superficies, entulho
reduzindo o espaco util, atrapalhando inspeg¢des visuais.

v~ Substancias perigosas: exposi¢cdo causando dores de cabeca, nausea, tontura,
gueimaduras, coceira, gerando riscos a saude.

v~ Fontes externas: sem indicacdo de cuidado ou alerta, inadvertidamente deixada
ligada, mangueiras ou conexdes mal conservadas.

v Ventilagdo: inadequada, presenca de odores fortes, dificuldade de respiracdo em
espacos confinados.

v~ Sinalizagdo: marcagdes ou sinalizagbes deficientes ou ausentes em locais da
atividade de manutencgao.

v Presencga de FOD: evidéncias de FOD na area de trabalho, FODs gerados pela
atividade e nao recolhidos.

v~ Qutros: outras ameacas identificadas e ndo descritas acima.

H - Fatores Organizacionais

Este item refere-se a cultura organizacional da empresa e engloba fatores
como confianga entre a geréncia, divisdo técnica e os técnicos, objetivos e metas
estabelecidas e conhecidas pelos técnicos. O nivel de responsabilidade do técnico
sobre seu ambiente de trabalho e a capacidade de melhorar processos da empresa
€ de suma importancia para a moral e autoestima do técnico e afeta diretamente a
qualidade da atividade. Exemplos:
v~ Qualidade do suporte técnico: suporte técnico inconsistente, informacdes
demoradas ou faltantes por parte dos responsaveis pelo suporte técnico, falta de
retorno de solicitagdes, relutancia na tomada de decisdes técnicas.
v Politica da empresa: politica da empresa aplicada de forma inconsistente ou
injusta, politicas inexistentes ou nao divulgadas, estratégias de gerenciamento de

erros e ameacas inexistentes ou ndo aplicadas, inflexibilidade diante de
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circunstancias especiais, inabilidade para mudancgas ou atualizacdo de politicas de
seguranca.

v~ Pessoal qualificado: falta de técnicos treinados e qualificados no quadro funcional
ou para a execucgao de tarefa especifica.

v~ Reestruturagdo/mudancga corporativa: reorganizagao, transferéncias gerando
pessoas em novas funcgdes, demissao ou redugao de salarios, mudancas frequentes
de geréncia.

v~ Politica de seguranca: politica de seguranga inexistente ou ndo divulgada na
empresa.

v~ Processo/procedimento de trabalho inadequado: processo ou procedimento é
seguido, mas n&o traz o resultado esperado.

v~ Processo/procedimento ndo seguido: cheque operacional ndo executado,
equipamento de protecdo ndo utilizado, ndo preenchimento de fichas de
remogao/instalacao.

v~ Processo/procedimento ndo documentado: critérios de inspegdo néao
estabelecidos, nenhum procedimento para o uso de equipamentos de segurancga.

v Pratica normal do grupo: a maioria das pessoas na mesma atividade nao segue o
processo ou procedimento documentado, a maioria das pessoas executa o
procedimento baseado na pratica comum.

v~ Conhecimento do processo da empresa: novo técnico na empresa, processos da
empresa ndo documentados ou enfatizados no treinamento, cultura da empresa.

v~ Outros: outras ameacas identificadas e ndo descritas acima.

| — Lideranga/Supervisao

Este item refere-se a lideranga e supervisdo necessaria para o planejamento,
priorizagao e organizagéo das tarefas. Exemplos:
v~ Designacdo da tarefa de manutengado: designacdo de pessoa nado capacitada
e/ou insegura para execugado de tarefa, inconsisténcia ou falta de critério para
designagao de tarefas, designar a mesma tarefa constantemente para a mesma
pessoa, grande variagao de carga de trabalho entre os técnicos.
v~ Expectativas irreais: Pressao sobre os técnicos para finalizar tarefas o quanto

antes,
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v~ Relacionamento interpessoal: Pouca colaboragédo, desavencas, falta de coeséao
na equipe, ridicularizagcdo na frente de colegas, intolerancia do supervisor frente a
dificuldades, ndo aceitagdo de novas ideias/ sugestoes..

v~ Supervisdo: questionamento frequente de acbdes tomadas pelo técnico,
supervisor ausente no local de execucao das tarefas, o lider ndo tem conhecimento
pleno do trabalho executado para prover assisténcia as duvidas decorrentes..

v~ Planejamento da tarefa: interrupgdes frequentes para busca de componentes ou
ferramentas, preparacdo para a tarefa nao executada, tempo insuficiente, tarefas
fora de sequéncia légica, documentagao desorganizada.

v Priorizagdo do trabalho: ndo informada aos técnicos a ordem de execucgdo das
tarefas, tarefas importantes ou relacionadas a seguranca planejadas por ultimo,
pesquisa de pane executada sem a verificacdo das causas mais provaveis primeiro.

v~ Qutros: outras ameacas identificadas e ndo descritas acima.

J — Comunicagao

Este item refere-se a transferéncia de informagdes (escritas, verbais ou nao-
verbais) na organizagdo de manutengédo. Exemplos:
v~ Entre departamentos: comunicacgdo escrita incompleta ou vaga, informagéo nao
enviada aos destinatarios corretos, responsabilidade do departamento nao é clara ou
comunicada, conflitos pessoais gerando barreiras de comunicagdo entre
departamentos, informacao nao fornecida ou sem tempo para utilizacao.
v~ Entre mecanicos: falha ao comunicar informacdes importantes, ma-interpretagéo
de palavras, barreiras linguisticas, uso de girias ou termos n&o familiares, uso de
siglas ou abreviaturas nao familiares.
v" Entre turnos: passagem de servigo ndo efetuada ou incompleta, registro
inadequado do trabalho efetuado.
v~ Entre mecanicos e supervisdo: supervisor ndo comunica informacgdes importantes
aos técnicos, atribuicdes nao claras, falta de feedback aos técnicos, mecanicos nao
reportam problemas ou sugestdes de melhoria ao supervisor, ferramentas de
comunicacao (radios, telefones, documentos escritos) nio utilizados.
v~ Entre supervisdo e geréncia: pouca comunicagao ou inexistente, metas e planos
nao discutidos regularmente, falta de feedback, supervisdo nao reporta problemas
ou oportunidades de melhoria a geréncia, geréncia ndo comunica informacdes

importantes a supervisao.
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v Entre tripulantes e manutengao: notificagdo de pane tardia, ACARS nao utilizado,
problema de interpretagao de

v~ Qutros: outras ameacas identificadas e ndo descritas acima.

K- Outras observagoes
Neste item devem ser inseridas observagbes que nao se enquadrem nas

outras categorias existentes.

5.5 Lista de verificagoes (check list) do Observador MOSA
Formulario que lista as possiveis ameacas e condi¢cdes inseguras durante os

servicos de manutencgao. (Ver Guia dos Observadores).

6 POLITICA DA NAO PUNITIVIDADE

O MOSA baseia-se em uma politica essencialmente preventiva e com carater
‘nao punitivo”. Abaixo, proposta de politica Justa (Nao Punitividade), para um

programa de Fatores Humanos na Manutengdo em uma Empresa de Manutencéo.

6.1 Politica Justa - Modelo

Na nossa empresa todos sdo encorajados a reportar preocupagdes quanto a
seguranga do produto, erros e perdas, e a cooperar com a investigacdo de
incidentes.

O objetivo primario de uma investigagao sera estabelecer por que o problema
ocorreu e conserta-lo, ndo o de apontar e punir as pessoas envolvidas.

A nossa politica € de que um lapso inadvertido e ndo premeditado ndo deve
incorrer em nenhuma puni¢gdo, mas a falta de profissionalismo pode. Como regra
geral, os seguintes itens justificariam uma agao disciplinar:

v' O ato teve como intengdo causar dano deliberado;
v A pessoa envolvida ndo tem uma atitude construtiva condizente com os
procedimentos de seguranga operacional;

v' A pessoa ja esteve envolvida em lapsos semelhantes;

\

A pessoa envolvida tentou esconder sua participagao no ocorrido;
v O ato foi o resultado de um desrespeito substancial pela seguranga, o que

significa que foi um desvio consideravel do grau de preocupacéo, julgamento e
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responsabilidade que normalmente se esperaria de um profissional de
manuten¢ao aeronautica).
Cada caso sera avaliado, isto significa que apresentar uma das condi¢des

acima citadas ndo ira automaticamente acarretar em uma agao disciplinar.

7 RESULTADOS E DISCUSSOES

Durante o periodo de planejamento e montagem do Programa MOSA pela
Comissdo formada para este fim, foram feitas varias visitas a parques de
manutengao e oficinas aeronauticas, objetivando a apresentacdo do programa
MOSA e conhecer melhor a realidade dos mecanicos nas diversas atividades,

colhendo opinides dos mesmos sobre o programa.

Os membros da Comissao MOSA, ja definida no item 2 deste trabalho,
decidiram que seriam necessarias algumas visitas as instalacbes de manutencéo de
algumas Companhias Aéreas ou Oficinas de Manutengdo com o0s seguintes

objetivos:
1- Apresentacéo do programa MOSA aos mecanicos;

2- Conhecer melhor a realidade dos mecanicos nas diversas atividades,

colhendo opiniées dos mesmos sobre o programa; e

3- Auxiliar na montagem do Check List (Lista de Verificacdo) padrao que

estava sendo montado pela Comissao.

Os resultados destas visitas foram os melhores possiveis, ndo sO pela
receptividade de todos os mecanicos entrevistados e pelo ganho que tivemos na

confeccao do checklist.

8 CONCLUSAO

Nao podemos falar em seguranga de voo, hoje em dia, se a manutengédo nao
estiver envolvida. Cada vez mais as investigagbes de acidentes aéreos apontam
falhas oriundas de Fatores Humanos, muito deles originarios da manutencgao.

O MOSA é um programa que pretende ampliar e reforgcar os processos

operacionais diretamente ligados a manutengcdo de aeronaves, componentes e
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motores que aumentem a seguranga de voo. O paradigma de atuagdo do MOSA
nao ira eliminar completamente os erros e ameacgas presentes nas atividades de
manutengdo aeronautica. A agcdo do Observador visa gerencia-las de modo a

minimizar seus efeitos e a probabilidade de ocorréncias aeronauticas.
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MOSA PROGRAM: MAINTENANCE ORGANIZATIONS SAFETY AUDIT

ABSTRACT: The study of the human factors related to aviation was initially applied
to cockpit crews, and obtained good results. However, for the human factor subject to
be fully mastered and meet the aviation needs, lots of studies still have to be done in
the maintenance area, if aviation safety is to be enhanced. One of such studies is the
MOSA (Maintenance Organization Safety Audit) Program. The MOSA emerged
because there was not in the day-to-day aircraft maintenance a program similar to
Line Operations Safety Audit (LOSA), whose objective is to understand the human
errors that can occur in normal flight operations. The results that the companies have
achieved with LOSA show that the same may happen in the maintenance area. The
non-punishment principle, together with the identification of tasks rather than of
individuals, makes one believe that several situations of risk will be detected during
observation of maintenance services, both in hangar and workshop operations.

KEYWORDS: Threats. Human Factors. Maintenance. Non-Punishment.
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CONSIDERAGCOES SOBRE A FORMAGAO DE LAMINA D’AGUA EM PISTAS DE
POUSO E DECOLAGEM DE AEROPORTOS
Giovano Palma’
Lucius De Albuquerque Prado?

Artigo submetido em: 30/08/2011
Aceito para publicagao em: 20/10/2011

RESUMO: Devido a existéncia de uma lamina d’agua sobre o pavimento de uma
pista de pouso e decolagem - PPD, uma aeronave que trafega em PPD nessas
condigdes pode estar sujeita ao fendbmeno conhecido como hidroplanagem que
consiste, basicamente, da perda de contato entre o pneu e o pavimento. A
International Civil Aviation Organization — ICAO bem como a regulamentacao
brasileira estabelecem que acgdes corretivas devem ser executadas quando ha
acumulo de agua de aproximadamente 3 mm, que € tida como a profundidade critica
de hidroplanagem. A regulamentacao brasileira permite a medi¢cao da lamina d’agua
em PPD por meio de qualquer equipamento que seja movel, tenha precisdo
milimétrica e capacidade de medida de até 10 mm. Nesse sentido, os equipamentos
existentes atualmente s6 permitem a realizacdo de medidas pontuais, o que nao
satisfaz aos requisitos da ICAO. Outra possibilidade é a estimativa da profundidade
da ldmina d’agua por meio de métodos empiricos e analiticos apresentados neste
trabalho. Diante da dificuldade de se fabricar um equipamento adequado para medir
altura de camadas de agua sobre PPD ou de se estabelecer equagdes baseadas
nas leis universais da hidraulica, busca-se trabalhar de forma proativa visando
garantir as condigbes de drenagem do pavimento, topico também apresentado. Por
fim, faz-se um panorama sobre os requisitos existentes sobre hidroplanagem na
regulamentacao nacional e internacional, bem como se avalia a necessidade de o
Estado brasileiro definir requisitos quanto ao projeto, manutencao e aplicabilidade de
tratamentos superficiais, similarmente ao que é feito pelo 6rgao regulador da aviagao
americana.

PALAVRAS CHAVE: Drenagem. Hidroplanagem. Lamina d’agua.
1 INTRODUGAO

A presencga de uma lamina d’agua sobre o pavimento de uma pista de pouso e
decolagem pode levar uma aeronave trafegando sobre a superficie da mesma ao
fenbmeno conhecido como hidroplanagem ou aquaplanagem, que consiste
basicamente da perda de contato entre o pneu e o pavimento.

Essa perda de contato ou descolamento do pneu em relacédo a superficie do
pavimento tem como referencial a existéncia de uma lamina d’agua superior a 3 mm
(trés milimetros), que €& a espessura critica de hidroplanagem, conforme
estabelecido no item 2.4 do Capitulo 2 do DOC 9137/Part 2 publicado pela

' Graduado em Engenharia Civil pela Universidade Federal de Santa Maria e Mestre em Engenharia
Civil pela Universidade de Sao Paulo. Atualmente é Especialista em Regulagdo de Aviagédo Civil na
Agéncia Nacional de Aviagao Civil.giovanopalma@gmail.com
> Graduado em Engenharia Civil pela Universidade Federal de Goidas e Mestre em Engenharia
Civil pela Universidade Federal de Goias. Atualmente é Especialista em Regulagao de Aviagéo Civil
na Agéncia Nacional de Aviagéo Civil.. luciusap@gmail.com
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International Civil Aviation Organization - ICAO e levada em consideragdo nos
estudos de desempenho das aeronaves (ICAO, 2002).

Quando uma aeronave aquaplana pode ocorrer a perda de seu controle
direcional e, desse modo, levar ao acontecimento de incidentes e acidentes com a
consequente perda de vidas humanas. Dessa forma, se faz mister manter o controle
dos fatores que podem levar ao surgimento desse fendmeno a fim de mitigar ou até
mesmo eliminar sua ocorréncia e potencias consequéncias.

Normalmente o acumulo de agua ocorre em locais da superficie do pavimento
com algum tipo de defeito. O mais comum é o acumulo de agua sobre um remendo
executado sem a observancia de concordancia com o pavimento adjacente, ou seja,
quando ndo sdo respeitadas as declividades de projeto, como pode ser observado
na Figura 01, podendo também ocorrer em regides afetadas por deformagdes

permanentes como, por exemplo, regides de trilhas de roda.

FIGURA 01 - Empogcamento de agua
Fonte: Autor

A determinacédo da espessura da lamina d’agua normalmente é atribuida ao

operador do aerédromo o qual, por sua vez, repassa a informacgao obtida ao servico
de trafego aéreo e este, aos aeronavegantes. O desenvolvimento dessa atividade na
pista € de grande responsabilidade e guarda certo grau de dificuldade e incerteza na
sua quantificacdo, devido principalmente ao fato de a ordem de grandeza ser
milimétrica, bem como as condi¢gdes climaticas no instante da avaliagdo e aos
equipamentos de medicio possiveis de ser utilizados.

Nesse contexto, este trabalho tem por objetivo discorrer sobre algumas
formas possiveis de se realizar a medicdo da lamina d’agua com base no
preconizado pela regulamentagcdo brasileira e recomendado por organismos

internacionais. Objetiva-se, ainda, tecer comentarios a respeito de medidas que
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possam evitar a formacédo dessa camada de agua e, finalmente, instigar o leitor a
discussao e reflexdo sobre assunto tdo importante para a manuten¢cao da seguranca

operacional.

2 ASPECTOS REGULATORIOS

A ICAQO, por meio do item 2.4, do Capitulo 2 do DOC 9137/Part 2 (ICAO,
2002), estabelece que agbes corretivas devem ser executadas quando ha acumulo
de agua de aproximadamente 3 mm, que €& a profundidade critica de

hidroplanagem, conforme a seguir:

Remedial action is required when it is found that the ponds are
greater than a mean critical aquaplaning onset depth (approximately
3 mm) since aquaplaning, once started, can be sustained on a wet
runway by a much smaller depth of water (ICAO, 2002).

Seguindo a recomendagdo da ICAO, a Instrugdo de Aviagéao Civil IAC 139-
1001 (BRASIL, 2004) que se aplica a aeroportos que tenham embarcado e
desembarcado mais de um milhdo de passageiros no ano anterior ao corrente,
ratifica no item 5.5.5.4, essa espessura critica de hidroplanagem, estabelecendo que
medidas corretivas de manutencido devem ser reportadas sempre que for constatada
depressao na pista de pouso e decolagem que permita empogamento de agua com
ldmina superior a 3 mm.

Ainda de acordo com a referida IAC 139-1001 (BRASIL, 2004), em seu item
5.5.5.5 temos que o operador de aerédromo deve solicitar a expedicdo de NOTAM
informando as condigdes de pista escorregadia quando a lamina de agua ultrapassar
a espessura critica de hidroplanagem e a agao corretiva, para evitar o empogamento
de agua ou deficiéncias no seu escoamento, ndo puder ser adotada oportunamente.

Importante deixar claro a n&o correlagado da hidroplanagem com o coeficiente
de atrito, ou seja, havendo presenca de agua em quantidade e altura suficiente para
formar uma pelicula que ndo permita o contato do pneu da aeronave com a
superficie do pavimento, temos que a hidroplanagem ira ocorrer independente do
coeficiente de atrito existente onde esta localizado o acumulo de agua. Afirmagao
esta corroborada pela Nota do item 5.5.5 da IAC 139-1001 (BRASIL, 2004) que

estabelece:

Nota: deve-se considerar que a ocorréncia de hidroplanagem
independe do coeficiente de atrito molhado, pois esta é caracterizada
pela perda de contato do pneu com o solo e, uma vez ocorrida a
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hidroplanagem em uma roda ou conjunto de rodas da aeronave, o
restabelecimento do contato do(s) pneu(s) acontece em velocidades
muito inferiores a velocidade inicial de hidroplanagem, aumentando
significativamente os riscos de incidentes ou acidentes (BRASIL,
2004).

A determinagdo do coeficiente de atrito das pistas de pouso e decolagem
pode ser feita por qualquer um dos equipamentos listados na Tabela 01 da
Resolucdo ANAC n° 88 (ANAC, 2009), seguindo demais orientagbes contidas na
referida Resolugdo e na IAC 4302 (BRASIL, 2001). Nesse sentido, percebe-se que
a regulamentacgao brasileira assume um carater prescritivo.

Entretanto, quando se trata de instrumentos ou equipamentos para avaliar a
profundidade da lamina d’agua, a regulamentagao brasileira tem um carater mais
orientativo que com referéncia a determinacédo do coeficiente de atrito. Isso fica
evidenciado pelo item 5.5.5.3 da IAC 139-1001 (BRASIL, 2004) que estabelece:

O nivel de agua na pista de pouso e decolagem deve ser medido
empregando instrumentos que tenham mobilidade, com precisdo em
escala milimétrica e possa medir a espessura de ldmina de agua até
10 mm (dez milimetros), no minimo (BRASIL, 2004).

Dessa forma, pode-se inferir da leitura do item 5.5.5.3 citado anteriormente
que a medigdo da lamina d’agua em pavimentos aeroportuarios pode ser realizada
por qualquer instrumento que tenha mobilidade e que seja capaz de medir a lamina
d’agua com precisdo milimétrica de uma espessura de até 10 mm. E possivel ainda
afirmar que ndo ha necessidade de que a medi¢cao da lamina d’agua deva ser feita
por equipamento homologado ou certificado por 6rgéo certificador ou regulador,
tendo em vista que ndo consta da regulamentacdo em vigor requisito contendo tal
exigéncia.

Ja o item 5.5.54 da IAC 139-1001 (BRASIL, 2004) reproduzido a seguir,
prescreve a obrigacdo de realizar monitoramento das condi¢des da superficie do
pavimento por parte do operador do aerédromo a fim de detectar possiveis locais em
que possam haver acumulo de agua, como ilustrado na Figura 01, assim como,
induz a necessidade de adocédo de agdes corretivas a fim de recuperar a regido
pavimentada com defeito. Todavia, ndo estabelece orientagdo quanto a necessidade

de realizar medidas durante ou apds a precipitagao.

Medidas corretivas de manutengao devem ser reportadas sempre
que for constatada depressdo na pista de pouso e decolagem que
permita empogamento de agua com lamina superior a 3 mm (trés
milimetros) acima da superficie do pavimento que é a espessura
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critica de hidroplanagem, de acordo com o Doc. 9137 da ICAO, Parte
2, item 2.4 (BRASIL, 2004).

Adicionalmente, o referido item ndo especifica qual seria a dimensao da
depressao nem sua localizagéo e situagéo na pista de pouso e decolagem, ou seja,
em tese uma pequena depressao de 5,0 x 5,0 cm proximo a borda da pista com
acumulo de agua superior a 3 mm estaria levando a necessidade de se adotar agdes
corretivas da mesma forma que em uma depressao de 10 x 400m localizada dentro
dos 12 m centrais da pista e situada proxima ao ponto de toque.

Evidentemente, a 2% suposi¢gdo proporciona maiores riscos a seguranga
operacional que a 12 situagao, a qual nao oferece risco passivel de ser quantificado
nas operagdes. Entretanto, pode-se considerar que as duas levariam a necessidade

de intervencgéo no pavimento a fim de atender ao requisito ora discutido.

3 METODOS DE MEDIGAO
3.1 Instrumentos de Medigao

Conforme discutido anteriormente, considerando a regulamentacgdo brasileira
em vigor, a medicdo da lamina d’agua em pavimentos aeroportuarios pode ser
realizada por qualquer equipamento desde que sejam atendidas algumas
condicionantes, tais como: mobilidade, precisdo milimétrica e capacidade de medida
de até 10 mm. Baseado nessa constatagdo, a seguir sao feitas algumas
consideragdes e discussdes a respeito de possiveis equipamentos de medigao.

O equipamento em questao pode ser, por exemplo, composto por uma régua
comum ou um paquimetro (Figura 02), os quais deverado fazer parte das inspegdes

nas ocorréncias de precipitagdes sobre a pista de pouso e decolagem.

._ B
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FIGURA 02 - Paquimetro e Régua milimétrica

Fonte: Autor
No caso de se utilizar a régua, seria recomendavel que a mesma fosse

padronizada, de forma que se possa ter um unico tipo de equipamento para medicao

em todos os aeroportos, e assim, permitir alguma unificagcdo na expedi¢cao de

resultados. Exemplificando, pode ser adotada como instrumento de medida, uma

régua metalica, com a indicagao de “zero” na parte em contato com o pavimento. A
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utilizacdo da régua metalica deve-se ao fato desta sofrer menores deformacdes
devido a variacao de temperatura, desgaste da numeragao e maior durabilidade.

De forma analoga, pode ser padronizado instrumento especifico, consistindo
de varios discos de espessuras conhecidas como, por exemplo, 1 mm, 2 mm e 3
mm. O conjunto seria, entao, disposto sobre a superficie do pavimento e indicaria a
espessura da lamina d’agua a medida que os discos forem sendo submersos pela
agua. Assim, o instrumento seria utilizado durante as inspe¢des em toda a extensao
da pista, em periodos estabelecidos em fung¢ao da precipitacdo do momento.

Um fator que dificulta a utilizacao desses 3 possiveis instrumentos consiste no
fato de que a espessura critica de hidroplanagem (3 mm) &, por si s6, muito pequena
para ser medida, o que dificulta a leitura visual direta dos valores no instrumento de
medicdo, tendo em vista a ordem de grandeza ser milimétrica. Ainda, salvo
empogamentos isolados, a medigdo de lamina d’agua se feita no decorrer de uma
precipitacdo apresenta desvantagem, uma vez que o proprio ato de se medir cria
uma regiao ao redor do instrumento de medida que propicia a elevagao da altura da
ldmina d’agua, devido a interrupgdo do escoamento no local de medi¢cédo (formacéo
de vortices).

Equipamentos com aporte tecnoldgico ja existem no mercado internacional,
como o equipamento finlandés VAISALA DRS511/DRS511B (Figura 03) que,
segundo catalogo do fabricante, € capaz de medir altura de agua de 0,0 mm até 8,0
mm com acuracia de 0,imm. Na mesma linha, a empresa francesa Rincent BTP
Services desenvolveu equipamento similar com o intuito de realizar medi¢des de
pelicula de agua. Cumpre salientar que, em relagdo a aplicagdo pratica desses
equipamentos em aeroportos ndo foi encontrado no meio técnico pelos autores

deste artigo publicagdes com valor cientifico.

FIGURA 03 - Equipamento DR8511/DR8511B — Fabricante VAISALA.
Fonte: Autor
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E importante observar que os métodos citados anteriormente apresentam
algumas desvantagens como, por exemplo, o fato de as medidas serem pontuais,
havendo a necessidade de leituras em varios locais da pista; a possibilidade de
ocorrer morosidade na avaliacdo e impacto nas operagdes; a necessidade de varias
medicbes em determinado periodo de tempo, uma vez que, quanto maior a
intensidade de chuva, maior a probabilidade de se formar lamina d’agua e, deste
modo, maior a quantidade de inspegdes necessarias.

Por fim, importante salientar o reconhecimento por parte da ICAO da
necessidade de se adotar agdes no sentido de melhorar e manter as condigdes de
drenagem, tendo em vista dificuldade de se medir e padronizar um equipamento
adequado a medicao de lamina d’agua, conforme contido no item 2.1.10 — Capitulo 2
do DOC 9137/Part 2 (2002) a seguir reproduzido.

Although possible, it would not be practical to develop a device that
could meet all of the above requirements; it is preferable to develop
programmes aimed at improving the surface texture and drainage of
runways rather than measuring the water depth. The devices could
only be of some significance in rare cases of extremely heavy rain.
Even assuming that a device meeting the specified requirements is
developed, another big difficulty appears to be the number and
location of devices needed for a runway. In light of the above, it has
been concluded that standardization of water depth measuring
devices with the object of measuring runway friction is not
practical.(grifo nosso) (ICAO, 2002).

3.2 Métodos empiricos e analiticos

Diante das dificuldades relatadas, uma alternativa para determinar a altura da
ldmina de agua pode ser buscada por meio do uso de métodos empiricos e
analiticos. O emprego de métodos empiricos fundamenta-se na utilizagdo de
equacodes elaboradas por pesquisadores de diversos paises a partir de medigdes de
ldamina d’agua realizadas durante diversas variagbes de intensidade de chuva.
Baseiam-se na correlagdo da altura da lamina d’agua em fungéo da intensidade de
chuva a partir de experimentos realizados. Ja a metodologia analitica formula
equacdes com base nas leis universais da hidraulica, as quais regem o escoamento
de fluidos sobre uma determinada superficie.

A intensidade de chuva pode ser definida como sendo a quantidade de chuva
por unidade de tempo para um periodo de recorréncia e duragao previstos. Sua

determinacado pode ser realizada através de analises de curvas que relacionam
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intensidade/duracao/frequéncia, elaboradas a partir de uma série historica de dados
pluviograficos obtida ao longo de varios anos de observacgdes.

Alguns municipios como Rio de Janeiro e Sdo Paulo utilizam a intensidade de
chuva com o objetivo de emitir boletins de alerta a populagdo sempre que houver
previsdo de chuvas intensas que possam gerar inundag¢des de vias publicas e/ou
acidentes geotécnicos em encostas (deslizamentos). Provavelmente, com o intuito
de facilitar a compreensao da populagao e estabelecer faixas de classificagdo em
funcdo da intensidade de chuva, a Secretaria Municipal de Obras do Municipio do
Rio Janeiro tem disponivel no seu sitio na rede mundial de computadores, a

classificagao reproduzida na Tabela 01.

TABELA 1- Classificagao da chuva

. Intensidade de

Conceitos
chuva

Chuva leve 1,1 —= 5 mm/h
Chuva moderada | 5,1 — 25 mm/h
Chuva forte 25,1 - 50 mm/h
Chuva multo Acima de 50 mm/h
forte

Fonte: Fundacgao Instituto de Geotécnica do Municipio do RJ

Para medir a intensidade de chuva pode ser utilizado o pluviégrafo, que é um
equipamento utilizado para coletar e registrar, continuamente no tempo, a
intensidade das chuvas. Os registradores sdo dotados de um coletor que apara a
precipitacao e, assim, torna-se possivel tragar a curva representativa da chuva com
o tempo, sobre um diagrama apropriado (pluviograma).

A idéia basica da utilizacdo desses métodos, empiricos ou analiticos, consiste
em estabelecer um parametro de intensidade de chuva, o qual seria condigao limite
ou determinante para a realizagdo das operacdes no aeroporto. Dessa forma, a
partir da intensidade maxima de chuva fixada para um determinado aeroporto, as
operagdes de pouso e decolagem ficariam suspensas até que o valor da intensidade
retorne aos limites permitidos para a operacgao.

As férmulas empiricas tém sido empregadas em alguns paises como
Australia, Nova Zelandia e Estados Unidos para estimativa da altura da lamina
d’agua sobre pavimentos rodoviarios. Exemplificando, o Ministério do Trabalho e
Desenvolvimento, 6rgao regulador da Nova Zelandia, estabelece uma altura maxima
de 4 mm de lamina d’agua para aprovacao de projetos rodoviarios. Tal altura varia
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em funcdo da estimativa da intensidade de chuva de projeto na localidade a ser
construida a obra. Infere-se que, se a intensidade de chuva em um determinado
momento apds a conclusdo da obra for superior a intensidade de projeto, a altura da

ldamina d’agua sera superior ao estabelecido pelo referido 6rgao regulador.

As formulas obtidas com base em métodos empiricos e analiticos apresentam
como vantagem a determinagédo de um valor de intensidade de chuva maximo para a
manutengcdo das operagdes em dado aeroporto. Assim, esse valor, variavel para
cada aeroporto, seria obtido em fungdo de diversas caracteristicas fisicas do
pavimento, tais como: tipo de revestimento, profundidade da macrotextura,
coeficiente de escoamento superficial, dimensdes e declividades da pista, entre
outros parametros.

Deve-se atentar também que para o uso desses métodos considera-se
normalmente que as declividades envolvidas sejam constantes, ou seja, ndo é
levado em conta locais com desnivel na pista que propiciem empogamentos (ex.
remendos desnivelados).

De uma forma ampla, para aquelas localidades que nao dispde de equacdes
definidas pode-se adotar, com as devidas reservas, equagdes ja determinadas para
regides climatologicamente similares, ou seja, regides proximas. Tal procedimento é
utilizado no dimensionamento de obras de drenagem urbana, barragens, canais,

telhados, dentre outros sistemas.

4 MEDIDAS POSSIVEIS DE MINIMIZAR A FORMAGAO DE LAMINA D’AGUA

Em face do ja discutido e considerando que, em especial, a utilizagdo de
dispositivos ou equipamentos apresenta dificuldades praticas e que expressdes
analiticas ou empiricas sobre determinagcdo da espessura de lamina d’agua ainda
carecem de maiores estudos e validagao in loco, a seguir discorre-se sobre algumas
acdes que podem ser adotadas nos aeroportos a fim de mitigar a possibilidade de
formagdo de pelicula de agua sobre os pavimentos das pistas de pouso e
decolagem e, assim, reduzir a probabilidade de hidroplanagem.

Diante da dificuldade de se fabricar um equipamento adequado e apto a medir
altura de camadas de agua sobre o pavimento, assim como, da dificuldade em se
estabelecer equacdes baseadas nas leis universais de hidraulica, a idéia basica €
trabalhar de forma proativa no sentido de inserir e manter determinadas
caracteristicas dos pavimentos de forma que a agua precipitada sobre a pista seja, o

mais rapido possivel, conduzida para fora dos limites da mesma.
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Isso vai ao encontro do indicado no item 2.1.10 — Capitulo 2 do DOC
9137/Part 2 (2002), o qual afirma que é preferivel desenvolver procedimentos ou
programas que promovam a melhoria das caracteristicas de drenagem e textura, ao

invés de medir a espessura da lamina d’agua.

Although possible, it would not be practical to develop a device that
could meet all of the above requirements; it is preferable to develop
programmes aimed at improving the surface texture and drainage of
runways rather than measuring the water depth.(grifo nosso) (ICAO,
2002).

A manutencéao das inclinagdes transversal e longitudinal do pavimento de uma

pista ao longo de sua vida util, combinado com uma boa geréncia de pavimentos e,
consequentemente de acgdes de manutencdo, colaboram para a melhoria da
qualidade e durabilidade do pavimento, de modo que se evite a existéncia de
afundamentos e reparos localizados em desacordo com o preconizado em projeto ou
constante em regulamento (Figura 01).

Outro fator a ser considerado € o acumulo de borracha proveniente do
desgaste dos pneus das aeronaves com o pavimento. Normalmente o acumulo de
borracha esta concentrado nos 12 metros centrais da pista e estende-se ao longo da
zona de toque, regido esta na qual se espera que as aeronaves no pouso efetuem
seu primeiro contato com o pavimento da pista. Com o passar do tempo esse
depdsito de borracha, além de obstruir a sinalizagdo horizontal, pode tornar aquela
zona da pista de pouso e decolagem passivel de estar escorregadia quando
molhada.

Nesse sentido, a instrugdo americana AC 150/5320-12C (1997) publicada
pela Federal Aviation Administration - FAA traz no seu item 3.1 do Capitulo 3
pertinente observagao quanto a possibilidade do acumulo de borracha na superficie
do pavimento impactar no desempenho direcional e de frenagem das aeronaves em

condigdes de pista molhada.

Heavy rubber deposits can completely cover the pavement surface
texture thereby causing loss of aircraft braking capability and
directional control when runways are wet (ESTADOS UNIDOS,
1997).

A contribuicdo do acumulo de borracha (Figura 04) para formagao de lamina
d’agua consiste no fato de que esses depdsitos de borracha ocupam o espago vazio
da superficie do pavimento reduzindo a profundidade da macrotextura e,
consequentemente, a capacidade de drenagem ou o escoamento superficial. Desse
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modo, considera-se que a remocao de depédsitos de borracha € um eficiente

mecanismo de controle eficiente para se evitar a formacao de laminas d’agua.

FIGURA 04- Acumulo de borracha
Fonte: Autor

No intuito de buscar retirar a agua o mais rapido possivel da pista de pouso e
decolagem e obter ganhos na capacidade de drenagem, podem-se promover
algumas melhorias na superficie do pavimento, como a execugdo de ranhuras
transversais conhecidas como grooving (Figura 05), presente em aeroportos como o
de Guarulhos, Brasilia e Congonhas, assim como, pela execugdo de um
revestimento asfaltico de caracteristica aberta tipo camada porosa de atrito — CPA

(Figura 06), encontrada nas pistas dos aeroportos Santos Dumont e Confins.

FIGURA 05 - Ranhuras transversais (grooving)
Fonte: Autor
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| FIG 6 - Cama Porosa de Ar|t
Fonte: Autor

A importancia desses revestimentos superficiais na melhoria das condigbes

de drenagem e prevengao da hidroplanagem encontra respaldo na recomendagao

feita pelo FAA no sentido de que a existéncia de grooving € considerada de alta

prioridade para a seguranga operacional nas pistas com operagcéo de aeronaves a

jato.

Grooving of all runways, serving or expected to serve turbojet aircraft,
is considered high priority safety work and should be accomplished
during initial construction.(ltem 2.16 - Cap 2 AC 150/5320-12C -
ESTADOS UNIDOS, 1997).

Nessa linha, consta do mesmo documento normativo do citado 6rgao
regulador norte-americano que, pesquisas realizadas nos Estados Unidos e Reino
Unido concluiram que pavimentos com revestimento superficial do tipo CPA tiveram
indices de atrito elevados e bons resultados na prevengdo do acumulo de agua

devido a boa percolagao da agua pelos seus vazios em diregao a borda da pista.

Other research conducted both in the United Kingdom and the United
States determined that an open graded, thin hot-mix asphalt (HMA)
surface course called "porous friction course" (PFC) also could
achieve good results. This permits rain water to permeate through the
course and drain off transversely to the side of the runway, preventing
water buildup on the surface and creating a relatively dry pavement
condition during rainfall. The FAA Technical Center study
demonstrated that a high level of friction was maintained on PFC
overlays for the entire runway length (ltem 1.3 — Capitulo 1 da AC
150/5320-12C- ESTADOS UNIDOS, 1997).

Outro fator relevante a ser considerado € o estado de conservagao das
valetas de drenagem de uma pista de pouso e decolagem, uma vez que sua
obstrugdo impede o escoamento superficial da agua provocando, em situagdes
extremas, seu transbordamento e consequentemente alagamento da superficie do

pavimento.
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Em menor escala, as condi¢des de drenagem do solo adjacente a pista de
pouso e decolagem também influenciam a formac&o da lamina d’agua, tendo em
vista que com a ocorréncia de chuvas em sequéncia o solo vai sendo saturado e,

dessa forma, a permeabilidade do mesmo tende a diminuir.

5 CONCLUSOES

A regulamentagao brasileira atual, em linha com o preconizado pela ICAQO,
estabelece 3 mm (trés milimetros) como sendo a espessura critica de
hidroplanagem. Contudo, as legislagcbes em tela ainda sdo omissas quanto ao
estabelecimento de uma metodologia ou de um instrumento que possibilite a
medi¢do do acumulo de agua na superficie do pavimento, limitando-se apenas em
definir algumas caracteristicas que o equipamento deve possuir.

O uso de réguas, paquimetros ou discos com espessuras preestabelecidas
podem ser utilizados como instrumentos secundarios para medicdo de acumulos
d’agua pontuais ou isolados sobre o pavimento. Entretanto, sua utilizagdo como
instrumentos principais n&o parece ser viavel operacionalmente, considerando-se a
morosidade e o impacto nas operagdes devido a necessidade de leituras pontuais
em varios locais da pista e, principalmente, a dificuldade em se avaliar uma
grandeza milimétrica sob condigdes adversas.

A associagao da intensidade de chuva com a altura da lamina de agua em
uma pista de pouso e decolagem pode ser uma alternativa mais precisa e viavel,
tanto técnica quanto operacionalmente, para a tomada de decisdes relacionadas a
manutencao das operagdes aéreas, necessitando, entretanto, de maiores estudos e
validagao pratica.

Considerando-se a dificuldade de se padronizar um equipamento apto e
adequado a medir espessuras de agua sobre a superficie de pavimentos
aeroportuarios, assim como, do estabelecimento de equagbes baseadas nas leis
universais da hidraulica, entende-se que a mitigagdo da possibilidade de
hidroplanagem deve ter como foco principal agdes a fim de se evitar a formacéao de
acumulo de agua sobre a superficie da pista.

Nesse sentido, considera-se que a existéncia de ranhuras transversais
(grooving), revestimentos superficiais tipo camada porosa de atrito e manutencao
das declividades transversais e longitudinais da pista sao fatores determinantes para
mitigagcdo do risco associado a possibilidade de perda do controle direcional da
aeronave devido ao acumulo de agua sobre a pista.

O Estado brasileiro necessita definir requisitos quanto ao projeto, manutencao
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e aplicabilidade de revestimentos superficiais tipo grooving e camada porosa de
atrito, similarmente ao que é feito pelo FAA para os aeroportos sob sua fiscalizacao.
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CONSIDERATIONS ON SURFACE WATER ACCUMMULATION ON AIRPORT
RUNWAYS

ABSTRACT: Due to the existence of a water film on the runway surface, an aircraft
moving on such runway can be subject to the hydroplaning phenomenon, which is
basically the loss of contact between the tire and the pavement. The International
Civil Aviation Organization — ICAO, as well as the Brazilian regulation, establishes
that corrective actions should be taken when the accumulation of water reaches
approximately 3 mm, which is regarded as the hydroplaning critical depth. Brazilian
rules allow the measurement of water depth on runways by means of any device that
is mobile, has accuracy and ability to measure up to 10 mm. Thus, the currently
existing pieces of equipment only allow the taking of punctual measurements, which
do not meet the ICAO requirements. Another possibility is to estimate the depth of
the water film by using the empirical and analytical methods presented in this paper.
Given the difficulty of either building an appropriate device for measuring the depth of
water layers on the runway or of establishing equations based on the universal laws
of hydraulics, we seek to work proactively in order to ensure the conditions for
pavement drainage, a topic also shown in this paper. Finally, we present an overview
of the existing national and international requirements concerning hydroplaning, in
addition to assessing the need of the Brazilian State to define requirements for the
design, maintenance and applicability of surface treatments, similar to what is
already being done by the American aviation regulatory agency.

KEY WORDS: Drainage. Hydroplaning. Water film.
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A CONFIDENCIALIDADE NO PROCESSO DE INVESTIGAGCAO DE ACIDENTES
AERONAUTICOS A LUZ DA SUPREMACIA DO INTERESSE PUBLICO

Fabio Anderson de Freitas Pedro '

Artigo submetido em: 31/10/2011
Aceito para publicagdo em: 10/11/2011

RESUMO: A investigagcao de um acidente aeronautico deve ter por meta estabelecer
os possiveis fatores que contribuiram para o evento. Desde 1944 formou-se um
consenso mundial sobre a necessidade de estabelecer um sigilo sobre relatério de
acidente ou incidente, com o objetivo de formar um ambiente onde a cultura seja a
da prevencao e nao a da repressao. A analise busca observar como o principio da
primazia do interesse publico & utilizado para validar a filosofia empregada na
investigacdo de acidentes e incidentes aeronauticos e o importante papel do
judiciario em promover uma ponderacao da repercussao de suas decisdes ndo sé no
presente, mas também no futuro para toda a sociedade. O presente ensaio tem por
objeto investigar a filosofia empregada pelas autoridades aeronauticas na
investigacao de um acidente ou incidente aeronautico, fundada exclusivamente na
concepcgao de prevencao. Avaliando sua utilizagcdo no Brasil e no exterior, e ainda no
cotejo da doutrina e jurisprudéncia a incidéncia do pragmatismo e
consequencialismo.

PALAVRAS-CHAVE: Interesse Privado. Interesse Publico. Investigagao de Acidente
Aeronautico. Principio da Primazia do Interesse Publico.

“Uma vez tendo experimentado voar, caminharas para sempre sobre a Terra
de olhos postos no Céu, pois € para la que tencionas voltar.”
Leonardo Da Vinci

1 INTRODUGAO

O transporte aéreo tem repercussao direta e imediata na sociedade moderna,
com a missdo de transportar passageiros e cargas, de forma eficiente, no menor
espacgo de tempo possivel e observando todos os aspectos de seguranga envolvidos
na atividade. O homem sempre observou a aviagao com fascinio, podemos lembrar
que entre os contos mitoldgicos temos a saga heroica de icaro que, juntamente com
seu pai Dédalo, engenhosamente criaram dois pares de asas brancas com a jung¢ao
de cera e penas de gaivotas, com o escopo de livrarem-se do cativeiro imposto pelo
Rei Minos.(MONTES, 1996, p.16.).

A histéria lendaria de icaro representa o sentimento do homem de conquistar
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0s céus, sem descuidar do fato de que se trata de uma ficcdo criada pelo homem, a
aventura de Dédalo e icaro traz reflexdes sobre questdes atinentes a propria arte de
voar e suas consequéncias tragicas quando regras de seguranga nao Ssao
observadas.

Em um plano concreto, acompanhamos a fantastica evolucdo de todas as
aeronaves, em um curto arco temporal, tiveram sensivel incremento tecnoldgico,
sempre com o foco no desenvolvimento da eficiéncia, velocidade e segurancga
empregados na arte de voar.

A imperiosa necessidade de impor regras para evitar acidentes e na medida
em que acontecam as medidas que devem ser adotadas para que néo se repitam
constitui uma preocupacao e necessidade nao s6 de carater local ou regional, e por
uma candida razdo, o aviao nao esta circunscrito ao territério de sua bandeira, mas
tem importante papel de fator de integragdo entre os paises e continente seja no
transporte de cargas ou passageiros.

O presente ensaio tem por objeto investigar a filosofia empregada pelas
autoridades aeronauticas na investigagdo de um acidente ou incidente aeronautico,
fundada exclusivamente na concepc¢ao da prevencgao.

