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RESUMO

A presente pesquisa abordou o tema da Seguranca de Voo, tendo por base os Atos
Inseguros cometidos pelos pilotos de helicoptero da Forca Aérea Brasileira, durante
0 estagio de Especializacdo Operacional, realizado no 1°/11° Grupo de Aviacdo. O
trabalho evidenciou que, além de ser importante para o contexto operacional, o
assunto também constitui tema de relevancia para os Estudos de Defesa.
Considerou-se o tema importante para a Expressédo Militar do Poder Nacional, uma
vez que a Seguranca de Voo, ao evitar acidentes aeronauticos, potencializa o Poder
Aeroespacial, na medida em que contribui positivamente para a preservagao de
importantes meios de Forca Aérea, quais sejam: recursos humanos capacitados
para operar equipamentos e aeronaves de elevado custo. Ademais, a pesquisa
revelou-se importante também no contexto das Relacdes Internacionais, uma vez
que o assunto Seguranca de Voo é tema especifico da Organizacédo da Aviagao Civil
Internacional (OACI), entidade supranacional da qual o Brasil é signatario. Conforme
a metodologia estabelecida, a pesquisa buscou identificar os tipos de atos inseguros
cometidos pelos pilotos de helicéptero, com base nos principios de Fatores
Humanos e na ferramenta metodolégica HFACS (Human Factors Analysis and
Classification System). Os fundamentos do modelo conceitual “queijo suigo”, de
James Reason, que prop0e uma visdo sistémica para 0s acidentes, foi utilizado
como principal fundamentacdo teérica. Foram realizadas pesquisas bibliogréafica e
documental. Utilizou-se como principal base de dados, os Relatorios de Prevencao
(RELPREV), preenchidos no ambito da organizagdo, no periodo de 2012 a 2016. Os
resultados do estudo poderdo ser utilizados, no ambito da Forca Aérea Brasileira,
como base para que os Gestores de Seguranca possam implementar praticas de
prevencdo mais coerentes com a realidade operacional das Unidades Aéreas,
incluindo o Gerenciamento do Risco. O estudo evidenciou que, além dos
treinamentos dos individuos, também constitui elemento fundamental para a
seguranca, uma Cultura Organizacional que favoreca o estabelecimento de uma
Cultura de Seguranca, de modo que haja motivagao constante para a identificacéo
das falhas latentes na organizac&do, bem como para o fortalecimento das barreiras

de protecéao.

Palavras-Chaves: Seguranca de Voo. Fatores Humanos. Atos Inseguros. Aviagéo de

Helicoptero.



ABSTRACT

The present study addressed the topic of Flight Safety, based on the Unsafe Acts
committed by helicopter pilots of the Brazilian Air Force, during the Operational
Specialization stage, held in the 1st / 11th Aviation Group. The work evidenced that,
besides being important for the operational context, the topic is also a subject of
relevance for the Defense Studies. It was also considered an important theme for the
Military Expression of National Power, since Flight Safety enhances Aerospace
Power, by avoiding aeronautical accidents, insofar as it contributes positively to the
preservation of important Air Force means, such as: trained human resources to
operate high-cost aircraft and equipment. In addition, the research has proved also
being relevant in the context of International Relations, since the issue of Flight
Safety is a specific topic of the International Civil Aviation Organization (ICAO), a
supranational entity which Brazil is a signatory. According to the established
methodology, the research sought to identify the types of Unsafe Acts committed by
helicopter pilots, based on the principles of Human Factors and the HFACS (Human
Factors Analysis and Classification System) tool. The fundamentals of James
Reason's conceptual "Swiss cheese" model, which proposes a systemic approach to
accidents, was used as the main theoretical foundation. Bibliographical and
documentary research was carried out. The Prevention Reports (RELPREV), filled in
the organization, during the period 2012 to 2016, were used as the main database.
The results of the study may be used as a basis for the Safety Managers to
implement prevention practices that are more consistent with the operational reality
of the Air Units, including Risk Management. The study showed that, in addition to
the training of individuals, it is also a fundamental element for security, an
Organizational Culture that favors the establishment of a Safety Culture, so that there
iIs constant motivation to identify latent failures in the organization, as well as the

strengthening of protection barriers.

Keywords: Flight Safety. Human Factors. Unsafe Acts. Helicopter Aviation.