Os esforgos legislativos no ambito da Comunidade europeia em sintonia com
as diretrizes do Anexo 13 da Convengao de Chicago bem como o projeto de Lei que
atualmente tramita no Congresso Brasileiro demonstram uma preocupagdo com o
sigilo do processo de investigagdo de acidente ou incidente aeronautico e excluem a
utilizagao de seu conteudo para fins distintos do ambito da prevencéo.

O confronto entre os interesses publicos e interesses privados, e o
posicionamento jus filosofica adotado em nossa Corte Superior prestigiando o

primado do interesse publico sobre o privado.

2 A QUESTAO DA SEGURANGA NA AVIAGAO

O transporte aéreo esta edificado sobre os pilares da velocidade, eficiéncia e
seguranga. Os niveis de seguranga nas ultimas décadas tém sido considerados
satisfatorios entre os existentes modais de transportes.

Nao obstante o conceito de seguranga nao seja estatico como salientado por
Huang (2009, p. 7) "A seguranga também € dindmica e ndo um conceito estatico.
Tem sentido temporal forte. O que ontem era considerado seguro ou inseguro pode

nao ser assim hoje”.
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Os Estados sempre demonstraram a preocupag¢ao em regulamentar a aviagéo
buscando melhores condigbes tanto para usuarios como a terceiros que podem ser
afetados na ocorréncia de um infortunio.

Quando os primeiros ensaios de voo em aerostatos comecaram na Europa
houve a necessidade de tutelar a atividade, que em sua génese trazia aos
expectadores sensacdes de intensa euforia ao testemunhar a conquista dos céus,
bem como de receio ndo s6 com a integridade fisica dos tripulantes, mas os
eventuais prejuizos materiais quando de sua queda sobre um vilarejo ou mesmo
sobre uma plantagao. O que alias nao raro ocorria.

A histéria da aviagdo da conta que alguns meses apds a primeira ascensao
dos irm&os Montgolfier* a bordo de um baldo aos cinco dias de junho de 1783, foi
publicada a primeira regulamentacao aérea aos 23 dias de abril de 1784 pela policia
de Paris proibindo a utilizagdo de aerdstato a aqueles que ndo possuissem uma
licenga especial. (GILLISPEI, 1983, p 3 e 4)

Em um curto arco temporal houve extraordinario avanco da aviagao
permitindo que os equipamentos utilizados percorressem maiores distancias com
maior velocidade e autonomia, transportando cada vez mais passageiros.
Definitivamente a aeronautica passou a ter papel de relevo como instrumento de
integracao de mercados.

Com a evolugdo, a seguranga aérea passou a Ser uma preocupagao comum a
todos os paises, o que levou a OACI® — Organizacéo da Aviagao Civil Internacional a
promover um profundo debate que resultou na celebragdo de uma convencéao
internacional em 1944 na Cidade de Chicago. Este tratado abordou diversas
questdes com o escopo de padronizar alguns procedimentos na aviagéo
internacional, que tratam da questdo da segurangca aérea em diversos aspectos,
disciplinando a questdo da investigacdo do acidente aeronautico de forma direta em

seu artigo 26*, que foi objeto de regulamentac&o pelo Anexo 13 da Convengao.

2 Os irmaos Joseph Michel Montgolfier e Jaques EtienmeMontgolfier sdo considerados os inventores
do primeiro aerdéstato tripulado.

°A Organizagdo de Aviagdo Civil Internacional, cuja sigla em inglés é ICAO é um organismo
pertencente a Organizacdo das Nacbes Unidas, que visa estabelecer standards de procedimentos
para a aviagao civil internacional.

4Ar‘[igo 26 da Convencdo de Chicago de 1944 - No caso em que uma aeronave de um Estado
Contratante sofra algum acidente em territério de outro Estado Contratante, acarretando morte ou
ferimentos graves, ou indicando sérios defeitos técnicos na aeronave ou nas facilidades de
navegagao aerea, o Estado onde tiver ocorrido o acidente procedera a um inquérito sobre as
circunstancias que provocaram o acidente, de conformidade, dentro do permissivel por suas proprias
leis com o procedimento que possa ser recomendado nas circunstancias pela Organizagado
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Antonio de Azevedo Junior (2007, p.10) recorda que enquanto na lingua
portuguesa utilizamos o termo “seguranga” para nao so a protecado e prevencao de
acidentes® e incidentes®bem como a protecdo contra interferéncias ilicitas com o
objeto de dolosamente causar danos a operagao aeronautica, “a lingua inglesa, que
é adotada como standard internacional na aviagdo, utiliza termos “safety’ e
“security”, ambos que lhe s3o proprios para distinguir situagdo distintas.

A seguranga na aviagao deve ser tratada no aspecto preventivo, onde
incumbe a Autoridade publica competente estabelecer um conjunto normativo
baseado em critérios técnico-objetivos, a serem observados por todos os setores
envolvidos na atividade aeronautica, e fiscalizar diligentemente o adequado
cumprimento das normas aplicaveis.

A chamada “cultura da seguranga” precisa ser estimulada a todo o momento.
Quando um acidente aeronautico ocorre registram-se prejuizos diretos como a perda
da aeronave, contratos de transporte que deixam de ser honrados, atrasos na malha
aérea da companhia em razdo da indisponibilidade da aeronave acidentada,
alteracdo na escala dos tripulantes. Flavio Antonio Coimbra Mendonga (2010, p. 10)
assevera que “tais custos ndo sao faceis de determinar, e podem incluir danos a
reputacdo da empresa com a perda da confianga e da credibilidade de passageiros
e clientes”. E claro o pior dos danos ocorre quando uma ou mais vidas sao ceifadas
em fungao de um acidente aeronautico, neste caso ndo ha expressdo monetaria que

possa mensurar esta perda.

Internacional de Aviacao Civil. Sera oferecida ao Estado de registro da aeronave a oportunidade de
designar observadores para assistirem as investigagdes, e ao Estado onde se esteja processando o
inquérito transmitira ao outro Estado as informagdes e conclusées apuradas.
°De acordo com a NSCA 3-1, Acidente aeronautico corresponde a toda ocorréncia relacionada com a
operacdao de uma aeronave, havida entre 0 momento em que uma pessoa nela embarca com a
intengao de realizar um voo, até o momento em que todas as pessoas tenham dela desembarcado e,
durante o qual, pelo menos uma das situagbes abaixo ocorra: uma pessoa sofra lesdo grave ou morra
como resultado direito de a) estar na aeronave; b) Contato direto com qualquer parte da aeronave,
incluindo aquelas que dela tenham se desprendido; c) submetida a exposi¢cédo direta de sopor de
hélice, rotor ou escapamento de jato. A aeronave sofra dano ou falha estrutural que: a) afete
adversamente a resisténcia estrutural, o seu desempenho ou as suas caracteristicas de voo; e b)
normalmente exija a realizacdo de grande reparo ou a substituicdo do componente afetado. A
aeronave seja considerada desaparecida ou completamente inacessivel.
®De acordo com a NSCA 3-1, Incidente aeronautico corresponde a toda ocorréncia relacionada com a
operagdo de uma aeronave que ndo chegue a se caracterizar como um acidente aeronautico, mas
que afete ou possa afetar a seguranga da operagdo. Como exemplo de um Incidente grave podemos
citar a aeronave que ao aterrissar ultrapassa a extensdo da pista, outro exemplo é a aeronave
orbitando proximo a aerédromo declara a autoridade de trafego aéreo possuir pouco combustivel
solicitando em carater emergencial prioridade para pouso.
’Significa seguranga, refere-se aos acidentes e incidentes de forma geral.
8Significa seguranga, sua utilizagao refere-se a prevengéo de atos ilicitos contra a aviagao.
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Noutro vértice, a investigacdo das causas que levaram a ocorréncia do
acidente ou incidente também sao extremante uteis para prover a seguranca aeérea,
€ uma atuacdo de forma reativa, buscando aprender com o erro cometido. Este
processo pedagogico se da com a identificacdo das causas possiveis para o
acidente, o que possibilita implementar novas regras ou reavaliar antigas, evitando
assim a repeticao do acidente.

Os estudiosos da aviagdo sdo unissonos em afirmar que os acidentes ou
incidentes aeronauticos estdo ligados em geral a uma cadeia de possiveis fatores
contribuintes, portanto € comum que em razdo de um acidente sejam expedidas
diversas recomendagdes abarcando varios segmentos do setor aéreo, como
fabricante, empresas operadoras, centro de formagao de tripulantes, controladores
de voo, infraestrutura aeroportuaria, prestadores de servigos ligados ao setor aéreo,
e aos proprios Estados responsaveis em promover os balizamentos normativos de
circulacao aérea no ambito de sua soberania territorial.

Apenas para ilustrar podemos citar o relatério final do CENIPA - Centro de
Investigacdo e Prevengdo de Acidentes Aerondauticos referente ao acidente da
aeronave Boeing 737-8EH da empresa aérea Gol com o jato Legacy da empresa
ExcelAir Service Inc, e observar que o organismo responsavel pela investigagdo nao
estabelece a causa ou responsavel efetivo pelo acidente, mas sim os fatores
provaveis que contribuiram para o acidente: a) Nao realizagdo de um adequado
planejamento de voo pelos pilotos do jato Legacy; b) Pressa para decolar e a
pressdo dos passageiros do Legacy, impossibilitando o suficiente conhecimento do
plano de voo pelos pilotos; c) Desligamento inadvertido do transponder’,
"possivelmente pela pouca experiéncia dos pilotos" do Legacy; d) Falta de
comunicagao entre pilotos e controladores; e) Falta de entrosamento entre os pilotos
do Legacy e pouca experiéncia em pilotar esse tipo de aeronave; f) O controle de
trafego aéreo de Sao José dos Campos, Brasilia e Manaus, apesar de estar
prestando servico de vigilancia radar, ndo corrigiu o nivel de voo do Legacy nem
realizou procedimentos previstos para a certificagdo de altitude quando passou a
nao receber as informagdes do transponder, g) Os controladores nao transferiram
corretamente o trafego de Brasilia para Manaus; h) Os controladores de voo nao

ofereceram a frequéncia prevista para que o jato Legacy se comunicasse

o Equipamento eletrénico transmissor/receptor de dados que € utilizado para identificar uma aeronave
e permitir estabelecer seu nivel de voo e velocidade relativa em relagdo ao solo.
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adequadamente na regido da Amazobnia; e i) A falta de envolvimento dos
supervisores dos controladores de voo permitiu que as decisdes e acgdes relativas ao
jato Legacy fossem tomadas de forma individual, sem o acompanhamento,
assessoramento e orientagao previstos para o controle de trafego aéreo’®.

No passado havia a orientacdo de estabelecer as causas primarias e
secundarias do acidente ou incidente, atualmente tal classificagdo caiu em desuso,
considerando que todos os fatores sao importantes na investigacdo e na prevengao
de novos acidentes.

Ao observar os fatores provaveis para o acidente entre o Boeing da empresa
aérea Gol e o jato Legacy identificados pelo CENIPA, ndo se pode estabelecer uma
hierarquia entre causas primarias e secundarias, a integracao destes fatores no todo
ou em parte esclarecem a ocorréncia do acidente.

A questdo doravante é estabelecer com bases em todas as falhas apontadas
medidas eficientes a serem observadas no Brasil e no exterior para que tais fatores

nao tornem a ocorrer.

3 O,PRINCiPIO “JUST CULTURE” NA INVESTIGAGAO DO ACIDENTE
AERONAUTICO

Cada Estado signatario da Convengao de Chicago incorpora ao seu conjunto
normativo os compromissos internacionais assumidos por forca do Tratado
celebrado. No Brasil, conforme dispde a Constituicdo Federal, é atribuicdo do
Presidente da Republica estabelecer a validade do compromisso em nosso Estado,
o que foi feito com a promulgacao e publicagdo do Decreto numero 21.713 de 27 de
agosto de 1946.

A questao que surge com a Convencao de Chicago de 1944, em especial no
Anexo 13 que trata da investigacdo do acidente e incidente aeronautico a ser
observado nao sé no Brasil, mas por todos os signatarios, refere-se aos objetivos a
serem alcangados na investigacao. Para Federico N. Videla Escalada (1978, p. 508),

0 objetivo esta adstrito as circunstancias e as causas do acidente.

O objetivo principal visado pelo inquérito do acidente, acidentes de
aviagao esta em determinar as circunstancias do crime e as causas
que deram origem. E também claro que a pesquisa pode encontrar
uma série de detalhes e especificidades que qualificam o

"“Relatorio Final A-022/CENIPA/2008, do Centro de Investigacdo e Prevengdo de Acidentes
Aeronauticos que envolveu as aeronaves PR-GTD e N600XL em 29 de setembro de 2006.
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comportamento de alguns dos protagonistas ou se o acidente foi
originado por circunstancias puramente fortuitas. Porém, em alguns
paises foram tomaram medidas para impedir que esses elementos
sejam usadas em um tribunal como ocorre nos Estados Unidos, onde
a jurisprudéncia tem entendido que tais preceitos consistem em
evitar que pontos de vista do organismo de inquérito substituam os
dos tribunais de justica. (tradugdo livre do autor) (VIDELA
ESCALADA, 1978, p.508).

O Anexo 13 em seu item 3.1"" deixa extreme de duvidas que a diretriz
estabelecida pela OACI nao esta consubstanciada na aplicagao de sangdes penais
ou administrativas aos responsaveis pelo acidente nem tado pouco em estabelecer
elementos habeis para lastrear uma contenda civil na busca pela reparacao
patrimonial dos danos experimentados pelo acidente.

A investigagdo de acidente ou incidente ndo possui o viés de identificar os
responsaveis pelo acidente, mas sim, as provaveis causas que contribuiram para o
acidente.

A simples afericdo do norte ideolégico empregado nas investigagdes que
observam as diretrizes da OACI de per si, ja traz uma questao latente em nossa
sociedade, ou seja, o aparente conflito entre interesses individuais e interesses
publicos. A preocupagao na identificacdo dos responsaveis pelo acidente ou
incidente aeronautico tem sua importancia na instrumentalizagdo da acéao judicial ou
extrajudicial a ser utilizada por aqueles que diretamente foram atingidos pelo nexo
de causalidade e experimentaram algum tipo de dano, e legitimamente irdo postular
sua indenizagao, que observara os aspectos normativos que Ihe sejam adequados.
Por outro lado, quando a busca do conhecimento da causa do acidente é a forga
motriz do processo de investigacdo a questdo indenizatéria ndo tem qualquer
relevancia, a preocupagdo da Autoridade responsavel pela investigagdo € a de
desvendar o que levou ao acidente e o que pode ser efetivamente proposto para
evitar ou minorar o risco.

A légica empregada na investigacdo de um acidente aeronautico néo € de
pactuar com o erro, mas sim, estabelecer todas as hipoteses provaveis de fatores
que direta ou indiretamente podem ter contribuido com o acidente, e estabelecer
recomendacgdes a todos os paises membros da OACI para individualmente ou

coletivamente envidarem esforgos no sentido de promover uma regulamentagéo ou

" Item 3.1 do anexo 13 a Convengao de Chicago de 1944 — O Unico objetivo da investigagcdo de
acidentes ou incidentes sera a prevencgdo de futuros acidentes. O propdsito desta atividade nao é
determinar a culpa ou a responsabilidade.
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fiscalizacdo dentro de suas esferas de competéncia prevenindo eventos
semelhantes.

Atualmente varios instrumentos sdo extremamente importantes no processo
de investigagdo, como por exemplo, a analise dos dados contidos no FDR - Flight
Data Recorder'> e no CVR - Cockpit Voice Recorder’®, a famosa caixa-preta.
Todavia, os investigadores tém nas entrevistas realizadas elementos importantes
para esclarecer fatos que tém ou podem ter ligacdo com o acidente.

A grande questdo em discussédo € como estabelecer na plenitude a chamada
cultura da seguranga, onde os erros cometidos na operacgao diuturna da aviagao que
acarretem acidentes ou incidentes possam ser apresentados com o proposito de
gerar o objeto de estudo, com a consequente implementagcao de rotinas que tornem
mais eficientes os pardmetros de segurancga no setor aéreo.

O fomento ao “report’ voluntario, ou seja, que todo o individuo que tenha sido
envolvido em um acidente ou incidente na aviagdo ou dele tenha conhecimento dé
informagbes a autoridade aeronautica, desta forma o investigador amplia
significativamente a massa de informagbes a seu dispor, podendo as
recomendacdes ou normatizagcdes derivadas do acidente serem mais céleres e
efetivas em seu propdsito.

Evidentemente que os envolvidos direta ou indiretamente em um acidente ou
incidente aeronautico ndo teriam o mesmo animo em contribuir com a investigagao
sabendo que seus relatos seriam utilizados para a punigdo de seus colegas ou até
mesmo a sua propria puni¢ao. Instalou-se a concep¢ao da confidencialidade da
investigacdo. Neste sentido Jodo Moutinho assevera que os acidentes raramente
sdo causados por uma falha de um individuo, mas produto de um conjunto de
fatores.

A industria migrou do esforco em determinar quem cometias os erros
para a identificacao das circunstancias em que os erros aconteciam.

Uma migragao similar a que ocorreu na Aviagdo nao teve lugar
(asinda) no mundo judicial. Em muitos sistemas Legais, os
profissionais da aviagdo (pilotos, controladores, pessoal de
manutencdo, etc) podem ser, e virdo a sé-lo, processados se se
envolverem num incidente ou num acidente, mesmo que estejam a
agir de acordo com o seu treino profissional e experiéncia adquirida.
No seio da comunidade aeronautica, existe profunda convicgdo de

“Gravador de dados de voo registra o funcionamento de varios equipamentos da aeronave em voo.
3Gravador de voz registra o audio da cabine da aeronave em ciclo continuo das duas horas. Os
primeiros modelos registravam 30 minutos de conversa, esse tempo foi considerado exiguo nos
processos de investigagdo de um acidente o que demandou sua ampliagao.
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que a “criminalizacdo” é contraproducente em relacdo a melhoria da
seguranga na Aviacao. (MOUTINHO, 2007, p 323 e 324.)

Nos Estados Unidos da América, os processos de investigacdo Coordenados
pela Federal Aviation Adminidtration - FAA, podem ensejar a punigdo aos
envolvidos, neste contexto para disseminar o depoimento voluntario onde se
mantem o anonimato foi criado em 1975, através do programa Aviation Safety Action
Plan — ASAP, administrado pela National Aeronauticsand Space Administration —
NASA, e tem como objetivo reforgar a seguranga da aviagéo, através da prevengéo
de acidentes e incidentes. Seu foco € encorajar a comunicagdo voluntaria das
questdes de seguranga ainda que possam envolver uma violagcdo ao Cdédigo de
Regulamentos Federais Norte Americano.

A Unido Europeia possui uma realidade juridica singular, pois embora os
paises membros sejam considerados como estruturas juridico-politicas soberanas,
compartiiham um mesmo sistema econémico e decisdes juridicas em prol dos
interesses supranacionais. No tocante a investigacdo de acidentes e incidentes
aeronauticos, algumas questdes juridicas até Outubro de 2010 estavam sem uma
orientacdo firme quanto a questado do sigilo das informagdes oriundas do processo
de investigacdo em sede de acidentes ou incidentes aeronauticos. Embora a
Comunidade Europeia tenha adotado a Diretiva 94/56/CE'™ com fundamento no
Anexo 13 da Convengao de Chicago, ja teve oportunidade de manifestar
publicamente, e a propria OACI que n&o estaria mantendo em sigilo as
investigagcdes de acidentes aeronauticos sob sua jurisdicdo quando requerido pelo
Poder Judiciario, com base em parecer da Procuradoria Geral da Republica e o
Decreto-Lei 318/99 que opinou no sentido de que tal posicionamento afronta a
Constituigao Portuguesa.

Na Espanha a Lei 21/2003 de sete de julho de 2003 criou a regulagdo da
investigacdo técnica de acidentes, estabelecendo os principios fundamentais por
que se rege a investigacdo que desde sua exposigdo de motivos proclama a
independéncia do sistema de investigacado que privilegia a descoberta das causas
do acidente e incidente aeronautico. Segundo Jodo Moutinho (2007, p. 346) a
doutrina espanhola entende que a Lei embora enuncie a independéncia em seu

texto acaba dando margem a interpretacdo em sentido oposto quando estabelece a

'* Consiste em uma orientagdo aos paises integrantes da Comunidade Europeia para tratar a
investigacao de acidentes aeronauticos de acordo com o anexo 13 da Convencgao de Chicago.
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necessidade de manifestacdo do Poder Judiciario na hipdtese de ja existir um
processo instalado.

Como se vé a questdao da confidencialidade tem estado em cheque nos
ultimos anos, e com isso a incidéncia do relato voluntario a bem da seguranga de
voo tem experimentado significantes decréscimos em varios paises, muito embora a
confidencialidade seja uma orientagéo clara da Convengéo de Chicago. Nao se pode
ignorar que a Convengao nao firma exatamente um procedimento a ser seguido,
mas orientagdes a serem regulamentadas por cada Estado signatario. E ainda, a
propria Convencao estabelece que caso o Poder Judiciario em uma analise de
ponderacao entre os beneficios e maleficios, decida promover a divulgagao no todo
ou em parte o relatorio preliminar ou parcial. O fato n&o estara eivado de ilegalidade
ou qualquer reprimenda por qualquer dos Estados signatarios.

Alguns estudiosos da matéria como Jodo Moutinho, Flavio Coimbra, Antdnio
Azevedo Junior entre outros sdo complemente contrarios a possibilidade de
divulgagao dos relatorios de investigagado, sob pena da incidéncia do fendmeno que

designaram de “criminalizagéo do erro”.

Provavelmente, o maior receio de repercussdes esta relacionado
com o que se vai chamando de “criminalizacdo do erro”; isto pode,
duma forma simplista, ser definido como procedimentos tendentes a
considerar como criminosas, pessoas envolvidas em incidentes ou
em acidentes. Se olharmos para o cada vez maior nimero de casos
de “criminalizagéo do erro”, poderiamos, erradamente, concluir que
tem havido muito mais incidentes/acidentes nos ultimos anos. Dentre
0s casos mais recentes, tem havido alguns de grande notoriedade,
onde profissionais, agindo de acordo com niveis de treino e
experiéncia apropriados nas respectivas areas de operagdo, se
tornaram vitimas de infortunadas “transgressdes’. Tipicamente, a
parte culpada arca por ndo ser uma organizagdo, mas um individuo
ou um conjunto deles, contribuindo para enraizar a postura “ndo se
deixe apanhar”, o medo de retaliacbes, e por tabela acrescentar
muito pouco progresso no sistema de Seguranga. (MOUTINHO,
2007, p. 329).

A preocupacao dos adeptos desta corrente € que a utilizagdo das informacdes
constantes do relatério sejam utilizadas para finalidades outras sendo a da
prevencdo. Para Flavio Antonio Coimbra Mendonga (2010, p.14), o ambiente de
confiangca que deve ser estabelecido para o desenvolvimento da investigacao acaba
sendo maculado. O ponto a ser destacado é a disparidade entre a concepgao de
uma analise estritamente preventiva o que a torna imprestavel como meio de prova

em uma demanda judicial.
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Nas duas Ultimas décadas, informacbes levantadas durante
processos de investigacdo de acidentes tém sido utilizados com
objetivos disciplinares ou punitivos. Mas o pior cenario tem sido o uso
destas informagbes em processos judiciais contra pessoas e
empresas envolvidas no acidente aeronautico. Essa tendéncia causa
preocupacao porque o uso inadequado desses dados, levantados
com o exclusivo objetivo de prevenir acidentes, compromete
seriamente o desenvolvimento e manutengdo de um ambiente de
confianga necessario ao trabalho dos investigadores (MENDONCA,
(2010, p.14)

Entende-se que ndo ha divergéncia sobre a importancia da investigagéo de
um acidente aeronautico para a seguranga da aviagdo. As questdes da oportunidade
de outros usos para a investigagédo € que suscitem maior analise. Em primeiro lugar
€ oportuno definir que um instrumento juridico que merece melhor atencdo é a
prépria Convengao de Chicago, uma vez, que como ja foi comentado, representa a
vontade de Estados Soberanos com o propésito de estabelecer regras de protegéo e
cooperagao na questao da seguranga da aviagao.

A andlise de alguns juristas inferindo que a hermenéutica do artigo 26 da
Convencdo de Chicago' em sintonia com o 5.10 do Anexo 13, este que trata da
eventual coordenacgédo entre o Organismo responsavel pela investigacdo e Poder
Judiciario, determina que o Poder Judiciario estara sempre participando da
investigacdo, o que nao parece ser a interpretacdo mais adequada. Em primeiro

lugar algumas versbes da Convencdo de Chicago apresentam a versao para o

Y Article 26. Investigation of accidents - In the event of an accident to an aircraft of a contracting State
occurring in the territory of another contracting State, and involving death or serious injury, or
indicating serious technical defect in the aircraft or air navigation facilities, the State in which the
accident occurs will institute an inquiry into the circumstances of the accident, in accordance, so far as
its laws permit, with the procedure which may be recommended by the International Civil Aviation
Organization. The State in which the aircraft is registered shall be given the opportunity to appoint
observers to be present at the inquiry and the State holding the inquiry shall communicate the report
and findings in the matter to that State.
Article 26.Enquétesur les accidents - En casd'accidentsurvenu aun aéronef d'un Etatcontractantsur le
territoire d'un autreEtatcontractant et ayantentrainé mort oulésion grave ourévélé de graves
défectuosités techniques de [l'aéronefou des installations et services de navigation aérienne,
I’Etatdanslequellaccdentséstproduitouvrirauneenquétesur les circonstances de l'accident, en se
conformant, dans la mesureouseslois le permettent, ala procédure qui pourraétrerecommandée par
I'Organisation de I'aviationcivileinternationale. llestdonné de a I'Etatdanslequell aéronefestimmatriculé
la possibilité de nhommer des observateurs pour assister a lénqueté et |"'Etatprocédant a I'enquételui
communique le rapport et les constatations en la matiere.
Articulo 26. Investigacion de accidents - Enel caso de que una aeronave de un Estado contratante
sufraenelterritorio de otro Estado contratante unaccidente que ocasione muerte o lesion grave, o que
indique graves defectos técnicos enla aeronave o enlasinstalaciones y servicios para lanavegacion
aérea, el Estado en donde ocurraelaccidente abrira una encuesta sobre las circunstancias delmismo,
ajustandose, enla medida que lopermitan sus leyes, a losprocedimientos que pueda recomendar
laOrganizacién de Aviacion Civil Internacional. Se permitira a1 Estado donde esté matriculada la
aeronave que designe observadores para estar presentes enlaencuesta y el Estado que larealice
comunicaré al otro Estado el informe y lasconclusiones a1 respecto.
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portugués dos termos “inquiry” “enquéte” e “encuesta’” como sendo “inquérito”, onde
a terminologia mais apropriada € a de investigacdo. Todavia ainda que a ideia fosse
a de um inquérito, ter-se-ia a necessidade de ajustar a diretriz da Convencgao para a
sistematica de cada pais, assim nao sendo, promover-se-ia uma ruptura em todo o
ordenamento nacional.

Ademais em nosso sistema juridico o inquérito administrativo com fins
diversos com processo judicial ndo representa nenhuma inovagao juridica que
merega maiores digressbdes. Este posicionamento vai ao encontro das ligdes de
Juan Lena Paz (1975, p. 356), quando sobre o tema comenta o contido no Cdadigo

Aeronautico da Argentina.

No entanto, a intervencdo da Autoridade Aeronautica ndo impede a
acao judicial nem tdo pouco a intervencao policial nos casos de
acidentes vinculados com atos ilicitos, em que havera a atuacéo de
acordo com as leis de processo penal o quando devam ocorrer
operagbes de assisténcia ou salvamento (art. 187, 2° paragrafo)
(traducao livre) (LENA PAZ, 1975, p.356).

A questdo da confidencialidade das investigagbes recebeu um significativo
incremento com a revogagao da Diretiva 94/56/CE, quando o Parlamento Europeu
aprovou o Regulamento (UE) numero 996/2010 aos 20 dias do més de outubro de
2010. Este novo diploma legal vincula todos os paises da Unido Europeia e
demonstra seu alinhamento com os postulados no Anexo 13 da Convengao de
Chicago, porém sendo mais completo, ja que sua abrangéncia ndo adstrita a mero
processo de investigacdo e a coordenagao da autoridade aeronautica com o Poder
Judiciario, ha uma explicita preocupacédo de ordem solidarista, quando estabelece a
relagdo a ser mantida com os familiares das vitimas, a especial atencdo que o
regulamento determine que seja dado ao fluxo de informacdes relativo ao infortunio,
com comunicagdes aos familiares das vitimas ou suas associagoes.

A iniciativa da Unido Europeia é extremamente vanguardista, pois as
recomendagdes dadas pelos investigadores, ou estudos que tenham por escopo
magnificar a seguranga devem ser objeto de implementagcdo pelos diversos
destinatarios: fabricante, operador, érgao de Infraestrutura, e aos préprios Estados,
busca-se desta forma que o aprendizado obtido por vezes a perda de preciosas
vidas humanas nao represente tdo somente uma recomendagao, que efetivamente
nao venha ser implementada em razao dos custos econémicos diretos ou indiretos.

A legislacdo brasileira neste pormenor, ainda esta muito leniente, por mais
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dramatico que seja o acidente, por mais evidente que em alguns casos sejam 0s
fatores que contribuiram para o acidente, existe a possibilidade de o acidente tornar
a acontecer quando as recomendacdes sao tratadas como letras mortas,
Infelizmente o custo com as indenizagées hoje praticamente securitizadas, por
vezes, € inferior ao custo a ser empregado pelo setor aéreo para promover a
renovacao de sua frota de aeronaves, ampliar o quadro humano qualificado, investir
em treinamento, bem como na pesquisa e/ou aquisicdo de novas tecnologias.

O principio“Just Culture” visa promover um ambiente de conscientizagdo do
risco e da necessidade de prevengdao, com o fomento de um ambiente de
confidencialidade e consequentemente o incremento aos depoimentos voluntarios,
sem o temor de responder civiimente, administrativamente ou criminalmente, exceto
se for verificado no curso das investigacdbes que os envolvidos agiram com
motivagoes ilicitas de interferir no transporte aéreo, caso em que sera informado a
autoridade competente.

O Brasil esta discutindo esta questdo em seu parlamento, e tramita o projeto
de lei 2.453 de 2007, que denota uma preocupacdo com uma matéria tao relevante
para um pais que ocupa posicdo de destaque em varios foruns internacionais,
sempre atuante em matéria aeronautica (BRASIL, 2007).

O projeto de lei brasileiro 2.453 de 2007, de iniciativa da Comisséo
Parlamentar de Inquérito instaurada para investigar as causas, consequéncias e
responsaveis pela crise do sistema de trafego aéreo brasileiro, dispde sobre o
Sistema de Prevencao de Acidentes Aeronauticos — SIPAER - e da inviolabilidade
do sigilo de suas investigagdes, estabelecendo:

SUBSTITUTIVO AO PROJETO DE LEI N° 2.453, DE 2007
Dispbe sobre a protecdo as investigagdes do Sistema de
Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos (SIPAER), o
acesso aos destrocos de aeronave e da outras providéncias, O
Congresso Nacional decreta:
CAPITULO |
Da Investigacao Sipaer
Secao |
Da Independéncia da Investigacdo SIPAER
Art. 1° A investigacdo SIPAER englobara praticas, técnicas,
processos, procedimentos e meétodos empregados para a
identificagdo de atos, condigbes ou circunstancias que, isolados ou
conjuntamente, representem risco a integridade de pessoas,
aeronaves e outros bens, unicamente em proveito da prevencéo de
acidentes aeronauticos, incidentes aeronauticos e ocorréncias de
solo.
Paragrafo unico. A investigacdo SIPAER devera considerar fatos,
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hipoteses e precedentes conhecidos na identificacdo dos possiveis
fatores contribuintes para a ocorréncia ou o0 agravamento das
consequéncias de acidentes aerondauticos, incidentes aeronauticos e
ocorréncias de solo.
Art. 2° Alinvestigagdo SIPAER de um determinado acidente, incidente
aeronautico ou ocorréncia de solo devera desenvolver-se de forma
independente de quaisquer outras investigacbes sobre o mesmo
evento, sendo vedada a participagdo naquelas de qualquer pessoa
que esteja participando ou tenha participado da primeira.
Art. 3° A investigacdo SIPAER n&o impedira a instauracdo, nem
suprira a necessidade de outras investigacdes, inclusive para fins de
prevengao; em razao de objetivar a preservagdo de vidas humanas,
por intermédio da seguranca do transporte aéreo, tera precedéncia
sobre o0s procedimentos concomitantes ou n&o das demais
investigagdes no tocante ao acesso e a guarda de itens de interesse
da investigagao.
Art. 4° Se no curso de investigacdo SIPAER forem encontrados
indicios de crime doloso, relacionados ou ndo a cadeia de eventos do
acidente, far-se-a a comunicacao a autoridade policial competente.
Paragrafo unico. Se for constatado que o acidente ou incidente
aeronautico apresenta ato ilicito doloso relacionado a causalidade do
sinistro, a autoridade de investigacao SIPAER podera decidir por nao
proceder a investigacdo SIPAER ou interrompé-la, se ja em
andamento, de acordo com procedimentos estipulados em normas
de servigo, nos casos em que a investigagao nao trouxer proveito a
prevencdo de novos acidentes ou incidentes aeronauticos, sem
prejuizo da comunicacgio a autoridade policial competente.
Art. 5° Mediante pedido da autoridade policial ou judicial, a
autoridade de investigagdo SIPAER colocara especialistas a
disposicdo para os exames necessarios as diligéncias sobre o
acidente aeronautico com aeronave civil, desde que:
| — ndo exista no quadro de pessoal do 6rgao solicitante técnico
capacitado ou equipamento apropriado para os exames requeridos;
Il — a autoridade solicitante discrimine os exames a serem feitos;
[l — exista no quadro de pessoal da autoridade de investigacao
SIPAER técnico capacitado e equipamento apropriado para os
exames requeridos; e
IV — a entidade solicitante custeie todas as despesas decorrentes da
solicitagao.
Paragrafo unico. O pessoal colocado a disposi¢ao pela autoridade de
investigagdo SIPAER n&o podera ter participado da investigagao
SIPAER do mesmo acidente.
Secao |l

Da Competéncia para a Investigagdo SIPAER
Art. 6° A investigacdo de acidente com aeronave de Forca Armada
sera conduzida pelo respectivo Comando Militar e, no caso de
aeronave militar estrangeira, pelo Comando da Aerondutica ou
conforme os acordos vigentes.
Art. 7° A investigagdo SIPAER de acidente com aeronave civil sera
conduzida pela autoridade de investigacao SIPAER, a qual decidira
sobre a composigdo da comissdo de investigagdo SIPAER, cuja
presidéncia cabera a profissional habilitado e com credencial SIPAER
valida.
§ 1° O representante da autoridade de investigagdo SIPAER
requisitara dos 6rgédos e entidades competentes, com precedéncia
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sobre outras requisicbes, os laudos, autos de exames, inclusive
autépsias, e copias de outros documentos de interesse para a
investigagdo SIPAER.
§ 2° A comissdo de investigacdo SIPAER, nos limites estabelecidos
pelo representante da autoridade de investigacdo SIPAER, ficara
assegurado o acesso a aeronave acidentada, seus destrogos e
coisas que por ela eram transportadas, bem como a dependéncias,
equipamentos, documentos e quaisquer outros elementos
necessarios a investigagdo, onde se encontrarem. § 3° A
responsabilidade pela inobservancia do disposto nos paragrafos
anteriores deste artigo sera apurada mediante processo
administrativo disciplinar, se do fato n&o resultar crime.
§ 4° Cabera, nos casos urgentes, a busca e apreensao, aplicando-
se, naquilo que couber, as disposi¢cdes do Codigo de Processo Civil.
§ 5° Em caso de acidente aerondutico, incidente aeronautico ou
ocorréncia de solo com aeronave civil, o representante da autoridade
de investigacao SIPAER tera prioridade no embarque em aeronaves
civis brasileiras empregadas no transporte aéreo publico.
§ 6° No intuito de prover celeridade a investigagdo SIPAER, a
priorizagdo prevista no § 5° deste artigo sera exercida mediante a
apresentagédo de credencial emitida pela autoridade de investigacao
SIPAER, no aeroporto de embarque, ao representante da empresa
requisitada.
Art. 8° A investigacdo SIPAER de acidente aeronautico sera
concluida com a emissdo do Relatério Final, documento que
representa o pronunciamento da autoridade de investigagdo SIPAER
sobre os possiveis fatores contribuintes de determinado acidente
aeronautico e apresenta recomendagbes unicamente em proveito da
seguranga operacional da atividade aérea.
Paragrafo uUnico. O Relatério Final de acidente com aeronave de
Forca Armada sera aprovado pelo Comandante do respectivo
Comando Militar.
Secao lll
Do Sigilo Profissional e da Protegéo a Informacgao
Art. 9° Sao fontes SIPAER:
| — gravagcbes das conversas nas dependéncias do controle de
trafego aéreo e suas transcrigdes;
Il —gravagbes das conversas na cabine de pilotagem e suas
transcrigoes;
Il — dados dos sistemas de notificagdo voluntaria de ocorréncias;
IV — gravagdes das comunicagdes entre a aeronave e os 6rgaos de
controle de trafego aéreo e suas transcrigdes;
V — gravagdes dos dados de voo e os graficos e pardmetros deles
extraidos ou transcritos ou extraidos e transcritos;
VI — dados dos sistemas automaticos e manuais de coleta de dados;
e
VIl — demais registros usados nas atividades SIPAER, incluindo os
de investigacéo.
§ 1° Em proveito da investigacdao SIPAER, o representante da
autoridade de investigagao SIPAER tera precedéncia no acesso e na
custddia das fontes citadas no caput.
§ 2° Em obediéncia ao principio de que ninguém sera obrigado a
produzir provas contra si, ndo terao qualquer valor probatério as
fontes constantes dos incisos |, Il e lll e sera vedada a sua utilizacao,
ainda que parcial, em inquérito ou em processo judicial ou
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administrativo.
§ 3° Toda informagéao prestada em proveito de investigacdo SIPAER
e de outras atividades afetas ao SIPAER sera espontanea e baseada
na garantia legal de seu exclusivo uso para fins de prevencao,
assegurado o seu sigilo.
§ 4° Salvo em proveito de investigacdo SIPAER e de outras
atividades de prevencdo, sera vedado ao profissional do SIPAER
revelar suas fontes e respectivos conteudos, aplicando-se-lhe o
disposto no art. 207 do Cdadigo de Processo Penal € no art. 406 do
Cddigo de Processo Civil.
Art. 10. As andlises e conclusdes da investigacdo SIPAER e de
outras atividades afetas ao SIPAER n&o terdo qualquer valor
probatério, sendo vedada a utilizacdo das mesmas, ainda que
parcial, em inquérito ou em processo judicial ou administrativo.
Art. 11. As fontes e informagdes SIPAER que tiverem seu uso
permitido em inquérito ou em processo judicial ou administrativo
estardo protegidas pelo sigilo processual.
Art. 12 Para acesso as fontes e informagdes SIPAER ou ao seu uso
como prova, nos casos permitidos por esta lei, 0o juiz, em suas
decisdes e sentencas:
| — observara o § 2° do art. 273 e o inciso | do art. 475 do Codigo de
Processo Civil; e
[l — comunicara previamente a autoridade de investigacédo SIPAER e
intimara o representante judicial desta, que devera se manifestar em
setenta e duas horas.
Art. 13. Cabera ao representante da autoridade de investigagéo
SIPAER a decisédo sobre a conveniéncia de divulgar, sem prejuizo a
prevencao de acidentes e as provisdes legais, informagodes relativas
as investigagdes SIPAER em andamento e suas respectivas fontes
SIPAER.
Secao IV

Do Acesso aos Destrogos de Aeronave
Art. 14. A aeronave civil envolvida em acidente, incidente aeronautico
ou ocorréncia de solo podera ser interditada pelo representante da
autoridade de investigacao SIPAER, observando-se que:
| — o auto de interdicdo sera assinado pelo representante da
autoridade citada no caput e, se possivel, pelo operador da aeronave
Ou seu representante;
I — mediante autorizacdo do representante da autoridade de
investigacdo SIPAER, a aeronave interditada podera funcionar para
efeito de manutengao; e
Il — o operador permanecera responsavel pelo adimplemento de
quaisquer obrigagdes que incidam sobre a aeronave.
Art. 15. Exceto para efeito de salvar vidas, preservagao da seguranca
das pessoas ou preservacdo de evidéncias, nenhuma aeronave
acidentada, seus destrocos ou coisas que por ela eram transportadas
podem ser vasculhados ou removidos, a n&o ser com a autorizagao
do representante da autoridade de investigagdo SIPAER, que detera
a guarda dos itens de interesse para a investigacdo até a sua
liberacédo nos termos desta Lei.
Art. 16. A protegdo contra furto de aeronave acidentada, seus
destrocos e coisas que eram por ela transportadas é da
responsabilidade dos érgaos de seguranga publica, salvo quando a
protecao for provida pelas Forcas Armadas.
Art. 17. Em coordenacdo com o representante da autoridade de
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investigagdo SIPAER, ficard assegurado aos representantes de
outros orgaos, inclusive da autoridade de aviagao civil e da policia
judiciaria, o acesso a aeronave acidentada, seus destrogos ou coisas
que por ela eram transportadas, somente podendo haver
manipulacdo ou retencdo de quaisquer objetos do acidente com
anuéncia do representante da autoridade de investigacao SIPAER.
Art. 18. O dever de remocgao de aeronave envolvida em acidente,
destrogos e bens transportados, em qualquer parte, sera do
explorador da aeronave, que arcara com as despesas decorrentes.
§ 1° Nos aerédromos publicos, caso o explorador ndo providencie
tempestivamente a remocao da aeronave ou dos seus destrocos,
cabera a administracdo do aerédromo fazé-lo, imputando-se aquele a
indenizacao das despesas.
§ 2° Visando a protecdo do meio ambiente, a segurancga, a saude e a
preservacao de propriedade publica e privada, o explorador da
aeronave acidentada devera providenciar e custear a higienizagao do
local, dos bens e dos destrogos quando, pelo lugar ou estado em que
se encontrarem, ndo puderem ser removidos.
§ 3° Sera proibida a venda dos destrogos, partes, pecas,
componentes e motores antes de os mesmos terem sido liberados
pelo representante da autoridade de investigacdo SIPAER e, se
houver, pelo responsavel pela investigagdo policial, depois de
observadas as demais exigéncias legais e regulamentares.
Art. 19. Os interessados na custddia dos destrocos deverao habilitar-
se junto a autoridade de investigacdo SIPAER, do inicio da
investigagdo SIPAER até 90 dias apds a sua conclusdo, através de
pedido ao juiz da causa, que julgara sobre seu cabimento e
interesse.
§ 1° Caso mais de um interessado habilite-se na forma do caput, os
destrogos serdo encaminhados aquele que primeiro se habilitou,
sendo todos os juizos habilitados notificados da decis&o de custodia,
por meio de comunicagcido oficial da autoridade de investigacao
SIPAER.
§ 2° Os custos de transporte dos destrogos ficardo a cargo do
interessado, que devera prover o transporte em até 90 dias do
deferimento de sua custédia e, se esgotado tal prazo, o proximo
interessado, na ordem de preferéncia, sera chamado.
§ 3° Esgotados os interessados habilitados, sem realizarem a
retirada dos destrogos, no prazo do § 2°, ou se nao houver
interessado habilitado, o proprietario da aeronave acidentada,
consignado no Registro Aerondutico Brasileiro, sera notificado,
através de carta com aviso de recebimento, para proceder, em 90
dias da notificacdo, a retirada dos destrocos.
§ 4° Nao sendo encontrado o proprietario, havendo recusa da carta
com aviso de recebimento ou retornando esta sem a assinatura do
notificado ou de seu representante legal, a autoridade de
investigagdo SIPAER publicara edital, na imprensa oficial e no sitio
oficial do 6rgdo na Rede Mundial de Computadores (Internet),
estabelecendo o prazo de 90 dias para o proprietario proceder a
retirada dos destrogos, sob seu 6nus e responsabilidade.
§ 5° Esgotados os prazos de retirada dos destrogos pelo proprietario,
nos termos dos §§ 1° a 4°, os itens poderdo ser utilizados para a
instrucdo ou destruidos pelo representante da autoridade de
investigagdo SIPAER, sendo que, no ultimo caso, os residuos
poderao ser alienados como sucata.
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§ 6° Para a afericdo do cumprimento do prazo de manifestagdo de
interesse e da ordem de preferéncia, sera considerada a data de
ingresso do pedido judicial no protocolo da autoridade de
investigacao SIPAER.
CAPITULO II

Das Disposigdes Finais
Art. 20. Sempre que forem acionados os servicos de emergéncia de
aeroporto para a prestacdo de socorro, o custo das despesas
decorrentes sera indenizado pelo explorador da aeronave socorrida.
Art. 21. As pessoas interessadas na custédia dos destrocos de
aeronaves, em poder da autoridade de investigagdo SIPAER,
relativos a antigos acidentes aeronauticos, cujo Relatério Final tenha
sido emitido até a aprovacao desta lei, deverdo se habilitar junto a
mencionada autoridade, por meio de pedido ao juiz da causa, num
prazo de até cento e oitenta dias da aprovacao desta lei.
Art. 22. Revogam-se os artigos 89 a 92 da Lei n° 7.565, de 19 de
dezembro de 1986, Cddigo Brasileiro de Aeronautica.