RESUMEN

La presente investigacion abordé el tema de la Seguridad de Vuelo, teniendo como
base los Actos Inseguros cometidos por los pilotos de helicéptero de la Fuerza
Aérea Brasilefia, durante la etapa de Especializacion Operativa, realizada enel 1 °/
11° Grupo de Aviacion. El trabajo evidencio que, ademas de ser importante para el
contexto operacional, el tema también constituye tema de relevancia para los
Estudios de Defensa. Se consider6 el tema importante para la Expresion Militar del
Poder Nacional, una vez que la Seguridad de Vuelo, al evitar accidentes
aeronauticos, potencia al Poder Aeroespacial, en la medida en que contribuye
positivamente a la preservacion de importantes medios de Fuerza Aérea: Recursos
humanos capacitados y equipos y aeronaves de alto costo. Ademas, la investigacion
se reveld importante también en el contexto de las Relaciones Internacionales, ya
que el tema Seguridad de Vuelo es tema especifico de la Organizacién de la
Aviacion Civil Internacional (OACI), entidad supranacional de la cual Brasil es
signatario. Segun la metodologia establecida, la investigacion buscé identificar los
tipos de errores cometidos por los pilotos de helicéptero, con base en los principios
de Factores Humanos y en la herramienta metodologica HFACS (Human Factors
Analysis and Classification System). Los fundamentos del modelo conceptual "queso
suizo", de James Reason, que propone una vision sistémica para los accidentes, fue
utilizado como principal fundamentacion tedrica. Se realizaron investigaciones
bibliograficas y documentales. Se utiliz6 como principal base de datos, los Informes
de Prevencion (RELPREV), rellenados en el &mbito de la organizacion, en el periodo
de 2012 a 2016. Los resultados del estudio podran en el marco de FAB, ser
utilizados como base para que los gestores Seguridad puedan implementar practicas
de prevencion mas coherentes con la realidad operacional de las Unidades Aéreas,
incluyendo la Gestién del Riesgo. El estudio evidencid que, ademas de los
entrenamientos de los individuos, también constituye un elemento fundamental para
la seguridad, una Cultura Organizacional que favorezca el establecimiento de una
Cultura de Seguridad, de modo que haya motivacion constante para la identificacion
de las fallas latentes en la organizacion, asi como para El fortalecimiento de las

barreras de proteccion.

Palabras claves: Seguridad de vuelo. Factores Humanos. Actos Inseguros. Pilotos

de Helicoptero.
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1 INTRODUCAO

Os esquadroes de helicoptero da Forca Aérea Brasileira (FAB) sao
responsaveis por diversas atividades operacionais de relevancia nacional, entre as
quais podemos citar o servico de Busca e Salvamento de vitimas de acidentes
aéreos e maritimos. Cabe destacar que a formacdo de todos os pilotos desses
esquadrdes é realizada no 1°/11° Grupo de Aviacdo (1GAV1l1l) (BRASIL 2015a,
2013b).

O 1GAV11 realiza, anualmente, mais de duas mil e quinhentas instrucdes
aéreas, totalizando mais de trés mil horas de voo por ano. Atua sempre em
conformidade com as normas do CENIPA (Centro de Investigacdo e Prevencéo de
Acidentes Aeronauticos), de modo a realizar as suas atividades com um adequado
nivel de Seguranca de Voo (BRASIL, 2015a).

O CENIPA é o elo central do SIPAER (Sistema de Investigacdo e Prevencao
de Acidentes Aeronauticos). E o 6rgédo responsavel por coordenar as atividades de
Seguranca de Voo em todo o Brasil. Normatiza todas as ac¢les relativas as

atividades de investigacao e prevencao de acidentes aeronauticos (CENIPA, 2013).

Conforme indicado na Figura 1, tanto o SIPAER como o CENIPA
fundamentam as suas politicas de atuacdo com base em trés elementos: o homem,
a maquina e o meio. Dessa forma, de maneira geral, as acdes de prevencao e de
investigacdo de acidentes aeronauticos sempre estdo associadas aos individuos,

aos equipamentos e sistemas ou ao contexto e ambiente.

Figura 1 - Simbolos do SIPAER

Fonte: Souza (2011)
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O CENIPA estabeleceu o Relatorio de Prevencdo (RELPREV) como
ferramenta para o registro padronizado de relatos voluntarios, referentes a situacoes
de riscos relacionados a atividade aérea. O RELPREV revela-se como elemento
fundamental para a seguranca das operag0es, pois permite acdes preventivas, com

base nas informacdes registradas nesse tipo de relatério (CENIPA, 2013).

No periodo de 2012 a 2016, os militares do 1GAV11 confeccionaram 1.512
RELPREV. Essa estatistica indica que houve adesdo da organizacdo em relacao ao
preenchimento desse tipo de relatério. O preenchimento desses relatérios também
reflete uma caracteristica da atividade aérea, mormente atividade aérea de
instrucdo, qual seja: a presenca constante de riscos que podem comprometer a
seguranca das operacoes (BRASIL, 2015b, 2017a).