Art. 23. Esta lei entra em vigor na data de sua publicagéo. (BRASIL,
2007)

A busca por uma filosofia onde a prevencéo tem primazia perante a punicéo
foi semeada pelas diretrizes do Anexo 13 que regulamenta a Convengao de Chicago
de 1944. Alguns paises estdo no seio de suas normas internas incorporando este
posicionamento, porém a instituicdo no Direito Comunitario Europeu tera um papel
multiplicador na disseminagao de um sistema normativo que prestigie a formacgao de
uma cultura onde o acidente € intoleravel e busca por sua erradicagcdo uma cruzada
de todos os envolvidos no setor aéreo.

A participagcao contributiva no processo de investigacdo € inegavelmente

instrumento de prevencgao de novos acidentes.

4 O PRINCIPIO DA SUPREMACIA DO INTERESSE PUBLICQ E O SIGILO
DO PROCESSO DE INVESTIGAGAO DE UM ACIDENTE AERONAUTICO

A Convengado de Chicago ndo veda a possibilidade do Poder Judiciario
investigar um acidente ou incidente, nem poderia fazé-lo sob pena de n&o ter
validade em nosso ordenamento Juridico, uma vez que entre o rol de garantias
fundamentais esta insculpido em nossa Carta Politica a possibilidade do Poder
Judiciario sempre que instado decidir um caso posto a sua apreciacao. No que tange
a propria divulgagdo das informagdes contidas no relatério, o Anexo 13 no item

5.12'® também disciplina esta matéria, estabelecendo ao poder Judiciario o direito de

1%5.12 O Estado que leve a cabo a investigagdo de um acidente ou incidente ndo dara a conhecer a

informagéo seguinte para fins que ndo sejam a investigagédo de acidentes ou incidentes, a menos que

as autoridades competentes em matéria de administragao de justiga de tal Estado determinem que a
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determinar que se tornem publicas as informacdes em principio reservadas da
investigacao, sempre que em um juizo de ponderagido conclua a divulgagcao de tal
informacédo é mais importante que as consequéncias adversas, a nivel nacional e
internacional, que poderiam advir de tal decisdo para essa investigacdo ou futuras
investigacoes.

Uma das questbes que emerge deste estudo é a de qualificar os interesses
que estao envolvidos na hipotese de acidente aeronautico. Neste sentido podemos
perceber um aparente conflito entre os interesses privados e os interesses publicos.

Os interesses privados se apresentam quando as vitimas ou seus familiares
solicitam no todo ou em parte, ciéncia de todo o conteudo da investigacéo realizada
pela autoridade aeronautica competente; com o propdsito de conhecer os fatos na
integra que levaram a ocorréncia de um dano fisico ou mesmo que uma ou mais
vidas fossem violentamente ceifadas em razao do infortunio. E de posse destas
informacdes buscar a responsabilidade civil ou criminal por aqueles que fossem
apontados como causadores do dano.

A questdo ndo € singela, a luz da Constituicdo pode-se invocar preceitos
basilares, questdes atinentes a propria dignidade da pessoa humana para tutelar em
uma hermenéutica civil-constitucional ou criminal-constitucional a fim de amparar a
pretensdo dos requerentes. Neste mesmo sentido como derivagdo do principio
constitucional da inafastabilidade do judiciario as questées postas a sua apreciagao,
pode-se entender que a fim de alcangarmos o objetivo de uma demanda, ou seja,
chegar a uma decisao justa, a postulagédo por um vasto leque probatoério, inclusive
com a indicagao do relatério do acidente aeronautico como elemento formador da
convicgdo do magistrado pode e invariavelmente é colocado em debate em varios
tribunais do Brasil ou de outros paises.

Por outro lado, na defesa do sigilo da investigacdo de um acidente ou
incidente aeronautico, o viés a ser abordado é a do principio do interesse publico.

Embora constitua em certa medida um conceito indefinido, que ao longo da historia

divulgacao de tal informacgao seja mais importante que as consequéncias adversas, a nivel nacional e
internacional, que poderiam advir de tal decisdo para essa investigagao ou futuras investigagoes; a)
todas as declaragbes tomadas as pessoas pelas autoridades encarregadas da investigagdo no curso
da mesma; b) todas as comunicagdes entre pessoas que hajam participado da operagédo da
aeronave; c¢) a informagéo de carater médico ou pessoal sobre pessoas envolvidas no acidente ou
incidentes; d) as gravagbes das conversagdes no posto de pilotagem e as transcricbes das mesmas;
e) as gravagdes das conversagdes nas dependéncias de controle de trafego aéreo e as transcrigdes
das mesmas; e f) as opinides expressas na analise da informacgao, incluida a informagao contida nos
gravadores de dados de voo.
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permeou varias matrizes ideologicas, adotado no liberalismo como elementos dos
direitos fundamentais, com um norte individualista, porém o advento do Estado
Social, o interesse publico abandonou aproximou-se da ideia de bem comum®’.

O interesse publico para Luis Roberto Barroso pode ser classificado em
primario e secundario.

Interesse publico primario é a razao de ser do estado, e sintetiza-se
nos fins que cabe a ele promover: justica, seguranga e bem-estar
social. Estes sao os interesses de toda a sociedade. O interesse
publico secundario é o da pessoa juridica de direito publico que seja
parte em uma determinada relag&o juridica — quer se trate da Unido,
dos Estados-membros, do Municipio ou das suas autarquias. Em
ampla medida pode ser identificado como o interesse do erério, que
€ o0 de maximizar a arrecadagcdo e minimizar as despesas.
(BARROSO, 2006, p. XIV)

O interesse publico em voga na preservagao do sigilo da investigagao

evidentemente € um interesse publico primario, pois esta consubstanciado no
interesse do Estado de promover a segurangca da aviagdo, entendemos que
investigar e prevenir um acidente sao formas de segurancga difusa, pois afetam a
todas as pessoas em todos os continentes.

A dogmatica de forma majoritaria € forjada no sentido de proclamar a
supremacia do interesse publico sobre o interesse privado. Para Borges (2007, p. 3)
o reconhecimento da supremacia do interesse publico consiste no “alicerce das
estruturas democraticas, pilar do regime juridico-administrativo”.

A supremacia do interesse publico é defendida Di Pietro (2010), quando
assevera que

A defesa do interesse publico corresponde ao proprio fim do Estado.
O Estado tem que defender os interesses da coletividade. Tem que
atuar no sentido de favorecer o bem-estar social. Para esse fim, tem
que fazer prevalecer o interesse publico em detrimento do individual,
nas hipoteses agasalhadas pelo ordenamento juridico. Negar a
existéncia do principio da supremacia do interesse publico € negar o
préprio papel do Estado. Di Pietro (2010, p 96 e 97)

Um conteudo de supremacia no entanto € questionado por varios
administrativistas como Binenbojm (2010, p. 131), que estabelecem uma leitura
orientada pelos paradigmas fulcrados nos direitos e garantias ordenados na
Constituigao Brasileira, buscando “desconstruir a nogdo de supremacia em razao da
necessidade de um analise de proporcionalidade entre os interesses privados

edificados em garantias constitucionais e os Interesses Publicos”.

" Aristoteles trazia a nogao de “sumo bem comum” enquanto Rousseau dizia que este representava a
“vontade geral”
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Embora os criticos da supremacia do interesse publico tragam a discussao
ainda a problematica da derivagdo de uma conceituagdo imprecisa quanto a seus
limites, sirva como elemento de captura para a imposicdo do Império dos
Administradores que podem buscar justificar suas decisbes com o jargdo da
“supremacia do interesse publico”. Tal argumento n&o resiste a uma analise mais
profunda, visto que o judiciario, que funciona como verdadeira Atalaia da Justica
pode e deve avaliar com base em ponderagédo e proporcionalidade se a decisao
tomada pela administragcdo como afirma Di Pietro (2010, p 66) ao comentar sobre o
desvirtuamento da finalidade publica prevista em Lei. O ato esta eivado de vicio, e
sempre que houver desvio de poder ou desvio de finalidade, o ato sera considerado
ilegal.

O embate em interesses individuais e interesses publicos em verdade nao é
resolvido com a imposigao inflexivel, da constituicdo de um dogma, do axioma da
Supremacia. Uma vez que supremo € algo que se impde a todos os demais sob
qualquer circunstancia. Em razdo da pés-modernidade do direito buscando atender
a fungao social da norma, a tendéncia € de uma primazia do interesse publico sobre
o interesse privado a ser mensurado, ndo so no cotejo da positivagao existente, mas
em razao de uma ponderacao de interesses.

Considerando ainda que se trata de um principio, esta sujeito a uma
interpretacdo que dé autoridade consagrada pelos designios gerais da coletividade
valorativa, para deixar o plano do abstrato e ingressar no plano da concretude das
relagdes humanas.

A questado que transpassa o relatério de investigacdo de acidentes deve ser
ainda observada pelo prisma do pragmatismo juridico e do consequencialismo. O
alcance e as repercussdes das decisdes do Judiciario ja integram os debates de
nossos Tribunais.

Recentemente o Superior tribunal de Justica teve oportunidade de promover

debate sobre a matéria'®

Ementa: Mandado de Seguranga. Acidente Aéreo. Indeferimento
pelo Comandante da Aeronautica de pedido de vista da
investigacdo, com extragdo de copias, para instruir futuras

"®Mandado de Seguranga nimero 12507/DF Numero Registro 2006/0281276-7. STJ - Relator Ministro
José Delgado. Impetrante Patricia Abrahim Barbosa Garcia e outros Impetrado Comandante da
Aeronautica. A fundamentagdo do Ministro Relator que foi acompanhada pela maioria da turma
fundou-se em uma analise consequencialista invocando a supremacia do interesse publico para
denegar a seguranga.
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acoes indenizatérias. Investigagao nao concluida. Sigilo
imprescindivel para a apuragdao. Prevaléncia do Interesse
Publico sobre o particular. Auséncia de Direito Liquido e Certo.
Mandado de Seguran¢a denegado, prejudicado o agravo
regimental.

Relatdrio: (...) 3. O acidente referido nos presentes autos, envolvendo
o avido Boeing 737-800 da empresa GOL — Linhas aéreas e a
aeronave Legacy N600XL, constituisse na maior tragédia aérea da
historia do Brasil e colocou em evidéncia, diretamente, a qualidade
dos servicos publicosdo setor de aviacdo e, principalmente a
seguranca dos brasileiros.

4. Toda a Nagado sofreu com o desastre aéreo que vitimou 154
pessoas a bordo do véo 1907, da Gol, e continua sofrendo, agora
com a ciéncia inconteste e intranquila de que o sistema de controle
de trafego aéreo do pais néo funciona de modo seguro. Ha, portanto,
interesse publico evidenciado pelas circunstancias do caso.

5. Os postulados constitucionais da publicidade e do direito a
informacao n&o podem ser restritos com base em atos de natureza
discricionaria, salvo quando justificados, em casos excepcionais,
como o presente, onde a medida é essencial para a protecao da
segurancga e do interesse publico.

6. Dentro do contexto, ndo se identifica o ato acoimado de ilegal que
teria atingido direito liquido e certo dos impetrantes. A publicidade
deve ser resguardada para momento oportuno fim de que se evitem
proposicdes precipitadas que possam comprometer a seguranga da
sociedade. A morosidade da conclusdo dos trabalhos é justificada
pela complexidade que envolve toda a investigacdo de um acidente
aeronautico. Conforme noticiado nos autos, sequer ha um relatério
preliminar concluido. A negativa de prestacdo das informacobes
requeridas deve-se ao fato Unico de estarem inacabadas as
investigagdes, sendo, portanto, momentanea, conforme se observa
do oficio de fl. 29.

7. Mandado de Seguranga denegado.

O pragmatismo conduz investigacdo sempre norteada pela reflexao
racionalista, Tamy Pogrebinschi (2005, p 39) afirma que “é, portanto antecipando
consequéncias futuras que se produz conhecimento no ambito do pragmatismo”

Diante do caso concreto, nossa Superior Corte de Justica, por maioria de
votos, demostra que a questdo merece continua reflexdo, e esposa a tese da
primazia do principio do interesse publico, que diante dos valores sopesados, das
consequéncias para a investigacdo de um acidente aeronautico, e em ultima analise,
em prol da propria seguranga da aviagao, seja validado o sigilo do relatério da
investigacédo aeronautica.

O Regulamento 996/2010 da Comunidade Europeia destaca os antagonismos
que derivam de um acidente aeronautico. Com o elenco de interesses publicos como

a prevencao de acidentes e administracdo da justica, bem como os inegaveis e
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correlatos interesses privados, e a inspiragao da norma, buscou-se o equilibrio entre
estes valiosos interesses. Portanto o parlamento europeu, preocupado com este
tema que tem repercussdes em todo o tecido econémico bem como social, envia a
mensagem da busca pela ponderagdo. Ndo ha uma supremacia de um principio,
mas primazia, observando-se uma necessaria razoabilidade e ponderagdo para

equilibrar os interesses publicos e privados que devem coexistir pacificamente.

5 NOTA CONCLUSIVA

Os Estados no exercicio de sua soberania ttm como um de seus deveres
zelar pela seguranga de todos, o que leva a propria constituicdo de seus objetivos. A
seguranga ndo esta limitada ao exercicio do Poder de Policia repressivo de
condutas antijuridicas.

A manutengao de espago aéreo seguro contempla a ideia de bem estar geral,
uma vez que corresponde a um interesse difuso a ser protegido. Observamos que a
cultura da prevengcdo é muito mais importante do que a cultura da reparagéo,
enquanto a prevencado atinge a toda coletividade, e neste sentido literalmente as
benesses da prevengdo sdo de ordem global em razdo da propria dinamica do
transporte aéreo. Enquanto a reparagéo, via de regra circunscreve-se a um conjunto
determinado de pessoas.

O processo de investigacdo de um acidente ou incidente aeronautico
conduzido pela autoridade aeronautica competente possui uma relevancia
metaindividual e, portanto deve ser compreendido como um importante elemento da
segurancga aérea, na medida em que sua compreensao podera contribuir para que
outros acidentes sejam evitados.

A diretriz orientada pela Convencgédo de Chicago, em especial em seu Anexo
13 tem uma indicacao especifica que é o fomento de uma cultura de prevencgao de
novos acidentes e ndo uma cultura motivada ou orientada para aferir os aspectos
criminais ou civis desta investigacdo, o que representaria uma subversao
principiolégica atendendo aos interesses individuais em prejuizo dos interesses
publicos que devem ser protegidos.

O relatério proveniente da investigagdo de um acidente ou incidente
aeronautico tem o escopo de identificar as causas ou fatores provaveis a ocorréncia
do acidente. O investigador ndo busca necessariamente identificar uma ou mais
pessoas responsaveis, isto por que o aspecto ndo € punitivo mas exclusivamente

preventivo.
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A Convencao de Chicago, as normas emanadas pela Comunidade Europeia,
a discussao hoje no Congresso Brasileiro denotam que o processo de investigagéo,
que o fomento a cultura da prevengéao e o sigilo ao conteudo do relatério bem como
aos depoimentos nele contidos, seguem uma visdo consequencialista, onde o poder
publico observa a extenséo de seus atos e os efeitos deletérios que podem atingir a
seguranga aérea.

Para a analise sobre a divulgacao por parte de Estado sobre o relatério fruto
da investigagdo devera ser feita uma ponderacao, entre os interesses publicos e
privados. Avaliando se a divulgagao do relatério trara beneficios ou maleficios para a
sociedade.

Por outro lado, a primazia do interesse publico, ndo significa dizer uma
aniquilagao do interesse privado. Nesse contexto o Poder Judiciario, pode e deve
determinar a produgéo de provas, exames técnicos ou investigacdes, até mesmo
utilizando tecnologias a disposi¢cdo da administracdo, mas tal investigagdo deve ser
conduzida de maneira independente da realizada pelos 6rgéos responsaveis pela
protecdo a aviagdo. Considerando que o objetivo da diligéncia determinada pelo
Juizo tem por finalidade prover o seu conhecimento a fim de possa emitir juizo de
valor adequado, considerando de acordo com caso, 0s aspectos criminais ou civeis
consagrados no ordenamento juridico vigente.

Os interesses privados, das vitimas ou familiares das vitimas devem ser
interpretados no Brasil de acordo com uma visao orientada pela Constituicdo
Federal o que representa uma valorizagao do ser sobre o ter, neste sentido o proprio
constitucional da dignidade da pessoa humana, representa o trato humanizado do
acidente, respeitando a dor e um sentimento de perda que nao pode ser traduzido
em palavras.

O principio “just culture” pregado na investigagdo norteada pelo Anexo 13 da
Convencdo de Chicago, ndo representa a doutrina da irresponsabilidade ou da
irreparabilidade. Porém considerando que interesses publicos e privados possuem

objetivos distintos, distintas devem ser as investigagdes.
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CONFIDENTIALITY OF THE AERONAUTICAL ACCIDENT INVESTIGATION
PROCESS IN THE LIGHT OF THE PUBLIC INTEREST PRIMACY

ABSTRACT: The investigation of an aeronautical accident aims at establishing the
possible factors that have contributed to the occurrence. Since 1944, a global
consensus has been formed on the need for secrecy regarding an accident or
incident report, in order to create an environment whose culture is that of prevention
rather than repression. The analysis seeks to observe how the principle of the public
interest primacy is used to validate the philosophy employed in the investigation of
aeronautical accidents and incidents, and the important role of the judiciary in
promoting a consideration of the impact of its decisions on the whole society, not only
in the present but also in the future. This paper has the objective of studying the
philosophy employed by the aeronautical authorities in the investigation of
aeronautical accidents and incidents, based solely on the concept of prevention. The
paper evaluates the use of this concept in Brazil and in other countries, as well as the
incidence of pragmatism and consequentialism in the context of doctrine and
jurisprudence.

KEYWORDS: Aeronautical Accident Investigation.Public  Interest.Private
Interest.Principle of the Public Interest Primacy.
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SERA E HFACS: DOIS SISTEMAS PARA ANALISE E CLASSlElCA(}AO DO
ERRO HUMANO EM ACIDENTES E INCIDENTES AERONAUTICOS'
Simone Figueira Sobreda?

Paulo Afonso de Oliveira Soviero®

Artigo submetido em: 29/08/2011
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RESUMO: Com o constante aumento da confiabilidade da tecnologia aeronautica,
as falhas que ocorrem devido a equipamentos ou materiais sdo cada vez mais raras
e as principais causas de acidentes sao atribuiveis, hoje em dia, ao ser humano,
conforme dados do “National Transportation Safety Board” (NTSB). Assim, a
habilidade para investigar, classificar e detectar os fatores humanos, que se
encontram na origem de acidentes e incidentes, passa a ter importancia central no
esforco de se evitar recorréncias ou ainda no estabelecimento de defesas, de modo
a impedir que os “erros humanos” se repitam ou se propaguem. Observa-se que,
atualmente, existe uma tendéncia na utilizagdo de modelos baseados na abordagem
organizacional para analise e investigagao de acidentes e incidentes aeronauticos. O
objetivo deste trabalho € apresentar uma ferramenta que permita fazer a analise e a
classificagdo destes erros. E apresentado para tal, o programa SERA (“Systematic
Error and Risk Analysis”), que teve como objetivo inicial ajudar a preencher o
sistema HFACS (“Human Factors Analysis Classification System’). Sendo um
programa de facil utilizacdo, o SERA conduz o investigador, através de perguntas
simples e diretas, a emersao das falhas ativas do operador e das pré-condi¢cées nos
diversos niveis da organizagdo. No presente trabalho faz-se também uma
comparagao entre os sistemas de classificacdo do SERA e do HFACS.

PALAVRAS-CHAVE: Erro Humano. HFACS. SERA. Sistema de Classificacao.

1 INTRODUGCAO

Com a evolugao tecnoldgica e o0 aumento da confiabilidade das aeronaves, o
homem foi capaz de realizar o sonho de voar longas distancias em um intervalo de
tempo pequeno. Porém, apesar deste aumento da confiabilidade das aeronaves,
acidentes ainda ocorrem e, segundo o “National Transportation Safety Board”
(NTSB, 2010) durante o periodo estudado de dez anos, o fator humano foi citado
como pelo menos uma causa ou fator contribuinte para algo entre 70 a 80% das
ocorréncias com respeito a acidentes relacionados ao “Part 121”. Este regulamento
se refere as aeronaves operadas por transportador aéreo envolvendo avides com
configuragao para passageiros com mais de nove lugares, ou, no caso de operagdes

de carga, avides com uma capacidade de carga de mais de 7.500 libras. (ESTADOS

' Artigo originalmente apresentado no 4° Simpdsio de Seguranga de Voo do IPEV — Instituto de
Pesquisas e Ensaios em Voo, ocorrido em Sao0 José dos Campos, de 15 a 17 de agosto de 2011.
2 Analista de Sistemas com mestrado em Seguranga de Aviagao e Aeronavegabilidade Continuada
elo Instituo Tecnoldgico de Aeronautica — ITA. Atualmente trabalha no ITA. simone@ita.br
Professor Doutor do Instituto Tecnoldgico de Aeronautica - ITA. soviero@ita.br
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UNIDOS, 2011). Aeronaves operadas sob o “Part 121" incluem tanto operagdes
regulares quanto as nao regulares, de acordo com publicagdo do NTSB (2010). No
Brasil o regulamento que corresponde ao “Part 121" € o RBAC 121 (Regulamento
Brasileiro de Aviacao Civil 121). Os fatores relacionados as aeronaves permanecem
em torno de 20% e os fatores ambientais, em torno de 50%. Conforme, ainda, o
NTSB (2010), dentro de cada ocorréncia de acidente, qualquer informacdo que
ajude a esclarecer por que o evento aconteceu é indicado como uma causa ou um
fator contribuinte.

A Figura 1 prové mais detalhes sobre as causas e fatores dentro das
principais categorias de fatores humanos, ambientais e de aeronave no ano de 2006.
Estes dados mostram a proporgdo onde uma causa ou um fator especifico foi citado,
pelo menos uma vez, no acidente, porém cada ocorréncia pode ter mais de um
causa ou fator contribuinte. Esta figura mostra no que se refere aos fatores
humanos, que os pilotos foram citados em 32,1% das ocorréncias, um indice abaixo
de outros relacionados aos fatores humanos, como por exemplo, do pessoal de fora
da aeronave. Estes foram citados em 57,1% dos acidentes demonstrando um indice
de contribuicdo maior atribuido ao pessoal de rampa que aos proprios tripulantes.

Conforme a “Federal Aviation Administration” (ESTADOS UNIDQOS, 2009), trés
em cada quatro acidentes, portanto, cerca de 75% dos acidentes séo resultantes de
erro humano. No entanto, conforme Reason (2008) os erros nao sao aleatérios nem
repentinos, ao contrario, sdo, na maioria das vezes, recorrentes e previsiveis.
Individuos diferentes cometem os mesmos tipos de erros nas mesmas situacgoes,
sendo estes, entdo, classificados como erros sistematicos. Através das anadlises das
tendéncias destes erros, é possivel montar um banco de dados estruturado, onde se
possa identificar e classificar o erro, e, consequentemente, se erguer barreiras onde
seja necessario, com isto impedindo a repeticdo do mesmo.

O objetivo deste trabalho é apresentar dois sistemas que permitem a analise
e a classificacao destes erros.

Wiegmann e Shappell (2003) fizeram um estudo das principais abordagens a
partir das quais se estuda o erro humano; sendo estas, a abordagem cognitiva, a
ergondmica, a comportamental, a aeromédica, a psicossocial e a organizacional.
Destas, o modelo de Reason de causa de acidentes, baseado na abordagem
organizacional e o modelo SHEL adaptado por Hawkins (1984) baseado na

abordagem ergonémica, sdo aqueles sugeridos pelo manual da “International Civil
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Aviation Organization” (ICAO, 1993) para a analise de acidentes. Observou-se, a
partir deste estudo, que ndo existe um consenso para utilizagdo de uma abordagem
para o estudo do erro humano e que estes modelos sao tedricos, havendo entdo

uma lacuna a ser preenchida por um modelo pratico na analise de acidentes.
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FIGURA 1 - Principais Causas/Fatores em Acidentes do “Part 121" no ano de 2006
Fonte: Adaptado do NTSB (2010)
Sao apresentados entdo, dois sistemas para a investigagao e a classificagéo

de fatores humanos na aviagdo. Primeiramente, descreve-se o HFACS (“Human
Factors Analysis and Classification System”), baseado no modelo de Reason e que
teve sua classificagao a partir de dados coletados em acidentes e incidentes sofridos
da

complementados por outros 6rgaos, ainda americanos. A seguir é feita a descrigao

por pilotos Marinha Americana, sendo estes dados posteriormente
do SERA (“Systematic Error and Risk Analysis”), baseado na teoria do controle
perceptivo e do processamento da informacao.

Esta ferramenta faz uso de um programa escrito em JAVA e simplifica o
processo, que é feito de maneira estruturada, para analise de investigagcao de
acidentes em um sistema complexo. O SERA foi originalmente desenvolvido para

ajudar a preencher o sistema HFACS das Forgas Canadenses. Ambos os sistemas
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sdo baseados nos conceitos de falhas ativas e condi¢cbes latentes, sendo que o
SERA faz uma ligacdo entre as falhas ativas e as pré-condigcbes que levam as
falhas.

Segundo o conceito da abordagem ergonémica, o ser humano tem uma
interface fisica ou légica com outros elementos que podem influenciar no seu
desempenho, em que, os fatores atuantes sdo: o ambiente, a maquina e os
regulamentos que envolvem determinada atividade. Neste sistema o acidente pode
ocorrer se ha uma falha em uma destas interfaces que ligam dois ou mais elementos
(WIEGMANN; SHAPPELL, 2003).

A abordagem organizacional analisa o erro humano a partir de uma série de
eventos que envolvem toda a organizagdo. Segundo esta abordagem os acidentes
sdo decorrentes de falhas no sistema organizacional, que surgem a partir de
decisbes gerenciais ou de supervisdo e que podem levar um individuo a cometer um
erro. Diferentemente das outras perspectivas, tal abordagem deixa de focar o
homem ou a maquina como sendo o elemento causador do acidente. Em vez disso,
postula que o erro cometido pela tripulacdo foi uma condigao final na cadeia dos
eventos que o antecederam e que este erro foi um fator contribuinte que, somado

aos outros fatores contribuintes, levou ao acidente.

2 HFACS (“HUMAN FACTORS ANALYSIS AND CLASSIFICATION SYSTEM”)

Foi desenvolvido, em 1997, por Shappell e Wiegmann, um sistema
originalmente chamado de Taxonomia para Condi¢gdes Inseguras, tendo eles
utilizado, para isto, mais de trezentos acidentes oriundos da aviagdo naval e que
foram obtidos a partir de dados do “Navy Safety Center’ nos Estados Unidos. Esta
taxonomia foi posteriormente refinada, por seus desenvolvedores, usando, para tal,
dados de outras organizagdes militares e civis, a saber: o “Army Safety Center’ e o
“Air Force Safety Center’, ambas organiza¢cdes militares americanas; e o NTSB e a
FAA, ambos organizagdes civis e também americanas. Estes dados surgiram das
analises de centenas de relatérios de acidentes, que continham milhares de fatores
causais oriundos dos fatores humanos, daquelas organizagdes. (SHAPPELL ET AL.,
2000).

O resultado do trabalho desenvolvido por Shappell e Wiegmann foi o
surgimento de um sistema denominado “Human Factors Analysis and Classification
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System”. Este sistema foi baseado nos conceitos de falhas ativas e falhas latentes,
descrito por James Reason em seu livro “Human Error’ de 1990. O HFACS tem
como objetivo ser utilizado como uma ferramenta na analise e investigagdo de
acidentes, onde, entdo, é possivel definir as falhas que levaram ao acidente, tanto
aquelas ativas, dos operadores, assim como, aquelas latentes, que se originam nas
decisbes do mais alto nivel de geréncia da organizagdo ou ainda, pelos diversos
niveis de gerenciamento da mesma.

O sistema HFACS descreve quatro niveis de falhas humanas, onde cada uma
destas corresponde aquelas descritas por Reason (1990), em seu modelo das
diversas contribui¢des humanas para a quebra de um sistema produtivo. Shappell e
Wiegmann denominam estes quatro niveis, contados a partir do operador, como:
atos inseguros, pré-condi¢des para atos inseguros, supervisao insegura e influéncias

organizacionais.

2.1 Atos Inseguros

Segundo Reason (1990), um ato inseguro € um erro ou uma violagéo
cometido na presenga de um perigo que, se nao for corretamente controlado, pode
levar a algum dano. Baseado neste conceito, Shappell et al. (2000) classificam os
atos das tripulagbes em duas categorias, a saber, os erros e as violagbes. De
maneira geral, os erros sdo cometidos por alguma falha nas atividades fisicas e
mentais de individuos, e estas falhas nao permitem que estes individuos atinjam
seus objetivos conforme o esperado. Por outro lado, as violagbes s&o atitudes
tomadas por individuos que, voluntariamente, desrespeitam as regras e

regulamentos que governam a seguranga de aviagao.

2.1.1 ERROS

Os erros, conforme Reason (1990) e Shappell et al. (2000), podem ser
classificados em trés tipos basicos, a saber, erros de decisao, erros baseados em

habilidades e erros de percepgao.

2.1.1.1Erros de decisao

Erros de decisao derivam de comportamentos intencionais, agdes ou inagdes
que se desenvolvem conforme a intengdo do individuo, porém, o planejamento se
revela inadequado ou inapropriado para determinada situagao, algumas vezes, por
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falta de conhecimento, outras vezes, simplesmente, por este individuo se defrontar
com diversas opgdes e fazer uma escolha ruim. Podem-se agrupar estes erros de
decisdo em trés categorias, sendo estas, os erros de procedimentos, os erros devido
as escolhas ruins e os erros na resolucao de problemas.

Os erros de decisao devido a procedimentos surgem no contexto de tarefas
altamente estruturadas, onde existe uma sequéncia logica para as tomadas de
decisdo. As tarefas de pilotagem, na aviagao tanto militar quanto civil, fazem parte
deste contexto, consequentemente muitas das decisbes dos pilotos sdo baseadas
em procedimentos durante as diversas fases do voo. A maior parte dos erros deste
tipo ocorre quando ndo ha um reconhecimento da situagdo, ou quando esta € mal
diagnosticada, levando a execug¢ao de um procedimento incorreto.

Os erros de decisdo devido as escolhas ruins sdo aqueles que ocorrem
quando decisbes erradas sdo tomadas a partir de situacdes enfrentadas pelos
tripulantes. Neste caso, normalmente, estes tripulantes estdo diante de diversas
opg¢des que ndo fazem parte dos procedimentos padrbes da aviacdo. Estes erros
podem ocorrer com tripulagcdes inexperientes, ou tripulantes que se encontrem em
situacbes em que ha pouco tempo para as tomadas de decisdao, ou ainda, por
pressdes externas que fazem com que o piloto, muitas vezes, escolha bem, e,
outras vezes, escolha mal.

Os erros de decisdo devido a resolucio de problemas séo os erros cometidos
em situacdes novas enfrentadas pelos tripulantes. Estas situagdes, normalmente
nao sao bem definidas, ndo existem procedimentos formais e as opcgbes de
respostas nao estao disponiveis. Nestes casos, os individuos precisam inventar uma
nova solugdo. Embora estas situagcdes sejam raras, a proporgédo de erros deste tipo
é alta, (SHAPPELL ET AL., 2000).

2.1.1.2 Erros baseados em habilidades

Os erros baseados em habilidades surgem a partir de falhas de meméaria,
falhas de atencéo e erros de técnica. As falhas de memdria e de atengédo ocorrem na
execucao de tarefas basicas executadas através de comportamentos automatizados
da tripulacdo, tarefas estas em que o piloto esta habituado a realizar. Assim sendo
nao €& preciso um alto grau de raciocinio para executa-las. Erros de técnica decorrem

de comportamentos individuais durante o voo. Individuos com 0 mesmo treinamento

ISSN 2176-7777



R. Conex. SIPAER, v. 3, n. 1, nov. 2011. 155

podem agir diferentemente em determinadas situagdes, pois estes erros estédo

ligados a capacidade e a aptidao, que séo particulares a cada ser humano.

2.1.1.3 Erros de percepgao

Os erros de percepgao sao aqueles cometidos pela tripulagdo a partir de uma
percepcado que difere da realidade, tornando-se entdo uma percepcao falha. Estes
erros, normalmente, ocorrem quando a tripulacdo estd voando em condicbes
adversas ou em voos noturnos. Estas condigdes podem levar um individuo a sofrer
desorientagao espacial, ilusdes visuais, ou mau julgamento da velocidade, atitude ou
altitude da aeronave. Quando estes eventos ocorrem, € possivel que a tripulagéo
seja levada a tomar decisbes erradas a partir de informacgdes recebidas pelo cérebro

gue nao sejam as reais.

2.1.2 VIOLAGOES

As atividades aéreas sao regidas por normas e regulamentos que garantem a
seguranga de aviagdo. Determinados individuos cometem violagdes a partir do
momento em que, deliberadamente, descumprem normas e regulamentos adotados
pela organizagao a qual pertencem. Estas violagdes, embora deliberadas, n&o tém a
pretensao de causar danos ao sistema. A tentativa de causar danos ao sistema, de
maneira intencional, denomina-se sabotagem e esta ndo faz parte dos estudos de
fatores humanos na segurancga de aviacgao.

Reason (1997), (2008) classifica as violagbes em trés classes, como descrito
abaixo. Em todos os casos, a decisdao de nao respeitar os procedimentos para
operagbes seguras € formada por ambos os fatores organizacionais e individuais,

embora o balango entre estas influéncias possa variar de uma violagao para outra.

2.1.2.1 Violagbes de rotina ou violagdes no nivel de desempenho baseado em
habilidade

Estas envolvem os atalhos, em que o operador segue o caminho de minimo
esforgo entre dois pontos relacionados a tarefa. Violagdes de rotina sdo promovidas
por procedimentos malfeitos que levam a ag¢des, ao longo de um caminho, que
parece ser mais comprido que o necessario. Estes atalhos se tornam uma parte
habitual do comportamento da pessoa, particularmente onde o ambiente de trabalho
é relativamente indiferente, ambientes aqueles que raramente punem violagées ou

recompensam oS que seguem as normas.
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Violagcdes de otimizagao “ou violagcdes em busca de emocgdes” também € uma
caracteristica das violagdes no nivel de desempenho baseado em habilidade. Estas
refletem o fato de que as agées humanas cumprem uma variedade de objetivos
motivacionais e que alguns destes ndo estdo relacionados com os aspectos
funcionais da tarefa. Deste modo, seja o objetivo pratico de um motorista que € ir do
ponto A ao ponto B. No entanto, durante o processo ele pode priorizar o prazer de
correr ou satisfazer seus instintos agressivos. Tendéncias em priorizar os objetivos
pessoais, em vez dos que sao funcionais, podem se tornar uma parte incorporada
ao estilo de desempenho de um individuo. Estas violagbes sdo caracteristicas de
grupos demograficos particulares, tais como o de jovens motoristas do sexo
masculino. (WIEGMANN E SHAPPELL, 2003).

2.1.2.2 Violagbes necessarias ou situacionais ou ainda, violagbes no nivel de
desempenho baseado em normas

Enquanto que violagdes de rotina e de otimizagao estdo nitidamente ligadas a
realizacdo de objetivos pessoais, que sdo o minimo esforco, e as emocgodes, as
violagbes necessarias, que sao as que tém suas origens basicas em situagdes
particulares do trabalho, situacdes estas que criam condigdes para uma violagao
necessaria ou situacional. Aqui o ndo cumprimento € visto como essencial e, em
muitos casos, as violagbes sdo as unicas maneiras que permitem a realizagdo do
trabalho. Violagdes necessarias sdao comumente provocadas por deficiéncias da
organizagao no que diz respeito ao local de trabalho ou ao sistema. Além disto, tais
violagdes também podem prover um jeito mais facil de trabalhar, o que pode fazer
com que, frequentemente, estas violagcdes se tornem parte do desempenho baseado

na habilidade natural de uma pessoa.

2.1.2.3 Violagdes no nivel de desempenho baseado em conhecimento

Estas violagdes acontecem em situagdes novas ou atipicas, para as quais &
improvavel que exista algum treinamento ou orientacdo de procedimentos.
Instrutores ou aqueles que escrevem os procedimentos s6 podem tratar de
situagbes previsiveis ou conhecidas. Existem situagdes que, embora tenham sido
cobertas pelo treinamento, podem nunca ter sido enfrentadas pelo operador, o que
leva este, ao cometimento de violagdes. Esta € uma area na qual as violagdes

podem se transformar em recuperacdes heroicas.
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Os autores do sistema HFACS (WIEGMANN E SHAPPELL, 2003) classificam
as violagdes baseando-se em Reason (1990). Portanto, o sistema classifica como
violacbes de rotina aquelas que sao cometidas habitualmente, e violacbes
excepcionais aquelas que sdo cometidas ocasionalmente e que sao produtos de
uma ampla variedade de condigdes locais. Estas classificagdes englobam as trés
descritas nos paragrafos anteriores, Reason (1997), (2008). Alguns erros e violagdes
sdo exemplificados abaixo, conforme o trabalho dos autores do Sistema HFACS
(SHAPPELL ET AL., 2000), (WIEGMANN E SHAPPELL, 2003).

Exemplos de Erros:

a) Erros baseados em habilidades: Falha na supervisédo visual; falha em priorizar a
atencao; utilizagao inadvertida dos comandos de voo; omissdo de um dos passos do
procedimento; omissao de um item do “checklist’; técnica ruim; controle excessivo
da aeronave; confianga exagerada na automacéo; sobrecarga de tarefas; distragéo;
habitos negativos; falhas em ver e evitar.

b) Erros de decisdo: Procedimento ou manobra inapropriada; conhecimento
inadequado de sistemas ou procedimentos; habilidade excedida; resposta errada em
emergéncia; emergéncia mal diagnosticada; deciséo ruim.

c) Erros de percepgéo: devido a ilusdo visual, devido a desorientagcdo espacial,
vertigem; devido a mau julgamento da distancia, da altitude, da velocidade, da
separacao.

Exemplos de Violagoes:

a) Rotineiras: “briefing” inadequado para o voo; falha ao usar o alerta de radar do
controle de trafego aéreo; execugado de uma aproximag¢ao n&o autorizada; violagéo
das regras de treinamento; voo VFR (“Visual Flight Rules”) em condi¢des
meteorolégicas marginais; desobediéncia aos manuais; violagdo de ordens,
regulamentos, SOPs (“Standard Operating Procedures”); falha em inspecionar a
aeronave apos alerta luminoso durante o voo.

b) Excepcionais: realizagdo de manobra acrobatica n&do autorizada; técnica de
decolagem imprépria; falha em obter informagdes confidveis sobre o clima; exceder
os limites da aeronave; falha em completar os calculos de desempenho para o voo;
aceitar um perigo desnecessario; falta de qualificagdo ou atualizagédo para o voo; voo

nao autorizado em desfiladeiro a baixa altitude.
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2.2 Pré-Condigoes Para Atos Inseguros

As pré-condi¢cdes para atos inseguros ou, 0s precursores psicologicos, como
descritos por Reason (1990), sdo aquelas situagdes que criam as possibilidades
para o surgimento dos atos inseguros. No caso das investigagbes de acidentes, é a
partir destas pré-condigdes que os investigadores buscam as causas que levaram a
tripulagdo a cometer o ato inseguro.

Wiegmann e Shappell (2003) dividem estas pré-condigbes para atos
inseguros em trés categorias, a saber, condicées dos operadores, fatores pessoais e

fatores ambientais.
2.2.1 CONDICOES DOS OPERADORES

As condigbes fisicas, mentais e fisiolégicas podem afetar, e normalmente
influenciam o desempenho profissional dos individuos. Shappell et al. (2000)
atribuem trés estados dos tripulantes ao elo critico da cadeia de eventos que podem
levar a um ato inseguro, a saber: o estado mental adverso, o estado fisiolégico
adverso e as limitacdes fisicas ou mentais.

Estado mental adverso refere-se ao estado mental do piloto quando este esta
sofrendo algum tipo de influéncia prejudicial ao seu raciocinio ou as suas tomadas
de decisdes. Por ser a aviacdo uma atividade que requer um trabalho mental
elevado, € necessario que seja avaliada, em uma investigacdo, se determinada
tripulacdo nédo esta sob efeito de sono, fadiga mental, ou sujeita a tarefas que
aumentem a sua carga mental de trabalho. Também se incluem aqui, tragos
negativos de personalidade, tais como, excesso de confianga, arrogancia e
impulsividade, pois os mesmos podem levar a infracdes, as quais fazem parte dos
atos inseguros.

Estado fisiolégico adverso refere-se aos estados médicos e fisiolégicos nos
quais se encontra a tripulacdo. Situagcbes que afetam o organismo, tais como,
ilusdes visuais, desorientacdo espacial, fadiga fisica e, nesta classificacdo é
importante que seja observado pelos investigadores, se a ftripulagdo estava
medicamente aeronavegavel. Embora possa parecer de pouca importancia, quando
tripulantes sao afetados por uma dor de cabeca ou um resfriado, estes, muitas vezes
optam pelo uso de medicamentos sem prescricdo médica. E possivel que, em uma

situacdo de emergéncia, ou com a mudanga de altitudes sofrida pelas aeronaves e
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pelos pilotos, a fisiologia destes seja afetada pelo uso de medicamentos, que, em
um primeiro momento, podem parecer inofensivos.

Limitacdes fisicas ou mentais referem-se as limitagcdes destas capacidades,
nos pilotos, para o cumprimento de determinada miss&o. Durante o processo de
selecao estas capacidades sdao examinadas, pois, as operacdes aéreas
constantemente exigem as melhores aptiddes fisicas e mentais destes
aeronavegantes. Aspectos fisicos, como a visdo ou forga fisica sao fatores
requeridos para o voo. Existem situacbes em que a capacidade fisica do piloto &
exigida, e um piloto que se encontre fora dos limites destas exigéncias, pode perder
o0 controle da aeronave, caso nao possua os atributos necessarios durante uma
emergéncia. Ainda, como parte das caracteristicas dos aeronavegantes, pode-se
citar a habilidade natural para o voo e a capacidade mental que proporcione um
processamento mental rapido, pois na atividade aérea, € necessario que as
respostas também sejam rapidas. Porém, em diversas ocasides, esta rapidez no
processamento da informagdo, em uma situagdo onde o tempo disponivel seja
pequeno, pode trazer como consequéncia, a ocorréncia de erros na tomada de
decisdo. Cabe aos investigadores descobrirem se estas limitagdes contribuiram para

que o acidente ocorresse.
2.2.2 FATORES PESSOAIS

Estes fatores referem-se as maneiras inseguras pelas quais os operadores
realizam as diversas atividades que estdo sob suas responsabilidades. Estas
condi¢des que sao, normalmente, inaceitaveis, eventualmente levam a ocorréncia de
atos inseguros. Wiegmann e Shappell (2003) classificam estes fatores em dois itens,
a saber, CRM (“Crew Resource Management”) e disposi¢ao pessoal.

O CRM, ou o gerenciamento de recursos de cabine, diz respeito as falhas na
comunicagao entre os tripulantes na cabine de pilotagem, ou entre estes e todos os
outros personagens do amplo cenario da aviagao, quer seja entre aeronaves, entre
estas e o controle de trafego aéreo, com o pessoal de suporte, da manutengéo,
assim como falhas no “briefing” e “debriefing”. Falta de coordenacgédo entre os
membros da equipe ou falhas nas comunicag¢des dentro e fora da cabine geram
confusdes e levam a ocorréncia de falhas nas decisdes, e, por consequéncia, aos

atos inseguros.
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Prontiddao pessoal refere-se as falhas na preparagdo pessoal do individuo
quando de sua apresentacdo para o trabalho, a fim de manter um nivel 6timo de
desempenho durante a realizacdo da tarefa. No caso da aviacdo, os tripulantes
devem estar fisica e mentalmente preparados para o voo. Para tal, € necessario que
esta tripulagao, respeite, antes do voo, os periodos de descanso, o limite de tempo
de ingestdo de bebidas alcodlicas, o uso de automedicagcdo e que tenham uma
alimentagdo adequada em fungao da tarefa exercida. Cabe a tripulagdo usar o bom
senso para decidir se esta apta ou nao para o voo, pois caso estes parametros nao

sejam respeitados, o desempenho pode ser degradado, levando aos atos inseguros.