No Brasil, no ambito da Aviacdo de Asas Rotativas, aviacdo responsavel
pela operacdo dos helicdpteros, paralelamente ao crescimento do numero de
aeronaves desse tipo, surgiu também um expressivo numero relativo a Seguranca
de Voo. O numero de acidentes com helicoptero aumentou ao longo dos ultimos dez
anos. Conforme estatisticas do CENIPA, 16,32% dos acidentes aeronauticos

ocorridos entre 2006 e 2015 estado relacionados com helicopteros (CENIPA, 2016a).

Além da importancia relativa ao aspecto operacional, a Seguranca de Voo
desponta também em uma dimensdo estatal, como tema de relevancia para o
proprio Estado brasileiro. Corroborando com esse pensamento, no Livro Branco de
Defesa Nacional, o tema Seguranca de Voo figura no grupo dos principais
Programas Orcamentarios do Ministério da Defesa (BRASIL, 2012, p. 221).

Torna-se importante perceber, ainda, que o assunto Seguranca de Voo
ultrapassa até mesmo os limites nacionais. Esse tema esté inserido em um contexto
mais abrangente, referente a Relag6es Internacionais. O assunto esta no centro das
tratativas do Brasil com diversos outros integrantes da comunidade internacional.

Conforme registram Ricco e Almeida (2015):

Segurancga de Voo engloba vasta rede de procedimentos e processos, cuja
coordenacdo internacional envolve Estados-Membros signatarios da
Convencéo de Chicago, a qual institui as bases da OACI - Organizacdo da
Aviacéo Civil Internacional (RICCO; ALMEIDA, 2015, p. 122).
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Coerente com essa realidade, em 8 de janeiro de 2009, de acordo com 0s
compromissos assumidos pelo nosso pais junto a OACI, foi estabelecido o
Programa de Seguranca Operacional do Brasil (PSO-BR). Esse programa apresenta
0 processo brasileiro para o gerenciamento da Seguranca Operacional, sendo
constituido pelo PSOE-ANAC (Programa de Seguranca Operacional Especifico da
Agéncia Nacional de Aviacdo Civil) e pelo PSOE-COMAER (Programa de
Seguranca Operacional Especifico do Comando da Aerondutica). O PSO-BR tem
como objetivo promover o alcance e a manutencdo de um Nivel Aceitavel de
Seguranca Operacional (NASO) nas atividades de aviacdo desenvolvidas no pais
(BRASIL, 2010c).

No contexto da Aviagéo Civil, tem-se que:

A finalidade do PSOE-ANAC é orientar a acdo da Agéncia no que toca a sua missao
de garantir a Seguranca Operacional da aviagdo civil no pais, complementando os
dispositivos normativos vigentes e considerando, no que for aplicivel, as normas e
praticas recomendadas da Organizacdo da Aviacdo Civil Internacional (OACI) para o
gerenciamento da Seguranga Operacional (ANAC, 2009, p. 1).

De forma similar, no contexto do Comando da Aeronautica, tem-se que:

O PSOE-COMAER contém as orientagdes da Autoridade Aerondutica relacionadas ao
Sistema de Controle do Espaco Aéreo Brasileiro (SISCEAB) e ao Sistema de
Investigagdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos (SIPAER), cabendo, ao
Departamento de Controle do Espaco Aéreo (DECEA), regular e fiscalizar a prestacdo
dos servicos de navegacgdo aérea; a Assessoria de Seguranga Operacional do Controle
do Espago Aéreo (ASOCEA), prover a vigilancia da seguranca operacional sobre as
atividades relativas aos servigos de navegacao aérea; e, ao CENIPA, o gerenciamento

da investigacao e prevencdo de acidentes aeronauticos (BRASIL, 2010).

Dessa forma, considerando a relevancia do tema Seguranca de Voo, torna-se
importante o conhecimento mais detalhado sobre os diversos fatores que podem
causar acidentes, principalmente aqueles relacionados diretamente com o individuo,
uma vez que a maior parte dos eventos de seguranca € causada por atos inseguros

das pessoas, que podem cometer diferentes tipos de erros (REASON, 1990).

Conforme Reason (1990), o ato inseguro é caracterizado como uma falha

humana que pode causar lesdes pessoais ou danos materiais, se nao for
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adequadamente controlado. De maneira geral, pode resultar de falhas fisicas e
mentais, que impedem o individuo de alcancar os objetivos planejados ou

desejados.

No ambito da seguranca do trabalho, cerca de 95% dos acidentes s&o
causados por falhas humanas, consequentes de atos inseguros (MENEGHETTI,
2010). Nao ha atividade humana ou sistema feito pelo homem gue esteja totalmente
livre de perigos e de erros operacionais. Na aviacdo néo é diferente: a maioria dos
eventos de segurancga tem como causa 0 desempenho do ser humano (UNITED
KINGDOM, 2002).