2.2.3 FATORES AMBIENTAIS

Os fatores ambientais sao aqueles externos ao ser humano e que influenciam
negativamente nas operagbes dos tripulantes. Wiegmann e Shappell (2003)
classificam estes fatores em: ambiente fisico e ambiente tecnoldgico.

O ambiente fisico refere-se aos efeitos negativos sofridos pela tripulacdo em
funcdo do ambiente da operacao, tais como, terreno, altitude, clima, e também pelo
ambiente dentro da cabine, tais como calor, vibragao, iluminagao, toxinas, e outros
fatores que possam afetar o tripulante em seu local de trabalho. Estes ambientes
adversos causam degradagdo do desempenho da tripulagcdo, podendo levar, deste
modo, a diversos atos inseguros.

O ambiente tecnoldgico refere-se aos erros ocasionados a partir dos aspectos
tecnolégicos das aeronaves. Este ambiente engloba uma variedade de questdes,
incluindo o “design” de equipamentos e dos controles, caracteristicas dos
mostradores e interfaces, “layouts” dos “checklists”, fatores ligados as tarefas e
automacao. Estes equipamentos, embora projetados levando-se em conta os fatores
humanos, e mesmo tendo o intuito de reduzir a carga mental de trabalho, tém sido
causa de uma série de eventos que afetam o desempenho dos tripulantes, a saber,
confusbes em relagdo aos comandos, confianca demasiada nos sistemas e
complacéncia por parte das tripulagdes, levando-as a cometerem erros que outrora
ndo seriam cometidos.

Algumas pré-condi¢bes para atos inseguros sao exemplificadas a seguir,
baseado no trabalho dos autores do Sistema HFACS, Shappell et al. (2000),
Wiegmann e Shappell (2003).
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Exemplos de Condi¢ao do Operador:

a) Estado mental adverso: perda de consciéncia situacional; complacéncia; estresse;
excesso de confianga; ma vigilancia do voo; excesso de tarefas; alerta (sonoléncia);
longo tempo fora de casa; fadiga mental; disritmia circadiana; aten¢gdo muito focada;
distracao; pressa; motivacao inapropriada.

b) Estado fisiologico adverso: doencga; hipodxia; fadiga fisica; intoxicagéo; enjoo;
efeitos de medicamentos sem receita;

c) Limitagbes fisicas ou mentais: limitagbes visuais; tempo de reacdo insuficiente;
sobrecarga de informagdes; experiéncia inadequada para a complexidade da
situacao; incompatibilidade das capacidades fisicas; falta de aptidao para voar; falta

de estimulos sensoriais.

Exemplos de Fatores Pessoais:

a) CRM - gerenciamento de recursos de cabine: falha na conducédo de “briefing”
adequado; falta de espirito de equipe; falta de assertividade; falha na coordenacao
ou comunicagcdo dentro da aeronave, entre aeronaves, com o ATC (“Air Traffic
Control’); interpretacdo errbnea de chamadas do controle de trafego; falha de
lideranga; falha de monitoramento entre os tripulantes; gradiente de autoridade; uso
de terminologia padréo.

b) Prontiddo pessoal: desrespeito as normas de descanso de tripulantes;
treinamento inadequado; automedicagéo; excesso de exercicios durante as folgas;

dietas inadequadas; maus padrdes de julgamento do risco.

Exemplos de Fatores Ambientais:

a) Ambiente fisico: clima; altitude; terreno; iluminagao; vibragao; toxinas na cabine;
estresse térmico - calor ou frio; ruido; aceleragdes.

b) Ambiente tecnoldgico: “design” de equipamentos e dos controles; “layouts” do
“checklist’; caracteristicas dos mostradores e interfaces; automacgao; equipamentos
de comunicacdo; interferéncia de equipamento pessoal; area de trabalho

incompativel com o ser humano; restricdes de visibilidade.
2.3 Supervisao Insegura

Conforme foi preconizado por Reason (1990), em seu modelo de causas de
acidentes, os supervisores que estao no nivel de gerenciamento tém que, como uma
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de suas fungdes, tomar decisdes que tenham consequéncias seguras para as
operagdes, nos seus diversos departamentos. Porém, devido a fatores diversos,
estas decisdes nem sempre sdo as mais adequadas para a seguranga de aviagao.
Assim, os resultados destas influenciam o estado de animo dos pilotos, e em como
eles executam as tarefas. Tais influéncias se estendem até ao ambiente no qual as
aeronaves sao operadas.

Wiegmann e Shappell (2003) classificam em quatro categorias estas
supervisdes inseguras, a saber, supervisao inadequada, planejamento inapropriado
de operagdes, falhas em corrigir um problema conhecido e as violagbes da

supervisao.
2.3.1 SUPERVISAO INADEQUADA

Refere-se as situagdes onde houve falhas por parte da supervisdo em prover
0 sucesso dos operadores a ela subordinados. E importante, que, durante as
investigacdes, o papel da supervisdao seja considerado, e que, seja avaliado se as
falhas de supervisdo agiram como fatores causais ou contribuintes para que as
ocorréncias acontecessem. E possivel considerar-se como falhas de supervisdo, as
faltas de lideranca, de orientagdo, de treinamento, da vigilancia, de incentivos, e
outros aspectos que resultam em atitudes que afetem a seguranga do voo. Uma
supervisdo inadequada, que falha em prover treinamento adequado em CRM de
tripulantes, por exemplo, pode comprometer o desempenho de uma equipe que,
durante um voo, seja colocada diante de uma situacdo adversa. E importante
capacitar tripulantes para que estes tomem decisdes e que executem suas tarefas
de maneira individual. Porém, ao mesmo tempo em que eles devam estar
habilitados a cumprir suas missdes, a falta de orientacdo e vigilancia pelos
supervisores pode levar a diversas violagdes dentro da cabine, e, eventualmente,

ser a causa de acidentes.
2.3.2 PLANEJAMENTO INAPROPRIADO DE OPERAQOES

Esta categoria refere-se ao planejamento inapropriado do ritmo das
operagdes e da programagao dos horarios das tripulagdes. Uma supervisao insegura
pode colocar uma determinada tripulagdo em situacéo de risco, caso escalas de voo

de tripulantes ndo prevejam tempo de descanso suficiente, podendo acarretar uma
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reducdo no desempenho dos pilotos, seja por fadiga, por estresse ou, simplesmente,

por estarem muito tempo afastados das familias.
2.3.3 FALHAS EM CORRIGIR UM PROBLEMA CONHECIDO

Refere-se as falhas, por parte da supervisdo, na corre¢cao de problemas que
sdo conhecidos, tanto por supervisores, como por outros membros da equipe e que
continuam sendo tolerados com o passar do tempo. Estas deficiéncias podem ser de
treinamento, equipamento, de comportamentos de individuos durante o voo, ou
outras deficiéncias, que sejam conhecidas dos supervisores, que nao sejam
corrigidas e que afetem a segurancga. Falhas na corregdo e na disciplina destes
comportamentos inadequados promovem um ambiente inseguro e também facilitam

a violagao de regras, podendo, com isso, ocasionar diversos acidentes.
2.3.4 VIOLACOES DA SUPERVISAO

Tais violagdes referem-se aquelas, que, deliberadamente, sdo cometidas pela
supervisdo, violando as normas e regulamentos preconizados pela organizagao.
Fazem parte da categoria de violagbes da supervisdo, além das falhas dos
supervisores, nas aplicacbes de regras ou de regulamentos vigentes, o abuso de
autoridade dos supervisores em relagao aos seus subordinados; e a autorizagao de
acdes que estejam fora das normas e regulamentos.

Alguns tipos de supervisdes inseguras sao exemplificados a seguir, baseado
no trabalho dos autores do Sistema HFACS, Shappell et al. (2000), Wiegmann e
Sappell (2003).

Exemplos de Supervisdao Inadequada: Falha em prover treinamento adequado;
falha em prover vigilancia ou orientagdo profissional adequada; falha em prover
procedimentos e/ou dados técnicos adequados ou publicacbes atuais; falha em
prover periodo de descanso adequado; percepcao de falta de autoridade; falha em
detectar qualificagdes; falha em monitorar desempenho; falha em prover doutrina
operacional; supervisor sobrecarregado ou sem treinamento; perda de consciéncia
situacional da superviséo.

Exemplos de Planejamento Inapropriado de Operagées: Composicao de

tripulantes inadequada; falha em prover supervisdo adequada; risco superando os
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beneficios; falha em prover oportunidade adequada para descanso das tripulacoes;

carga excessiva de trabalho ou de tarefas.

Exemplos de Falhas em Corrigir um Problema Conhecido: Falha em corrigir
comportamento inapropriado ou em identificar comportamento de risco; falha em
corrigir um fator de perigo para a seguranga; falha em iniciar agao corretiva; falha em

relatar tendéncias inseguras.

Exemplos de Falhas em Violagbes da Supervisao: Autorizagdo para voo de
tripulacdo que nao esta qualificada para tal; falha em aplicar normas e regulamentos;
violagdo de procedimentos; autorizagdo de riscos desnecessarios; desrespeito

intencional pela autoridade por parte dos supervisores; documentagao inadequada.
2.4 Influéncias Organizacionais

Segundo Reason (1990), os acidentes tém seu inicio nas decisdes faliveis
dos tomadores de decisdo. Estas falhas nas decisdes, que séo influenciadas por
diversos fatores, afetam os niveis de supervisdo, bem como as condi¢cdes e as
acoes dos operadores. Estes erros de decisdo podem passar despercebidos pelos
profissionais da area de seguranga, caso ndo haja um sistema que favoreca o surgi-
mento dos mesmos, permanecendo latentes até que outro fator contribuinte os ative.

Wiegmann e Shappell (2003) dividem esta categoria em trés classificagdes, a

saber, gerenciamento de recursos, clima organizacional e processo organizacional.
2.4.1 GERENCIAMENTO DE RECURSOS

Referem-se as falhas que partem do processo decisério, quanto ao
gerenciamento de recursos da organizagao, sejam estes, recursos de pessoas,
financeiros, de equipamentos ou instalacbes. Decisdes referentes a reducado, na
aplicacdo de recursos, em geréncias como manutengdo, equipamentos,
treinamentos, logistica e outros, afetam diretamente a seguranca. Para que os
objetivos de uma organizagdo sejam alcangados, que, no caso da aviagédo, sao a
segurancga e a produtividade, é necessario que se faga um balanceamento ideal dos

recursos.
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Caso haja falha no processo decisorio que afete um destes dois aspectos,
danos podem ocorrer tanto a seguranga, através de um acidente, como a

produtividade através de demissdes, cortes de salarios, ou de recursos.
2.4.2 CLIMA ORGANIZACIONAL

Refere-se as falhas de estruturagdo da organizagao, politicas mal definidas e
cultura mal difundida, mal determinada ou seguindo regras diferentes das oficiais. A
estrutura da empresa pode ser observada pelas definicbes de autoridade,
responsabilidade e pela comunicacdo dos tomadores de decisdo com os diversos
membros da organizagdo. As politicas dizem respeito as diretrizes e valores da
empresa, mas se referem, também, as politicas que nao estdo escritas, e que fazem
parte do cotidiano da mesma. A cultura tem a ver com as regras nao oficiais, valores,
crengas e costumes de uma organizagdo. Quando este clima organizacional se
encontra em desarmonia, promove causas latentes, e, com isso, o desempenho do

operador final podera ser afetado.
2.4.3 PROCESSO ORGANIZACIONAL

Esta categoria se refere as falhas que surgem em fungdo das normas e
decisbes das atividades operacionais diarias da organizag&do. Erros podem ocorrer
quando existem falhas na determinagcdo e no uso dos procedimentos operacionais
padronizados e, também, no caso de falhas nos métodos formais para execugao da
manutengdo. Ainda, faz parte das atribuicbes da organizagdo supervisionar as
relagbes entre os operadores e as geréncias, evitando as composi¢des indevidas
das tripulacdes; as pressdes dos ritmos operacionais; e as falhas nos sistemas de
incentivos, além de outros fatores que afetem a seguranca de aviagdo. Cabe a
organizagao prover um meio de monitoramento dos desvios operacionais, tanto de
tripulantes, como de geréncias, através de informes anb6nimos e auditorias de
seguranga, evitando assim que incidentes se transformem em acidentes
catastroficos.

Algumas influéncias organizacionais sao exemplificadas a seguir, conforme
trabalho dos autores do Sistema HFACS, Shappell et al. (2000), Wiegmann e
Shappell (2003).
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Exemplos de Gerenciamento de Recursos:

a) Recursos humanos: selegdo; gerenciamento ou alocagdo de pessoal;
treinamento; verificagado de experiéncias.

b) Gerenciamento monetario ou or¢camento: corte de custos excessivos; falta de
financiamento.

c) Recursos de equipamento ou instalagdes: mau projeto da cabine ou da aeronave;
compra de equipamentos inadequados; falha em corrigir defeitos conhecidos de

projetos.

Exemplos de Clima Organizacional:

a) Estrutura: cadeia de comando; comunicacéo; acessibilidade ou visibilidade do
supervisor; delegacéo de autoridade; responsabilidade formal por agdes.

b) Politicas: promogao; contratacdo, demissdo, retencdo; drogas e alcool;
investigacéo de acidentes.

c) Cultura: normas e regras; costumes organizacionais; valores, crengas, atitudes.

Exemplos de Processo Organizacional:

a) Operagdes: tempo operacional; incentivos; cotas; pressao de tempo; agenda.

b) Procedimentos: padrées de desempenho; objetivos definidos claramente;
instrugdes sobre procedimentos.

c) Supervisdo: programas de gerenciamento de risco e programas de seguranga
estabelecidos; monitoramento do gerenciamento e verificagao de recursos, clima e

processos de modo a garantir um ambiente seguro de trabalho.
A Figura 2, a seguir, proporciona uma visualizacao de todas as categorias de

fatores humanos contidas no sistema HFACS desenvolvido por Shappell e

Wiegmann em 2000 e atualizado pelos mesmos autores em 2003.
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FIGURA 2 - O sistema de classificagado e analise de fatores humanos (HFACS).
Fonte: Adaptado de Wiegmann e Shappell (2003)

3 SERA (“SYSTEMATIC ERROR AND RISK ANALYSIS”)

Foi desenvolvida, em 2002, por Keith C. Hendy, uma ferramenta para analise
de risco e erro sistematico, denominada “Systematic Error and Risk Analysis”. Esta
ferramenta foi originalmente concebida, para auxiliar os investigadores em

ocorréncias aeronauticas das Forcas Canadenses, nos aspectos referentes aos
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fatores humanos, ajudando a preencher o sistema utilizado por estes e descrito
anteriormente, o HFACS. (HENDY, 2003).

O SERA é baseado em um sistema tedrico e, segundo Hendy, sélido, que tem
suporte nos modelos da Teoria do Controle Perceptivo (PCT) e do Processamento
da Informacgao (IP). Esta ferramenta é capaz de prover, através de um processo
estruturado, a identificacdo das falhas ativas que ocorreram em um acidente, bem
como as pré-condigdes que levaram os operadores a cometerem estas falhas ativas.
A analise com o SERA é feita por meio de um programa que, através de seus
diversos passos, simplifica o processo de analise da investigacao. Este aplicativo foi
escrito em JAVA e esta disponivel para o uso em plataformas de sistemas
operacionais Windows e Macintosh.

Apesar de ter sido criado para ser utilizado em conjunto com o HFACS, o
SERA é uma ferramenta de uso independente, tanto como uma ferramenta de
investigacdo, como uma taxonomia para classificagdo de fatores humanos em
acidentes. O SERA oferece também uma ferramenta de gerenciamento de risco,
tanto no nivel dos operadores quanto no nivel dos gerentes, porém, esta
caracteristica referente ao programa, n&do sera analisada neste trabalho.

Conforme o modelo de processamento da informacido, todos os seres
humanos tém capacidade limitada para processar informacdes e, por causa desta
limitagcao, a carga de trabalho, o desempenho e os erros de produgao acontecem em
funcdo da pressao do tempo. Sendo assim, os fatores que tém impacto sobre as
cargas do trabalho cognitivo dos seres humanos, podem ter seus efeitos reduzidos
em fungdo da diminuigdo da quantidade de informagdes a serem processadas e do
aumento da quantidade de tempo disponivel para este processamento. Baseado
neste modelo entdo, se pode observar que, o conhecimento anterior que o ser
humano possui, influi diretamente neste processamento.

Conforme o modelo da teoria do controle perceptivo, os seres humanos se
comportam como se fossem compostos por varias camadas de sistemas de controle
em circuito fechado. Os pontos de partida deste circuito de controle sdo as
percepgdes que estao ligadas aos objetivos, portanto aquilo que se quer ver, ouvir
ou sentir, do estado do mundo. Este estado do mundo é sentido, formando uma
percepcdao do mesmo e, fazendo-se entdo, uma comparagdo com o objetivo. Se
existe uma perturbagao no sistema controlado, existe, portanto, uma diferenca, entre

a percepcao e o estado desejado. A partir desta diferenga, uma determinada acéo é,
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entdo, formulada. Esta agao faz uma mudanga no estado do mundo e tem-se, entao,
uma nova percepgao. O modelo da teoria do controle perceptivo tem sua base,
portanto, em objetivos, atengdo, conhecimento e “feedback”. Uma ilustracdo deste

modelo pode ser vista na Figura 3.

Prl_:cessos de
Decisao

Modele do Variaveis do
. Mundo Mundo
Processos de
Percepeiio

FIGURA 3 - Modelo de Operador em Circuito de Controle Fechado com Diversos Niveis
Fonte: Adaptado de Hendy (2003)

3.1 O modelo combinado IP/PCT

O modelo IP atua onde existe a transformagcdo de dados ou agdes no
processamento de informacoes. Isto ocorre nos processos de percepcéao, de decisao
e nos modelos de processos do mundo interno. Pode-se entdo, dizer, que, na
combinacdo dos modelos de IP e PCT, a tomada de decisdo do ser humano
depende da gestdo do tempo, do conhecimento e dos recursos de atengao (HENDY
E LICHACZ, 1999 APUD HENDY, 2003).

Os principais pontos do modelo combinado de processamento da
informagao/teoria do controle perceptivo podem ser resumidos em seis aspectos, a
saber:

e A pressdo do tempo, em que, os fatores de producédo de erro, nivel de
desempenho e percepcado de carga de trabalho sdo dependentes da presséo do

tempo percebida.
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e Equilibrio entre rapidez e precisdo no processamento de informagdes dos

seres humanos; € comumente chamado de tomada de decisdo.

e Reducao da pressao do tempo. Isto se pode fazer por meio de tomadas de
decisao onde existam menos informagdes a serem processadas ou por extensado do

tempo antes da resposta dada.

e No gerenciamento de erro, os sistemas de corregédo de erros sao feitos por

meio de “feedback’.

e Gerenciamento de recurso, onde, as tomadas de decisdo s&o baseadas no
conhecimento do mundo. Este conhecimento € obtido por meio da compreensao e

para obter a compreensao € necessario um determinado intervalo de tempo.

e Ignorancia nao é felicidade, com relagcao a este aspecto pode-se dizer que,

diversos acidentes podem ser causados por falta de conhecimento.

3.2 SERA como uma ferramenta para classificagao e investigagao de acidentes

O SERA é uma ferramenta que define um processo, ordenado, baseado em
uma construgao tedrica do modelo combinado de IP/PCT, para fazer analise da
origem do padrédo de comportamento que levou diretamente a um acidente ou
incidente, no que diz respeito ao aspecto do fator humano.

Em todo acidente ou incidente, existe um momento em que ha um desvio da
operagao segura. Um ato ou uma condigao insegura que tenha a possibilidade de
ser removida da trajet6ria do acidente, neste ponto da operagao segura, pode evitar
que o acidente ocorra. Diversos podem ser os atos ou condi¢gdes inseguras que
permeiam esta trajetdria, porém, o mais critico € aquele que leva diretamente a
trajetéria do acidente. Existem opgdes até que este ato ou condi¢cdo critica se
consolide, porém uma vez que a decisao critica foi tomada, o acidente se torna
irreversivel, a isto se chama, entdo, o ponto de irreversibilidade do acidente. Uma

ilustracao da trajetéria de um acidente pode ser vista na Figura 4.
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Atos Inseguros

Primetro desvio day
Operaches seguras

Vocé
estd aqui

AtoInseoure Eritico

Acidente

Falhas dos varios _ ou
niveis de defesas incidente
secundo Reason

FIGURA 4 - Trajetdrias segura e de acidentes ou incidentes.
Fonte: Adaptado de Hendy (2003)

O SERA conduz o investigador na analise de um comportamento humano
particular, para fazer a avaliagao da atitude que desencadeou o acidente, a partir de
trés perguntas, sobre o objetivo, a percepgdo e a agado do operador, onde, a partir
destas questdes, € possivel tragar uma cadeia causal de um ato inseguro para os

pontos de falhas ativas. As trés perguntas séo:

a) O que o operador estava tentando realizar? Qual era a sua intengao?
b) O que o operador acreditou que era o estado do mundo no que dizia
respeito aos objetivos?

c) Como o operador estava tentando alcancgar os objetivos? Qual era o plano?
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FIGURA 5 - Degraus de decisdo do SERA. Fonte
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Os pontos de falhas ativas podem ser encontrados nos processos de
estabelecimento dos objetivos, na percepgdo ou na selecdo e execugcao da agao.
Estes pontos de falhas podem ser encontrados em um destes ou em mais de um
destes processos. A pressao do tempo e o estado do conhecimento ao qual o
operador estava exposto, no momento da tomada de decisdo, englobam o dominio,
dentro do qual as falha ativas ocorrem.

Estas trés questdes sado o inicio de uma série de degraus de decisdes, e que,
terminam com doze tipos basicos de falhas ativas, bem como as pré-condicdes
correspondentes as falhas, formando entdo, o processo completo no sistema de
processamento de informacédo do ser humano. A Figura 5 ilustra o processo acima

descrito.
3.2 falhas ativas / condig¢ao ou ato inseguro

As doze falhas ativas geradas pelos degraus de decisdo no sistema de
processamento de informacdo do ser humano podem ser enumeradas como se
segue:

1) Falhas de intencao;

2) Falhas de atencao;

3) Falha sensorial;

4) Falha de conhecimento;

5) Falha de percepcao;

6) Falha de comunicagéo ou de informacéo;
7) Falha no gerenciamento do tempo;

8) Falha de conhecimento durante a deciséao;
9) Falha na habilidade para resposta;

10) Falha na selec¢ao da acgao;

11) Deslizes, lapsos ou erros e

12) Falhas de realimentacao (“Feedback”).

3.3 Pré-Condigoes para falhas ativas
O modelo de Reason (1990), descrito no capitulo anterior, aponta para dois

focos principais como sendo contribuigbes humanas para a quebra de um sistema
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produtivo, as falhas ativas e as falhas latentes que deram origem a estas falhas
ativas. No SERA, os quatro niveis do modelo de Reason sao expressos conforme a
Figura 6.

No primeiro nivel, as falhas ativas sao as classificacbes, em doze pontos, de
quebra no sistema de processamento de informacdo do ser humano e
correspondem ao primeiro nivel, de cima para baixo, na Figura 6.

No segundo nivel, as pré-condi¢cées sao os fatores que estdo direta e
imediatamente conectados ao ato ou condigédo insegura. Estas podem ser definidas
como a condi¢do do pessoal envolvido no ato inseguro; a condicao da tarefa tanto
no que se refere as pressdes do tempo quanto aos objetivos; e as condi¢gdes do
trabalho no que se refere aos equipamentos, espaco de trabalho e ambiente.

No terceiro nivel, as falhas de comando, controle e supervisao sao
definidas em termos do estabelecimento de objetivos estratégicos, das
comunicagoes destes objetivos, e das provisbes em corrigir erros a partir dos
“feedbacks”.

No quarto nivel, as influéncias organizacionais sdo os fatores remotos que
estabelecem os objetivos das atividades a serem desempenhadas, controlam os
recursos, definem o clima dentro do qual as atividades s&o desempenhadas,
estabelecem restricbes que delimitam o comportamento através de procedimentos,
normas e regulamentos e proveem a supervisdo dos mesmos.

A estrutura que descreve os trés niveis de falhas latentes e o nivel de falha
ativa, conforme o SERA pode ser visto na Figura 6. A estrutura mantém os niveis
basicos do HFACS, porém ela difere nos detalhes. Dentro deste sistema, a atividade
do operador pode ser rastreada até os objetivos estratégicos, pode ser moldada
pelas restricdes organizacionais que fluem da missao, através dos processos de
comando, controle e supervisao, e emerge como objetivos da tarefa.

Esta estrutura é consistente com a teoria do controle perceptivo, na qual todos
os sistemas humanos s&o sistemas motivados por objetivos premeditados. As

influéncias organizacionais determinam os fatores que restringem estes sistemas, e,
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sdo estas, as influéncias que moldam os objetivos que sao, por isso, na realidade,
mantidos diferentes daqueles que deveriam ser perseguidos, para a conquista dos
objetivos da missdo. Em um sistema saudavel e efetivo, estes objetivos seriam
idénticos.

O SERA pretende ser um sistema que seja suficiente para capturar a maioria
das falhas em fatores humanos e todos os pontos de intervengao razoaveis. O nivel
de falhas ativas & diretamente rastreavel pelo modelo combinado de IP/PCT neste
sistema, e as pré-condi¢cdes imediatas do SERA incluem as condi¢gdes fundamentais
de no minimo trés dos quatro fatores do modelo SHEL de Edwards adaptado por
Hawkins (1984). No que se refere ao SERA, estes fatores sdo: o “Hardware”,
recursos fisicos como construgdes, equipamentos, veiculos e materiais;
“Environment’, o ambiente social e fisico; o clima econémico e o politico fazem parte
do nivel organizacional do SERA,; e, finalmente, o “Liveware”, os recursos humanos.
O quarto fator, o “Software”, que representa as normas, regulamentos, leis, ordens,
SOPs, costumes, praticas e habitos, esta contido no nivel organizacional do SERA.

Em uma posicao remota em relagdo ao pessoal envolvido com as falhas
ativas, estdo as pessoas dentro da organizagdao que estabelecem os objetivos na
instrucdo da missao; prové, desenvolve e da suporte na forma de recursos para a
execucao da missdo; estabelece procedimentos e praticas para a realizagdo de
atividades relacionadas com a missao, dentro das limitacbes de ambos os sistemas
de autoridade, impostos por meio de normas e regulamentos, tanto internamente
como externamente; e cria um clima que molda as atitudes de todos aqueles que
servem a organizacao. Esta deve também, monitorar a si mesma para se assegurar
que a missdo esta sendo realizada a contento. Este principio captura a funcao
primordial da organizacao, neste nivel.

Os processos de comando, controle e supervisdo conectam dois niveis, as
influéncias organizacionais e as pré-condigdes para atos inseguros, por meio de um
fluxo bidirecional de informagdes que pode ser para baixo, através do comando e

para cima, através de monitoramento e supervisao.
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FIGURA 6 - Falhas Ativas e Trés Niveis de Pré-Condicoes

Fonte: Adaptado de Hendy (2003)
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3.3 O nivel de falhas nas pré-condi¢goes para os atos inseguros
3.3.1 CONDICAO DO OPERADOR

A condicéo dos operadores pode ser descrita por sete estados que descrevem
as condig¢des dos individuos, tanto em seu trabalho individual como em seu trabalho
em equipe. Estes estados sdo classificados como: fisiolégico, psicolégico, social,
capacidade fisica, prontiddo pessoal, treinamento e selecdo e qualificagcdo e
autorizagcdo. Juntas, estas condicbes afetam todos os componentes do modelo

combinado de IP/PCT e, impactam, portanto, os tomadores de decisao.
3.3.2 CONDICAO DA TAREFA

A condicao da tarefa é descrita por dois fatores, a saber, a pressao do tempo
e 0s objetivos. Estas condigdes em conjunto, determinam os dois fatores do modelo
IP, isto é, a pressdo do tempo sob a qual o pessoal esta submetido e a quantidade
de incerteza que ha para ser resolvida. Os objetivos também definem a natureza da
tarefa e estabelecem o direcionamento da misséo e, portanto, o gerenciamento de

riscos.
3.33 CONDIQOES DE TRABALHO

As condigbes de trabalho consideram todos os aspectos do ambiente fisico
em que o trabalho é desempenhado, incluindo a interface do operador, a
acomodacao fisica do espacgo de trabalho e os fatores ambientais como temperatura,
ruido, vibragao, atmosfera e o tempo. As condi¢cdes de trabalho sdo analisadas em

termos de equipamentos, espaco de trabalho e ambiente.
3.4 O nivel de falhas no comando, controle e supervisao

Os conceitos de comando, controle e supervisao, itens estes que sdo usados
no SERA, derivam do modelo de PCT. Estes itens s&o essencialmente dirigidos aos
objetivos das atividades humanas e, como tais, podem ser representados pelo
circuito fechado de controle da percepg¢ao, demonstrado na Figura 3. Se estes forem
estruturados conforme o PCT, pode-se observar, entdo, que o nivel de comando
envolve a formagado e a comunicagao da intencdo do comandante, ao passo que, 0

nivel de controle lida com os aspectos envolvidos no risco e por inferéncia, no
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gerenciamento. Portanto, em um processo de comando e controle ha necessidade
de dar suporte as atividades, de cima para baixo e de baixo para cima.

A funcdo comando caracteriza-se como um processo que estabelece
objetivos, formando a intengdo. E, a saida deste processo € caracterizada pela
comunicagao da intengéao.

A fungéo controle caracteriza-se como sendo o processo de monitoramento e
supervisao.

O processo de supervisao faz parte do processo de comando e controle se,
em uma organizagao, este processo € abrangente e da suporte em formar e
comunicar as intengdes dos mais altos niveis da organizagdo para os niveis mais
baixos, até que estas intengdes cheguem aos operadores, que sdo aqueles que
realmente desempenham as atividades da miss&o. Portanto, um supervisor executa
as atividades associadas ao processo de controle e comando, porém em um nivel
apropriado ao de supervisdo e nao no papel de comando. Para completar este
processo de comando, controle e supervisao, aqueles que estdo sendo comandados
ou supervisionados necessitam perceber e aceitar corretamente a intengdo do
comandante ou supervisor, a forma adequada dos objetivos e a realizagdo das
atividades que visam satisfazé-los.

O desempenho completo do processo de comando, controle e supervisao,
pode ser avaliado por meio de medidas de adequacao da intengdo formada, no que
diz respeito a conquista dos obijetivos; por quédo bem a intengdo é comunicada e,
consequentemente, quéo corretamente a maneira como esta intengdo é percebida
pelos envolvidos; e por quao bem sao detectadas e corrigidas, através de
monitoramento e supervisdo, as agdes mal elaboradas e perturbagdes, as quais
podem conduzir as variaveis do mundo para longe dos estados desejados. O
monitoramento inclui as acdes que sado deliberadamente contrarias a intengao
comunicada.

Homens ou maquinas podem ser comandados ou supervisionados. Os
processos discutidos acima permanecem 0s mesmos, embora seja possivel dizer
que a maquina tenha um conjunto de pontos de operagéo ao invés de um objetivo, ja
que esta é uma funcio essencialmente humana, e a maquina ndo pode, sozinha e
dinamicamente, determinar os valores deste conjunto de pontos; porém, o ser
humano pode determina-los dinamicamente quando forma a intencdo. De uma

maneira geral, as maquinas meramente respondem as novas instrucbes do ser
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humano. Até o dia do surgimento de uma maquina com inteligéncia real, estas ainda
continuam refletindo a intencdo do ser humano, ao invés de formularem suas
proprias intengdes.

Em resumo, no SERA, o comando, controle e supervisdo sdo descritos pelos
seguintes fatores: a) Formacédo de intengdo; b) Comunicagdo da intencgéo; c)

Monitoramento e superviséao.
3.5 Falhas Organizacionais

As falhas organizacionais fazem parte do nivel mais alto do Modelo de
Reason (1980). Estas afetam potencialmente as condi¢des do pessoal, da tarefa e
das condigdes de trabalho, e estao ligados as pré-condi¢des por todo o processo de
comando, controle e supervisdo. Seis influéncias organizacionais foram
identificadas, a saber:

a) A missédo. A esta se refere a qué a organizagao pretende atingir;

b) Provisdo de recursos. Referem-se ao qué a organizacgao utiliza para atingir
a sua missao;

c) Normas e regulamentos. Faz referéncia as restricbes sobre o processo que
a organizacgao utiliza para alcangar a missao;

d) Processos e praticas organizacionais se referem a forma como a
organizacao deve fazer para realizar a missao;

e) Clima organizacional. Este estabelece as atitudes que afetam a maneira
COMO as pessoas na organizagao percebem a misséo, o que eles realmente fazem e
como eles realmente agem para alcanga-la;

f) Vigilancia. Fornece o “feedback” para que os gerentes possam formar uma
percepgao da saude organizacional, certificando-se assim se a organizacao esta
bem para que esta possa realizar a sua missado. O “feedback” € o estimulo para
mudancgas na organizacgao.

Estes processos sdo mapeados em um circuito fechado dentro do processo
da organizagdo. Se a organizagao se prepara para os desafios de uma mudanga no
ambiente do mundo, este circuito tem que se adaptar. Em outras palavras, a missao,
a provisao de recursos, normas e regulamentos, clima e processos organizacionais,
todos estes podem ter que se adaptar as mudangas de circunstancias. A vigilancia
fecha o circuito e prové o “feedback”™ de correcdo de erros que direciona este
processo adaptativo. Sem vigilancia e um processo de gerenciamento de mudancga,
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a organizagao se tornara estatica e imutavel. A saude da organizagdo é percebida
por aqueles, no gerenciamento, que sao alimentados pelos dados de “feedback’,

através do processo de vigilancia.
3.6 As ligacdes entre as pré-condigoes e as falhas ativas

Com a subdivisdo hierarquica na estrutura apresentada na Figura 6, que
mostra o nivel de falhas ativas e os trés niveis de pré-condi¢gdes para as falhas
ativas, € possivel fazer uma ligacdo de cada falha ativa com um grupo das mais
provaveis pré-condicdes que levam a estas falhas. As pré-condicbes marcam os
pontos de intervengao para o sistema de seguranca. Estas intervengdes tém o intuito
de prevenir a ocorréncia destas mesmas falhas ativas em situacbes semelhantes
aquelas que ja foram observadas.

As falhas ativas representam o que ja aconteceu em um acidente ou
incidente, porém, €& possivel rastrea-las até as limitagcbes fundamentais dos
sistemas, de processamento da informagcdo, de resposta ou sensorial do ser
humano. Estas falhas ndo podem ser evitadas com facilidade, pois fazem parte das
capacidades e limitagdes humanas. Ha relativamente pouca coisa que se possa
instruir a uma pessoa, em termos de atengao e vigilancia, quando esta vai executar
uma tarefa que seja baseada em grandes periodos de atencgéo. Faz-se necessario,
entdo, mudar a natureza da tarefa, evitando assim, as pré-condi¢des que constroem
0 cenario para uma tarefa baseada em atengao sustentada por longos periodos.

Pode-se dar como exemplo de mudancga da natureza da tarefa, o aumento do
numero de eventos, ou, ainda, prover outros estimulos para aumentar os niveis de
ativacao e reduzir os niveis de distragao ou sonoléncia.

Tanto as pré-condi¢des imediatas quanto as remotas, sdo uma representacao
do “porqué” as falhas ativas ocorrerem. Estas pré-condi¢gdes observadas definem
direta ou indiretamente, a condicdo do pessoal, a tarefa e o ambiente de trabalho. E,
pois, com o objetivo de prevengao de reincidéncia, que sao feitas as mudangas na
organizagao.

Conforme pode ser observado na Tabela 1, o processo de “feedback”, ou
realimentacao, que sao produzidos através de monitoramento, supervisao e também
de vigildancia, ocupa um Ilugar de destaque. Melhoras nos processos de

“feedforward’, ou de antecipacao, deveriam reduzir o numero de falhas ativas.
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FALHAS

Deslizes, lapsos ou

erros

Nao

Selecdo da Agéo
Conhecimento

Feedback
Resposta
Decisian
Infencao
Violacio

Intencao - Violagdo

Gerenciamento

Tembo

do

Comunicacgao

PESSOAL

Fisiologico

Psicolégico

Social

Capacidade
Fisica

Percepcao

Conhecimento/Perc

encao

Sensorial

Prontidao
Pessoal

Treinamento
Selecao

Qualificagéo
Autorizacio

TAREFA

Pressao
Tempo

Objetivos

CONDICOES
DE
TRABALHO

Equipamento

Espaco de

Trabalho

Ambiente

COMANDO
CONTROLE e

SUPERVISAO

Formacao da

Intengao

Comunicagao da
Intengao

Monitoramento e
Supervisao

ORGANIZACAO

Missao

Provisao de

Recursos

Normas e
Regulamentos

Processos
Organiza-cionais
e praticas

Clima
Organizacional

Vigilancia
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Porém, a medida que a incerteza é introduzida ou, a medida que a
perturbagcdo externa age no sistema, a atuagdo de prevencao na corre¢cao de erros é
feita, basicamente, por meio de “feedback’.

O circuito aberto de comportamento, sem “feedback”, somente funciona se
tudo esta certo, conhecido e imutavel e quando as influéncias externas nao existem,
0 que seria verdadeiro em um sistema fechado. Poucos sistemas fechados existem
hoje em dia dentro do complexo ambiente socio-tecnoldgico no qual vivemos.

A Tabela 1 mostra as ligagbes entre as falhas ativas e as pré-condi¢gdes que
levam a estas falhas ativas. Nesta tabela, Hendy (2003) classifica as falhas ativas
em treze, pois, para fazer a ligagdo com as pré-condigdes, Hendy separou a falha
ativa classificada como intencdo em duas, a saber: inteng¢ao a partir de uma violagao

e intencao sem violagao.

4 APONTE ENTRE O SERAE O HFACS

O SERA prové um sistema de classificagdo de acidentes e incidentes, bem
como um processo que permite identificar os pontos de falhas ativas, fazendo o
“link” entre estas e as pré-condi¢gdes que levaram os operadores a cometerem estas
falhas. Além de o SERA prover uma taxonomia compreensiva e exaustiva de fatores
humanos em acidentes, ele permite também que as suas categorias sejam
associadas as categorias similares e equivalentes que fazem parte do esquema de
classificagdo modificado do HFACS, uma vez que este tem sido adotado pela
Diretoria de Seguranca de Aviacao das Forgas Canadenses.

O SERA é baseado em um modelo tedrico de processamento de informacao
do ser humano. O HFACS é construido basicamente sobre um modelo descritivo. O
modelo para analise de falhas latentes de Reason prové a estrutura basica para o
seu sistema, assim como € feito no SERA. Shappell e Wiegmann, criadores do
HFACS rejeitam o uso de “teorias esotéricas” e com pouca ou nenhuma
aplicabilidade pratica em favor de uma abordagem pragmatica e empirica. No
entanto, os modelos empiricos podem ter seus sistemas de classificacdes
incompletos, como resultado das restricbes das areas, a partir das quais, os seus
bancos de dados foram alimentados. Ou ainda, estes modelos carregam a
redundancia e a superposicao entre as diversas palavras-chaves pela auséncia de
um sistema tedrico global.
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TABELA 2 - Comparacao entre as Taxonomias de Classificacdo de Acidentes entre HFACS e SERA

ERROS

FALHAS ATIVAS

Erros de deciséo
Erros baseados em habilidades
Erros de percepcéo

Selegéo da agéo
Deslizes, lapsos e erros
Percepgéao

Atencéao
Conhecimento/percepcao
Intengdo (ndo-violagdo)
Gerenciamento do tempo
“Feedback’

Sensorial

Resposta

Comunicacao
Conhecimento/decisao

CONDIGOES DOS OPERADORES

VIOLAGOES VIOLAGOES
Excepcional Intencéo (violacdo excepcional)
Rotina Intengdo (violagdo de rotina)

CONDIGOES DOS OPERADORES

Estado mental adverso
Estado fisiolégico adverso
LimitagOes fisicas/mentais

Psicoldgico
Fisiolégico
Capacidade fisica

PRATICAS DOS OPERADORES

CONDIGOES DOS OPERADORES

CRM -
tripulagao
Prontidao pessoal

Gerenciamento de

Supervisado inadequada

Violagdes da supervisao

Gerenciamento de recursos
Clima organizacional
Processo organizacional

recursos da

Planejamento inapropriado de operagdes
Falhas em corrigir um problema conhecido

Social

Prontidao pessoal
Treinamento e selegao
Qualificacéo e autorizacéo

CONDIGOES DO TRABALHO

Equipamento
Local de trabalho
Ambiente

CONDIGCOES DA TAREFA

Pressao de tempo
Objetivos

Monitoramento e “feedback”
Formagao da intengéo
Comunicagéao da intengao

Provis&o de recursos
Clima organizacional
Processo organizacional
Misséo

Normas e regulamentos
Vigilancia
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Além de o SERA ser utilizado como uma ferramenta para investigacdo de
acidentes e incidentes, também prové uma taxonomia individual abrangente do erro
humano. Com o intuito de ilustrar as diferengcas na classificacdo entre os dois
modelos, o SERA e o HFACS, é feita uma breve comparacéo entre estes modelos
na Tabela 2, conforme Hendy (2003), onde tais diferencas podem ser observadas
nos quatro niveis de falhas ativas e falhas latentes, descritos por Reason (1990),
Shappell et al. (2000) e Hendy (2003). Pode-se observar desta tabela que o SERA
fornece uma classificagcdo mais abrangente que o HFACS no nivel das falhas ativas,
no nivel das pré-condigbes inseguras e também no nivel das influéncias
organizacionais.

O SERA pode ser usado como uma ferramenta de investigacdo, atuando
como uma interface para outros sistemas de classificacdo, como o HFACS, por
exemplo. Pode ser essencialmente util como uma interface inicial para a entrada de
dados no HFACS. Os degraus de decisao do SERA orientam o processo de
investigacao, incluindo o processo de entrevista para os pontos de falhas ativas
através de uma série de perguntas de senso comum, como por exemplo:

e “O que o operador acreditou que estava acontecendo?”

e “A avaliacao estava correta ou adequada?”

e “O operador teve a capacidade de sentir ou de perceber a situagao?”

e “A pressao do tempo foi excessiva?”

5 CONCLUSAO

Observa-se atualmente, que as principais causas de um acidente aeronautico,
sdo atribuiveis aos erros humanos, que existe a necessidade de um sistema que
permita o estudo destes erros tornando-os, assim, previsiveis e, portanto, sujeitos ao
estabelecimento de barreiras que evitem futuras ocorréncias.

Constata-se que a tendéncia atual no estudo destes erros, no que se refere as
operagbes ligadas ao “Part 1217, € a abordagem organizacional, visto que,
historicamente, € possivel perceber a influéncia de decisdes organizacionais e
gerenciais nas atitudes que envolvem o operador em qualquer sistema complexo
produtivo, como € o caso da aviacao de transporte de massa.

Observe-se que o programa SERA prové um processo estruturado para a
identificacdo de erros sistematicos, tanto nas suas falhas ativas, quanto nas pré-
condigbes, ou, as causas latentes, que levaram a estas falhas. A aplicacdo do
programa se da através de perguntas simples e respostas diretas. O SERA possui

sua propria taxonomia para classificagdo de erros em acidentes aeronauticos,
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podendo entdo, ser aplicado, independentemente do HFACS. Contudo, o SERA
pode ser utilizado, ainda, como uma interface capaz de gerar resultados baseados
na taxonomia do HFACS, uma vez que, originalmente, foi desenvolvido para ajudar a
preencher este sistema. Constata-se ainda que o SERA prové um numero maior de
itens de classificacbes que o HFACS.

Os dois sistemas, o0 SERA e o HFACS podem ser utilizados tanto durante o
curso das investigagdes, como apos este processo, ou ainda, a partir de relatérios ja
concluidos. Na segunda alternativa, os dois sistemas podem ser de extrema
utilidade ao permitir a criagcdo de um banco de dados que apresente classificagdes
homogéneas em acidentes aeronauticos. Como em qualquer programa que objetive
auxiliar as investigagdes, o resultado do relatorio destes sistemas sera mais preciso
se for possivel entrevistar as pessoas envolvidas nos incidentes ou acidentes. Ainda,
como em toda investigagao, este resultado dependera, e este € um fator crucial, da
colaboracdo dos entrevistados e da confiabilidade das respostas colhidas pelos
entrevistadores ao longo de toda a cadeia organizacional. Ressalta-se, no entanto,
que o HFACS trata de uma metodologia de investigagdo e ndo de um programa e
que o aplicativo SERA nao faz uma verificagdo cruzada de possiveis
incompatibilidades introduzidas pelo analista. Porém, se o mesmo optar por um
caminho inadequado, o sistema o levara a responder determinadas questbes que
nao sao compativeis com as evidéncias levantadas pela investigagao do acidente.