Sendo assim, a experiéncia profissional deste pesquisador, que teve a
oportunidade de atuar em Esquadrdes de helicoptero da FAB por mais de vinte
anos, como piloto e como Oficial de Seguranca de Voo, proporcionou o surgimento
de uma inquietacdo, no sentido de estudar como os atos inseguros, causados pela
acdo humana, estariam influenciando a Seguranca de Voo no 1GAV11,
considerando os principios de Fatores Humanos, que podem ser definidos da

seguinte forma:

Segundo a OACI, sdo os principios que se aplicam a operagédo, a
manutenc¢do, ao treinamento, a especificacdo e a certificacdo de sistemas
aeronauticos, com o propésito de estabelecer uma interface segura entre o
ser humano e os outros componentes do sistema, através da consideracao

apropriada do desempenho humano (BRASIL, 2012a, p. 11, grifo nosso).

Dessa maneira, pensou-se em estudar, de forma estruturada e
metodoldgica, a ocorréncia dos atos inseguros na Unidade Aérea, tendo por base
0os principios de Fatores Humanos. Esse estudo seguird critérios académicos
consagrados e pode ser caracterizado como uma curiosidade cientifica (LAKATOS;
MARCONI, 2010).

Conforme Stolzer et al. (2008), os relatos voluntarios séo formas eficientes
para implementar melhorias continuas na Seguranca de Voo. Sendo assim, esta
pesquisa estudara a ocorréncia dos atos inseguros, tendo como principal base de

dados os relatos voluntarios registrados nos RELPREV do 1GAV11.



18

A pesquisa foi fundamentada nos principios de Fatores Humanos,
principalmente nas formulacbes tedricas do psicologo inglés James Reason,
professor emérito da instituicdo académica britanica University of Manchester, UK.
O autor obteve o titulo de PhD em 1967 e, ao longo de sua carreira académica,
escreveu sobre erro humano e outros assuntos relacionados com Fatores Humanos
na aviacdo (FERNANDES et al., 2014).

O arcabouco teorico formulado por esse autor concentra-se em alguns livros,
entre os quais destacamos dois: Human Error e The Human Contribution. Essas
obras abordam varios aspectos relativos aos atos inseguros, que podem ser
cometidos pelos individuos. Esses atos podem contribuir para a ocorréncia de
acidentes, que sao entendidos pelo autor como resultados finais de eventos
sistémicos, no ambito das organizacdes (REASON, 1990, 2008).

Sendo assim, considerou-se que as conclusdes poderdo ser utilizadas para
melhorar o nivel de Seguranca de Voo, servindo de base para ac6es em prol da
prevencao de acidentes aeronauticos, no &mbito dos Esquadrdes de helicoptero da
Aviacao de Asas Rotativas da Forca Aérea Brasileira.

Tendo em mente que a Seguranca de Voo ndo deve possuir barreiras e que
a aviacdo de helicopteros no Brasil representa uma das maiores frotas mundiais,
considera-se que os resultados dessa pesquisa poderiam ser utilizados também no
ambito da comunidade aerondutica civil, em 6rgdos publicos e instituicbes privadas,
cujas atividades estejam relacionadas com a aviacdo de helicopteros (CENIPA,
2012, 2016).

Entende-se, por fim, que os resultados desse estudo podem servir de base
para futuras pesquisas no meio académico, bem como poderdo contribuir para o
fortalecimento cientifico da literatura especializada sobre o tema, uma vez que o
estudo possui natureza exploratéria e aborda uma questdo relevante para a

sociedade.
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2 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Este capitulo aborda os principais aspectos que caracterizaram esta
pesquisa, quais sejam: a) problema de pesquisa; b) objetivo geral; e c) objetivos

especificos.
2.1 Problema de pesquisa

De que maneira pode-se reconhecer as categorias dos atos inseguros que
influenciaram a Seguranca de Voo da atividade aérea, relativa a Especializacdo
Operacional dos pilotos de helicoptero da Forca Aérea Brasileira, no 1°/11° Grupo de

Aviacao, no periodo de 2012 a 2016, a luz dos principios de Fatores Humanos?
2.2 Objetivo geral

Identificar as categorias dos atos inseguros que influenciaram a Seguranca
de Voo da atividade aérea, relativa a Especializacdo Operacional dos pilotos de
helicoptero da Forca Aérea Brasileira, no 1°/11° Grupo de Aviacdo, no periodo de

2012 a 2016, com base nos principios de Fatores Humanos.
2.3 Objetivos especificos

a) identificar em que medida os Fatores Humanos estiveram presentes em
ocorréncias de Seguranca de voo, conforme registradas nos Relatérios de
Prevencao (RELPREV) do 1GAV11, no periodo de 2012 a 2016;

b) quantificar as ocorréncias de Seguranca de voo relacionadas com Fatores
Humanos para identificar fatos relacionados a atividade aérea;

c) avaliar os atos inseguros relacionados a atividade aérea e identificar em
gue medida os pilotos contribuiram para esse tipo de ocorréncia; e

d) reconhecer as categorias dos atos inseguros cometidos pelos pilotos na
Atividade Aérea, a luz de Fatores Humanos e da taxonomia proposta pela
ferramenta HFACS.
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3 JUSTIFICATIVA e RELEVANCIA

A Unidade Aérea estudada realiza, por ano, mais de 2500 (duas mil e
quinhentas) instrucdes aéreas. E o Esquadrido de helicoptero da FAB que utiliza o
maior esforco aéreo anual, totalizando mais de 3.200 (trés mil e duzentas) horas de
voo (BRASIL, 2015a).