O ponto de partida para a aplicacdo do SERA € a definicdo do sistema a ser
analisado. Este sistema sera definido conforme o acidente e as organizacgdes
envolvidas. O préximo passo entdo € a definicdo do ato ou condigédo insegura, este
passo é comum em todo processo de investigagdo e ndo é um passo especifico do
SERA.

Embora, historicamente, a natureza do erro humano tenha sido alvo de
estudos, principalmente por parte dos psicologos, o processo de investigacdo em
fatores humanos é multidisciplinar, envolvendo equipes de profissionais de diversas
areas, tais como: psicologos, engenheiros, aviadores e médicos. A arquitetura do
SERA utiliza uma linguagem simples e estruturada, facilitando com isto, o trabalho
do investigador em fatores humanos, n&o requerendo que este seja um auténtico

especialista na area.

Fator humano ndo é uma ciéncia exata, podendo ser interpretado de maneiras
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diferentes por organismos diversos. E possivel que surjam, durante as
investigacdes, divergéncias nas analises, dependendo do observador e das
condi¢cbes politicas e econdbmicas que envolvem o acidente. Neste aspecto, as
perguntas diretas do programa SERA permitem ao processo da investigacdo uma
avaliacdo, a mais impessoal possivel, da ocorréncia. A partir de classificacbes
estruturadas é possivel prever, dentro do sistema da aviagédo, e mais precisamente,
dentro das organizagdes, as principais falhas, sejam elas, dos operadores,
gerenciais ou organizacionais tornando com isso possivel a criagdo de barreiras de
protecdo contra estas falhas. Porém, estas barreiras, que sao dispositivos de
seguranga, sdo contra a maioria das falhas previsiveis, tanto as mecéanicas, quanto
as humanas. No entanto, falhas podem acontecer em situagdes novas, e estas
falhas podem ser devidas tanto ao aumento da complexidade das aeronaves quanto
as reacdes humanas perante estas situagdes. Assim sendo, estes novos erros sao
aprendidos apds um evento onde € possivel a ocorréncia de perdas materiais ou de
vidas.

Muitas das falhas encontradas em um sistema produtivo complexo sao
geradas dentro do contexto organizacional ou gerencial e podem permanecer
latentes por muito tempo. Nestes niveis, as decisbes tomadas sdo dependentes de
diversos fatores sobre os quais os estudos de erro humano tém pouca eficiéncia.
Estas condigcdes latentes sdo, normalmente, imprevisiveis e sao ainda mais
improvaveis as previsdes de suas conjungdes com os gatilhos que levam as falhas
ativas. Sendo assim é, de maneira geral, muito dificil definir onde e como colocar as
defesas contra estes possiveis erros.

Estas decisdes ou atitudes, tomadas nos niveis organizacionais e gerenciais,
sdo aquelas que irdo influenciar diretamente as decisbes que desencadeardao as
falhas ativas dos tripulantes. E estes, finalmente, sdo os que estardo em condi¢des
onde havera muito pouco tempo para a percepc¢ao e correcdo das decisdes erradas.

Muito ja foi feito até hoje, com respeito ao estudo do erro humano, na tentativa
de reducdo dos indices de acidentes sob esta dtica, porém estes indices ainda se
mantém muito elevados. O caminho para a classificacdo e redu¢cao dos chamados
“erros humanos” ainda é muito longo, e longa também ¢é a distancia a percorrer para
que se tenha um sistema que englobe todos, ou talvez, a maioria dos aspectos
destes erros. Neste sentido o HFACS e o SERA s&o passos que podem auxiliar
nesta jornada.
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SERA AND HFACS: TWO SYSTEMS FOR HUMAN ERROR ANALYSIS AND
CLASSIFICATION IN AERONAUTICAL ACCIDENTS AND INCIDENTS

ABSTRACT: With the ever increasing reliability of aeronautical technology, failures that
occur on account of equipment or materials are getting increasingly rare, and the main
causes of accidents, today, are attributable to the human being, according to the
"National Transportation Safety Board" (NTSB). Thus, the ability to investigate, classify
and identify the human factors that are the root cause of accidents and incidents, plays a
central role in the efforts to prevent recurrences, and is also important in the set-up of
defenses in order to prevent the repetition and dissemination of “human errors”. It is
observed that there is a trend nowadays in the use of organizational approach based
models for the analysis and investigation of aeronautical accidents and incidents. The
objective of this paper is to present a tool which allows the analysis and classification of
such errors. Thus, it presents the SERA ("Systematic Error and Risk Analysis") program,
whose initial purpose was to help fill in the HFACS ("Human Factors Analysis
Classification System") system. Being a user friendly program, the SERA program guides
the investigator, by means of simple and direct questions, to the emergence of operator’s
active failures and of the pre-conditions in the different levels of the organization. The
paper also shows a comparison between the SERA and HFACS classification systems.

KEYWORDS: Human Error. HFACS. SERA. Classification System.
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RISC CALCULATOR E ARIA: FERRAMENTAS ANALITICAS NA PREVENGAO DE
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RESUMO: As incursdes em pista, conhecidas no cenario internacional como runway
incursions, sao preocupacgao constante dos 6rgaos responsaveis pela aviagao civil
em todo o mundo e constituem atualmente uma das mais sérias ameacas a
segurancga de voo. Apesar de todos os esforgos, com o crescimento do volume de
trafego aéreo, o numero de ocorréncias desse tipo tem aumentado
significativamente. Visando dar tratamento mais cientifico e objetivo as incursdes em
pista, duas ferramentas analiticas foram desenvolvidas pela ICAO e pelo
EUROCONTROL com o intuito de fornecer aos operadores a possibilidade de
classificar corretamente a severidade das incursbes em pista e de mensurar a
vulnerabilidade dos aeroportos a esse tipo de ocorréncia. Neste artigo séo descritas
as principais caracteristicas e potencialidades dessas ferramentas: o RISC
Calculator e o ARIA.

PALAVRAS-CHAVE: ARIA. Incursdo em pista. RISC Calculator.

1 INTRODUGCAO

Uma incursao em pista ocorrida no dia 27 de marco de 1977, no Aeroporto de
Los Rodeos, em Tenerife, nas llhas Canarias, resultou no maior acidente aéreo da
historia da aviagado mundial. Uma violenta colisdo em solo entre dois Boeing 747 - o
KLM 4805 e o Pan Am 1736 — destruiu completamente as duas aeronaves e causou
a morte de 583 passageiros e tripulantes (NTSB, 2007).

Dezenas de investigadores da Espanha, da Holanda, dos Estados Unidos e
das duas companhias aéreas participaram da investigacdo desse acidente
aeronautico. Dentre varias falhas ativas e latentes, o relatério final concluiu que
fatores meteorologicos, problemas de comunicagédo e falhas no gerenciamento de
cabine foram determinantes para a consumacgéao dessa tragédia (NTSB, 2007).

Alguns anos depois, apesar das licdes aprendidas em Tenerife, outras duas

incursdes em pista resultaram em acidentes de dimensdes catastréficas. A colisdo

! Major Aviador da Forga Aérea Brasileira. Instrutor de voo da Aviagdo de Transporte. Oficial de
Seguranga de Voo. Investigador Master de Acidentes Aeronauticos. Mestrando em
Aeronavegabilidade Continuada e Seguranga de Voo pelo ITA. Realizou o curso Human Factors in
Aviation Safety na University of Southern California - USC e Aircraft Accident Investigation no National
Transportation Safety Board - NTSB. Atualmente é Chefe da Segao de Investigagdo do Sexto Servigo
Regional de Investigacao e Prevengéo de Acidentes Aeronauticos. alexandersimao@gmail.com
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do voo 3352 da Aeroflot com veiculos de manutencao durante o pouso, em 1984, e o
acidente em solo envolvendo o MD-87 SE-DMA da Scandinavian Airlines e o Citation
I D-IEVX, em 2001, permanecem como 0s maiores desastres aéreos ja ocorridos na
Russia e na ltalia (FSF, 2009; ANSV, 2004)

As incursdes em pista, conhecidas no cenario internacional como runway
incursions, sao preocupagao constante dos 6rgaos responsaveis pela aviagao civil
em todo o mundo e constituem atualmente uma das mais sérias ameacgas a
seguranga de voo.

Segundo o Centro de Investigacdo e Prevencado de Acidentes Aeronauticos
(BRASIL, 2009a), nos ultimos seis anos ocorreram 1.091 incursdes em pista em
aerodromos brasileiros. Dados elaborados pelo European Organisation for the
Safety of Air Navigation (EUROCONTROL, 2006) demonstram que acontecem pelo
menos duas incursdes em pista por dia em algum aeroporto europeu. Da mesma
forma, segundo o FAA (2004): “the National Airspace System (NAS) continues to
experience approximately one runway incursion per week, which is classified as
significant or a barely avoided collision.”

Estudos realizados pelo Transport Canada (2000) revelam que o potencial
para a ocorréncia de incursdes em pista esta intimamente relacionado ao volume de
trafego aéreo. Segundo a autoridade canadense, um incremento de apenas 20% no
numero de pousos e decolagens pode representar crescimento de 140% nos riscos

de colisdes por runway incursions (Figura 1).

Numero de cenarios
30

. /
/

15

10

5 /

0

1 2 3 4 5
Numero de aeronaves

FIGURA 1 — Potencial de runway incursions em uma unica pista ativa (TRANSPORT
CANADA, 2000).
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Exemplo disso ocorreu com a aviagao norte-americana entre 1988 e 1990,
periodo em que uma elevacdo de 4,76% no movimento de aeronaves em
aerodromos controlados acarretou aumento de 43% no numero de incursdes em
pista. No periodo de 1993 a 1998, essa relacdo tornou-se ainda mais evidente,
quando um crescimento de apenas 2,41% no volume de trafego resultou em 67%
mais incursdes em pista (ALPA, 2007).

No Brasil, de acordo com o Estudo do Setor de Transporte Aéreo: Relatorio
Consolidado (BRASIL, 2010c), divulgado pelo Ministério do Desenvolvimento,
Industria e Comércio Exterior, o crescimento estimado da demanda pelos servigos
de transporte aéreo para os proximos 20 anos conduzira nossa aviagao comercial a
patamares acima de 300 milhdes de passageiros transportados ao ano, valor trés
vezes maior que o atual.

Analises prospectivas desse cenario indicam que, caso medidas preventivas e
solugbes adequadas nao sejam implementadas pelas autoridades competentes, o
numero de incursées em pista atingira niveis alarmantes nos proximos anos (CAA,
2003).

Partindo-se da premissa de que antes de tentarmos resolver um problema
precisamos entendé-lo, é plausivel afirmarmos que um dos primeiros passos para
solucionar o problema das incursbes em pista passa, inevitavelmente, por uma
correta analise dos dados e informagdes disponiveis.

Nesse sentido - visando dar tratamento mais cientifico e objetivo as incursées
em pista - duas ferramentas analiticas foram desenvolvidas pela ICAO e pelo
EUROCONTROL com o intuito de fornecer aos operadores a possibilidade de
classificar corretamente a severidade das incursbées em pista e de mensurar a
vulnerabilidade dos aeroportos a esse tipo de ocorréncia. O propdsito deste trabalho
€ apresentar as principais caracteristicas e potencialidades dessas importantes
ferramentas: o Runway Incursion Severity Classification (RISC) Calculator e o

Aerodrome Runway Incursion Assessment (ARIA).

2 BREVES CONSIDERAGOES SOBRE O PROBLEMA

2.1 O que é incursao em pista?

Segundo a ICAO (2007), incursdao em pista € qualquer ocorréncia em um

aerodromo envolvendo a presencga incorreta de aeronave, veiculo ou pessoa na
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zona protegida de uma superficie reservada aos pousos e decolagens de

aeronaves.

Para dirimir duvidas entre os operadores e evitar interpretacdes errbneas nos

reportes de ocorréncias, o European Action Plan for the Prevention of Runway

Incursions (EUROCONTROL, 2006) traz as seguintes consideragdes quanto ao

conceito de incursao em pista:

To enable the sharing of safety lessons learned and a common
understanding of runway incursion causal and contributory factors ICAO
introduced a commonly agreed definition of a runway incursion in
November 2004. The definition is:

Any occurrence at an aerodrome involving the incorrect presence
of an aircraft, vehicle or person on the protected area of a surface
designated for the landing and take-off of aircraft.

The following explanations are intended to provide further clarification to
ease common understanding of this definition:

Protected area of a surface designated for the landing and take-off
of aircraft: This is to be interpreted as the physical surface of a runway,
from the centreline to the holding point appropriate to the type of runway.
Where operations are being conducted during Low Visibility operations
this should be the holding point appropriate to the procedures in force.
The protected surface includes the ILS glide-path and localiser critical
areas at all times, and the ILS sensitive areas during Low Visibility
Procedures.

Incorrect presence: This should be interpreted as the unsafe,
unauthorised or undesirable presence, or movement of, an aircraft,
vehicle or pedestrian. (EUROCONTROL, 2006).

No Brasil, a base de dados sobre ocorréncias de incursao em pista esta

sendo aperfeicoada pelo Departamento de Controle do Espago Aéreo (DECEA),
segundo a definigcdo estabelecida pela ICAO em 2004 (BRASIL, 2010b). Esse banco

de dados é suprido pelas informagdes fornecidas por controladores de trafego aéreo

mediante preenchimento de uma planilha (Figura 2).

PLANILHA DE DADOS SOBRE INCURSAO EM PISTA

ORGANIZAGAO REGIONAL:

BASE DE DADOS SOBRE INCURSOES EM PISTA

AERODROMO

DESCRIGAO DA MEDIDAS OUTROS
INCURSAO EM PISTA PREVENTIVAS (
DATA/HORA DANOS CAUSA ADOTADAS COMENTARIOS

FIGURA 2 - Planilha de dados sobre incursdo em pista (BRASIL, 2009b).
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O grafico de ocorréncias a seguir, referente ao periodo de 2004 a 2009,
apresenta o panorama estatistico de incursdes em pista no Brasil nesses seis anos
(BRASIL, 2009a; CENIPA, 2010a). O Anexo A traz informagdes mais detalhadas
sobre incursées em pista em aerédromos brasileiros no ano de 2009 (CENIPA,
2010a). Nessa tabela podem ser verificados os aerédromos mais vulneraveis ao
fendmeno - objeto de analise do ARIA - e a agao corretiva ou evasiva tomada pela

aeronave para evitar a colisao.

OCORRENCIA DE INCURSOES EM PISTA

Jso 2004 - 2009

B Pessoas OVeiculos ' Aeronaves 206

200

150

100

50

2004 2005 2006 2007 2008 2009

FIGURA 3 - Ocorréncias de incursdo em pista no Brasil (BRASIL, 2009b; CENIPA, 2010a).

Conforme cita o Runway Safety Report (FAA, 2008), as incursbes em pista
podem ser divididas em trés tipos de erros. Essa classificacao refere-se basicamente
ao ultimo elemento da cadeia de eventos que levou a incursdo e inclui pilotos,
controladores, pedestres e condutores de veiculos.

O erro do piloto acontece quando ha o descumprimento por esse operador de
alguma regra de trafego aéreo que venha a causar uma incursao em pista. Ocorre
quando, por exemplo, no taxi apds o pouso, a aeronave cruza a pista em uso sem
autorizag¢ao da torre de controle.

O erro operacional € a agdo de um controlador de trafego aéreo que resulta
em separagao menor que a requerida entre duas ou mais aeronaves, ou entre
aeronaves e veiculos ou pessoas nas pistas de pouso e decolagem.

Os erros de veiculos ou pedestres sao os relacionados a interferéncias

desses elementos nas operacdes aéreas pela entrada, sem autorizacao, nas areas
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de pouso ou decolagem. Nesse grupo encontram-se as incursdes resultantes do
taxiamento e tratoramento de aeronaves para servicos de manutengdo ou
reposicionamento no patio de manobras.

De acordo com o Manual on the Prevention of Runway Incursions (ICAQO,
2007), quanto a gravidade ou severidade das ocorréncias - objeto de analise do
RISC Calculator -, as incursdes em pista sao classificadas em quatro categorias de
acordo com o potencial do risco oferecido: A, B, C ou D.

A - Incidente grave no qual é necessaria agdo extrema para evitar a colisdo
(Figura 4);

FIGURA 4 - Incursdo em pista tipo A. Adaptado de Manual on the Prevention of Runway Incursions
(ICAO, 2007).

B - Incidente em que a separagao esta abaixo dos minimos e ha risco
potencial de colisdo, sendo requerida resposta corretiva ou evasiva em condi¢coes

criticas (Figura 5);

FIGURA 5 - Incursdo em pista tipo B. Adaptado de Manual on the Prevention of Runway Incursions
(ICAOQ, 2007).
C - Incidente no qual o intervalo de tempo ou a distancia sao suficientes para

que a colisdo seja evitada;
ISSN 2176-7777
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D - Incidente que se encaixa no conceito de incursdao em pista, mas que nao

apresenta consequéncias imediatas a seguranca de voo.

[ - cRAvioAbE + >

Incidente que se Incidente no qual o Incidente em que a
encaixa no conceito intervalo de tempo separacao esta abaixo
de incursao em pista, e/ou a distancia sao dos minimos e ha
mas que nao suficientes para que a risco potencial de
apresenta colisdo seja evitada. colisdao, sendo
consequéncias requerida resposta
imediatas a seguranga corretiva ou evasiva
de voo. em condigdes criticas.

FIGURA 6 — Modelo representativo da classificacdo de incursdes em pista quanto a gravidade
apresentado pelo FAA no Runway Safety Report (FAA, 2008).

2.2 Como surgem as incursées em pista?

Uma minuciosa revisdo de diversos estudos sobre o tema permitiu identificar
que mais de 400 fatores podem contribuir para uma incursdo em pista
(EUROCONTROL, 2007). No entanto, no transcorrer das investigacoes dos diversos
casos ocorridos em todo o mundo, foi observada a reincidéncia de algumas dessas
condi¢cbes de risco, as quais podem ser agrupadas em trés campos distintos que
interagem mutuamente: a cabine de comando, a infraestrutura aeroportuaria e o
controle de trafego aéreo (HUDSON, 2005).

Para melhor entendimento, uma pequena parcela desses fatores contribuintes

esta exemplificada abaixo:

2.2.1 INFRAESTRUTURA AEROPORTUARIA

. Sinalizacao inadequada, insuficiente ou inexistente;

o ATC nao alertado quanto a trabalhos na area operacional;

° Motoristas ndo acostumados com procedimentos do aerédromo;
o Excessivos pontos de entrada na pista (Figura 7);

. Muitos motoristas circulando na area operacional,

o Uso da frequéncia de solo para ingressar na pista;

o Motoristas nao familiarizados com o /ayout do aeroporto;
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o Problemas com a cerca patrimonial;

o Marcagdes de pista ambiguas.

FIGURA 7 — Aer6dromo com excessivos e confusos pontos de entrada na pista principal.

2.2.2 CABINE DE COMANDO

. Erro no cotejamento de uma autorizagao;

o Aeronave na frequéncia errada;

o Abreviagao de autorizagdes;

o Fraseologia despadronizada;

o Uso de expressdes como “okey”, “certo” e “positivo”;
o Aceitacao de autorizagdo de outra aeronave;

o Abreviagao de cédigos de chamada;

o Velocidade de cotejamento muito rapida;

. Pouca familiaridade com o /ayout do aerédromo;

o Nao aplicacado do procedimento de cabine estéril.

2.2.3 CONTROLE DE TRAFEGO AEREO

o N&o confirmacao de cotejamento;

° Autorizacbes condicionais;

o Velocidade de autorizagao muito rapida;

o Bloqueio na comunicagéo;

o Manutengéo da aeronave na posi¢ao 3 por mais de 90 segundos;
o Fraseologia despadronizada;
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o Autorizagdes longas e complexas;

° Similaridade de cédigos de chamada de aeronaves;
o Excessivo volume de trafego no aerédromo;

o Problemas de visualizagao da pista pelo ATC.

Para melhor visualizacdo dos fatores de risco que concorrem para uma
incursdao em pista, SINGH e MEIES (2004), em sua obra Preventing Runway
Incursions and Conflicts, apresentam o0 esquema abaixo, em que constam alguns
exemplos de como os erros aparecem no ambiente aeroportuario, acarretando a
presenca incorreta de aeronaves, veiculos ou pessoas na zona protegida reservada

aos pousos e decolagens (Figura 8).

Erro

X Distracao ou esquecimento
Operacional G q

Falha ao corrigir um cotejamento
CONTROLE incorreto
DE TRAFEGO «—>

Emissao de uma autorizacao

errada

Frequéncia congestionada

@ Falha de - Fraseologia despadronizada
Comunicagao Autorizacdes muito longas durante

a fase de taxi

Esquecimento de parte da
PILOTO autorizagdo de taxi
MOTORISTA | ——* @ _ N3o parada no ponto de espera

PEDESTRE designado
Erro do Piloto desorientado entrando em
Piloto taxiway incorreta

Obs.: O “X” indica uma possivel fonte de erro

FIGURA 8 - Esquema demonstrativo de fontes de erro no ambiente aeroportuario. Adaptado de
Preventing Runway Incursions and Conflicts (SINGH e MEIES, 2004).

2.3 A incursao em pista como somatério de fatores contribuintes — O exemplo
de Milao

Para melhor compreensado dos fatores que conduzem ao erro humano que
resulta em incursdes em pista, os grupos que abarcam cada um desses elementos
contribuintes foram apresentados individualmente no Item 2.2. Todavia, é de
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fundamental importancia salientar que as incursbes em pista sdo fruto da
combinagao de diversos fatores existentes em cada um desses segmentos.

A Agenzia Nazionale per la Sicurezza del Volo (ANSV, 2004), autoridade
investigadora italiana, ao discorrer sobre as causas da colisdo em solo entre o MD-
87 SE-DMA da Scandinavian Airlines e o Citation Il D-IEVX, cita, no relatdrio final,
que diversas falhas latentes e ativas contribuiram para o acidente ocorrido em 8 de
margo de 2001, no Aeroporto de Linate, Mildo.

A demora da ICAO em estabelecer conceito definitivo para incursdo em pista;
a decisdao de operar no aerodromo com a aviagdo geral, ocasionando aumento
excessivo do volume de trafego, sobrecarga de trabalho na torre de controle e
congestionamento nas frequéncias; a ineficiéncia da autoridade de aviagao civil em
fiscalizar as operagdes; a pouca coordenacao entre os responsaveis pela segurancga
aeroportuaria; a incapacidade de tirar ensinamentos de ocorréncias passadas e a
deficiéncia em cumprir normas e procedimentos estabelecidos pela ICAO,
constituiram-se em algumas falhas sistémicas que, acumuladas ao longo de varios
anos, se alinharam com erros ativos cometidos pelos pilotos do Citation e
possibilitaram que uma incursdo em pista resultasse na morte de 118 passageiros e
tripulantes (ANSV, 2004).

2.4 Um exemplo recente

Um caso tipico de incursdo em pista aconteceu ha cerca de dois meses no
Aeroporto de Caruaru, Pernambuco, e foi amplamente divulgado por diversos meios

de comunicacao:

Um avido monomotor acaba de pousar no Aeroporto de Caruaru. Na mesma
pista, em diregédo contraria, um jatinho acelera para decolar.

Cerca de 50 metros separam as duas aeronaves da colisdo quando o jato
sai do chao e voa sobre o monomotor - entre um e outro, 5 metros de
distancia.

O episddio ocorreu na manha de domingo passado (21/08/2011) e, segundo
os envolvidos, por pouco ndo virou tragédia.

Uma série de desencontros precedeu a quase-colisdo. Tudo comegou
quando o monomotor, de uma escola de pilotos, estava prestes a pousar.
Embora tenha visto o jato na mesma pista, resolveu aterrissar. Ao pousar, o
monomotor, modelo Paulistinha, presumiu que o jato esperaria a sua saida
da pista. O comandante do jato, por sua vez, disse nao ter visto a aeronave
a sua frente.

Ao notar que estava diante do Paulistinha, o jato, um Citation 550, decolou
antes da hora, o que ameacou a sustentagdo que lhe permite voar. Dentro,
estavam dois pilotos e seis integrantes da Banda Asa de Aguia (GALLO,
2011).
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¥4 A oy e Lt ey
FIGURA pista no Aeroporto de u-PE (GALLO, 2011).

3 FERRAMENTAS ANALITICAS VOLTADAS AS INCURSOES EM PISTA

A analise de dados de seguranca de voo caracteriza-se por ser processo de
estudo dos fatos relacionados a segurangca de forma objetiva, seguindo regras
basicas de légica e utilizando ferramentas e metodologias analiticas (ICAO, 2006).

Com a anadlise de dados, fatos relacionados a seguranga de voo serao
considerados de forma sistematica, o que proporcionara validade e credibilidade as
conclusdes. Caso seja bem feita, permitira que outras organizagdes, seguindo a
mesma linha de raciocinio, alcancem resultados semelhantes (ICAO, 2006).

No caso das incursdes em pista, a analise de dados sera de grande valor para
a identificagdo correta e padronizada de condi¢des inseguras que podem contribuir
para esse tipo de ocorréncia. Todas as situagcdes que possam acarretar uma
incursdo em pista deverdo ser adequadamente analisadas; aquelas que
apresentarem maior potencial de perigo deverao ser identificadas e priorizadas.

Ferramentas e metodologias analiticas poderdo auxiliar na investigacdo de
incursbes em pista, no estudo de tendéncias em diferentes aerédromos, na
verificacdo da eficiéncia de medidas preventivas e no monitoramento do

desempenho da seguranca nas pistas de pouso e decolagem.

3.1 RISC Calculator

Uma dessas ferramentas analiticas é o Runway Incursion Severity
Classification (RISC) Calculator, desenvolvido para fornecer classificagdo correta
das incursdes em pista quanto a severidade e disponibilizado pela ICAO no Manual
for Preventing Runway Incursions (ICAQO, 2007).

O RISC Calculator € um programa de computador que classifica as incursdes
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em pista em uma das trés categorias mais graves: A, B ou C (conforme descrito no
Item 2.1), fornecendo ao operador método rapido, facil e padronizado de avaliar a
gravidade de uma ocorréncia (ICAO, 2007).

A principal virtude dessa ferramenta é aplicar processo de decisao
semelhante a todas as ocorréncias, pois mesmo julgamentos de peritos experientes
estdo sujeitos a desvios, e analises quanto a severidade podem variar de pessoa
para pessoa, de tempos em tempos (ICAQO, 2007).

Em funcdo dessa padronizagdo, as avaliagbes sdo mais consistentes e
coerentes, o que é essencial para examinar tendéncias ao longo do tempo e verificar
os efeitos de estratégias mitigadoras (ICAQO, 2007).

Recentemente, o Federal Aviation Administration (FAA) realizou estudo
comparativo confrontando resultados obtidos por intermédio do RISC Calculator com
avaliagdes subjetivas feitas por especialistas em aviagdo. Desde entdo, o FAA tem
utilizado essa ferramenta para uma classificacdo mais precisa das incursbes em
pista quanto a severidade (ICAO, 2007).

3.1.1 COMO O RISC CALCULATOR TRABALHA?

O RISC Calculator nao foi desenvolvido para classificar eventos envolvendo
aeronaves do tipo VTOL (Vertical Take-Off and Landing) € conflitos em que participem
trés ou mais aeronaves ou pedestres. Tanto o programa de instalagdo do software
quanto o guia do usuario em lingua inglesa podem ser acessados por meio do
endereco eletrénico www.icao.int/fsix/Risc.cfm (ICAO, 2009).

A principal referéncia para a classificagdo da gravidade de uma ocorréncia no
RISC Calculator € a maior proximidade entre os envolvidos, ou seja, o quao perto
ficaram as duas aeronaves (ou a aeronave e o veiculo) nos planos vertical e
horizontal. Além desse parametro, a ferramenta considera outros fatores que
também influenciam a possibilidade de uma colisdo, que podem ser incluidos nas
seguintes categorias:

a. Visibilidade;

b.  Tipo de aeronave (peso e desempenho);

C. Caracteristicas da manobra evasiva ou corretiva utilizada
(incluindo o tempo disponivel para a resposta do piloto);
d. Caracteristicas e condi¢cdes da pista (dimensdes e coeficiente
de atrito);

e. Grau de controle da situagao (tipo de erro — conforme descrito
no Item 2.2 -, se todas as partes estavam na mesma frequéncia, se o
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controlador tinha conhecimento da movimentagdo dos envolvidos,
entre outros) (ICAO, 2009).

Segundo a ICAO (2009), a utilizagdo dos fatores acima fornece visdo mais
realista da ocorréncia, possibilitando levar a analise da classificagdo para além do
que é sugerido apenas pelo critério proximidade.

O exame mais apurado desses fatores criticos determina se o mesmo
resultado poderia ser esperado novamente, dada a mesma situagao. Por exemplo,
considere duas aeronaves pousando ao mesmo tempo em pistas perpendiculares e
parando a 100 metros uma da outra. Em condi¢cdes de perfeita visibilidade haveria
maior chance de executar manobras evasivas do que em condigdes de pouca
visibilidade - onde ha informagdes degradadas para ambas as partes (ICAO, 2009).

Da mesma forma, se o tempo de resposta disponivel para manobras evasivas
ou corretivas foi extremamente curto (por exemplo, menos que 5 segundos), uma
maior variedade de resultados - de maior ou menor gravidade - poderia ser obtida a
partir da resposta do piloto quando comparada a uma situagdo em que haja maior
tempo para a resposta (ICAO, 2009).

Portanto, cada fator que contribui para a variabilidade do resultado da
incursdo é levado em consideracido, sendo aplicada, ao final, uma avaliacdo mais
conservadora. Isso significa dizer que cada fator relevante tem o potencial de tornar
a classificagdo mais grave do que ela teria sido caso fosse utilizado unicamente o
critério maior proximidade (ICAO, 2009).

E importante notar, entretanto, que a classificagdo ndo se baseia no pior
resultado possivel, ou seja, 0 modelo ndo classifica a gravidade da incursdo com
base em tudo o que poderia ter dado errado. Pelo contrario, ele olha para as fontes
criticas de variabilidade dentro do cenario, atribui peso a cada fator e gera uma
classificagdo baseada nos pesos atribuidos (ICAO, 2009).

O RISC Calculator assume que os valores atribuidos pelos operadores a
aproximacao vertical e horizontal sdo precisos. Em determinadas incursdes, a maior
aproximacéao € a distancia entre as aeronaves (ou entre a aeronave e o veiculo) ao
final do conflito, ou seja, apds a parada de ambos (ICAO, 2009).

Em muitos casos, essa distancia representa uma linha reta, tanto na vertical
quanto na horizontal. Para eventos que envolvem interse¢des, no entanto, a maior
aproximacao deve ser computada adicionando-se a distancia de cada aeronave (ou

aeronave e veiculo) a intersegcdo. Por exemplo, se uma aeronave abortou a
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decolagem e parou a 100 metros de uma interse¢cdo devido a possibilidade de
colisdo com outra que estava em procedimento de pouso e que parou a 150 metros
da mesma intersegdo, a maior aproximag¢ao a ser inserida no programa € de 250
metros (ICAO, 2009).

3.1.2 UTILIZANDO A FERRAMENTA

O preenchimento do modelo comega a partir da tela “RISC — Main” (Figura
10), na qual, por meio do icone “RISC Scenario Tool”, poderao ser descritos cenarios
que abrangem todos os tipos de incursédo em pista, com excegdo daqueles que
envolvem helicopteros ou pedestres.

L RISC - Main
Fik Hep

Runway Incursion Severity Calculator
Version 4.2, May 2009

FIGURA 10 — “RISC — Main”: Tela inicial do RISC Calculator (ICAO, 2009).

Nesses cenarios serao discriminadas as partes envolvidas (duas aeronaves
ou uma aeronave e um veiculo) e a agdo executada no momento da incursao
(pouso, decolagem, cruzamento do ponto de espera, entrada na pista, cruzamento
da pista, saida da pista, entre outras). Ao final, sera obtido o numero relativo ao
cenario descrito (Figura 11), que devera ser exportado para o icone “Scenario
Selector’, na tela “RISC — (Calculation Version)” (Figura 12/Anexo B para melhor

visualizagao).
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= Rurway Incurglen Saverity Classification jiRISC]
Fils Help

'RISC Scenario Selection Tool

FIGURA 11 — “RISC Scenario Selection Tool”: Em destaque, o cenario descrito pelo usuario (ICAO,
2009).
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FIGURA 12 - Tela “RISC — (Calculation Version)” (ICAQO, 2009).

Na tela “RISC — (Calculation Version)”, no campo “Incident Type” (Figura 12-A)
0 usuario selecionara o tipo de incidente dentre trés opg¢des possiveis: incursao
envolvendo duas aeronaves ou uma aeronave e um veiculo, incursdo envolvendo
uma aeronave ou um veiculo e operagdes de pouso e decolagem em faxiways. Logo
abaixo, no campo “Conditions”, poderao ser descritas as condi¢des meteoroldgicas e

de frenagem da pista no momento do conflito (Figura 12-B).
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No campo “Avoidance” (Figura 12-C), o usuario descrevera a maior
proximidade entre os envolvidos assim como as agdes evasivas ou corretivas

tomadas pelas aeronaves ou pelo veiculo, tais como:

o Aeronave decolando antes da Velocidade de Rotacédo (Vr) para evitar uma
coliséo;

o Aeronave decolando apés a Vr para evitar uma coliséo;

o Decolagem abortada;

o Aeronave ou veiculo desviando para evitar uma colis&o;

o Aeronave ou veiculo aplicando frenagem maxima ou brusca;

o Aeronave arremetendo ou executando procedimento de aproximacéao perdida.

Em seguida, no icone “Errors”, seréo inseridos os erros cometidos por pilotos,
controladores e motoristas que podem contribuir para a variabilidade do resultado da
incurséo (Figura 12-D). Alguns desses erros estédo descritos no ltem 2.2 deste artigo.

Por fim, na parte inferior da tela do “RISC — (Calculation Version)”, o usuario
devera clicar no icone “Calculate Rating” para obter a gravidade da incursédo em
pista. No exemplo utilizado (Figura 12-E), pode-se verificar que a severidade da
incurséo recebeu o valor 2.31, sendo classificada como C.

A tabela abaixo traz as trés categorias mais severas de incursdo em pista de
acordo com a ICAQO, o intervalo numérico correspondente a essa classificagao

segundo o RISC Calculator e a descri¢cédo da classificagdo (ICAO, 2009).

ICA Icul " ]
. .0 e cu g . Rating Description
Rating numeric value is
Incursions involving two Aircraft, or an Aircraft and Vehicle
A >=3.5 A serious incident in which a collision was narrowly avoided.
An incident in which separation decreases and there is a significant potential
B <3.5and >=2.5 for collision, which may result in a time-critical corrective/evasive response to
avoid a collision.
C <2.5and >1.5 An incident characterized by ample time and/or distance to avoid a collision.

TABELA 1 — Intervalos numéricos para cada gravidade de ocorréncia (ICAO, 2009).

3.2 ARIA

Outra ferramenta analitica que merece destaque € o Aerodrome Runway
Incursion Assessment (ARIA). Desenvolvida pelo European Organisation for the
Safety of Air Navigation (EUROCONTROL), o ARIA tem por objetivo mensurar a
vulnerabilidade dos aeroportos a ocorréncia de incursbes em pista
(EUROCONTROL, 2006).

Conforme ressalta a organizagéo européia (EUROCONTROL, 2006), todos os
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aeroportos oferecem risco para incursdes, entretanto, devido a algumas
especificidades, como, por exemplo, elevado numero de cruzamentos de pista,
alguns sao mais vulneraveis que outros. A fungdo do ARIA é tornar essa diferenga
visivel.

Essa ferramenta foi concebida com base em estudos sobre fatores que
contribuiram para incursbes em pista, quando algumas condicbes de risco
mostraram-se mais significativas para a consumacao desse tipo de ocorréncia.
Durante o processo de avaliagao, fatores de risco existentes no aerédromo sao
ponderados, refletindo sua importancia relativa para a ocorréncia de incursées em
pista. Assim, uma série de agbOes preventivas podem ser implementadas
(EUROCONTROL, 2006).

3.2.1 COMO O ARIA FUNCIONA?

O ARIA é capaz de mensurar a vulnerabilidade dos aeroportos a ocorréncia
de incursbes em pista, mas ndo determina seu potencial de severidade ou suas
consequéncias. A ferramenta utiliza a plataforma Microsoft Excel, € de facil uso e
pode ser encontrada no endereco eletrénico
www.eurocontrol.int/runwaysafety/public/ standard_page/Awareness.html
(EUROCONTROL, 2007).

3.2.2 FATORES DE RISCO BASICOS

No desenvolvimento da ferramenta, uma revisdo de estudos voltados as
incursdes em pista permitiu identificar que mais de 400 fatores podem concorrer
para sua ocorréncia (ver Anexo B). No processo de atribuicdo de valores a esses
diferentes fatores e multiplicadores de risco foram utilizados diversos bancos de
dados disponiveis: NLR Air Safety Database, FAA Runway Incursion Database,
Canadian Civil Aviation Occurrence Report System (CADORS) e UK Mandatory
Occurrence Reporting Scheme (MORS). Nos casos em que nao foram encontradas
informacgdes confiaveis, considerou-se o julgamento de peritos experientes na area,
tais como pilotos, controladores de trafego aéreo e especialistas em seguranca de
voo (EUROCONTROL, 2007).

O peso atribuido a cada fator reflete a sua importancia relativa no computo

geral de fatores que podem conduzir a esse tipo de ocorréncia e foram determinados
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a partir de estudos voltados ao tema e de histéricos de reportes de incursées em

pista (EUROCONTROL, 2007).

Uma viséo geral dos fatores de risco basicos é fornecida na Tabela 2. Ao lado

de cada fator de risco € colocada sua porcentagem (peso) de participagao

juntamente com o indice de risco calculado para ele (EUROCONTROL, 2007).

Frequency % of

Contributory Factor . . Index
runways incursions
Partially blocked line of sight from tower to manoeuvring area 1% -5
Insufficient English language skills (pilot/controller) 2% -10
Tower staffing problems or shortage in tower controllers 2% -10
Call-sign confusion 3% -15
Airport maps and charts fail to contain accurate/pertinent Information (AIP) 3% -15
Departures on crossing runway layout 4% -20
Rushed communication atmosphere 4% -20
Rapid exit taxiways or angled intersections are used to enter the runway n/a -25
Runway used as taxiway, and / or for backtracking aircraft 3% -15
On-going construction / works in progress are taking place involving people and 39 15
q a () =
vehicles on the airport surface.
Workload (pilot & controller) 6% -30
Ground vehicles operating on other R/T freq than airplanes 7% -35
Tower supervisors are covering more than one position 10% -50
Formal driver training for permanent or temporary staff does not comply with 10% 50
ICAO standards regarding R/T and phraseology.
Issue of a string of instructions to different aircraft 10% -50
Controller high speech rate 10% -50
Crew not familiar with the airport 1% -55
Multiple runway operation-crossing 11% -55
Radio communication performed in two different languages is common practice n/a -55
Airport does not comply with Annex 14: Deficiencies in surface markings, 129 60
0 n a () .
signage and lighting.
Multiple runway operation- closely spaced parallel 14% -70
Frequency congestion/blocked 15% -75
Controller non-standard phraseology 15% -75
Conditional clearance 16% -80

TABELA 2 — Fatores de risco basicos (EUROCONTROL, 2007).

O fator de corregao escolhido para a atribuicdo dos indices de risco foi -500.

Ou seja, para o fator de risco “Tripulacdo ndo familiarizada com o aeroporto”, cuja

frequéncia de participagdes em casos de incursdo em pista foi de 11%, atribuiu-se o

indice — 55 (ver Tabela 2, em destaque).

Ainda com relagdo a tabela de fatores contribuintes, o Development of a

Computer Based Aerodrome Runway Incursion Assessment (EUROCONTROL,

2007) traz algumas consideragdes relevantes sobre como determinadas condigoes

de risco foram inseridas no ARIA:

Traffic volume was often quoted as a factor in runway incursion reports. High
traffic volume itself does not lead to a higher runway incursion risk. High
traffic volume does influence a number of factors that can increase the
runway incursion risk. High traffic volume can result in high workload and
frequency congestion and blocked transmissions (Koros et al, 2003; Kelley &
Jacobs, 1998). Issuing a string of instructions and high speech rate by a
controller also tends to occur more often at airports with high traffic volumes
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(Adam, Kelley, and Steinbacher, 1994). There can also be a more rushed
communication atmosphere during high traffic volumes. All these risk factors
are closely related to traffic volume. The idea was to represent these factors
related to traffic volume in ARIA. The number of movements per hour
(throughput) is used as a representation of the traffic volume at an airport.
Crew not familiar with the airport was difficult to relate to an airport. It has
been assumed that large international airports would be more susceptible to
this factor than domestic airports. International airports have a large share of
international operators with flight crews that are usually not very familiar with
the airport. However surveys among pilots have suggested that even pilots
that operate on their so-called home base have reported familiarity problems
(Adam & Kelly, 1996). A complex airport layout can also contribute to
familiarity problems. Pilots that are unfamiliar with an airport tend to rely
heavily of airport signs, markings, lighting, and airport charts. It is therefore
argued to exclude the risk factor Crew not familiar with the airport as a
separate factor in the assessment, but to include such things as signs,
marking and lighting that are not ICAO compliant. (EUROCONTROL, 2007)

3.2.3 RISCOS MULTIPLICADORES

Os seguintes fatores de risco sao identificados pelo ARIA como potenciais

riscos multiplicadores para a ocorréncia de incursdes em pista (EUROCONTROL,

2007):

1) Cruzamento de pista;

2) Baixa visibilidade;

3) Operacbdes no periodo noturno;

4) Operagao de aeronaves da aviagao geral em conjunto com a aviagao regular;
5) Neve ou gelo cobrindo marcacgdes e sinalizagdes na superficie do aerédromo;
6) Reflexo do Sol na superficie molhada, impedindo visualizagdo adequada do
piloto.

Os riscos multiplicadores sédo derivados de dados histéricos de acidentes e

incidentes causados por incursdes em pista e representam a relagdo entre

ocorréncias com a presenga de determinado fator de risco e ocorréncias sem a

presenga desse fator, conforme a figura a seguir (EUROCONTROL, 2007).

Ocorréncias com a presenca do fator de risco

Operagao normal com a presenca do fator de risco
Risco multiplicador =

Ocorréncias sem a presencga do fator de risco

Operagao normal sem a presenca do fator de risco

FIGURA 13 — Calculo do risco multiplicador (EUROCONTROL, 2007).
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Valores do risco multiplicador maiores que 1 indicam aumento do nivel de
risco devido a presenga de um fator especifico. Por exemplo, um risco multiplicador
igual a 4 significa que a probabilidade de ocorrer uma incursdo em pista é 4 vezes
maior devido a presenga daquele fator contribuinte durante as operagdes normais.

A demonstragao dos calculos referentes ao risco multiplicador dos seis fatores
citados encontra-se no Development of a Computer Based Aerodrome Runway
Incursion Assessment (EUROCONTROL, 2007). Para exemplificar a mecanica
desses calculos, optou-se por apresentar apenas o risco multiplicador oferecido

pelos cruzamentos de pista.

3.2.3.1 Risco multiplicador dos cruzamentos de pista

Trafegos cruzando as pistas de pouso e decolagem tendem a elevar a
possibilidade de incursdes em pista. Para calcular o risco multiplicador para essa
condicdo, levantou-se em 40 aeroportos, dos quais seis eram europeus, o total de
cruzamentos de pista e o total de incursbes durante esses cruzamentos
(EUROCONTROL, 2007).

Analises desses dados revelaram que, nos aerddromos em que as aeronaves
cruzam a pista, ha até duas vezes mais chances de ocorrer incursées do que em
aeroportos em que nado é necessario esse tipo de manobra (EUROCONTROL,
2007). Ou seja, nao havendo cruzamentos de pista, o risco multiplicador € igual a 1,
caso todos os trafegos tenham que cruzar a pista (100%), o risco multiplicador passa

a serigual a 2 (Figura 14).

Risco multiplicador
3

0 20% 40% 60% 80% 100
N2 de opneracdes envolvendo cruzamentos de pista

FIGURA 14 - Risco multiplicador para cruzamentos de pista (EUROCONTROL, 2007).
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3.2.4 MODELO DE RISCO BASICO

Ao abrirmos o ARIA no Microsoft Excel, podemos verificar que os fatores
contribuintes e multiplicadores citados nos itens anteriores foram transformados em
questdes basicas (Anexo C), permitindo ao usuario obter com facilidade o indice de
risco do aeroporto para cada fator.

O valor numérico total representa o risco basico de incursdo em pista no
aerodromo, sem levar em consideragao qualquer medida de redugéo de risco. Esse
valor é obtido a partir da seguinte formula (EUROCONTROL, 2007):

RMGA X (RMCROSS X RMVIS X RMNIGHT X Total Section 1 + Total Section 2'6)

Sendo,

RMga - Risco multiplicador para a aviagao geral,

RMcross - Risco multiplicador para cruzamentos de pista;

RMy;s - Risco multiplicador para baixa visibilidade;

RMniehT - Risco multiplicador para operagdes noturnas;

Total Section 1 - Somatdério da Seg¢ao 1: Runway layout/usage (ver Anexo C);

Total Section 2-6 - Somatério das Secdoes 2 a 6: Pilot-Controller-Driver
Communication, Airport, ATC, Ground vehicles e Weather (ver Anexo C);

O resultado da avaliagao obtida a partir do ARIA, ou seja, o risco basico de
incursdo em pista no aerdédromo, pode ser um valor positivo ou negativo. Valores
acima de +50 representam que o aeroporto tem baixa vulnerabilidade a incursbes
em pista. Ja um resultado negativo representa uma média ou alta possibilidade
dessas ocorréncias (EUROCONTROL, 2007).

Os seguintes indicadores sao propostos pelo EUROCONTROL (2007):

o LOW SCORE: indica baixa possibilidade de haver incursbes em pista no
aerddromo, seus valores sao iguais ou maiores que 0;

o LOW-MEDIUM SCORE: indica baixa a média possibilidade de haver
incursdes em pista no aerédromo, seus valores estdo entre -1 e -124;

o MEDIUM-HIGH SCORE: indica média a alta possibilidade de haver incursdes
em pista no aerédromo, seus valores estdo entre -125 e -249;

o HIGH SCORE: indica alta possibilidade de haver incursdes em pista no

aerodromo, seus valores sdo maiores que -250.
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3.2.4 Validagao

Segundo dados disponibilizados pelo European Action Plan for the Prevention
of Runway Incursions (EUROCONTROL, 2006), o ARIA foi validado com sucesso em
18 aeroportos europeus localizados em cinco diferentes paises. Todos os
aerédromos testados possuiam ampla variedade de caracteristicas operacionais,
layouts desde os mais simples até os mais complexos e diferentes tipos de trafego

(doméstico, regional, internacional e aviagao geral).

Na Figura 17, podemos visualizar a comparacao entre o indice determinado
pelo ARIA e a taxa histérica de incursées em cada um dos 18 aeroportos. Isso
sugere que, pelo menos nos aeroportos utilizados na validagado, o ARIA ofereceu

resultados altamente confiaveis.

Taxa historica de incursdes em pista
por 100.000 movimentos
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0 -50 -100 -150 -200 -250

Indice ARIA
FIGURA 15 - Comparacao entre o ARIA e indices histéricos de incursdes (EUROCONTROL, 2007).

4 Conclusao

Neste artigo foram apresentadas inicialmente informagdes que tiveram por
objetivo ambientar o leitor ao tema incursdo em pista — seu conceito, suas
classificagdes, seus fatores contribuintes, alguns exemplos desse tipo de ocorréncia
e estatisticas do Brasil. Em seguida, foram mostradas as principais caracteristicas e
potencialidades de duas ferramentas analiticas concebidas pela ICAO e pelo
EUROCONTROL com o objetivo tornar menos subjetiva a analise dessas

ocorréncias.
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E importante ressaltar que essas ferramentas, o RISC Calculator e o ARIA,
possuem mais recursos dos que os apresentados neste estudo. Longe de ter a
pretensdo de esgotar o assunto, buscou-se tdo somente despertar a curiosidade
para que sejam realizadas pesquisas e estudos mais aprofundados sobre o tema,
principalmente no que se refere a utilizagdo dessas valiosas ferramentas no cenario
nacional.

Cada vez mais, torna-se evidente que as organizagdes que fizerem melhor
uso da informagdo e do conhecimento gerado por suas atividades serdo as mais
capazes de aprimorar seu rendimento, potencializando a eficiéncia de suas
atividades, a mitigacédo dos riscos e a inovagao no desenvolvimento de medidas
preventivas.

A maioria das organizagcbes dispde de enormes quantidades de dados,
gerados nos seus diferentes processos produtivos. Esse ativo, porém, raramente é
utilizado como recurso estratégico. Se pudermos, no entanto, traduzir essas bases
de dados em fatos sobre o passado, o presente e o futuro, estaremos em condicdes
de transformar o processo decisorio e construir uma cultura de gestdo baseada em
evidéncias.

E essa a promessa das ferramentas e métodos analiticos: aperfeicoar a
natureza dos processos decisorios, baseando-os em fatos e evidéncias cientificas,
que permitirdo, em ultima analise, a construcdo de um sistema mais proativo e

preditivo.
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RISC CALCULATOR AND ARIA: ANALYTICAL TOOLS IN THE PREVENTION OF
RUNWAY INCURSIONS

ABSTRACT: Runway incursions are a constant concern of agencies responsible for
civil aviation throughout the world and are currently one of the most serious threats to
flight safety. Despite all efforts, with the growth of air traffic, the number of
occurrences of this kind has increased significantly. In order to give more scientific
and objective treatment to runway incursions, two analytical tools were developed by
the ICAO and EUROCONTROL to provide operators with the ability to correctly
classify the severity of runway incursions and to measure the vulnerability of airports
to such of occurrence. This paper describes the main features and capabilities of
these tools: the RISC Calculator and ARIA.

KEYWORDS: ARIA. Runway incursion. RISC Calculator.
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ANEXO A - Incursoes em Pista no Brasil em 2009

213

Hr b INTERFERENCIA COM TRAFEGO
0 dad D INTERRUP. ATRASO
Anv | Pess | Veic DEP Obs
Anv | Pess Veic
Araxa SBAX 6 13
Barbacena SBBQ 3 1
Belo Horizonte | SBBH 1
Brasilia SBBR 1
E Confins SBCF 4
Q Cuiba SBCY 3 1
g Goiania SBGO 3 10 2 1 2
o Macaé SBME 1
Palmas SBPJ 2
Ribeirdao Preto | SBRP 31 5 1 1
S. José Rio SBSR 5 3
Preto
og N Navegantes SBNF 1 1
g Prudente SBDN 1" 5
Aracaju SBAR
2 Fortaleza SBFZ
= Juazeiro do
g Norte Dzl
=z Salvador SBSV
© Mossoré SBMS
Vitoria da Conq.| SBQV
Belém SBBE 1 3 3 1
Manaus SBMN 10 1
Manicoré SBMY 81 15
Séo Gabriel SBUA 1
Julio César SBJC 1
Itacoatiara SBIC 1
3 Maraba SBMA 1
5 Macapa SBMQ 1 2 1
é Sao Gabriel | SBYA 1
o Amapa SBAM 1
Almerim SBMD 1
Itaituba SBIH 1 5
Altamira SBHT 2
Porto Velho SBPV 1 3
Sao Luiz SBSL 2
Tabatinga SBTT 4 1
Guaratingueta | SBGW 1
2o Galedo SBGL 3 4 2 1
x® Juindiai SDJD 13 1 1
Guarulhos SBGR 1 1 1
SOMATORIO 2009
INCURSAO EM
GERAL PISTA
INTERRUP. ATRASO
2009 Anv | Pess | Veic DEP
TOTAL Anv | Pess | Veic Anv | Pess Veic
22 206 71 4 8 2 2 4 0
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ANEXO B - Tela “RISC — (Calculation Version)”
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ANEXO C - Tela Inicial do ARIA
Basic Contributing Factors

Departures on crossing runway layout

Rapid exit taxiways/angled intersections to enter the runway
Multiple runway operation-crossing

Multiple runway operation-closely spaced parallel

Runway used as taxiway

Aircraft must backtrack on the runway

Traffic volume related factors:
-0.0275 x hourly traffic volume x number of runway entrances =

Operations by General Aviation
Percentage of General Aviation operations

Driver/Controllers'/pilots' English language skills is often poor
Communication in two different languages is common practice
Driver/Controllers/pilots often use non-standard phraseology

On-going construction / work in progress

Airport maps and charts fail to contain accurate/pertinent information
Deficiencies in surface markings, signage and lighting

(not compliant with ICAO Annex 14)

Controller instructions are long and over complex

Partially blocked line of sight from tower to manoeuvring area
Tower staffing problems or shortage in tower controllers
Tower supervisors are covering more than one position

Vehicles operate on other R/T frequency than aircraft

Formal driver training for permanent or temporary staff does not comply

with
ICAO standards regarding R/T and phraseology

Runway operations continued with snow on ground
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UTILIZA(}AO DO MODELO DE FATORES HUMANOS (HFACS) NA
ESTRUTURAGAO DE MAPAS CAUSAIS DE SEGURANGA OPERACIONAL *

Jodo Alexandro B. M. Vilela 2
Rodolfo dos Santos Sampaio *

Artigo submetido em 19/09/2011.
Aceito para publicagao em 07/11/2011.

RESUMO: O aprimoramento de ferramentas prospectivas que auxiliem as atividades
de prevencdo pro-ativa de ocorréncias aeronauticas demanda a utilizagcdo de
técnicas objetivas que também considerem as interagdes entre os fatores de risco
presentes no contexto de segurancga operacional em aviagcido. Estudos indicam que
as inter-relagdes de causa-e-efeito que caracterizam um sistema complexo, como é
o de aviagao, podem potencializar o risco de danos e que as influéncias podem ser
capturadas por meio de adequadas técnicas de mapeamento causal. Este trabalho
amplia a analise sobre o tema, avaliando a interagao entre os fatores de risco e as
barreiras de defesa do contexto operacional do Instituto de Pesquisas e Ensaios em
Voo (IPEV), considerando os fatores de risco definidos pelo Modelo de Fatores
Humanos (Human Factors Analysis and Classification System — HFACS). O estudo
conclui que a estruturacdo de Mapas Causais de Seguranga Operacional - MCSO,
baseado no modelo HFACS, aporta beneficios a técnica de mapeamento causal,
uma vez que permite organizar os fatores de risco e as barreiras de defesa de
acordo com a realidade abordada no modelo do acidente organizacional de Reason.
Nesse sentido, verifica-se que o aprimoramento de técnicas de estruturagcdo da
seguranga, fundamentada na natureza prospectiva do mapeamento causal, amplia a
capacidade de prevencao pro-ativa com instrumentos objetivos, contribuindo para o
aperfeicoamento da gestao de seguranca operacional no IPEV.

PALAVRAS-CHAVE: Ensaios em Voo. Gerenciamento da Seguranga Operacional. HFACS.
Mapas Causais.

1 INTRODUGAO

As organizagdes que trabalham com aviagdo possuem metas que determinam
a sua sobrevivéncia e, embora a seguranga nio seja o principal objetivo do negdcio,
ela € um componente fundamental para que as metas de produtividade sejam

alcangadas de forma segura. Nas organizagdes que desenvolvem atividades aéreas,

! Artigo originalmente apresentado no IV Simpdsio de Seguranca de Voo do Instituto de Pesquisas e
Ensaios em Voo (IPEV), ocorrido em S&o José dos Campos - SP, de 15 a 17 de agosto de 2011.
2 Coronel Aviador da Forca Aérea Brasileira, piloto de caga, piloto de prova e piloto inspetor de
aviagao civil. Especialista e mestre em seguranca de aviagado e aeronavegabilidade continuada pelo
Instituto de Tecnologia e Aeronautica — ITA. Experiéncia profissional em projetos aeronauticos, com
énfase em ensaios em voo, armamento aéreo e combate eletrénico. Possui o curso de seguranga de
voo do SIPAER — Mdédulo Prevengao. Atualmente, é chefe da segéo técnica do GAC-CASA (empresa
Airbus Military - Espanha), atuando nos projetos P-3BR e CL-X. vilelajabm@gmail.com
? Capitdo Aviador da Forca Aérea Brasileira, piloto de prova, piloto de asas rotativas. Mestre em
Seguranga de Aviagdo e Aeronavegabilidade Continuada, pelo ITA. Especialista em investigagéo e
prevencdo de acidentes aeronauticos. Atualmente, é chefe da secdo de coordenacdo de operagdes
aéreas e da segdo de investigagdo e prevengao de acidentes aeronauticos do IPEV, além de atuar
junto ao IFI no projeto AS565 K2, entre outros. rodolfosap@hotmail.com
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quando ocorre um desequilibrio entre os recursos que suportam as metas de
producdo e o0s objetivos de seguranga, aumentam-se o0s riscos de surgirem
ocorréncias (acidentes, incidentes ou ocorréncias de solo) aeronauticas (ICAO,
2008).

Para manter a atividade aérea dentro de um nivel aceitavel de seguranga,
realiza-se a Gestdo da Seguranca Operacional (GSO), cujo conceito compreende o
conjunto de agbes, métodos e procedimentos a ser adotado, no ambito de uma
organizagao, para a prevencao de acidentes aeronauticos (BRASIL, 2008b). Seu
principal instrumento, no ambito governamental, € o Programa de Prevengao de
Acidentes Aeronauticos - PPAA (BRASIL, 2009).

No Comando da Aeronautica, a gestdo da seguranga em ensaios em voo €&
realizada pelo Instituto de Pesquisas e Ensaios em Voo (IPEV). As principais
atividades aéreas deste Instituto estdo associadas a execucédo de voos de ensaio,
instrucdo aérea de pessoal especializado, instrucdo aérea basica e transporte aéreo
(BRASIL, 2011). O voo fora do envelope (condigbes de voo ainda n&o testadas),
suportado por atividades de engenharia, conferem ao IPEV aspectos funcionais
diferentes dos encontrados nos diversos esquadrbes da Forca Aérea Brasileira e,
portanto, demandam acdes complementares ao previsto nas normas para confecgao
do PPAA.

De forma a adequar a abrangéncia das atividades de prevengao do IPEV,
desenvolveu-se o0 Programa de Seguranga de Voo em Ensaios (PSVE) o qual tem
por objetivo orientar a prevengao de ocorréncias aeronauticas e manter a atividade
de voos de ensaios com um nivel de seguranga aceitavel (BRASIL, 2009b).

O PSVE estabelece processos e orienta o gerenciamento do risco operacional
com o foco baseado em informacbes e exemplos que evidenciam somente os
fatores de risco associados aos voos de ensaios. Entretanto, muitos dos recursos
materiais, humanos e financeiros sdo compartilhados com outras atividades
importantes do IPEV que vao além do planejamento e realizagdo de voos de
ensaios, como por exemplo, a formacdo de pessoal especializado em ensaios,
manutencdo e instrumentacdo de aeronaves, instrucido aérea basica, transporte
aéreo e servicos aeroportuarios, os quais precisam coexistir de forma harmoniosa
para que o sistema atinja seus objetivos de produtividade com seguranca.

Para realizar a prevencdo pro-ativa em ambientes operacionais

multicomponentes de elevada complexidade, como € o contexto do IPEV, Vilela
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(2011) propde a utilizagdo de Mapas Causais de Seguranga Operacional (MCSO)
baseados em modelos estruturados nas inter-relacées causais entre fatores de risco
e barreiras de seguranca (barreiras de defesa).

Os mapas causais correspondem a representagao grafica e instantanea das
relagcbes de causa-e-efeito existentes nos modelos mentais de individuos ou de
grupos acerca de uma dada realidade. Esses mapas podem conter elevado nivel de
detalhes, de forma a proporcionar condi¢ées para uma rica descricdo qualitativa e
objetiva das condigdes de seguranga de um contexto operacional. Em seu trabalho,
Vilela (2011) estruturou MCSO segundo a percepcao de especialistas na atividade
de ensaios em voo, utilizando somente os fatores contribuintes previstos no Manual
de Investigacdo de Acidentes Aeronauticos do SIPAER - MCA 3-6 (BRASIL, 2008a).

Neste trabalho, amplia-se o estudo de referéncia, estruturando a pesquisa de
modo a considerar a atuagao dos fatores de risco em conjunto com as variaveis que
reduzem os efeitos dos riscos (barreiras de defesa, representadas pela tecnologia,
treinamento, normatizagao e fiscalizagdo). Adicionalmente, utilizam-se os fatores de
risco definidos pelo Modelo de Fatores Humanos (Human Factors Analysis and
Classification System — HFACS), em substituicdo aos originalmente definidos na
MCA 3-6.

Essa mudanca busca avaliar a adequabilidade em confeccionar MCSO que
considerem a realidade abordada no modelo do acidente organizacional (accident
causation), desenvolvido pelo Professor James Reason e operacionalizado no
modelo de analise de erro - HFACS. Como resultados do estudo, disponibilizam-se
um guia de procedimentos (check-list) para orientar a confecgdo de mapas causais
de segurancga operacional (MCSO) do IPEV e uma proposta de representagéo
diagramatica de MCSO.

No proximo capitulo s&o indicadas as bases teoricas relacionadas com a
gestao da seguranga operacional no IPEV e com os modelos tradicionais aplicados
a seguranga (acidente organizacional de Reason e o modelo de fatores humanos
HFACS). Complementando o referencial bibliografico, apresenta-se a metodologia
de prevencao pro-ativa de ocorréncias aeronauticas com uso de modelos causais.

Em seguida, sdo estabelecidos os procedimentos para elaborar a lista
constructos do sistema de seguranga operacional (fatores de risco e barreiras de
defesa) de modo a confeccionar os MCSO. Nas discussdes, explica-se 0 processo

de interpretacdo e analise desses mapas, evidenciando as influéncias causais
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decorrentes das interagdes entre os fatores de risco e as barreiras de defesa. Por
fim, conclui-se que a estruturagdo de modelos causais com base no HFACS aporta
beneficios a técnica de confecgao de MCSO e contribui para o aprimoramento de
ferramentas objetivas que suportam as atividades de prevengéao pro-ativa com vistas
ao aperfeicoamento da gestao de seguranga operacional no IPEV.

Como limitacdo de pesquisa, o estudo ndao quantifica os valores das variaveis
e das influéncias entre os fatores de risco e as barreiras de defesa, apenas explora o
método relacionado com a identificacdo e quantificacdo dos constructos e de suas
inter-relagcdes causais.

Definigdo dos simbolos utilizados:

B, - Barreira de defesa de indice i
Ci - Constructo de indice i (Bjou F)

+p
C, — C ;- impacto/influéncia de C; sobre C; com polaridade positiva igual a +p

F; - Fator de risco de indice i
I — Impacto direto
Iy - Impacto indireto

2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Gestao da seguranga operacional no IPEV

No Comando da Aerondutica, a atividade de ensaios em voo € desenvolvida
pelo Instituto de Pesquisa e Ensaios em Voo - IPEV, antigo Grupo Especial de
Ensaios em Voo (GEEV). Esta organizacdo, pertencente ao Departamento de
Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial, foi criada pelo Decreto n° 5.657, de 30 de
dezembro de 2005 e teve sua denominagao renomeada (de Grupo para Instituto) em
09 de marco de 2011. A finalidade do IPEV é a prestagao de servigos tecnolégicos
especializados na area de ensaios em voo, instrumentacdo de aeronaves e
telemetria de dados para apoio a pesquisa, desenvolvimento e certificacdo de
produtos aeronauticos, bem como a formacgao de pessoal especializado em ensaios
em voo (BRASIL, 2011).

No IPEV, coexistem atividades administrativas, técnicas e logisticas em
suporte a atividade aérea, a qual esta organizada em trés grandes areas: voos de
ensaio com e sem abertura de envelope (condigdes de voo ainda nao testadas),
instrucdo aérea de pessoal especializado (curso de ensaios em voo e curso de

recebimento de aeronaves) e operagbes aéreas (instrucdo de voo basica e
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transporte aéreo) conforme os manuais de operacdo dos fabricantes de aeronaves
(BRASIL, 2011). A Figura 1 apresenta um diagrama que ilustra o contexto

operacional do IPEV.

ATIIDADE AEREA
DO IPEY
I

|
{ Yioos de Ensaio I

I Operagbes féreas

1
Instrugio Aérea de
Pessoal Especializado

i o . ™
—l Desempenho — Desernpenho Instrugio Basica

- R A
—| Qualidades deVoo e (JUalidades de Voo Transporte Aéreo
—[ Sisternas — Sistermnas

FIGURA 1 - Contexto da atividade aérea no IPEV
Fonte: BRASIL, 2011

Cada area de atividade aérea engloba um conjunto de missées com
diferentes niveis de complexidade, as quais demandam distintos requisitos para o
cumprimento das diferentes condi¢ées de voo (noturno, diurno, instrumento, visual),
perfis (trafego, navegacao a baixa altura, etc.) e fases (taxi, decolagem, subida,
cruzeiro, ensaio, descida, pouso).

No que tange a gestdo da seguranga operacional, o desafio estda em como
realizar agcbes de prevencdo nesse complexo ambiente operacional de modo a
mitigar os risco das atividades e nas areas que suportam a atividade aérea.

A perspectiva de gestdo da seguranca deve ser compreendida como uma
importante funcdo na organizagdo, uma vez que existe o potencial de ocorrer
competitividade danosa na alocagao de recursos para atender as principais fungoes
da organizacao que apdiam direta ou indiretamente a producdo dos seus servicos.
Caso nao seja adequadamente gerenciada, a alocacdo de recursos pode ser
prejudicada como decorréncia dos conflitos que surgem na priorizagdo das metas de
producao (Production - fornecimento de servigcos) e das metas de protegao
(Protection - seguranga) (ICAO, 2008). Esses conflitos, comumente conhecido como
dilema dos dois “P”, podem converter-se em fatores de risco para a atividade aérea

e devem ser adequadamente identificados e seus efeitos mitigados.
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A seguranga € o estado no qual a possibilidade de lesbes as pessoas ou de
danos aos bens se reduz e se mantém em um nivel aceitavel ou abaixo deste, por
meio de um processo continuo de identificagdo de perigos e gestdo de riscos (ICAO,
2008).

Stolzer, Halford e Goglia (2008) afirmam que, para profissionais de seguranga
operacional, a palavra safety € um “verbo ativo” (p. 15), visto que implica constante
mensuragao, avaliagao e analise dos dados dentro de um sistema. O gerenciamento
de risco operacional, como uma das formas de prevencao, € definido como “um
processo de mensuragao deste risco e de desenvolvimento de estratégias para
gerencia-los” (STOLZER; HALFORD; GOGLIA, 2008).

De acordo com as normas em vigor, o PPAA é o instrumento por meio do qual
se transmite as politicas de seguranca operacional, processos, métodos,
ferramentas, dados estatisticos, atividades (educativas, promocionais, vistorias e
auditorias, programas, gestdo do risco, divulgagdo operacional, reportes) e
responsabilidades, sob a optica do SIPAER, visando a preveng¢ao de ocorréncias
aeronauticas (BRASIL, 2008c).

O PPAA do IPEV considera o Método SIPAER de Gerenciamento de Risco —
MSGR como recurso da prevencgao proé-ativa para as atividades aéreas que nao sao
especificas de ensaios em voo (treinamento, voos de instrugdo aérea e transporte).
Restrito as atividades aéreas dentro do envelope de voo, o MSGR estabelece
procedimentos para mitigar o risco dos fatores de risco previamente definidos,
utilizando a analise de tendéncia com base em indicadores estabelecidos por meio
dos dados coletados (BRASIL, 2008c).

Esta ferramenta, de uso amplo, procura mensurar os aspectos do presente
mais préoximos como possiveis causadores de acidentes, identificando, porém,
limitadas condigbes latentes e sem considerar a existéncia das inter-relagdes entre
os fatores contribuintes como potencializadores das condi¢des de risco.

Assim, em virtude das peculiaridades do IPEV, o PPAA é complementado
pelo Programa de Seguranga de Voo em Ensaios (PSVE), principal ferramenta de
gerenciamento de risco em ensaios, cujo processo esta estruturado em quatro fases

conforme ilustrado na Figura 2.
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FIGURA 2 - Fases do programa de seguranga em voos de ensaio
Fonte: BRASIL, 20092

Na fase de planejamento (primeira etapa), a equipe de ensaio explora as
condi¢cbes potencialmente inseguras para a realizagdo do ensaio, aplica medidas
mitigadoras e classifica o nivel de risco. A previsdo do comportamento da aeronave
ou do sistema a ser ensaiado € um aspecto relevante para diminuir a incerteza do
ensaio e considera testes em laboratério, ensaios no solo, meios computacionais
disponiveis, meios de simulagdo e outras formas de levantamento de dados como
meios para mitigar os riscos.

A segunda fase (revisdo de seguranga) € realizada por pessoal mais
experiente e/ou especializado em seguranga operacional de modo a inserir medidas
extras que visem ao aperfeicoamento da documentacdo de ensaio, a aplicacdo de
procedimentos adicionais, em caso de uma emergéncia relacionada ao ensaio, e, se
necessario, a alteracao da classificacao inicial do nivel de risco.

Durante a execugéo dos ensaios (terceira etapa), qualquer situagao diferente
do previsto € documentada e encaminhada ao revisor do ensaio, juntamente com as
providéncias tomadas, para registro, revisdo dos procedimentos de seguranga e
utilizagado em futuros planejamentos.

Ao final (quarta fase), analisam-se as condigdes inseguras identificadas nas
fases anteriores com o objetivo de renovar e atualizar a base de dados relacionada
com a seguranga operacional dos ensaios, permitindo a aplicacdo das ligcbes
aprendidas em atividades futuras.

Ressalta-se que o processo de classificagdo do nivel de risco aborda,
principalmente, os fatores diretamente ligados a execugdo do ensaio,
desconsiderando a influéncia organizacional e a supervisdo como condi¢des latentes
para o surgimento de ocorréncias aeronauticas, de modo que fatores de risco
importantes podem nao ser identificados e, consequentemente, suas influéncias
indiretas ndo serem devidamente analisadas. As pré-condi¢cdes para atos inseguros
sédo verificadas momentos antes do voo pelas equipagens de ensaio por meio do
MSGR.
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Os dados estatisticos de ocorréncias aeronauticas e de relatérios de
prevencao (RELPREV) também sao utilizados na gestdo da segurancga do IPEV. A
literatura especializada indica que o erro humano continua a afligir tanto percalgos
militares como civis, sendo apontado como fator causal em 80 a 90% dos acidentes
e resultado de inumeras falhas latentes ou condicbes que precedem falhas ativas
(DoD-HFACS, 2005), razado pela qual faz-se necessario considerar modelos que
abordem esta questdo como referéncias para o gerenciamento de risco operacional

de uma forma mais ampla.

2.2. Modelos Tradicionais Aplicados a Segurancga

A aplicacdo de modelos sob perspectivas cognitiva, ergondmica,
comportamental, aeromédica, psicossocial e organizacional contribui para a gestao
da seguranga operacional uma vez que a compreensao da natureza humana, sob a
otica do raciocinio, das reagdes orgéanicas, do comportamento e das interacoes
homem-maquina, permite a explicagdo das causas de acidentes aeronauticos
(WIEGMANN; SHAPPELL, 2003).

Neste trabalho, explora-se a estrutura do modelo de fatores humanos
(HFACS) como arcabougo para estruturar os MCSO a permitir analises das inter-
relagdes causais entre fatores contribuintes de ocorréncias aeronauticas e suas

influéncias na seguranga operacional de ensaios em voo.

2.2.1 MODELO DE FATORES HUMANOS

A teoria de Reason esta fundamentada na influéncia da organizagao sobre o
individuo, sendo amplamente difundida e aceita pelas industrias e pelos 6rgaos
reguladores. Segundo essa teoria, sistemas complexos, tais como o de aviagéo, séo
extremamente bem defendidos por camadas de defesas em profundidade em que as
falhas simples e pontuais raramente geram consequéncias catastréficas. As falhas
de equipamento ou os erros operacionais (falhas ativas) nunca sdo a causa das
rupturas em defesas da seguranga, mas os gatilhos. Essas rupturas sdo uma
consequéncia atrasada das decisbes feitas em niveis mais elevados do sistema
(condicdes latentes) e que permanecem dormentes até que seus efeitos sejam

ativados por circunstancias operacionais (ICAO, 2008).
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A Figura 3 ilustra a sequéncia causal de acidentes segundo o modelo

Reason.
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FIGURA 3 — Modelo do queijo suigo
Fonte: DoD-HFACS, 2005

O ambiente organizacional contribui para que os fatores de risco dos niveis
gerenciais e de supervisdo afetem as condi¢gdes de trabalho e permitam gerar
situacbes que influenciam direta e indiretamente as ag¢des mais proximas do
acidente. As barreiras de defesa atuam em todo o contexto organizacional e
operacional de forma a impedir ou minimizar a atuagcdo das condicbes latentes e
falhas ativas. Na auséncia ou deficiéncia dessas barreiras, as condi¢des
operacionais tornam-se propicias para o surgimento de ocorréncias aeronauticas.

O HFACS (Human Factors Analysis and Classification System) esta
estruturado com base na teoria do acidente organizacional de Reason (accident
causation — The Reason model). Esse modelo de analise de erros, originariamente
desenvolvido e testado nas Forcas Armadas Americanas, € uma ferramenta utilizada
para investigar e analisar as causas de acidentes aeronauticos decorrentes de
fatores humanos, cuja contribuicdo chega a 70% a 80% dos ocorridos na aviagao
civil e militar (WIEGMANN; SHAPPELL, 2003).
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O advento desta ferramenta €& decorrente da dificuldade encontrada por
pesquisadores em analisar e investigar os dados armazenados nos diversos
sistemas de registro de acidentes aeronauticos. As estruturas de dados desses
sistemas, por serem concebidas e empregadas por engenheiros e operadores de
linha de frente com pouca experiéncia em fatores humanos, nao incorporam a teoria
e conceitos afins, dificultando as analises de acidentes decorrentes de erros
humanos e, por conseguinte, impedindo o estabelecimento de adequadas
estratégias de prevencao (WIEGMANN; SHAPPELL, 1997).

O HFACS implementa os conceitos do acidente organizacional de Reason e
forca o investigador a correlacionar os erros humanos identificados nas
investigacdes de acidentes aeronauticos, permitindo classificar os fatores de risco
(falhas ativas e condigbes latentes) de acordo com os cddigos (nanocodes) da
taxonomia estabelecida (DoD-HFACS, 2005). Devido a essas caracteristicas, o
HFACS auxilia a compreender por que os atos inseguros dos individuos envolvidos
em um acidente tém condicdes precedentes que propiciam suas ocorréncias como

resultado final de uma série de causas primarias.

Esse modelo, portanto, é projetado para apresentar uma abordagem
sistematica e multidimensional para analise de erros, abrangendo o erro humano
sob perspectivas de integragdo cognitiva, de interagcédo entre individuos, de aspectos
sociocculturais e de fatores organizacionais. O HFACS organiza os fatores de risco

em quatro niveis de falhas:

> Influéncias Organizacionais;

> Supervisdo Insequra;

> Pré-condicoes para Atos Insequros; e

> Atos Inseguros.

Esses grupos subdividem-se em outros menores (categorias, subcategorias)
conforme ilustrado na Figura 4. Cada subdivisdo esta estruturada em denominacoes
mais basicas compostas de codigos (nanocodes), cujas definicbes permitem
correlaciona-los com as evidéncias encontradas nas investigacbes de forma mais
precisa e objetiva (DoD-HFACS, 2005).
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FIGURA 4 — Modelo HFACS

Fonte: DoD-HFACS, 2005

A literatura apresenta resultados positivos na aplicagdo do HFACS como
recurso de investigacdo de acidentes aeronauticos (WIEGMANN; SHAPPELL,
1997). A aplicagcédo do HFACS diminui a distédncia entre a teoria de Reason e a

pratica de investigagcao ao prover os investigadores de uma ferramenta amigavel que
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permita a identificacdo e a classificagdo das causas humanas em acidentes
aeronauticos (COLORADO FIRECAMP, 2011).

Em sua dissertagao, Vilela (2011) analisa as inter-relagdes entre os fatores
contribuintes do MCA 3-6 sem considerar qualquer classificagdo. Neste trabalho,
diferentemente, amplia-se a analise sobre o tema, explorando e avaliando a maneira
como os fatores estdo organizados, e a aplicabilidade do HFACS como recurso para

a confeccao de MCSO.

2.3. Prevencgao pro-ativa com uso de mapas causais

“A atitude ativa frente ao futuro, propria da prospectiva, surgiu em
decorréncia da decadéncia da previsdo quantitativa, a qual consiste
em observar o passado e, baseando em algo quantitativamente
invariante, postular sua permanéncia no futuro. De forma analoga,
tem-se o enfoque prospectivo que, com base numa visao sistémica,
na subjetividade da interpretacdo dos fatos e na inter-relacdo de
fatores, procuram estabelecer as possibilidades do futuro com os
fundamentos do presente.” (DURAN, 2010).

Luxhgj (2003) explica que o modelamento formal de sistemas pressupde da
utilizacdo de métodos quantitativos ou qualitativos para identificar e medir as
influéncias entre as varidveis como forma de obter indicadores numéricos em
suporte as estratégias de seguranca. Entretanto, salienta que o processo para
obtencdo de valores quantitativos € considerado um gargalo na estruturagdo de
modelos para a segurancga operacional.

Para suprir essa limitagao, Vilela (2011) propde a utilizagdo de modelos
causais como recurso estruturar a seguranga operacional. Por meio de adequadas
técnicas de mapeamento, as inter-relagbes causais entre os fatores de risco e as
barreiras de defesa que caracterizam a seguranga de um determinado contexto
operacional podem ser capturadas e expressar, de forma objetiva, as influéncias
diretas e indiretas dos constructos na seguranga operacional.

Os Mapas Causais da Seguranga Operacional (MCSO) correspondem a
representacao grafica e instantanea dos modelos de causa-e-efeito de individuos ou
de grupos frente a uma dada realidade. Eles podem ser estaticos ou dinamicos e
conter elevado nivel de detalhes, proporcionando condi¢cdes para uma rica descricao

qualitativa e quantitativa das condi¢coes de seguranga de um contexto operacional.
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A aplicacdo de mapas causais como recurso de prevencado pro-ativa esta
inserida no contexto da metodologia de prevengdo pro-ativa por modelos causais
(Figura 5) e esta fundamentada na seguinte premissa:

O contexto de ensaios em voo € multicomponente e complexo, caracterizado
por variaveis que se inter-relacionam de forma sistémica, as quais afetam direta e
indiretamente a seguranga operacional de todo o sistema. O modelo conceitual do
segurancga operacional de ensaios em voo (SOEV) considera a existéncia de dois
tipos basicos de variaveis:

- Fatores de risco - variaveis que contribuem para o surgimento de
ocorréncias aeronauticas. Neste estudo, equivalem aos nanocodes definidos em
DoD-HFACS (2005); e

- Barreiras de defesa - variaveis que atuam de forma a reduzir ou inibir
os efeitos dos fatores de risco. Neste estudo, adotam-se os seguintes grupos:

tecnologia, treinamento, regulacéo e fiscalizag&o.

Modelo Conceitual da Modelo Causal da | Modelo de Impacto Total da |
Seguranga Operacional Seguranga Operacional | -* | Seguranga Operacional |
Contexto  operacional  complexo, [:) Estrutura abjetiva '--'.‘ | Modelos dindmicos I
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FIGURA 5 - Metodologia de prevengao pré-ativa por modelos causais
Fonte: VILELA, 2011

O bloco “B.1“ corresponde ao ambiente da seguranga operacional de ensaios
em voo (Figura 6), cujo modelo conceitual € caracterizado pela diversidade de
componentes que se interagem em complexas inter-relacbes as quais podem

amplificar os impactos dos elementos no sistema de seguranga.
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FIGURA 6 - Modelo conceitual da seguranga operacional de ensaios em voo
Fonte: VILELA, 2011

O circulo maior representa a Seguranga Operacional de Ensaios em Voo
(SOEV), cujo estado € diretamente influenciado pela atuagdo dos fatores de risco,
representado pelos circulos que estao identificados por codigos F; (Fs, F7 Fse Fg), e
indiretamente impactado pelas inter-relagdes entre os fatores de risco e as barreiras
de defesa, identificadas por B; (Bs € B>). As setas que apontam para o circulo maior
representam os impactos (influéncias) diretos dos fatores de risco na SOEV. As
setas entre os circulos menores constituem as inter-relagbes, ou seja, os impactos
cruzados entre os elementos e representam as influéncias indiretas dos fatores de
risco na SOEV.

As relacdes de influéncia, quando existem, sdo representadas por setas
(arcos causais), acompanhadas por numeros compostos de sinal e valor. Cada arco
apresenta um sentido de impacto e um valor numérico, cujo sinal representa a
polaridade (positiva ou negativa) e seu modulo corresponde a intensidade (nivel,
grau ou quantidade) de impacto. Quando a polaridade assume um valor positivo, a
influéncia é diretamente proporcional, ou seja, um aumento/diminuigcdo na variavel
impactante leva a um aumento/diminuicdo do elemento impactado. Se a polaridade
€ negativa, o efeito é inversamente proporcional, pois um aumento no primeiro leva
a uma diminui¢gdo do segundo ou uma diminuigdo no primeiro leva a um aumento no

segundo. De acordo com a Figura 6, por exemplo, F7 impacta positivamente em F3

+4
com intensidade igual a 4. A influéncia e representada pelo simbolo F;, 3 F;.
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A técnica de modelamento causal utilizada neste estudo ndo limita o tipo de
entrada, podendo, inclusive, acomodar numeros que expressem incertezas sobre a
quantificacdo das influéncias causais. Estudos que se baseiam na Teoria de
Sistemas Nebulosos (Grey System Theory - GST) utilizam, ao invés de numeros
inteiros e discretos, intervalos (grey numbers) para quantificar a influéncia nebulosa
(grau de incerteza) das relagbes causais entre conceitos como forma de obter
modelos mais confiaveis do processo decisoério (Salmeron, 2010).

O bloco “B.2” representa o processo de estruturacdo do modelo causal da
seguranga em ensaios em voo, caracterizado pelo sequenciamento das atividades
de pesquisa com base no julgamento de especialistas (bloco “B.2a”), pelas técnicas
de organizacdo e tratamento dos resultados, e pelas analises qualitativas e
quantitativas dos mapas causais. No trabalho original, apesar de Vilela (2011)
mencionar as barreiras de defesa como elementos integrantes do modelo conceitual
da seguranca operacional em ensaios em voo, somente utiliza os fatores
contribuintes previstos no Manual de Investigagdo de Acidentes Aeronauticos do
SIPAER - MCA 3-6 (BRASIL, 2008a) para a confecgédo dos MCSO.

O bloco “B.3” (linha dupla) corresponde as atividades que se utilizam dos
MCSO para realizar o gerenciamento de risco. O bloco “B.4“ em linha tracejada e
pontilhada, representa o processo de realimentacgao, possibilitando a atualizagao dos
mapas causais a partir de pesquisas de campo, sempre que necessario, de forma a
obter um continuo gerenciamento do risco operacional. O bloco “B.5”, em linha
tracejada, representa as propostas de trabalhos futuros no sentido de permitir o
calculo dos impactos diretos e indiretos (impacto total) no sistema de seguranca
operacional. O bloco “B.6”, em linha tracejada, representa outra proposta de trabalho
futuro para, em complemento as atividades do bloco “B.5”, viabilizar a definicdo de
critérios de mensuracao e interpretacdo de indicadores que possam representar o

nivel de seguranga de um determinado contexto operacional.

3 ESTRUTURAGAO E USO DE MAPAS CAUSAIS COM BASE NO HFACS

Em sua dissertagdo, Vilela (2011) avaliou a adequabilidade de estruturar a
seguranga operacional por meio de modelos causais, utilizando um modelo
conceitual da seguranga operacional coerente com a teoria de causa de acidentes

(accident causation) do Professor James Reason e um conjunto de fatores
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contribuintes baseados no MCA 3-6. O trabalho de referéncia nao tinha por objetivo
definir qual seria a melhor estrutura para organizar os fatores contribuintes no
processo de confecgao dos MCSO. Para ampliar o escopo do estudo e alcangar o
objetivo pretendido, duas mudangas significativas s&o introduzidas neste estudo.

A primeira corresponde a substituicdo dos fatores contribuintes, originalmente
definidos com base no manual MCA 3-6, pelos constructos definidos no HFACS.
Essa alteracdo visa a avaliar o processo de confeccdo de mapas causais de
seguranga, considerando contextos operacionais baseados na teoria de causa de
acidentes (accident causation) desenvolvida pelo Professor James Reason. A
segunda objetiva avaliar as inter-relagbes considerando a inclusdo das barreiras de

defesa no processo de estruturagdo dos MCSO.

3.1. Guia de procedimentos para estruturar MCSO
3.1.1. DEFINICAO DO ESCOPO DA SEGURANCA OPERACIONAL

O primeiro passo para iniciar o processo de estruturacdo de MCSO consiste
em definir o contexto da atividade aérea sobre a qual se deseja realizar as analises
referentes a seguranga operacional, pois ele serve de referéncia para a identificagéo
e escolha dos fatores de risco que vao fazer parte da confec¢gao dos mapas causais.

Conforme abordado anteriormente, o contexto operacional do IPEV é
caracterizado pelas atividades de ensaios em voo, instrucdo aérea especializada e
operacdes. E importante ter consciéncia de que o escopo da atividade aérea delimita
as variaveis de estudo. Isso significa dizer que alguns fatores de risco (nanocodes)
definidos no HFACS podem estar associados a um determinado contexto
operacional (ensaios em voo), mas nao necessariamente a outro (voos de instrugao
basical/transporte aéreo, instrugdo especializada).

A contextualizacdo operacional no nivel mais amplo (ensaios em voo, por
exemplo) implica na obtencdo de mapas mais genéricos cujas caracteristicas podem
nao expressar informacgdes uteis para a gestdo de risco quanto aos aspectos
relacionados com o tipo de missao/perfil de voo, gerando incertezas sobre a sua
aplicabilidade. Por outro lado, se o contexto operacional da pesquisa abordar um
escopo no nivel das fases de voo (decolagem, por exemplo), o MCSO pode ter uma
abrangéncia reduzida e nao ser aplicavel aos aspectos relacionados com o tipo de

missao e/ou area de atividade aérea.
ISSN 2176-7777



232 Artigo Cientifico

3.1.2. LISTA DE CONSTRUCTOS

A lista de constructos define os elementos com os quais se pretende avaliar
as influéncias causais. Uma vez definido o escopo do contexto operacional, listam-
se os constructos (elementos) com base na literatura especializada. Neste trabalho,
utiliza-se o arcabouco do HFACS como estrutura de referéncia para definir os
fatores de risco, mas poder-se-ia utilizar outras perspectivas e/ou modelos de
seguranca. Nao existe uma referéncia correta para a organizagdo e escolha das
variaveis. A técnica de modelamento também permite mesclar fontes de referéncia
além de poder-se complementar a lista com variaveis com sugestdes dos
respondentes do formulario de pesquisa. Ressalta-se que quanto maior for o niumero
de variaveis, mais detalhado pode ser o mapa. Entretanto, o excesso de variaveis
pode impossibilitar a aplicacdo de formularios em fungdo da excessiva quantidade
de respostas por formulario de pesquisa que € influenciada de forma quadratica
(VILELA, 2011).

Por ocasido da confecgdo dos mapas causais da seguranga operacional,
apesar de Markéczy e Goldberg (1995) sugerirem o uso de 40 a 50 constructos,
recomenda-se analisar e definir a lista inicial de constructos a partir 147 nanocodes.
Caso algum nanocode nao seja suficiente para distinguir condi¢cdes distintas e
propiciarem respostas dubias, outras categorias de nanocodes devem ser criadas de
modo a representar o contexto operacional de interesse. De forma a simplificar este
trabalho, utilizam-se apenas os fatores de risco adotados pelo DoD-HFACS (2005)
até o nivel de subcategoria e os quatro tipos genéricos de barreiras de defesa
(ICAQ, 2008).

3.1.3. AMOSTRA

O MCSO deve ser elaborado com base em uma amostra heterogénea que
reflita a estrutura funcional e operacional da organizagdo. Entende-se por grupo
heterogéneo aquele cujos integrantes possuem o mesmo nivel de conhecimento no
tema de interesse, mas de areas de atuacgao distintas (SALMERON; LOPEZ, 2011).