Considerando esse porte de atividade operacional, tornam-se importantes e
necessarias as iniciativas em prol da Seguranca Voo, de modo a ser minimizada a
probabilidade de ocorréncia de acidentes aeronauticos. Considerando os diversos
tipos de operacao, conforme dados do CENIPA constantes do Gréfico 1, a atividade
aérea de instrucao representou 19,91% do total de acidentes, em um periodo de dez
anos, de 2006 a 2015 (CENIPA, 2016b).

Gréfico 1 - Acidente por tipo de operacao

Tipo de Operagdo | Acidente
PRIVADA, 459 TE%
INSTRUGAD 19,91%
Thx AERED 15,64%
POLICIAL & 6%
ESPECIALIZADS 2,84%
MED REGULAR 2,84%
== | 0,47%
EXPERIMEMTAL | 0,47%
0% 10%  20%  30%  40%  50%  BO%  TO%

Fonte: CENIPA (2016b)

Entende-se que a classificacdo dos atos inseguros, cometidos pelos pilotos
na atividade aérea, permitira um melhor nivel de consciéncia situacional, em relacao
de

consciéncia viabilizara a implementacdo de um Gerenciamento do Risco atualizado,

as ocorréncias relacionadas com Fatores Humanos. Esse melhor nivel

bem como diversas praticas de prevencdo, mais contextualizadas com a realidade

operacional da Unidade.
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O estudo relativo ao tema da Seguranca de Voo, no ambito da Aviacdo de
Helicopteros, torna-se relevante na medida em que, atualmente, a operacdo de
helicopteros no Brasil alcangou patamares internacionais. Conforme dados da
Associacédo Brasileira dos Pilotos de Helicoptero (Abraphe):

O Brasil tem a quarta maior frota de helicopteros do mundo. Sdo Paulo e regido
metropolitana hospedam a maior frota de helicépteros em operagdo nos cinco
continentes, com 411 aeronaves registradas e cerca de 2.200 pousos e decolagens
diarios. Nova York se apresenta em segundo lugar no ranking, com numeros

menores: 150 helicépteros e pouco mais de 1.200 opera¢Ges (CENIPA, 2016b, p. 5).

No contexto da Seguranca de Voo, a classificacdo que se pretende realizar
torna-se importante, devido ao seu carater exploratério. Entende-se que, no ambito
da FAB, permitirA um conhecimento mais detalhados sobre uma realidade
operacional especifica, qual seja: a atividade aérea no 1GAV11. Esse conhecimento
podera servir de base para que o Gestor de Seguranca do Esquadrdo adote
medidas preventivas mais coerentes com o0s tipos de ocorréncias existentes na

Unidade Aérea.

Em um ambito maior, a importancia do estudo consiste no fato de que os
resultados da pesquisa também poderdo servir de base para medidas preventivas
no segmento de helicdptero da aviacao civil. As estatisticas indicam que, tanto na
aviacdo militar quanto na aviacdo civil, o Fator Humano esta presente como fator

contribuinte, na maioria dos acidentes.

Considerou-se a ferramenta HFACS (Human Factors Analysis and
Classification System) adequada para operacionalizar a classificagdo dos atos
inseguros, cometidos pelos pilotos da Unidade Aérea, por dois motivos.
Primeiramente, porque esse instrumento metodologico baseia-se nos fundamentos
tedricos de Reason, autor que aborda em profundidade a questdo dos atos
inseguros. Segundo, porque leva em consideracdo o papel decisivo dos principios
de Fatores Humanos para a prevencdo de acidentes (WIEGMANN; SHAPPELL,
2003).

Esta pesquisa poderad contribuir também para melhorar a Cultura de
Seguranc¢a no ambito de toda a aviacdo de helicoptero da Forca Aérea, uma vez que
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os pilotos formados no 1GAV11 sdo distribuidos para todos os outros Esquadrées
de helicéptero da FAB. Neste caso, entende-se Cultura de Seguranga como “a
combinacdo de compromissos e atitudes, nas organizacdes e individuos, que
estabelecem como prioridade absoluta que os assuntos relacionados com a
seguranca recebam atencéo certa no tempo certo” (PORTELA, 2014, p. 18).