Considerando que cada profissional percebe os fatores de risco de acordo
com sua idiossincrasia (area de atuagao, conhecimento ou formagao), € relevante
que a amostra composta de representantes de cada area funcional que, no caso do

IPEV, esta assim identificada: pilotos de prova, engenheiros de prova,
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instrumentadores de ensaios (engenheiros ou técnicos), mecanicos de voo de
ensaios, servidores do setor de manutengao de aeronaves, servidores do setor de
administragao e outros setores técnicos do IPEV. Caso n&o haja médico e psicologo
de aviacao, recomenda-se envolver profissionais dessas especialidades de outras
organizagoes.

Os profissionais especialistas envolvidos devem ter pleno conhecimento dos
fundamentos e experiéncia profissional sobre ensaios em voo, riscos, fatores de
risco e barreiras da seguranga na atividade aérea desenvolvida no IPEV. Em fungéo
desses aspectos, julga-se que a amostragem seja representativa da cultura de

seguranga do IPEV.

3.1.4. CARACTERIZACAO DOS IMPACTOS CAUSAIS

A caracterizagdo dos impactos causais (identificagdo e quantificagdo das
inter-relagbes causais) é realizada por meio de um formulario de pesquisa com
vistas ao preenchimento de uma matriz de impactos cruzados. As orientagdes
fornecidas ao respondente devem abordar o escopo da atividade aérea que esta
sendo avaliada para que as avaliagbes dos impactos entre os constructos sejam
coerentes com o contexto operacional da pesquisa. As conceituagdes das variaveis
devem estar explicitas no formulario.

Os questionamentos sao realizados em duas etapas: a primeira para obter
dados pessoais, indicando a area de atuacgao profissional, o tempo de servico na
atividade aérea e na atividade de ensaios em voo, o nivel de conhecimento em
ensaios em voo e em seguranga de aviagao, pois podem ser uteis na analise dos
mapas. Na segunda parte, deve-se quantificar a influéncia (polaridade e a

intensidade) com que um constructo C; impacta outro elemento constructo C;

+p
(Cl._)Cj).

A sequéncia de perguntas ocorre sempre de uma linha para uma coluna
(sentido do impacto) de forma que todos os elementos sejam confrontados com os
demais. Uma excegao é feita ao constructo SOEV, pois considera-se que este
constructo ndo influencia os demais.

O preenchimento da matriz inicia-se pontuando a influéncia do primeiro

elemento da linha (F;) sobre o primeiro elemento disponivel da coluna (F — F,).
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Apos, prossegue-se pontuando a influéncia de F; sobre o elemento da coluna

seguinte (F, — F,) até o ultimo da linha (F — ). Prossegue para a linha

FSOEV

seguinte (F, — F,), repetindo os mesmos procedimentos até a avaliagédo do ultimo
impacto (B, —» F,,,, )- Os campos sao preenchidos por um sinal de polaridade

acompanhado de um valor inteiro.

Quando a polaridade dos arcos causais € representada por um sinal “+”
(positivo), um aumento/diminuicdo do valor de um constructo da linha i/ implica em
um aumento/diminuicdo do elemento da coluna j (influéncia diretamente
proporcional). Como exemplo, um aumento do “Estresse” influencia para o aumento
da “Compulsao para agilizar o trafego em detrimento da seguranga”. Um valor
negativo significa que um aumento/diminuigdo do elemento da linha /i implica em
uma diminuicdo/aumento do constructo da coluna j (influéncia inversamente
proporcional). Como exemplo, um aumento do “Estresse” faz com que a
“Consciéncia Situacional” diminua.

A escala utilizada é ordinal, discreta e sequencial, com valores de impacto
variando de 0 a 5 (0 — Nao ha; 1 - Muito Fraco; 2 - Fraco; 3 - Moderado; 4 - Forte e 5
- Muito Forte). Quando o julgamento nao for suficiente para assegurar uma resposta
consciente, o campo é deixado vazio. O formulario indica quais os campos que

ainda devem ser preenchidos.

p
Os impactos entre constructos sao representados pelo simbolo C; —C,, com

=1, 2, ..., n-1; j=1, 2, ..., n e p=-5, 4, ..., 5. Exemplificando, um impacto do fator de

risco F7 sobre Fg, com polaridade negativa e intensidade igual a trés, é representado

-3
pelo simbolo P> Fy

3.1.5. CONSTRUGCAO DOS MAPAS CAUSAIS

Com base nos resultados dos formularios de pesquisa, organizam-se o0s
dados coletados por areas de atuacgao profissional de modo a gerar uma matriz do
grupo de interesse, usando os valores médios calculados a partir dos resultados
individuais. Esta medida de tendéncia central possibilita diminuir as influéncias de
respostas extremas ou sem consenso (erro de interpretagdo, cultura individual

afastada da cultura organizacional). A utilizagdo do desvio padrédo pode auxiliar a

ISSN 2176-7777



R. Conex. SIPAER, v. 3, n. 1, nov. 2011. 235

encontrar erros de julgamento. Quando os resultados possuirem variagdes dispares
(polaridades opostas com valores absolutos aproximados), recomenda-se aplicar o
questionario para os itens duvidosos.

Embora n&o esteja sendo tratado neste artigo, é possivel modelar a incerteza
das influéncias das relagdes causais com o uso de intervalos (grey numbers) ao
invés de numeros inteiros e discretos, conforme explica Salmeron (2010).

A Figura 7 exemplifica a representagao matricial de um MCSO.
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FIGURA 7 — Exemplo de representagao matricial de MCSO.
ISSN 2176-7777



236 Artigo Cientifico

Os grupos de constructos (influéncias organizacionais, supervisdo insegura,
pré-condigdes para atos inseguros, atos inseguros, barreiras de defesa e SOEV)
estdo descritos na primeira coluna e organizados por cores. Os nomes dos
elementos (etiquetas), descritos na segunda coluna, correspondem as categorias e
subcategorias escolhidas para este estudo e sdo seguidos pelos cédigos (F, ..., F2o,
B4, ..., B4, SOEV). Os campos para preenchimento dos valores dos impactos
cruzados médios estdo apresentados nas células correspondentes aos cruzamentos
de cada linha com cada coluna.

No exemplo da Figura 7, todos os elementos dos grupos “barreiras de defesa”
e “atos inseguros” foram avaliados entre si, bem como os impactos destes ultimos na
SOEV. Também sao apresentadas algumas outras medidas de influéncia entre
elementos de outros grupos para facilitar a compreensao e uso da matriz de impacto
cruzado. Os campos na cor cinza nado sao preenchidos, pois ndo se considera um

elemento impactando a ele mesmo.

Influéncia N <7 Supervisio |
Organizacicnal \ S Insegura
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FIGURA 8 — Exemplo de representacao diagramatica de MCSO.

A representacao diagramatica do MCSO (Figura 8) é completamente diferente
do trabalho original (VILELA, 2011), pois o diagrama que se apresenta € concebido
a semelhanga do “Modelo do Queijo Suico” (Figura 3). Os quatro circulos maiores,
representando os quatro niveis de falha da estrutura do HFACS, agrupam os fatores
de risco (F7 a Fy) e as barreiras de defesa (By a By).

O primeiro grande circulo representa o ambiente onde se desenvolvem as
Influéncias Organizacionais (F1g a F29). De forma analoga, o circulo seguinte contém
os fatores relacionados com a Supervisédo (F4 a Fy7), seguido pelas Pré-condicoes
(Fs a Fy3). O ultimo circulo corresponde ao grupo dos Atos Inseguros (F;s a Fy4), cujos
fatores de risco (falhas ativas) estdo mais proximos das ocorréncias aeronauticas

(representadas pelo icone da SOEV).
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As inter-relagbes causais (setas) da representagdo diagramatica da Figura 8
correspondem as células preenchidas da representagdo matricial da Figura 7. A
polaridade positiva estd expressa por setas continuas e a negativa por setas
tracejadas. A espessura das setas € diretamente proporcional a intensidade das
influéncias causais. A cor preta e a cor verde referem-se a influéncia dos fatores de
risco a das barreiras de defesa, respectivamente. Convenciona-se que quanto maior

o impacto de um fator de risco no SOEV, menor é o nivel de segurancga do sistema.

4 INTERPRETAGAO DOS IMPACTOS CAUSAIS

As representag¢des matriciais e diagramaticas de MCSO contém elevado nivel
de detalhes e proporcionam, em conjunto, condi¢des para uma rica descricao
qualitativa e objetiva das condi¢des de seguranga de um contexto operacional.

Os aspectos visuais (quantidade de setas e as correspondentes espessuras)
podem evidenciar indicagdes importantes sobre o nivel de seguranca operacional.
As setas que unem elementos dos dois primeiros grupos aos constructos do ultimo
grupo podem ser indicativas de condigdes latentes. As setas que conectam os
fatores de risco ao icone de seguranga operacional expressam as influéncias das
falhas ativas. As setas pretas que permanecem dentro de cada circulo grande sao
interpretadas como as influéncias indiretas que potencializam os fatores de risco e
as verdes indicam a contribuicio das barreiras no sentido de amenizar seus efeitos.
A quantidade de setas que chegam e saem de um elemento € proporcional a sua
relevancia no sistema de seguranga operacional.

Quando se associa este MCSO com o modelo do acidente organizacional de
Reason, é natural pensar que as influéncias ocorram no sentido da esquerda para a
direita da Figura 8 (influéncia organizacional — supervisao — pré-condi¢cdes — atos

inseguros), o que podem ser observados nos exemplos listados abaixo.

- F7LS>F3: ‘Impacto positivo muito forte” de “Fs-Falhas Cognitivas”

(canalizagao da atencéo) para a ocorréncia dos “F3-Erros de Percepgao” - (Impacto

indireto - Iy);

+4
- F,—F: “Impacto positivo forte” de “F17-Violagdes de Supervisores” para a

ocorréncia dos “F-Erros de Procedimentos” - (/x); e
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44
- F,—F,: “Impacto positivo forte” de “F4o-Clima Organizacional” para a

ocorréncia dos “F,-Erros de Julgamento ou de Tomadas de Decisao” - (/).

Alguns contextos operacionais podem proporcionar condigdes para que
existam influéncias na direcdo contraria (sentido da direita para a esquerda da
Figura 8), ou seja, uma causa ativa potencializando uma condi¢cdo latente.
Normalmente, como mostra este exemplo de MCSO, esta influéncia € nula (como
esta representado pelo impacto de F3 em Fy4). Entretanto, os fatores de risco F3 e Fy
do grupo “Ato Inseguro” impactam outros fatores de grupos anteriores (F7 em “Pré-
Condicao para Atos Inseguros” e Fyp em “Influéncia Organizacional”), evidenciando

que falhas ativas podem potencializar condi¢gdes latentes e realimentar o sistema.

- 1?3_0>1714: ‘“Impacto nulo” de “Fs;-Erro de Percepgao” em “Fq4-Falhas de

Supervisdo Inadequada”;

+1
- F,—F,,: ‘Impacto positivo muito fraco” de “Fs-Erro de Percepgao” em

“Fo0-Processos Organizacionais” - (/y); e

- F4;3> F,: “Impacto negativo moderado” de “Fs-Violagdes” em “Fz-Falhas
Cognitivas” - (Ix).

As relagbdes de causa-e-efeito das barreiras de defesa com as falhas (e vice-
versa) mostram informagdes interessantes e, por vezes, pouco intuitivas. Como
exemplo, espera-se que uma barreira se seguranga sempre contribua para a nao
ocorréncia de erros. A primeira vista, entende-se que sim, pois as barreiras s&o

utilizadas para inibir a ocorréncia de acidentes no sistema, como ¢é visto a seguir:

-5
- B,—F,: “Impacto negativo muito forte” de “Bs-Recursos tecnologicos” em

“F4-Violagdes” - (Iy), significando que o investimento em recursos tecnoldgicos
favorece a diminui¢cao de violagdes, como € o caso da aplicacédo de sistemas FOQA
(Flight Operation Quality Assurance).

Entretanto, em outras situagdes, os mapas causais podem evidenciar que
uma barreira de defesa pode amplificar os efeitos de certos fatores de risco, como é

mostrado no seguinte exemplo:
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+3
- B,—F,: “Impacto positivo moderado” de “B1-Recursos tecnologicos” em “Fe-

Ambiente Tecnolégico” - (Iy), significando que o excesso de recursos tecnoldgicos
pode aumentar os riscos associados ao fator “Fg - Ambiente Tecnolégico”.

Quando os recursos tecnolégicos sdo empregados como fonte de informacao
e controle do voo de ensaio, espera-se uma contribuicdo positiva para que haja uma
tomada de decisdo acertada no caso de replanejamento da missdo em situagdes de
emergéncia. Contudo, caso esses recursos (interface homem-maquina, por
exemplo) ndo sejam amigaveis, o operador ndo esteja bem preparado ou existam
falhas ocultas, condi¢des facilitadoras podem estar reunidas de modo a contribuir
para a ocorréncia novas falhas ligadas ao ambiente tecnolégico e a automacao de
sistemas, podendo, assim, aumentar a gravidade da emergéncia.

Em casos de violagdes eventuais, por exemplo, pode-se esperar uma
diminuicdo na possibilidade de ocorréncia de falhas ligadas a falta de atengado, uma
vez que a consciéncia do erro deliberado (assungao do risco da operagao marginal)
desperta, normalmente, maior atengao no individuo. Nesse caso, uma falha ativa
inibe, ao invés de potencializar, uma pré-condi¢cao para atos inseguros.

A quantificagdo dos impactos totais de um fator sobre a seguranga
operacional, aspecto nao abordado neste trabalho, pode ser compreendida como
sendo o conjunto de setas que chegam (impactos indiretos) em um fator de risco tipo
falha ativa e que potencializa o efeito deste na seguranga operacional (impacto

direto).

4.1. Atualizagdao dos MCSO

A atualizagcdo dos mapas causais deve ser realizada ao final do periodo de
validade estipulado na pesquisa. Entretanto, Caso ocorram mudancgas significativas
na estrutura, no cenario operacional ou ocorram acidentes graves, 0s mapas causais
podem n&o mais ser validos e, portanto, deve-se realizar um ciclo de revisdo para
atualiza-los. Essa recomendacdo segue a filosofia das auditorias especiais do
SIPAER (BRASIL, 2008c).

5 CONCLUSOES

Observa-se nos mapas causais de seguranga operacional (MCSO) que ha

uma complexa inter-relagdo causal entre as variaveis do sistema. A compreensao
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das interagdes entre os fatores de risco e as barreiras de defesa é fundamental para
o desenvolvimento de modelos que permitam avaliar de forma objetiva o nivel de
segurancga de um determinado contexto de seguranga operacional de aviagao.

A aplicagdo da estrutura HFACS, como recurso para a organizagdo dos
fatores de risco de mapas causais de seguranga operacional, evidencia e clarifica a
influéncia das condigdes latentes (influéncias organizacionais, supervisdo, pré-
condigbes para atos inseguros) sobre as falhas ativas, e vice-e-versa, além de
permitir uma maior interagdo com as barreiras de defesa. De fato, as falhas
organizacionais (alocacao de recursos, processos formais da organizagao e o clima
organizacional) podem facilitar erros de supervisdo e enfraquecer eficacia das
barreiras de defesa.

A organizagdo dos fatores de risco em quatro niveis (influéncias
organizacionais, supervisdo insegura, pré-condicbes para atos inseguros e atos
inseguros) permite identificar com maior propriedade a maneira como os fatores de
risco (condi¢cdes latentes ou causas ativas) se relacionam e influenciam para o
surgimento das ocorréncias aerondauticas.

O estudo demonstra que a estruturagado desses fatores em conjunto com as
barreiras de defesa (tecnologia, treinamento, normatizacdo e fiscalizagao),
possibilita, com base no julgamento de especialistas, identificar o quanto e como as
inter-relacdes ocorrem de modo a melhor compreender o ambiente operativo e
permitir a aplicacdo de medidas preventivas mais adequadas e coerentes com a
realidade operacional. Neste sentido, a utilizacdo da estrutura HFACS (Human
Factors Analysis and Classification System) revela-se apropriada para estruturar as
inter-relagcées causais do ambiente operacional do Instituto de Pesquisas e Ensaios
em Voo (IPEV).

O trabalho disponibiliza procedimentos para a confeccdo de mapas causais
de segurancga operacional (MCSO) e uma proposta de representacao diagramatica,
a qual ilustra as inter-relagées e influéncias entre as varidveis organizadas nos
quatro grupos do HFACS de modo a facilitar a visualizagdo das influéncias das
condigbes latentes, das causas ativas e das medidas de defesa sobre a seguranga
operacional.

Adicionalmente, verifica-se que o aprimoramento de técnicas de estruturagao
da seguranga, fundamentada na natureza prospectiva do mapeamento causal e a

semelhanga do modelo do acidente organizacional de Reason, conceito amplamente
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aceito pela comunidade aeronautica, amplia a capacidade de prevengao pro-ativa e
favorece o0s meios para se obter indicadores objetivos com vistas ao
aperfeicoamento da gestao de seguranga operacional no IPEV.

Este estudo, por questbes de ordem pratica, limitou-se a utilizar uma lista de
constructos com 25 variaveis, a qual se mostrou suficiente para avaliar a aplicagao
da estrutura do HFACS e de barreiras de defesa na confecgao de MCSO. Para
trabalhos praticos, faz-se necessaria a utilizagdo de todos o0s nanocodes
(denominagdes mais basicas dos fatores de risco) previstos pelo DoD-HFACS e
variaveis tipo barreiras de defesa mais especificas, de modo a permitir estruturar os
MCSO com maior propriedade.

Como perspectiva para trabalhos futuros, recomenda-se que pesquisas de
campo com vistas a aplicagao dos procedimentos propostos sejam conduzidas de
modo a prover subsidios para atualizacao e aperfeicoamento do uso da técnica,
além de estruturar a base para o desenvolvimento de mapas causais dinamicos e
ferramentas computacionais para calcular indicadores preditivos de seguranga
operacional.

Quanto aos parametros utilizados na caracterizagdo dos arcos causais
(polaridade e intensidade), incentiva-se o estudo de outros aspectos que possam ser
consideradas importantes para caracterizar a relacdo causal, a saber: incerteza,
laténcia, tempo de reagéao, peso e probabilidade de ocorréncia. Sugere-se, ainda, a
estruturacido de mapas por camadas, considerando variados contextos especificos,
de forma a harmoniza-los para a condigao mais genérica.

Recomenda-se que os formularios de pesquisa considerem que o0s
avaliadores possam complementar a lista de constructos com outras variaveis, mas
que estejam em consonancia com a estrutura do HFACS. Para tal, incentiva-se
utilizar dados estatisticos de ocorréncias aeronauticas no IPEV e outras literaturas
especializadas, por exemplo, o Cédigo Brasileiro de Aeronautica (BRASIL, 1986) e o
MCA 3-6 (BRASIL, 2008a).
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USE OF THE HUMAN FACTORS MODEL (HFACS) IN THE STRUCTURING OF
OPERATIONAL SAFETY CAUSAL MAPS

ABSTRACT: The improvement of prospective tools to assist activities of proactive
prevention of aeronautical occurrences demand the utilization of objective techniques
that consider the interactions between risk factors in the context of aviation
operational safety. Studies indicate that the cause-and-effect inter-relationship that
characterize a complex system, such as aviation, may boost the risk of damage, and
that the influences can be captured through appropriate causal mapping techniques.
This work expands the analysis on the topic, evaluating the interaction between risk
factors and defense barriers in the operational environment of the Instituto de
Pesquisas e Ensaios em Voo — IPEV (Research and Flight Testing Institute),
considering the risk factors defined by the Human Factors Analysis and Classification
System - HFACS. The study concludes that the structuring of operational safety
causal maps - MCSO, based on the HFACS model, brings benefits to the causal
mapping technique, since it allows organizing the risk factors and defense barriers in
accordance with the reality discussed in the Reason's organizational accident model.
In this sense, one verifies that the improvement of safety structuring techniques,
based on the prospective nature of the causal mapping, enhances the capability of
pro-active prevention with objective tools, thus contributing to the improvement of
operational safety management in the IPEV.

KEYWORDS: Flight Test. Operational Safety Management. HFACS. Causal Maps.
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APENDICE
LISTA DE CONSTRUCTOS DO SISTEMA DE SEGURANGCA OPERACIONAL

BARREIRAS DE DEFESA

B1. Recursos tecnoldgicos

o Referem-se aos recursos de prevencao de ocorréncia de erros que atuam por meio
de: a) fornecimento de informagédo atualizada, elevando a consciéncia situacional e
provendo apoio a tomada de decisdo no ambiente operacional; e b) dados que
apresentem erros ja ocorridos para que o evento seja esclarecido e prevenido. Algumas
das principais ferramentas tecnoldgicas incluem os auxilios a navegagao, as interfaces
com os sistemas da aeronave e programas computacionais de monitoramento das
condi¢gdes de manutencido e operacdo da aeronave. A utilizacao de gravadores de voo
para fins de prevencgao de acidentes (Flight Operational Quality Assurance - FOQA) seria
outro exemplo.

B2. Normatizacdo

o Refere-se ao processo formal que visa a regulagéo e a padronizagao das operagoes,
dos procedimentos e da fiscalizacdo. O termo "operacdes" refere-se ndao apenas ao
emprego dos meios aéreos, mas também as caracteristicas de trabalho que foram
estabelecidas pela administracdo, como carga de trabalho, tempo para execucédo das
tarefas, sistemas de incentivo e horarios. Quanto mais especificos e sistematizados forem
os processos oficiais /formais de execucdo dos trabalhos (padroes de desempenho,
documentacao e instrugdes), maior sera a possibilidade de compreensao e longevidade
dos procedimentos normatizados, uma vez que um dos objetivos da normatizacdo como
barreira de defesa é a redugao de erros devido a duvidas e falhas de interpretagdo. A
doutrina estabelecida para execugao dos voos dentro da Unidade deve ser considerada.

B3. Treinamento: CRM, cursos, etc

o Referem-se aos cursos realizados com o proposito de capacitar o individuo a
operacao de equipamentos/ sistemas ou de possibilitar a compreensao dos aspectos de
seguranga e de risco relacionados a essa operagdo. Como exemplos, cita-se ground
school de aeronaves e treinamento de CRM (Corporate / Company / Crew / Cockpit
Resource Management). Dentro desse contexto, como barreira de defesa, devem ser
considerados ndo apenas 0s cursos iniciais, mas os de elevacédo de nivel, de transigéo,
de manutencao de conhecimentos, de apoio a atividade aérea (aprontos), e outros.

B4. Fiscalizacdo

o Refere-se ao monitoramento e ao controle de recursos, clima e processos para
garantir um ambiente de trabalho seguro e produtivo. A fiscalizacdo pode ser realizada
durante o acompanhamento e a verificagao de todas as etapas de execucéo dos servicos,
zelando pelo cumprimento dos padrdes de qualidade fixados nas especificacdes técnicas,
através de controles dos servigcos, materiais empregados, pessoal designado e processo
empreendido. No entanto, mecanismos de controle mais amplos também fazem parte da
fiscalizacdao, como vistorias e auditorias, com intuito de analisar o cumprimento das
obrigagdes regulamentares e de procedimentos especificados em documentos
relacionados a gestdo de risco e a padronizagéo das a¢des executadas.
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FATORES DE RISCO (DoD-HFACS)

ATOS INSEGUROS

ERROS

F1. Erros baseados em Habilidade

o Sao fatores em um acidente quando ocorrem erros na execugao de uma rotina do
operador, de uma tarefa altamente praticada relativas procedimentos, treinamento ou
proficiéncia e resulta em uma situagcido insegura. Erros baseados em habilidade sao
comportamentos n&o intencionais.

o Ex: Operacgao Inadvertida, Erro de Check-list, Erro Processual, Perda de controle,
Falha de Varredura Visual (visual scan), Manobra Inadequada com Carga “G” Imposta.

F2. Erros de Julgamento e Tomada de Decisao

o Sao fatores em um acidente quando o comportamento ou ag¢des do individuo em
proceder como intencionado ainda que o plano escolhido se mostre inadequado para
alcancar o estado final desejado, resultando em uma situagao de risco.

o Avaliacdo de Risco - Durante a Operacdo, Erro de priorizacdo de Tarefas, Acao
Necessaria ndo Realizada: Sentido de Agilizar, Acao Necessaria ndo Realizada: Sentido
de Atrasar, Avisos e Alarmes Ignorados, Tomada de Decisdo Durante a Operagéao.

F3. Erros de Percepcao Equivocada

o Sao fatores em um acidente quando a ma percepgcao de um objeto, de uma ameaca
ou situagdo (tais como visual, auditiva, proprioceptiva, ou ilusdo vestibular, cognitiva ou
falha de atengao) resulta em erro humano.

o Erros devido a Falhas de Percepcéo.

F4. VIOLACOES

o Violagao - Com base na Avaliacdo de Risco, Violagdo - Rotineira / generalizada,
Violagdo - Falta de Disciplina.

PRE-CONDICOES PARA ATOS INSEGUROS

FATORES AMBIENTAIS
F5. Ambiente Fisico

o Quando fendmenos ambientais, como condigdes meteoroldgicas e clima afetam as
agdes de individuos.

o Restricdo de Visibilidade por Congelamento / Vidros Embacgados / etc, Restricdo de
Visibilidade por Meteorologia, Vibragédo, Restricdo de Visibilidade no Ambiente de
Trabalho por Poeira / Fumaga / etc., Rajada de Vento, Estresse térmico — Frio, Estresse
térmico — Calor, Forgas geradas por Manobras em Voo, lluminagao de outras Aeronaves /
Veiculos, Interferéncia de ruido, Brownout | Whiteout.

F6. Ambiente Tecnoldgico

o Quando cockpit, aeronave, espago de trabalho, fatores de projeto ou automacéao
contribuem para resultar em erro humano ou em uma situagao insegura.

o Assentos e cintos, Instrumentacido e Sistemas Sensores de Realimentagao
(Feedback), Restrigbes de Visibilidade, Controles e Switches, Automagédo, Ambiente de
Trabalho Incompativel com Humanos, Interferéncia de Equipamento de Voo,
Comunicagoes — Equipamentos.
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CONDIGCAO DO OPERADOR

F7. Fatores Cognitivos

o Quando o gerenciamento da atengcéo ou os aspectos cognitivos afetam a percepgao
ou o desempenho dos individuos e resultam em erro humano ou uma situagéo insegura.

o Desatencdo, Atencdo Canalizada, Saturacdo de Tarefas Cognitivas, Confusao,
Transferéncia Negativa, Distragcao, Desorientacdo Geografica (Perdido), Interferéncia de
Check-list.

F8. Fatores Psicocomportamentais

o Quando tracos da personalidade de um individuo, problemas psicossociais,
transtornos psicoldgicos ou motivagao inadequada cria uma situagao insegura.

o Transtorno da Personalidade Pré-Existente, Transtorno Psicologico Pré-Existente,
Problema Psicossocial Pré-Existente, Estado Emocional, Estilo de Personalidade,
Excesso de confiangca, Pressdo, Complacéncia, Motivacao Inadequada, Motivagao
Deslocada, Agressividade Excessiva, Motivacdo Excessiva para Execucdo da Tarefa,
“‘Regressite”, Expectativa, Exaust&o - Fatores Motivacionais.

F9. Estados Fisiologicos Adversos

o Quando um individuo vivencia um evento fisiolégico que compromete o desempenho
humano, diminuino o desempenho e resultando em uma situagio insegura.

o Efeitos de Forga-G (G-LOC, etc), Medicamentos prescritos, Lesdo / Doenga
Operacional, Subita Incapacidade / Inconsciéncia, Doencga / Lesao Fisica Pré-Existente,
Fadiga — Fisica, Fadiga - Fisiolégica / Mental, Ritmo Circadiano Dessincronizado,
Vertigem Aérea (Motion Sickness), Disturbios devido a Variagdes de Altitude, Disturbios
Envolvendo Gas no Sangue, Hipoxia, Hiperventilagdo, Adaptagdo Visual ao Ambiente
Noturno, Desidratagcéo, Supersaturagao Fisica de Tarefas.

F10. Limitacoes Fisicas / Mentais

o Quando um individuo ndo tem a capacidade fisica ou mental para lidar com uma
situacéo e esta insuficiéncia provoca uma situagao insegura. Por vezes, em caracteristica
de um individuo que nao possui a capacidade fisica ou mental desejada para
desempenhar as fung¢des necessarias de forma segura.

o Capacidade / Taxa de Aprendizagem, Capacidade / Lapsos de Memodria, Limitagbes
Antropomeétricas / Biomecanicas, Deficiéncia de Coordenacdo Motora, Conhecimento
Técnico / de Procedimentos.

F11. Fatores de Percepcao

o Quando a nao percepgdo de um objeto, uma ameaga ou uma situagdo gera uma
situacao insegura. Se relacionado a desorientagcdo espacial ou a ilusdo, deve ser
identificada qual condigdo motivou essa falta de percepg¢ao (condigao visual, auditiva,
proprioceptiva ou vestibular).

o llusdo - Cinestesia, Vestibular, Visual, Erro de Percepcdo das Condicbes
Operacionais, Interpretagao / Leitura Errada de Instrumento, Expectativa, Sensacbes
(Cues) Auditivas, Desorientagdo Espacial (Tipo 1) - Nao Reconhecida, (Tipo 2) —
Reconhecida, (Tipo 3) — Incapacitante, Distor¢do Temporal.

PRATICAS DO OPERADOR
F12. Falha no Gerenciamento de Recursos

o Quando as interagdes entre individuos, equipes e equipes envolvidas com a
preparagdo e execugao de uma missao resultam em erro humano ou uma situagao de
risco.
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o Lideranca da Equipe / Tripulacdo, Monitoramento do Desempenho de Tripulacdo,
Delegacao de Tarefas, Diferengca de Autoridade / Patente, Assertividade, Comunicar de
Informagdes Criticas, Terminologia / Fraseologia Padrao / Adequada, Realimentagcao
(Feedback), Planejamento de Missao, Briefing de Missao, Replanejamento de Tarefa /
Missdo em Execucédo, Falha de Comunicacao (Interpretacao).

F13. Prontidao Pessoal (agentes estressores auto-impostos)
o Quando o operador demonstra desrespeito de regras e instrugdes para manutencao
da prontidao fisicaffisioldgica ou quando apresenta falha no julgamento de acdes
relacionada aos agentes estressores autoiimpostos, ocasionando erro humano ou
situagdo insegura.

o  Aptidao Fisica, Alcool, Drogas / Suplementos / Autommedicagao, Nutricdo, Repouso
Insuficiente, Condigdo Médica Significante nao Reportada.

SUPERVISAO INSEGURA

F14. Supervisao Inadequada

o Lideranca / Supervisao inadequada, Supervisdo — Aprendizado Influenciado pelos
Demais, Programas de Treinamento/ Formagéao Local, Supervisdo — Politica, Supervisao -
Conflito de Personalidade, Supervisao - Falta de feedback.

F15. Operacoes Inapropriadamente Planejadas

o Indicagao para Missao além da Capacidade, Composi¢ao de Tripulagédo, Experiéncia
Limitada Recente ou Total, Proficiéncia, Avaliagdo de Risco — Formal, Riscos
Desnecessarios Autorizados.

F16. Falha para Corrigir Problemas Conhecidos

o Gestado de Pessoas, Gestdo de Operacgdes.
F17. Violacoes de Supervisao

o  Supervisdo — Regras Aplicadas por Pessoal ndo Autorizado (omiss&do do supervisor),
Supervisao - Politica De facto (Politica Informal), Supervisao — Violagéo Estrita de Regras,
Permissao para Execucao de Tarefas por Pessoal sem Treinamento Corrente.

INFLUENCIAS ORGANIZACIONAIS

F18. Gestao/Alocacdo de Recursos

o Recursos do Controle de Trafego Aéreo, Recursos do Aerdédromo, Suporte ao
Operador, Processos e Politicas de Aquisicdo de Equipamento, Politicas de Desativacao
de Equipamento, Politicas de Selegao para Tarefas/ Se¢des, Recurso e Alocagao de
Pessoal, Prestacio de Informacgdo ao Usuario, Recursos/ Apoios Financeiros.

F19. Clima Organizacional

o Cultura Organizacional, Avaliagdo / Promocgdo, Percepg¢des dos Equipamentos
Operados, Mudanga de Equipamento/ Aeronave/ Missao ou Desativacao da Unidade,
Estrutura Organizacional.

F20. Processos Organizacionais

Carga de Trabalho, Programa e Politica de Avaliacdo de Riscos, Publicagdes/ Orientagao de
Procedimentos, Programas de Formagao Organizacional, Doutrina, Programa de Gestao de
Supervisao.
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O GERENCIAMENTO DA FADIGA DE VOO NO AMBITO DA FORGA AEREA
BRASILEIRA: UMA NOVA ABORDAGEM'

Luis Claudio Veloso Gongalves ?

Artigo submetido em 26/10/2011.
Aceito para publicagao em 27/10/2011.

RESUMO: A pesquisa investigou os fatores inopinados que afetaram o
gerenciamento da fadiga de voo das missdes aéreas fora de sede, executadas pelos
tripulantes do Terceiro Esquadrdao do Grupo de Transporte Especial, no periodo
compreendido entre agosto de 2008 e agosto de 2009. A abordagem quantitativa e
qualitativa foi estabelecida por meio da obtencdo de informagdes e dados relativos
ao periodo selecionado para o estudo e comparada com parametros definidos pelo
orgao civil brasileiro especializado em atividade aérea. Os dados foram analisados
com base na teoria de gerenciamento de processos e na ferramenta gerencial da
Estrela Deciséria. Foram examinadas todas as Ordens de Missado executadas pelo
Esquadréo, estabelecendo a ocorréncia e a natureza de fatores inopinados em cada
jornada de voo, associando-os com suas causas. O trabalho permitiu concluir que o
gerenciamento da fadiga de voo é regulamentado por uma legislagdo do Comando
da Aeronautica, e foi afetado em 8,3% das jornadas de voo executadas,
correspondente a dez ocorréncias, sendo que em nove destas o fator inopinado
ordem superior esteve presente.

PALAVRAS-CHAVE: Estrela Deciséria. Fadiga de voo. Fatores inopinados.
Gerenciamento de processos. Seguranga de Voo.

1 INTRODUGAO

A fadiga de voo é um estado que resulta na diminuicdo das habilidades no
trabalho e prejuizo do estado de alerta, em fungdo, entre outros fatores, de
atividades profissionais longas e cansativas, esgotamento fisico e mental, sendo
uma ameaga a seguranga operacional, por degradar o desempenho dos tripulantes
(MONTANDON, 2007).

O Comando da Aeronautica define fadiga de voo como uma condi¢cédo que se
caracteriza pela diminuicdo da eficiéncia do tripulante no desempenho da atividade
aérea, relacionada com a duragéo ou repeticdo de varios estimulos ligados ao voo
(BRASIL, 2010).

As estatisticas mundiais do transporte aéreo mostram que cerca de 80% dos
acidentes e incidentes aéreos sdo causados por fatores humanos e, deste total, até
20% das ocorréncias estao relacionadas a fadiga de voo (ALENCAR; FUHRMANN,
2010).

! Trabalho realizado durante o Curso de Comando e Estado-Maior da Aeronautica no ano de 2011.
2 Tenente Coronel Aviador da FAB, Bacharel em Ciéncias Aeronauticas pela Academia da Forga
Aérea (1992), Piloto de helicoptero (1993), Oficial de Seguranga de Voo (2007), Helicopter Accident
Investigation (2009), Safety Management System (2010). velosolcg@yahoo.com.br
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A importancia do tema fadiga de voo ganhou destaque mundial em primeiro
de agosto de 2010, quando o Presidente dos Estados Unidos, Barak Obama,
sancionou a Lei 111-216, ordenando a Federal Aviation Administration (FAA),
entidade governamental responsavel por regular a aviagéo civil daquele pais, que
atualizasse, no prazo de um ano, as regulamentagdes referentes aos limites de
tempo de voo, trabalho e descanso dos tripulantes das empresas aéreas norte
americanas (PARADIS, 2011).

O Grupo de Transporte Especial (GTE), organizagdo do Comando da
Aeronautica que se divide em trés Esquadroes Aéreos distintos, insere-se neste
contexto de atengdo com o tema fadiga de voo, pois, dentre as diversas atividades
que executa, cabe ao Terceiro Esquadrao (GTE-3) a tarefa precipua de transportar o
Presidente da Republica Federativa do Brasil, por meio de aeronaves de asas
rotativas (BRASIL, 2007).

Em agosto de 2008, o GTE-3 recebeu dois helicopteros VH-35 - EC-135,
modernizando sua frota, que ja possuia outros dois helicopteros VH-34 - Super
Puma. A partir de entdo, as missdes aéreas do Esquadrdo aumentaram em
quantidade e duracdo, pois tais aeronaves tém a capacidade para, por exemplo,
decolar de Brasilia e atingir, com duas escalas, grande parte das capitais brasileiras,
apo6s 9 horas de voo.

Diante disso, mostrou-se premente a implementacdo de um adequado
gerenciamento da fadiga de voo nas missdes fora de sede, ou seja, aquelas que nao
tém a cidade de Brasilia - DF como origem e destino, com a finalidade de controlar a
condigao de fadiga dos tripulantes no desempenho da atividade aérea.

Nesse contexto, o presente trabalho objetivou verificar em que medida os
fatores inopinados afetaram o gerenciamento da fadiga de voo das missdes aéreas
fora de sede, executadas pelos tripulantes do Terceiro Esquadrao do Grupo de
Transporte Especial, no periodo compreendido entre agosto de 2008 e agosto de
20009.

Esta pesquisa mostra-se importante para toda comunidade aeronautica, pois
a obtencédo de argumentagdes e conclusbes fundamentadas em métodos cientificos
sobre o gerenciamento de fadiga de voo, em um periodo subsequente a implantagéo
de um novo helicoptero, propiciara a difusao de novos e importantes conhecimentos
na area da seguranga operacional.

Para tanto, apresentam-se, na sequéncia, os principais pontos da literatura
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utilizada como base tedrica. Apds, sera abordada a metodologia aplicada na
pesquisa, como também os resultados encontrados que servem de base para a

concluséao.
2 REVISAO DA LITERATURA

O tema "gerenciamento da fadiga de voo” pode ser abordado por varias
vertentes do saber. No intuito de estudar as matérias necessarias para a analise dos
dados deste trabalho, optou-se pela selegdo de assuntos essenciais, cuja teoria &
enfocada a seguir: 0 gerenciamento de processos, a ferramenta gerencial da Estrela

Decisoria e a caracterizagao do gerenciamento da fadiga de voo como um processo.
21 Gerenciamento de processos

Segundo Werkema (1995, p.6), “um processo pode ser definido, de forma
sucinta, como um conjunto de causas que tém como objetivo produzir um
determinado efeito, o qual é denominado produto do processo.”

Para que um processo tenha sua gestdo facilitada, ele pode e deve ser
dividido em processos menores, localizando-se os possiveis problemas e atuando-
se nas causas destes problemas, o que resultara na condugao de um controle mais
eficiente. Dessa forma, o processo é entdo gerenciado por meio de seus itens de
controle, os quais sao periodicamente acompanhados para que seja possivel
detectar eventuais resultados indesejaveis (WERKEMA, 1995).

Seguindo o mesmo raciocinio, Maranhdo e Macieira (2004) distinguem os
processos em dois tipos: aqueles que sido controlados e os que ndo possuem
controle. No primeiro tipo ha controle das variaveis, existem relacdes definidas de
causa e efeito e os resultados sdo previstos; no segundo tipo os resultados n&do séo
previsiveis. A figura abaixo representa de forma esquematica o processo de

gerenciamento de fadiga de voo do GTE-3:

ENTRADAS/INPUTS =2 | TRANSFORMACOES [ | SAIDAS/RESPOSTAS

¢ ¢ $

Planeiamento i Execucao Controle

FIGURA 1 - Representacdo esquematica do processo de gerenciamento de fadiga de voo
do GTE-3
Fonte: Adaptado de Maranhao e Macieira (2004, p.14)
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O importante é analisar o processo para definir suas partes integrantes,
visando a determinar os itens de controle que serdo medidos e acompanhados, a fim
de detectar os resultados indesejados (WERKEMA, 1995).

Com base nos conhecimentos dos autores em tela, € possivel
depreender que as missdes aéreas do GTE-3 sdo processos que tém como
entradas/inputs o planejamento dos voos, concretizado por meio de um documento
denominado Ordem de Missdo (OM), onde consta o nome e a fungéo dos tripulantes
escalados para a misséo, os locais e os horarios de pouso e decolagem, além do
tempo de duragao de cada etapa de voo.

Os fatores inopinados que afetam o gerenciamento da fadiga de voo dos
tripulantes podem ser identificados, caso existam, na execugdo das missdes, ou
seja, na fase de transformacgdes dos processos.

Finalizam-se estes processos, na fase de saidas/respostas, com o
preenchimento, apds o término das missdes, de campos especificos da OM com os
horarios realmente cumpridos nas etapas de voo e a descricdo das alteracbes que
porventura aconteceram. Neste momento, havera condigdo de controlar os
processos, coletando as informagdes pertinentes para verificar se houve incremento

na jornada de voo dos tripulantes, causado pela presenga de fatores inopinados.

2.2 As ferramentas da qualidade no gerenciamento de processos

De acordo com Maranhdo e Macieira (2004, p.144), “[...] apos coletar os
dados sobre um processo usualmente estaremos diante de um problema que
precisa ter uma solucéo eficiente e eficaz [...].”

Sendo assim, comentam os autores, quando o processo em questao permitir
a obtencao de dados para as analises, em geral as solugdes ou proposi¢cdes serao
mais objetivas e consistentes, ficando a analise baseada em valores quantificaveis,

geralmente, o método mais confiavel para alcancar as melhores solugdes.
2.2.1 O CICLO PDCA

De acordo com Daychow (2007), o ciclo PDCA é uma ferramenta da
qualidade, introduzida no Japéo apds a Segunda Guerra Mundial, com a finalidade
de simplificar e clarificar os processos atinentes a gestao, percorrendo as seguintes

fases:
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a) Plan (Planejamento) — Definir metas e procedimentos para atingir os
resultados.

b) Do (Execucéao) — Executar o trabalho.

c) Check (Verificagao) — Medir ou avaliar o que foi realizado, comparando
com o planejado.

d) Act (Agao) — agir de acordo com o verificado, corrigindo o planejamento
ou aprimorando a execugao, caso seja hecessario.

Como forma de clarificar o significado do ciclo PDCA e a importancia do
emprego de técnicas para a coleta, o processamento e a organizagao das
informagdes ou dados necessarios de um processo, visando a identificagdo de um

problema para a qualidade total, destaca-se a seguinte definicao:

O ciclo PDCA é um método de gestao, representando o caminho a
ser seguido para que as metas estabelecidas possam ser atingidas.
Na utilizagdo do método podera ser preciso empregar varias
ferramentas para a coleta, o processamento e a disposi¢cdo das
informacdes necessarias a condugdo das etapas do PDCA.
(WERKEMA, 1995, p.20).

Em consonancia com os preceitos da qualidade total, problema é o resultado
indesejavel de um processo qualquer. E um produto ou saida de um processo que
sofreu algum tipo de adversidade. Em relagdo aos processos e problemas, deve-se
observar que, por mais eficiente que seja o planejamento, os processos estao
sujeitos a falhar e, por consequéncia, a apresentar algum tipo de problema
(DONALD, 2008).

A questao fundamental é a seguinte: como identificar um problema e conduzir
sua analise, levando em consideracéo fatores inopinados e dados historicos?

Indagagdes como essas surgem a partir do reconhecimento de que muitos
processos nao conseguem ser otimizados porque seus gerentes ndo buscam as
verdadeiras causas que originam o problema ou “gargalo”, permitindo que o
processo volte a falhar indefinidamente. Resolver um problema requer uma analise
apurada de dados e informagdes que possibilitem agbes eficazes (WERKEMA,
1995).

Para isso, considerando o gerenciamento da fadiga de voo nas missdes
aéreas fora de sede, executadas pelos tripulantes do GTE-3 como um processo
especifico, que pode ser afetado por fatores inopinados (problemas), faz-se

necessario buscar uma ferramenta adequada para analisar este processo.
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222 A UTILIZACAO DA FERRAMENTA DA ESTRELA DECISORIA NO
GERENCIAMENTO DA FADIGA DE VOO

A Estrela Decisoria € uma ferramenta gerencial para solugao de problemas,
que pode ser vista como uma maneira de utilizar a base tedrica do ciclo PDCA,
aplicando-a em uma situagao especifica. No Brasil, a utilizacdo desta ferramenta
ganhou destaque com os Circulos de Controle da Qualidade — CCQ devido a sua
simplicidade para visualizar “gargalos” em processos, por meio da aplicagdo de uma
sequéncia légica de passos, de forma que haja uma progressao racional para
solucionar um problema de gestdo (MARANHAO; MACIEIRA, 2004).