Essa melhoria na Cultura de Seguranca, relativa as Unidades de helicoptero,
tornou-se necesséria e oportuna. Este tipo de aviacdo cresceu de forma significativa,
nos ultimos dez anos no Brasil. Conforme apresentado no Gréfico 2, quando se
compara os diversos tipos de aeronave, constata-se que a participacdo dos
helicopteros nos acidentes correspondeu a um percentual de 16,32%, no periodo de
2006 a 2015 (CENIPA, 2016a).

Gréfico 2 - Acidente por tipo de aeronave

Tipo de Aeronave | Acidente
AR 82,45%
HELICOPTERD 16,32%
Outros || 1,23%
0% 20% 40% B0% B0%

Fonte: CENIPA (2016a)

De maneira mais abrangente, a pesquisa também €& relevante para o
COMAER, porque os resultados desse estudo poderdo ser utilizados como base
para o aperfeicoamento das préaticas de preven¢do de acidentes aeronauticos nas

diversas Unidades Aéreas da FAB.

Registra-se, ainda, que o assunto é coerente com o PPGCA (Programa de
Pos-Graduacao em Ciéncias Aeroespaciais) da UNIFA, turma 2016-2018. Conforme

o respectivo edital, a “Seguranga de voo” é tema especifico de pesquisa do nucleo
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tematico “Emprego do Poder Aeroespacial’”, da Linha de Pesquisa “Poder

Aeroespacial Brasileiro, Segurancga e Defesa” (BRASIL, 2015d).

Considerando a Doutrina Basica da FAB (BRASIL, 2012b), entende-se que a
Seguranca de Voo contribui diretamente para a manutengéo do Poder Aeroespacial.
A prevencdo de acidentes viabiliza a preservacdo dos recursos humanos e a
integridade dos meios materiais, incluindo as aeronaves, que constituem importantes

Meios de Forca Aérea.

A manutencédo da integridade dos meios torna-se importante, na medida em
gue os custos elevados para a aquisicdo de aeronaves e equipamentos, bem como
para a capacitacdo profissional dos individuos, representam caracteristicas
intrinsecas e negativas, constituindo “pontos fracos do Poder Aeroespacial’
(BRASIL, 2012b, p. 35).

Considera-se que essa preservacao dos meios materiais e dos recursos
humanos nédo deve se limitar a esfera militar, pois a Aviacao Civil também constitui
um elemento do Poder Aeroespacial, juntamente com a Forca Aérea Brasileira, a
Infraestrutura Aeroespacial, a Industria Aeroespacial e o Complexo Cientifico-
Tecnologico (BRASIL, 2012b).

Nesse contexto, “consolida-se a ideia da Aviacdo Civil como braco a ser
mobilizado na beligerancia”. Deve, portanto, também ser objeto de protecdo da
Seguranca de Voo, ndo apenas devido aos seres humanos envolvidos em suas
atividades e a sua importancia para o desenvolvimento do pais, mas também por
constituir importante fator para a Defesa Nacional (RICCO; ALMEIDA, 2015, p. 124).

Conforme Ricco e Almeida (2015), a Estratégia Nacional de Defesa e outros
documentos que tratam do assunto “Defesa” ndo abordam a questdo da Seguranca
de Voo de maneira direta. Entretanto, esse tema relaciona-se com muitas atividades
desenvolvidas pela Forca Aérea Brasileira, quando atua de maneira isolada ou

colabora com outras For¢gas Armadas.

No contexto da Ciéncia Politica, torna-se importante reconhecer que as
questbes de Seguranca de Voo possuem grande importancia para o Estado

brasileiro. Nos anos de 2006 e 2007, o Brasil viveu um momento denominado “caos
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aéreo”. Esse periodo ficou marcado por duas grandes tragédias nacionais. O
acidente com o voo GOL 1907, em 29 de setembro de 2006, na Serra do Cachimbo,
no sul do estado do Para. E o acidente com o voo TAM 3054, em 17 de julho de
2007, na cidade de S&o Paulo-SP. Os dois acidentes totalizaram centenas de

vitimas fatais.

Na ocasido, por conta desses acidentes e devido a relevancia da questao
relativa a Seguranca de Voo, foi convocada uma reunido do CONAC (Conselho
Nacional de Aviacao Civil). O CONAC foi instituido pelo Decreto n° 3.564/2000 e
modificado pelo Decreto 5.419/2005. E composto pelo Comandante da Aerondautica
e por mais cinco Ministros: Defesa, Relacdes Exteriores, Fazenda, Desenvolvimento
e Casa Civil (IPEA, 2009).

Na ocasido, a convocagcdo do CONAC, que tem como funcdo assessorar 0
Presidente da Republica, evidenciou a importancia da Seguranca de Voo como uma
qguestdo de relevancia nacional. Ndo apenas por questdes operacionais, mas
também porque possui grande potencial para causar graves transtornos politicos,
econdmicos e sociais ao pais. Esses transtornos adquirem potencial ainda maior,
guando consideramos a relevancia do transporte aéreo de passageiros e de carga,

no contexto mundial.

Dessa forma, considerando as justificativas mencionadas neste capitulo,
considerou-se o0 tema deste trabalho significativamente relevante. Essa relevancia
motivou a realizacdo desta pesquisa, por meio do Programa de P6s-Graduacdo em
Ciéncias Aeroespaciais (PPGCA), da Universidade da Forca Aérea (UNIFA).

Entende-se que os resultados poderao ser utilizados pelas organizacfes que
trabalham com a aviacdo, pois serdo abordados aspectos operacionais do tema.
Também poderdo ser utilizados pelo meio académico, pois serdo apresentados

conteudos relativos a fundamentacao tedrica e aspectos metodoldgicos.

Considerou-se, em ultima andlise, que os resultados do trabalho poderéo ser
Uteis para os profissionais académicos e militares que estudam o Poder Nacional,
pois 0 tema Seguranca de Voo também se relaciona de forma estreita com o Poder

Aeroespacial e com a Defesa Nacional.
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4 SEGURANCA DE VOO E DEFESA NACIONAL

Este capitulo evidencia que, em uma primeira analise, tende-se a considerar
o tema da Segurancga de Voo apenas como um aspecto operacional. Entretanto, um
olhar mais atento permite identificar nexos desse tema com Ciéncia Politica, Defesa
Nacional e Relacfes Internacionais, o que ratifica a coeréncia deste trabalho com a

respectiva linha de pesquisa do PPGCA da UNIFA.

Na Constituicdo Federal de 1988, permanece como competéncia da Uniao a
exploracdo da navegacdo aérea, das atividades aeroespaciais e da infraestrutura
aeroportuaria. Algumas atividades, relativas a aviacao civil, passaram para outros
orgaos nao militares, como a Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC). Entretanto,
permaneceram sob a responsabilidade do Comando da Aerondutica o SISCEAB -
Sistema de Controle do Espaco Aéreo Brasileiro e o SIPAER - Sistema de

Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos (BRASIL, 1988).

Nos termos do Decreto N° 87.249, de 07 de junho de 1982:

Art. 1° - O Sistema de Investigacdo e Prevencéo de Acidentes Aeronauticos
(SIPAER), instituido pelo Decreto n° 69.565, de 19 de novembro de 1971,
tem a finalidade de planejar, orientar, coordenar, controlar e executar as

atividades de investigacéo e prevencao de acidentes aeronauticos.
Conforme Ricco e Almeida (2015), trés entes reguladores abordam a
guestdo da Seguranca de Voo, em ambito nacional. A Agéncia Nacional de Aviacdo
Civil (ANAC), que é responsavel pela regulacdo do segmento civil da aviacéo
nacional. O Departamento de Controle do Espaco Aéreo (DECEA), que é
responsavel por toda a coordenagdo do controle do espaco aéreo brasileiro. E o
Centro de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos (CENIPA), que é
responsavel pelas atividades de prevencdo e investigacdo de acidentes

aeronauticos.

Neste contexto de binbmio civil-militar, torna-se importante reconhecer que,
mesmo havendo documentacgfes especificas, que tratem dos procedimentos
relativos a investigacdo de acidentes aeronauticos no meio civil, a Seguranca de
Voo da Aviacdo Militar ndo pode ser dissociada da Seguranca de Voo da Aviacéo
Civil. Essa associagao decorre do compartilhamento de diversos elementos. Além do

proprio espaco aéreo, de natureza una, civis e militares compartilham também
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aeroportos e o controle de trafego aéreo. Ademais, ambas as aviacdes seguem as
normas do SIPAER (RICCO; ALMEIDA, 2015).

Acrescenta-se que, conforme Souza (2011), as normas do SIPAER
alcancam também, além das trés Forcas Armadas (Marinha do Brasil, Exército
Brasileiro e Forca Aérea Brasileira), a Secretaria de Aviacao Civil (SAC), Agéncia
Nacional de Aviacdo Civili (ANAC), a Empresa Brasileira de Infraestrutura
Aeroportuaria (INFRAERO), bem como as forcas de seguranca publica, civis e

militares.

Neste sentido, Honorato (2014) menciona a relacdo do estamento militar de
Defesa com a investigacdo de aeronaves civis, uma vez que Oficiais das Forcas
Armadas, ap0s serem capacitados pelo CENIPA, passam a realizar as atividades de
investigacdo de acidentes aeronauticos, relativos ndo apenas a aeronaves militares,

mas também a aeronaves civis.