Pode-se inferir, seguindo o conhecimento dos autores acima elencados, que a
aplicacao da Estrela Decisoria para estudar o gerenciamento da fadiga de voo no
GTE-3, dentro de um periodo de tempo finito, € adequada, podendo ser melhor
compreendida a partir das seguintes explicagdes:

a) Passo 1 - Especificar o problema e definir os objetivos a serem alcangados:

este passo é fundamental, pois quando se consegue precisar com clareza, dentro de
um periodo de tempo, o objeto a ser estudado, boa parte de sua discussao ja tera
sido delineada. Cabe enfatizar que o objeto a ser estudado na presente pesquisa € a
presenca dos fatores inopinados que porventura afetaram o gerenciamento da fadiga
de voo nas missdes aéreas fora de sede, executadas pelos tripulantes do Terceiro
Esquadrdao do Grupo de Transporte Especial, no periodo de um ano apds a
implementagdo de um novo helicoptero.

b) Passo 2 - Selecionar os fatores de andlise: nesta fase, procura-se

identificar todos os fatores inopinados (tempo de solo, instrucdo de aeronavegantes,
planejamento inadequado dos tempos de voo nas etapas, trafego aéreo, etc) que, de
alguma forma, interagem com o gerenciamento da fadiga de voo do GTE-3,
aumentando a jornada de voo ou diminuindo o tempo minimo de descanso dos
tripulantes. Para cada fator inopinado entao identificado, devem-se coletar os dados
e as informacgdes suficientes para realizar a analise nos passos subsequentes, com
o propdsito de evitar apreciagdes superficiais.

c) Passo 3 - Organizar e analisar dados e informacgdes: apds identificar os

fatores inopinados presentes nas missdes aéreas, faz-se mister trata-los de maneira

objetiva, utilizando as inumeras ferramentas de organizagc&o e de processamento de

dados disponiveis, buscando visualizar a forma de ocorréncia, os efeitos e as
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tendéncias, utilizando graficos para facilitar as analises.

d) Passo 4 - Estabelecer as causas do problema: a partir da analise realizada

no Passo 3, necessita-se sintetizar todo o processo, com a finalidade de identificar,
com clareza, as possiveis causas da presenca dos fatores inopinados nas missdes
aéreas do GTE-3.

e) Passo 5 - Elaborar as possiveis solucdes: € esperado que um estudo

apresente mais de uma proposicdo para cada problema identificado. E importante
verificar todas as possiveis alternativas para tentar neutralizar ou mitigar as causas
de ocorréncia dos fatores inopinados identificados no Passo 4.

f) Passo 6 - Avaliar as possiveis solugcdes: trata-se agora de testar cada

proposi¢ao, imaginando que ela tenha sido colocada em pratica, para entdo prever o
seu efeito.

g) Passo 7 - Decidir: avaliar as alternativas, decidindo qual alternativa ou
combinacao delas podera ser adotada.

h) Passo 8 - Implementar as solucdes escolhidas: apdés o inicio da

implementagdo deste passo, coloca-se diante de uma nova situacédo. Deve-se,
entdo, reiniciar a aplicagao da Estrela Decisoria, desde o Passo 1, até que o objetivo

seja plenamente alcancado.
PASSO 1 Do 3 "Q
* Especificar o problema ;

= Definir os objetivos a serem
alcancados

o

PASSO 8
= Implementar as

solugdes escolhidas ’PASSD_ 2
* Selecionar os fatores
\ de anilise
* Coletar dados e
' informacgdes

ESTRELA

DECISORIA s

» Organizar e
analisar dados
e informagodes

PASSO 7

« Decidir (escolher
as solugoes a serem
implementadas)

PASSO 4
= Estabelecer as
causas do problema

PASSO 6 4=
« Avaliar as possiveis
solugoes

PASSO 5
= Elaborar as
possiveis -solu.gggg-

FIGURA 2: Estrela Decisoria
Fonte: Maranhao e Macieira (2004, p.149)
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Dessa maneira, observa-se a abrangéncia e a dindmica que a Estrela
Deciséria possui como ferramenta na gestdo de processos de simples
complexidade. Ressalta-se, desta forma, a sua importancia para a presente
pesquisa, uma vez que ao se definir o Passo 1 e percorrer os 8 passos preconizados
pela ferramenta, analisa-se de forma estruturada e cientifica o processo de

gerenciamento de fadiga do voo do GTE-3.

2.23 O GERENCIAMENTO DA FADIGA DE VOO NO GTE-3 COMO UM
PROCESSO

O planejamento das missdes é realizado pela Se¢édo de Operagdes do GTE-3,
para determinar, dentre outros fatores, os locais de pouso, os tempos de voo e a
quantidade de combustivel com a qual o helicéptero devera ser abastecido para
cumprir com seguranga todas as escalas da missdo. Para o tempo de solo nos
pousos intermediarios, utiliza-se 1 hora como fator de planejamento.

Apos finalizar esta tarefa, obtendo-se a estimativa do tempo total de
envolvimento dos tripulantes em toda a missao, passa-se ao efetivo gerenciamento
da fadiga de voo. Para tanto, utiliza-se como documento norteador a DGAB
001/GC2/2008 — Fadiga de Voo, diretriz que contém algumas defini¢des, limitagcdes e
parametros, no intuito de evitar que a fadiga de voo contribua para a ocorréncia de
acidentes ou incidentes aeronauticos.

Antes de explorar outros aspectos da DGAB, é de suma importancia conhecer
a definicdo do termo “jornada de voo”, uma das limitacbes preconizadas na diretriz
como importante fator de planejamento:

Periodo no qual os tripulantes encontram-se envolvidos em atividade
relacionada ao voo, desde a sua apresentagao para o inicio da
missdo até o término de toda atividade aérea e de seus
desdobramentos. (Brasil, 2008, p.2).

Para efeito de cémputo de jornada de voo, a DGAB determina que se inicie a
contagem do tempo 1 hora antes do horario da primeira decolagem. A finalizagado da
contagem é feita tomando-se por base o horario do ultimo pouso. Caso o ultimo
pouso seja em uma localidade diferente de Brasilia - DF, deve-se somar 30 minutos
ao horario deste para totalizar o tempo de jornada.

Outro ponto levado em consideragao para cOmputo de jornada de voo € o tipo
de tripulacdo, que dependendo da sua composi¢cao pode ser classificada como
simples, composta ou de revezamento. No caso do GTE-3, que opera dois modelos

de helicépteros diferentes (VH-34 e VH-35), os tipos de tripulagdo sdo os seguintes:
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Quadro 1 - Classificagido das tripulagbes do GTE-3

Tipo de tripulac&o VH-34 VH-35

Tripulagao simples 2 Pilotos e 1 1 Piloto e 1 Mecanico
Mecéanico

Tripulagdo composta 3 Pilotos e 2 2 Pilotos e 1
Mecéanicos Mecéanico

Tripulagdo de revezamento 3 Pilotos e 2 2 Pilotos e 1
Mecénicos Mecénico

Fonte: Adaptado da DGAB 001/GC2/2008

Além dos aspectos de jornada de voo e do tipo de tripulagdo, ha que se levar
em consideragdo o descanso minimo dos tripulantes, periodo em que nao ha
envolvimento da tripulacdo com tarefas relacionadas a atividade aérea, visando a
realizarem um descanso adequado. O Quadro 2, abaixo, sintetiza as orientagdes da

DGAB em relagé&o ao gerenciamento de fadiga de voo no GTE-3.

QUADRO 2 - Limites de jornada de voo maxima e de descanso minimo para os
tripulantes do GTE-3

Duragao Duracgao Descanso
maxima da maxima da Descanso minimo antes  minimo
Tripulagao . .
jornada de jornada de do voo apoés o
voo VH-34 voo VH-35 \Yele}
9h nas 24h que
Simples Até 12 horas Até 10 horas antecedem o términodo 9 horas
VOO
9h imediatamente antes
Composta Até 14 horas  Até 12 horas o _ 13 horas
do inicio da jornada
9h imediatamente antes
Revezamento Até 14 horas Até 12 horas 13 horas

do inicio da jornada

Fonte: Adaptado da DGAB 001/GC2/2008

O Processo de planejamento é finalizado com a confecgdo da Ordem de

Missao, onde os tripulantes séo escalados, apds se comparar a duragéo da jornada

de voo estimada com os critérios estabelecidos no Quadro 2.

Com isso, verifica-se que o gerenciamento da fadiga de voo nas missdes

aéreas dos tripulantes do GTE-3 € um processo especifico, regulamentado, que tem
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como inputs ou entradas (Figura 1) o planejamento das missées. Maranhdo e
Macieira (2004) afirmam que a utilizagcdo da ferramenta da Estrela Decisoria é
perfeitamente aplicavel para gerenciar um processo especifico que tem como inputs

ou entradas o planejamento.

3 METODOLOGIA

A pesquisa consistiu em um estudo exploratério (GIL, 2010) e teve como
proposito verificar em que medida os fatores inopinados podem afetar o
gerenciamento da fadiga de voo no planejamento das missdes aéreas fora de sede.

Inicialmente, foram conduzidas entrevistas com o Maj Av Marcelo Moreno e
com Maj Av Luiz de Carvalho Moreira, responsaveis pelo gerenciamento da fadiga
de voo do GTE-3 no periodo compreendido entre agosto de 2008 a agosto de 2009,
com a finalidade de comprovar que tal gerenciamento se comporta como um
processo.

A escolha desses oficiais vinculou-se, também, ao objetivo de se obter
informacodes relevantes de profissionais com vasta experiéncia em operag¢des com
helicopteros sobre a presenca de fatores inopinados que podem vir a provocar
atraso na execucao das citadas missdes.

Em seguida, foi realizada uma pesquisa documental nas 81 Ordens de Missao
cumpridas pelo GTE-3 no espaco de tempo supracitado, que totalizaram 120
jornadas de voo. Prosseguindo o estudo, comparou-se o tempo de execugdo de
cada jornada de voo com os limites relativos a jornada de voo maxima e ao
descanso minimo para os tripulantes do GTE-3 preconizados na DGAB
001/GC2/2008 — Fadiga de Voo, legislacédo basilar e aplicada para gerenciar fadiga
de voo no Esquadrao.

Para isso, foram utilizados os horarios de pouso e decolagem compilados nas
Ordens de Missao, que foram preenchidos pelas tripulagdes apds o ultimo pouso de
cada jornada. Esta agao teve o proposito de verificar se houve descumprimento nos
limites acima descritos, com a consequente ocorréncia de fadiga de voo.

Terminada essa etapa, procedeu-se a nova compilacdo de dados e
informagdes provenientes das mesmas Ordens de Missdo, o que possibilitou
identificar a presenca de fatores nao previstos causadores de atrasos no
cumprimento das jornadas de voo. Estes dados foram submetidos a um processo de
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validagao, por meio de comparagao com o parametro de atraso de voo definido pelo
orgao civil brasileiro especializado em atividade aérea, tornando possivel identificar
e quantificar proporcionalmente os fatores inopinados que afetaram o gerenciamento
da fadiga de voo no GTE-3.

Finalizada a validagdo, os dados e informagbes foram organizados e
tabulados, utilizando-se a planilha eletrénica Microsoft Office Excel®, a fim de
facilitar a organizagdo e compreensao dos resultados, proporcionando a este
tratamento tanto quantitativo, para verificar percentualmente os atrasos na execucao
das jornadas de voo, como qualitativo, no intuito de identificar quais fatores
inopinados afetaram o gerenciamento da fadiga de voo.

Essa resultante foi obtida com base nos conceitos apresentados por meio da
abordagem da teoria de Gerenciamento de Processos e da ferramenta gerencial da
Estrela Decisoria, estabelecendo-se desta maneira uma conexdo do referencial
tedrico com os dados estatisticos e com as informagdes coletadas.

Verifica-se uma limitagdo neste trabalho, tendo em vista que os dados e
informacdes coletados das OM podem conter erros de avaliacdo e classificacio,
devido a subjetividade de julgamento, uma vez que o preenchimento das OM foi
realizado por diferentes tripulantes. Cabe ressaltar que a pesquisa nao investigou a

causa ou origem dos fatores que afetaram o gerenciamento da fadiga de voo.

4 DISCUSSAO

Uma forma de se verificar a adequagao de um processo € compara-lo com
alguma meta ou resultado estabelecido para manté-lo dentro de uma faixa toleravel.
Esta meta ou resultado € uma faixa aceitavel de valores para o item de controle
considerado (WERKEMA,1995).

Nesse intento, foram comparados os horarios de pouso e decolagem
previstos nas Ordens de Missdo com os preenchidos pela tripulagdo ao final de cada
jornada de voo.

Um bom procedimento, capaz de evitar indugdes errbneas € submeter dados
de pesquisa a algum indice ou parametro reconhecido nacionalmente. Para isso, os
dados das OM foram compilados e submetidos a critérios normatizados pela
Empresa Brasileira de Infraestrutura Aeroportuaria (INFRAERO), que contabiliza
como “atrasados” os voos que partem ou chegam 30 minutos apdés o horario

planejado.
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4.1 Andlise das Ordens de Missao do GTE-3 relativas ao periodo compreendido
entre agosto de 2008 a agosto de 2009

Nessa pesquisa, os dados abaixo foram elencados com a finalidade de
facilitar a visualizagdo proporcional dos atrasos nas jornadas de voo executadas pelo

Esquadrao.

33%

Nao atrasaram (até 29 min)

% W Atrasos de 30 min a 1h 29 min
Atrasos de 1h 30 min a 2h 29 min
Atrasos de 2h 30 min a 3h 29 min
7% W Atraso de 3h 30 min a 4h 29 min

Atraso acima de 4h 30 min

44y 3%

4%

FIGURA 1 - Atrasos nas jornadas de voo executadas pelo GTE-3 entre agosto de 2008 e
agosto de 2009
Fonte: Autor (2011)

A analise das 120 jornadas de voo estudadas no Grafico 1 demonstrou que o
GTE-3 planejou todas as missdes de acordo com as orientagdes previstas na DGAB,
e que em 44% dos eventos ndo ocorreram atrasos, ou seja, 67 jornadas foram
cumpridas sem atraso e 53 delas atrasaram. Observou-se, ainda, que os maiores
percentuais de atraso aconteceram no intervalo compreendido entre 30 min e 1h 29
min (33%).

Identificou-se, ainda, que no universo das 120 jornadas de voo cumpridas, em
8,3% dos eventos, que correspondem a 10 etapas, a duragcdo maxima da jornada foi
extrapolada, ndo cumprindo o previsto na diretriz que regulamenta o gerenciamento
da fadiga de voo, conforme demonstrado abaixo no Grafico 2:

Desta forma, finalizado o Passo 1 da ferramenta gerencial da Estrela
Decisoria (Figura 2), ao serem identificadas as etapas de voo executadas com
atraso, assim como aquelas que ndo cumpriram O previsto no gerenciamento da

fadiga de voo, foi necessario percorrer os Passos 2, 3 e 4 da supracitada ferramenta,
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no intuito de possibilitar a correta organizagédo e analise dos dados e informagdes,

como também estabelecer os fatores causais dos atrasos.

091,70%
OJornadas de voo executadas dentro dos
limites preconizados pela DGAB
M Jornadas de voo que extrapolaram os
limites preconizados pela DGAB
W 8,30%
FIGURA 2 - Jornadas de voo que extrapolaram os limites preconizados pela DGAB
001/GC2/2008

Fonte: Autor (2011)

4.2 Fatores inopinados presentes nas jornadas de voo executadas com atraso
pelo GTE-3

O conhecimento dos fatores que concorreram para os atrasos quantificados
no Grafico 1 tornou possivel estabelecer uma base de informagbdes que permitiu
inferir de que forma estes fatores influenciaram o gerenciamento da fadiga de voo.

Para uma adequada interpretacdo das Ordens de Missao referentes ao
periodo selecionado, foi estudada ndo somente a quantidade de jornadas de voo
executadas com atraso, que aconteceu em 67 casos (56%), mas também o contexto
desses acontecimentos, extraido do campo alteracées das OM. Para tanto, visando
a um melhor entendimento, os fatores inopinados foram definidos da seguinte forma:

a) navegagao aérea: atraso influenciado por ventos em rota e mudanca
de rota durante o voo;

b) instrucdo aérea: atraso relativo a procedimentos de voo durante o
cumprimento de missdes de instrucao;

c) tempo no solo: atraso no tempo estipulado para a aeronave
permanecer no solo durante os pousos intermediarios; e

d) ordem superior: atraso decorrente de modificagao da missao, durante a
sua execucgao, para atendimento de ordens superiores.

Todos os fatores acima citados foram quantificados para facilitar a
compreensao das suas influéncias. Vale ressaltar que mais de um fator pode ser

observado na mesma jornada de voo analisada.
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Conforme apresentado abaixo, o fator inopinado que apresentou maior
frequéncia de ocorréncia foi navegacao aérea, presente em 67,16% das jornadas
executadas com atraso, ou seja, em 45 delas, seguindo-se por: ordem superior
40,30%, instrugao 10,45% e tempo no solo 5,97%.

70% 67,16%
60%
50% 40,30%
40%
30%
20% o
TU,49
10% ° 597%
0% T T | | T
Navegacdo Ordem Superior Instrucao Tempo no Solo

FIGURA 3 - Fatores inopinados presentes nas jornadas de voo executadas pelo GTE-3 com
atraso superior a 29 minutos
Fonte: Autor (2011)

Porém, esta propor¢cdo nao se confirmou nas 10 jornadas de voo que
extrapolaram o limite preconizado pela DGAB, pois em 9 delas o fator ordem
superior esteve presente, enquanto em 1 jornada o atraso ocorreu devido a
instrucdo aérea. Todavia, o planejamento do GTE-3 visava realizar estas missdes
com pelo menos trés horas de antecedéncia em relagao ao limite maximo previsto.

Sintetizando a aplicacdo dos passos de 1 a 4 da ferramenta da Estrela
Decisoria (Figura 2), percebeu-se estatisticamente que 56% das jornadas de voo
realizadas pelo GTE-3 apresentaram atrasos. Verificou-se, também, que os fatores
inopinados navegagao aérea (67,16%) e ordem superior (40,30%) estiveram
presentes em grande parte destas jornadas, porém, diferente do acima destacado, o
fator ordem superior foi identificado em nove das dez jornadas de voo que
extrapolaram os limites preconizados pela diretriz de fadiga de voo.

Convém elaborar uma exemplificacdo para demonstrar uma das possiveis
aplicacdes praticas dos passos de 5 a 8 da ferramenta gerencial da Estrela Deciséria
(Figura 2) : o GTE-3 verificou que o tempo de voo de VH-35 no trecho Pirassununga
(SP) — Sao Paulo (SP) apresentou em 30 jornadas de voo analisadas um atraso
medio de 45 min, causado por mudangas de rota em voo solicitadas pelos 6rgaos de

trafego aéreo. Apds elaborar e avaliar as solugbes possiveis, com o objetivo de
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neutralizar ou mitigar este fator inopinado (navegagao aérea) foi identificada a
impossibilidade de controlar este fator na fase tedrica de transformacgao (Figura 1) do
processo de gerenciamento de fadiga de voo. Assim, decidiu-se alterar o

planejamento do tempo de voo nas missdes que cumprissem este trecho.

5 CONCLUSAO

Nesta pesquisa foi investigado em que medida os fatores inopinados afetaram
o gerenciamento da fadiga de voo das missbes aéreas fora de sede, executadas
pelos tripulantes do Terceiro Esquadrdao do Grupo de Transporte Especial, no
periodo compreendido entre agosto de 2008 e agosto de 2009.

Adotando-se a abordagem de um estudo exploratorio, tomaram-se como
referéncias iniciais o processo de planejamento das missdes, sendo verificado que o
mesmo atende aos critérios que caracterizam um processo de acordo com Werkma,
Mauriti e Maranh&o.

Esta abordagem foi realizada com base no referencial teérico, eminentemente
pela teoria de Gerenciamento de Processos com a aplicacdo da ferramenta
gerencial da Estrela Deciséria e pela descricdo do processo de gerenciamento de
fadiga de voo.

Em relagdo aos objetivos especificos definidos, constatou-se, inicialmente,
que o gerenciamento da fadiga de voo nas missdes aéreas dos tripulantes do GTE-3
€ um processo especifico, regulamentado, e que possui planejamento para todas as
jornadas executadas.

Em seguida, procedeu-se a analise das 81 Ordens de Missdo cumpridas pelo
GTE-3 no periodo estudado, que totalizaram 120 jornadas de voo, nas quais foi
identificado que 56% delas (67 jornadas) foram executadas com atraso superior ao
preconizado pela INFRAERO.

Verificou-se, ainda, que 8,3% do total de jornadas (10 jornadas) tiveram sua
duragdo maxima extrapolada, ndo cumprindo o previsto na DGAB que regulamenta o
gerenciamento de fadiga de voo. O fator inopinado que mais influenciou a
extrapolagéo dos limites da diretriz foi ordem superior, presente em nove jornadas.

Em virtude do fato de essa pesquisa ter verificado a influéncia de fatores
inopinados no gerenciamento da fadiga de voo nas missdes aéreas executadas
pelos tripulantes do GTE-3, seria interessante a realizagdo de outros trabalhos no
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intuito de verificar a aplicabilidade da utilizagdo da ferramenta gerencial da Estrela
Decisérias no estudo da fadiga de tripulantes de outras organizagbes da Forga
Aérea Brasileira, da Marinha do Brasil, do Exército Brasileiro, como também de
empresas aéreas da aviagao civil nacional.

Dentro deste escopo, realce poderia ser dado a investigagao da presenga dos
fatores navegacao aérea, ordem superior, instrucédo e tempo no solo, devidamente
identificados e quantificados neste trabalho, com a finalidade de criar uma base de

dados para a aviagao nacional.
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FLIGHT FATIGUE MANAGEMENT IN THE BRAZILIAN AIR FORCE: A NEW
APPROACH

ABSTRACT: The research investigated unforeseen factors affecting the
management of flight fatigue in missions away from the main base, accomplished by
crews of the Third Squadron of the Special Transportation Group in the period
between August 2008 and August 2009. The quantitative and qualitative approach
was established through the obtainment of information and data relative to the
aforementioned period for purposes of study, and compared with parameters set by
the Brazilian agency specialized in aeronautical activity. The data was analyzed in
accordance with the theory of process management, and according to the Decision-
Making Star management tool. All accomplished mission orders were analyzed by the
Squadron, establishing the occurrence and nature of unforeseen factors regarding
each daily flight duty period, associating them with their causes. The study showed
that flight fatigue management is governed by a regulation of the Command of
Aeronautics, and that it affected 8.3% of the flight hours, corresponding to ten
occurrences. In nine of them, the unforeseen factor “orders from above” was present.

KEYWORDS: Decision-Making Star. Flight fatigue. Unforeseen factors. Process
management. Flight Safety.
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ACIDENTE AERONAUTICO E SUAS IMPLICAGOES NO DESENVOLVIMENTO

DO TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO - TEPT
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RESUMO: O trabalho é o resultado de uma analise diagndstica de integrantes de um
esquadrao aéreo de combate, dois meses apds terem sofrido acidente aeronautico.
Os autores utilizaram a escala de Rastreio para Sintomas de Estresse Pos-
Traumatico, o Inventario de Cognigdes Pds-Traumaticas e o  Inventario Beck de
Depressao. Os resultados apontaram uma elevada prevaléncia de sintomas de
TEPT, com predominio de sintomas de excitabilidade fisiolégica aumentada,
seguidos por sintomas de evitagdo/entorpecimento. Os participantes apresentaram
padrées elevados de pensamentos negativos sobre o ambiente, percebendo o
mundo como um lugar hostil, perigoso e imprevisivel sendo que apenas dois
participantes apresentaram sintomas moderados de depressao.Considerando o
curso do TEPT bem como os prejuizos decorrentes deste quadro clinico,
recomendou-se fortemente a adogdo de estratégias de intervencdo cognitivo-
comportamentais.

PALAVRAS-CHAVE: Acidente Aeronautico. Estresse Pdés-Traumatico. Intervengao
cognitivo-comportamental. TEPT.

1 INTRODUGAO

A tarefa de prevenir acidentes aeronauticos, além de dificil, ndo se esgota.
Observam-se crescentes estudos durante os ultimos 25 anos acerca da aviagao
militar e civil de nosso pais, reconhecendo suas particularidades e pesquisando os
fatores contribuintes dos acidentes aeronauticos, sem deixar de registrar que,
grande parte dos fatores sao recorrentes (FAJER, 2009).

No entanto, percebe-se que, por mais sofisticada que seja uma aeronave e
por mais treinado que se encontre um piloto, ainda assim estes nao estao livres de
acidentar-se e morrer, porque sdo os comportamentos humanos associados a tarefa
de voar, que promovem estados de vulnerabilidade que expdem tripulantes ao
perigo, contrapondo-se a expectativa daquele comportamento que seria o previsto
(BAUER, 2011).
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Na medida em que é possivel descrever os tipos de distorgdes cognitivas que
se fazem presentes nos erros de decisdo tomados pelos tripulantes, descobrimos
que ha uma maior probabilidade de preveni-los. A cada acidente investigado,
colhem-se ensinamentos e sdo estes conhecimentos que orientam as agcbdes em
torno das pessoas (BAUER, 2011). Uma destas a¢des se destina ao acolhimento as
pessoas e a prevengao de transtornos psicolégicos nos ambientes onde ha vitimas
de acidente aeronautico, sejam elas os préprios tripulantes ou seus familiares,
colegas de trabalho, pessoas envolvidas no socorro as vitimas, entre outros. Porém,
ainda é incipiente o trabalho de intervengdo com os pilotos no periodo do pos-
acidente, e embora existam alguns protocolos sendo testados, como o protocolo
CISM (LEONHARDT, 2006) aplicado pelo Instituto de Psicologia da Aeronautica em
Unidades Aéreas que tiveram acidentes, ainda nao foram realizadas pesquisa de

resultados.

2 REVISAO TEORICA

A presenga de sintomatologia compativel com Transtorno de Estresse Pés-
Traumatico tem sido evidenciada progressivamente. Desde a inclusdo de critérios
diagnosticos para o TEPT, na edigdo de 1980 do Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-IlII) da American Psychiatric Association (APA), ao
diagnéstico de TEPT foi incorporada uma sintomatologia que bem caracteriza as
reagdes humanas apos a exposigao a eventos estressores. (KRISTENSEN, 2005;
CAMINHA, 2005; RANGE, 2011).

Na referida edigdo, os eventos traumaticos eram definidos como
acontecimentos catastroficos e raros, diferentes das situacbes cotidianas que
poderiam produzir efeitos comparaveis. Entretanto, a cada nova edicao do DSM,
foram feitas revisdes no modelo descritivo, com a inclusdo e modificagao de critérios,
o que resultou na maior confiabilidade diagnostica. (KRISTENSEN, 2005).

O diagnéstico de TEPT apresentado na edicdo de 2000 (DMS-IV-TR) envolve
os critérios descritos a seguir:

A) Exposicdo a um evento traumatico, no qual os seguintes quesitos
estiveram presentes: (1) a pessoa vivenciou, testemunhou ou foi confrontada com
um ou mais eventos que envolvem morte ou grave ferimento, reais ou ameacgadores,
ou uma ameagca a integridade fisica prépria ou a de outros; (2) a resposta da pessoa

envolveu intenso medo, impoténcia ou horror.
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B) O evento traumatico é persistentemente revivido em uma (ou mais) das
seguintes maneiras: (1) recordagdes aflitivas, recorrentes e intrusivas do evento,
incluindo imagens, pensamentos ou percepgdes; (2) sonhos aflitivos e recorrentes
com o evento; (3) agir ou sentir como se o evento traumatico estivesse ocorrendo
novamente (inclui um sentimento de revivéncia da experiéncia, ilusdes, alucinagdes
e episodios de flashbacks dissociativos); (4) sofrimento psicologico intenso quando
da exposicdo a indicios internos ou externos que simbolizam ou lembram algum
aspecto do evento traumatico; (5) reatividade fisiologica na exposi¢do a indicios
internos que simbolizam algum aspecto do evento traumatico,

C) Esquiva persistente de estimulos associados com o trauma e
entorpecimento da responsividade geral (ndo presente antes do trauma), indicados
por trés ou mais dos seguintes quesitos: (1) esforcos no sentido de evitar
pensamentos, sentimentos ou conversas associados com o trauma; (2) esforgos no
sentido de evitar atividades, locais ou pessoas que ativem recordag¢des do trauma;
(3) incapacidade de recordar algum aspecto importante do trauma; (4) redugéo
acentuada do interesse ou da participacdo em atividades significativas; (5) sensagéo
de distanciamento ou afastamento em relacdo a outras pessoas; (6) faixa de afeto
restrita; (7) sentimento de um futuro abreviado (ndo espera ter uma carreira
profissional, casamento, filhos ou periodo normal da vida).

D) Sintomas persistentes de excitabilidade aumentada (ndo presentes antes
do trauma), indicados por dois (ou mais) dos seguintes quesitos: (1) dificuldade em
conciliar ou manter o sono; (2) irritabilidade ou surtos de raiva; (3) dificuldade em
concentrar-se; (4) hipervigilancia; (5) resposta de sobressalto exagerada.

E) A duragéo da perturbacao (sintomas dos critérios B, C e D) é superior a 1

F) A perturbagcdo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do
individuo. (DSM-IV-TR, 2002).

Na atividade aérea, a frequéncia de grandes acidentes aeronauticos tem
despertado o interesse cientifico e social devido, em grande parte, as repercussoes
em termos dos custos de vidas humanas, prejuizos financeiros e sofrimento
infringido as vitimas e familiares. Entretanto, sdo escassos os procedimentos de
pesquisa diagnéstica de TEPT entre tripulantes, vitimas diretas ou ndo de eventos

traumaticos durante sua atividade profissional. Frente a isso, optou-se por realizar
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um levantamento dos sintomas de TEPT em uma Unidade Aérea de Combate, ainda
em fase de instalacdo numa regidao de fronteira, que sofrera um grave acidente
aéreo com um de seus helicopteros, tendo como vitimas falecidas quatro de seus
integrantes. Este estudo foi resultado de uma articulagdo entre o Quinto Servigo
Regional de Investigacdo e Prevengédo de Acidentes Aeronduticos (SERIPA V), o
Instituto da Familia (INFAPA, Porto Alegre) e o Nucleo de Estudos e Pesquisa em
Trauma e Estresse da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
(NEPTE-PUCRS).

3 METODOLOGIA
3.1 Identificagao e Caracterizagao da Amostra

Este relatorio apresenta dados da analise preliminar realizada na Fase 1 da
investigacao (avaliagao pré-teste/pré-intervencao).

Participaram da Fase 1 (avaliagado pré-teste) 38 sujeitos.

Observacdo 1: A amostra foi constituida por sujeitos do sexo masculino,
sendo 8 oficiais pilotos, com curso superior; 20 sujeitos de graduacgbes entre
suboficiais e sargentos, todos técnicos de manutencdo aeronautica com curso de
nivel médio e 10 soldados que trabalhavam em servigos gerais, com escolaridade de
nivel basico.

(b) Faixa etaria entre 19 anos e 22, (soldados de segunda classe, estao
realizando servigo militar obrigatdrio), entre 24 e 40 anos, (sargentos especialistas
em manutengdo de avides, com niveis escolares de segundo e terceiro graus), com
idades entre 48/56 anos, (2 subtenentes especialistas em manutencao aeronautica)

e oficiais aviadores, com idades entre 28 a 40 anos.

3.2 Sintomas de TEPT

Os sintomas de Transtorno de Estresse Pdés-Traumatico (TEPT) foram
avaliados através do instrumento de Rastreio para Sintomas de Estresse Pos-
Traumatico (Screen for Posttraumatic Stress Symptoms — SPTSS; verséo original
por Carlson, 2001, versdo em portugués por Kristensen, 2005): o SPTSS € uma
medida de rastreio breve e de autorrelato, composta por 17 itens, apresentados na
primeira pessoa do singular. Em sua versao original, o0 SPTSS mostrou-se um teste
valido e confiavel, com ponto de corte bem estabelecido (CARLSON, 2001). Estudos
posteriores (KRISTENSEN et al, 2002; KRISTENSEN, 2005) mostraram que a
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versao adaptada do SPTSS apresenta boas propriedades psicométricas. A escala de
mensuragao no SPTSS varia entre 0 (nunca) a 10 (sempre) e avalia a frequéncia
dos sintomas poés-traumaticos experienciados (ou seja, quanto mais elevado o
escore maior a gravidade da sintomatologia).

Os resultados estatisticos obtidos da aplicacdo do SPTSS na amostra estao

mostrados na Tabela 1.

TABELA 1 — Distribuicdo dos escores da medida de Rastreio de Sintomas de TEPT em
integrantes de uma Unidade Aérea de Combate

Descriptive Statistics

Mininmum Maximum Mcan Std. Deviation
SPTSS - Questao 1 0 10 2,18 2912
SPTSS - Questao 2 0 10 2,66 3,069
SPTSS - Questao 3 0 9 1,50 2,458
SPTSS - Questédo 4 0 10 5,13 3,588
SPTSS - Questdo & 0 10 247 2,864
SPTSS - Questédo b 0 10 2,82 3,144
SPTSS - Oueslédo 7 0 10 2,00 2847
SPTSS - Quesléo 8 0 10 2,55 2,947
SPTSS - Questio 9 0 10 3,16 2,982
SPTSS - Questao 10 0 10 4,87 3,628
SPTSS - Questio 11 0 10 3,29 3,360
SPTSS - Questao 12 0 o 1,63 2,519
SPTSS - Questao 12 0 10 1,82 2,985
SPTSS - Questao 14 0 10 2,08 2,725
SPTSS - Questdo 15 0 10 2,31 3,298
SPTSS - Questédo 16 0 9 1,37 2,269
SPTSS - Ouesldo 17 0 10 2,03 3,018

Fonte: Relatério Técnico de Pesquisa em Intervencao; SERIPAYV e NEPTE-PUCRS

Inicialmente realizamos uma analise detalhada das respostas ao SPTSS.
Nesta Fase da pesquisa, verificamos que os sintomas mais intensos de TEPT entre
os participantes foram os seguintes:

e Eu tento ndo pensar sobre coisas que me lembram de algo ruim que
aconteceu comigo (M =5,13)

e Eu estou muito alerta ao ambiente que me cerca e nervoso sobre o que
esta acontecendo ao meu redor (M = 4,87)

e Eu me encontro repetidamente lembrando de coisas ruins que me
aconteceram, mesmo quando n&o quero pensar sobre elas (M = 3,29)

O TEPT é apresentado no DSM-IV como um transtorno mental com 3
agrupamentos de sintomas: (a) sintomas de reexperiéncia (ou reviéncia), (b)

sintomas de evitagao/entorpecimento e (c) sintomas de excitabilidade aumentada.
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Como € possivel ver na Figura 1, verificamos que os participantes apresentaram
sintomas mais intensos de excitabilidade aumentada, que sdo aquelas reacdes

psicofisiologicas caracteristicas dos estados de ansiedade elevada.

Média
|
|

T T T
Reexperiéncia Evitagdo/Entorpecimento Excitabilidade aumentada

FIGURA 1 - Escores médios nos Agrupamentos de Sintomas de TEPT
Fonte: Relatério Técnico de Pesquisa em Intervencéo; SERIPAV e NEPTE-PUCRS

Os escores médios no SPTSS variaram entre 0 e 8,6 pontos, com um escore
médio total de 2,6 (DP = 2,0). Utilizando um ponto de corte no SPTSS = 3,5
(associado a sensibilidade = 0,95 e especificidade = 0,50), foi possivel verificar que
9 participantes (23,7% da amostra) apresentaram sintomas compativeis ao
diagnéstico de TEPT. Cabe ressaltar que este grau de sintomatologia é muito
superior ao esperado para a populagdo geral, estimado em 6,8% (Kessler et al.,
2005). De fato, este percentual de participantes com TEPT foi bastante préoximo
aquele identificado em estudo anterior, conduzido em pacientes com queimaduras
corporais internados em um hospital de pronto-socorro (MEDEIROS; KRISTENSEN;
ALMEIDA, 2010).

3.3 Cognigoes Poés-Traumaticas
O |Inventario de Cogni¢des Pds-Traumaticas (Posttraumatic Cognitions

Inventory — PTCI) consiste em um instrumento utilizado para avaliar pensamentos e
crengas sobre experiéncias traumaticas. O PTCI avalia trés fatores: Cognicdes

Negativas Sobre o Eu (self), Cognigdbes Negativas Sobre o Mundo e a Auto-
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Responsabilizagdo (Foa, Ehlers, Clark, Tolin & Orsillo, 1999). A adapta¢do do PTCI
foi realizada pelo Grupo de Pesquisa Cognigdo, Emog¢ao e Comportamento, na
PUCRS (Kristensen et al., 2010; Sbardelloto et al., 2009). A escala de mensuragao
no PTCI varia entre 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo totalmente) e avalia a o
quanto o participante experimenta em termos de pensamentos negativos apds a
situagdo traumatica (ou seja, quanto mais elevado o escore maior a presenga de
cognicdes negativas).

Verificamos que o escore médio no PTCI variou entre 1,36 e 5,33 pontos (M =
2,37; DP = 0,77). O que mais chamou atengdo, no entanto, foi o escore elevado de
cogni¢cdes negativas sobre o mundo, em relagdo a cogni¢cbes negativas sobre o
“self” e cogni¢cdes sobre autorresponsabilizacdo, conforme ilustrado na Figura 2. As
cognicdes negativas sobre o mundo refletem uma visdo de que o mundo é um lugar
hostil, perigoso, imprevisivel, tais como:

e Eutenho que estar alerta o tempo inteiro (M = 5,74; DP = 1,47)

e Eu tenho que ser especialmente cuidadoso, pois nunca se sabe o que
pode vir a acontecer (M = 5,32; DP = 1,78)

e O mundo é um lugar perigoso (M = 4,53; DP = 1,79).

O padrdo de respostas que identificado nos sujeitos avaliados € diferente
daquele que comumente observamos em individuos com TEPT ou mesmo em
individuos que passaram por uma situacdo traumatica, mas nao desenvolveram
TEPT. Normalmente, esperariamos encontrar escores mais elevados em termos das
cognicdes negativas sobre o “self’. E possivel que os sujeitos avaliados estejam
justamente experienciando pensamentos negativos sobre o ambiente imediato, sem,
no entanto, apresentar modificagdes no sistema de crencas sobre si mesmo. De
qualquer forma, esta visdo em termos de um mundo hostil e imprevisivel faz com
que os individuos mantenham-se constantemente em alerta, o que € compativel a
predominéncia de sintomas de excitabilidade fisiolégica aumentada (conforme
verificado no SPTSS). Se esta fosse uma reacgéao transitoria, estariamos falando de
um mecanismo adaptativo, que promove a sobrevivéncia do individuo. No entanto,
no TEPT, a manutencgéo deste estado fisioldgico leva ao desgaste do organismo e ao

adoecimento.
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FIGURA 2 - Escores Médios no Inventario de Cogni¢des Pds-Traumaticas
Fonte: Relatério Técnico de Pesquisa em Intervencao; SERIPAV e NEPTE-PUCRS

3.4 Sintomas de Depressao

O Inventario Beck de Depressédo (BDI) consiste uma escala de autor-relato
com 21 itens de multipla escolha, a serem avaliados dentro de 4 grandezas,
apresentados na forma de afirmativas e destinados a medir a severidade de
depressdao em adultos e adolescentes. Este instrumento possui os seguintes pontos
de corte: 1) de 0 a 11 pontos, indicativo de sintomas depressivos minimos; 2) de 12
a 19 pontos, indicativo de sintomas depressivos leves; 3) de 20 a 35 pontos,
indicativo de sintomas depressivos moderados; 4) de 36 a 63 pontos, indicativo de
sintomas depressivos graves (versao original por Beck & Steer, 1993a; traducao e
adaptacéao brasileira por Cunha, 2001).

Os escores no BDI variaram entre 0 e 29 pontos (Med = 3,0; Q;=1,0 - Q3 =
10,0)4. Considerando os pontos de corte do BDI, verificamos que a grande maioria
(84,2%) dos sujeitos apresentou sintomas minimos de depressdo. Entre os demais,
4 sujeitos (10,4%) apresentaram sintomas leves e 2 sujeitos (5,2%), sintomas

moderados de depressdo. Nenhum dos participantes relatou ideacao suicida.

4 RESUMO DOS PRINCIPAIS RESULTADOS
A partir da avaliacdo de 38 participantes com o uso de instrumentos

padronizados, € possivel sintetizar os resultados principais como segue: (a) 9

* Considerando a distribuicdo nao-normal dos escores no BDI, sdo apresentadas a mediana (Med) e
o intervalo interquartil, composto pelo primeiro quartil (Q) e terceiro quartil (Q3).
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participantes (23,7% da amostra) apresentaram sintomas compativeis ao diagnostico
de TEPT; (b) observou-se o predominio de sintomas de excitabilidade fisiologica
aumentada, seguidos por sintomas de evitagao/entorpecimento; (c) os participantes
apresentaram padrdes elevados de pensamentos negativos sobre o ambiente,
percebendo o mundo como um lugar hostil, perigoso e imprevisivel; (d) apenas 2
participantes apresentaram sintomas moderados de depressao.

A analise dos resultados sugere que uma parcela consideravel dos
participantes avaliados que testemunharam ou tomaram conhecimento do evento
estressor traumatico apresenta sintomas de TEPT e cogni¢gdes negativas sobre o
mundo. E notavel a associacdo entre a representacdo cognitiva de um mundo hostil
e os sintomas de excitabilidade aumentada. Por outro lado, o evento estressor nao
parece ter sido capaz de alterar negativamente as cogni¢cdes sobre si mesmo (self).
O reflexo desta capacidade de resiliéncia dos participantes também se faz notar nos
escores relativamente baixos de depressao.

Considerando o curso do TEPT bem como os prejuizos decorrentes deste
quadro clinico, recomendou-se fortemente a adogao de estratégias de intervengao

cognitivo-comportamentais.

5 CONCLUSAO

A descoberta de um numero significativo de sujeitos com sintomas de TEPT,
todos integrantes de um esquadrao aéreo de combate, sendo a maioria pilotos e
mecanicos, permitiu verificar que tal condigdo, além de gerar sofrimento psiquico ao
tripulante, compromete a qualidade do seu trabalho na atividade aérea.

Embora o trabalho de intervengdo no pds-acidente seja incipiente e embora
existam alguns protocolos sendo testados, ainda ndo temos pesquisas de resultados
que apontem para um modelo eficaz.

Este estudo serviu como base para o desenvolvimento de muitas medidas
preventivas, as quais foram imediatamente aplicadas aquela organizagao.

Pesquisa semelhante esta sendo realizada em outras Unidades de Aviagao e
segue-se ao estudo de um protocolo de intervengdes preventivas para o Transtorno
de Estresse Pdés-Traumatico. Este instrumento esta em fase de consolidagéo e,
posteriormente, podera ser usado em qualquer unidade, empresa ou esquadrao

aéreo, que tenham sofrido acidente aeronautico.

ISSN 2176-7777



274 Estudo de Caso

Este foi um primeiro passo, no reconhecimento de um diagndéstico importante
para o desenvolvimento da psicologia de aviagdo, o Transtorno de Estresse Pos-
Traumatico, em Unidades Aéreas. Entretanto ha muito por fazer. Estamos
trabalhando na construgdo de um protocolo de intervengdo cognitivo
comportamental, com instrumentos de pesquisa diagndstica e com técnicas que
melhor se ajustam as peculiaridades da atividade aérea.

Nesta perspectiva, assumimos que o principal € o bem-estar dos tripulantes, e
qgue nosso papel volta-se para a ampliagcao da pesquisa em prevencao, de forma que
possamos constatar com brevidade este tipo de sofrimento psiquico, que é
silencioso e que tem dificultado o retorno ao trabalho de tripulantes, vitimas de

acidente aeronautico.
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THE AERONAUTICAL ACCIDENT AND ITS IMPLICATIONS ON THE
DEVELOPMENT OF POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER - PTSD

ABSTRACT: This work is the result of a diagnostic analysis of members of an air
combat squadron, two months after they had an aeronautical accident. The authors
used the Posttraumatic Stress Disorder Symptoms Screening Scale, the
Posttraumatic Cognitions Inventory, as well as the Beck Depression Inventory. The
results showed a high prevalence of PTSD symptoms, with predominance of
increased physiological excitability symptoms, followed by avoidance/numbing
symptoms.The participants had high standards of negative thoughts about the
environment, perceiving the world as a hostile place, dangerous and unpredictable,
and only two participants had just mild symptoms of depression. Considering the
course of PTSD, as well as the losses resulting from this clinical picture, the adoption
of strategies for cognitive-behavioral intervention is strongly recommended.

KEYWORDS: Aeronautical Accident.  Cognitive-behavioral  interventions.
Posttraumatic Stress. PTSD
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