Embora as atividades de prevencdo no ambito da Aviacdo Civil sejam
realizadas por agentes publicos civis, as atividades de investigacdo de acidentes,
para fins de Seguranga de Voo, mesmo em se tratando de aeronaves civis, ainda é
atribuicdo do COMAER, por meio do SIPAER, tendo o CENIPA como 6rgéo central
(BRASIL, 1986; CENIPA, 2014b).

No Brasil, de forma pioneira, principalmente em relacdo aos sistemas de
Defesa Aérea (SISDABRA) e Controle de Trafego Aéreo (SISCEAB), a Aviacdo
Militar compartilha estruturas com a Aviagdo Civil. Sediados em Brasilia, Curitiba,
Recife e Manaus, os quatro CINDACTA (Centro Integrado de Defesa Aérea e
Controle de Trafego Aéreo) materializam essa realidade de compartilhamento.
Recursos humanos, estruturas fisicas e sistemas légicos sdo utilizados para a
realizacdo do controle de aeronaves civis e militares no especo aéreo, bem como

para as acdes de Defesa Aérea no espaco aéreo brasileiro (BRASIL, 2010b).

Em termos mais abrangentes, como extensdo desse modelo dual (civil e
militar), esta o fato de que a Aviagéo Civil, conforme registrado na Doutrina Basica
da Forca Aérea, € um dos Elementos do Poder Aeroespacial, uma vez que:

A Aviacdo Civil representa uma importante fonte de recursos humanos e
materiais, que podem ser mobilizados em casos de crises ou conflitos

armados, para atender as necessidades complementares da Aeronautica
(BRASIL, 2012, p. 41).
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A utilizacdo das potencialidades da aviacdo civii em um contexto de
beligerancia ndo € entendimento tdo recente como se imagina. No inicio do século
passado, o General italiano Giulio Douhet, um dos principais tedricos do Poder
Aeroespacial, jA recomendava esse tipo de aproveitamento (DOUHET, 1988).

No contexto de Defesa, como parte integrante da Expresséo Militar do Poder
Nacional, tem-se que o “Poder Aeroespacial, em suas varias expressdes, encontra
na melhoria dos indices de Seguranca de Voo um alicerce inalienavel” (RICCO;
ALMEIDA, 2015, p. 126).

Entende-se que Seguranca de Voo, de maneira indireta, permeia boa parte
das atividades realizadas pela Forca Aérea Brasileira, que tem por misséo
constitucional, em Ultima instancia, utilizar o Poder Aeroespacial para a Defesa
Nacional. Dessa forma:

Embora a Estratégia Nacional de Defesa, o Livro Branco de Defesa
Nacional e outros documentos ostensivos, especificos de Defesa, ndo citem
ou discorram explicitamente sobre Seguranca de Voo, esta perpassa todas
as atividades da Forca Aérea (RICCO; ALMEIDA, 2015, p. 129).

Sendo assim, pode-se inferir que a Seguranca de Voo, permeando a Forca
Aérea e a frota nacional civil, bem como diversos outros elementos do complexo
aeronautico brasileiro, relaciona-se de forma estreita com a Defesa Nacional. A
relevancia da Seguranca de Voo para a Defesa Nacional fica evidenciada quando
estendemos a Aviacdo Militar e Aviacdo Civil como expressbes do Poder

Aeroespacial.

A Seguranca de Voo também pode ser entendida em um contexto de
Relacfes Internacionais. O Brasil € um Membro-fundador da OACI e um de seus
atuais 191 Estados Nacionais contratantes. Faz parte do respectivo Conselho e
possui uma Delegacdo Permanente na sede da Organizacdo, na cidade de
Montreal, no Canada. A delegacédo brasileira é subordinada ao Ministério das
Relacdes Exteriores, sendo assessorada tecnicamente pela Agéncia Nacional de

Aviacédo Civil e pelo Comando da Aeronautica (ANAC, 2016).

Entre os 19 anexos da convencdo, dois referem-se ao tema Seguranca de
Voo. O Anexo 13 aborda questdes relacionadas a investigacdo de acidentes
aeronauticos. E o Anexo 19, estabelecido recentemente, em 2013, trata do

Gerenciamento do Risco, por meio do SMS (Safety Management System), que no
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Brasil, no ambito da ANAC e do COMAER, ficou denominado como SGSO - Sistema
de Gerenciamento de Seguranca Operacional (ICAO, 2013; BRASIL, 2010c).

Nos termos do Decreto-Lei N°. 7.952, de 11 de setembro de 1945, o Brasil é
signatario da convencédo da OACI, estabelecida desde 1944, sendo a nona e ultima
edicdo publicada em 2006. Em consequéncia, o Brasil deve seguir os padrdes
recomendados pela Organizacdo, denominados SARP (Standard and
Recommended Practices). Nesta relagdo do pais com a OACI, o tema Seguranca de
Voo fica evidenciado como um fator de Relac¢des Internacionais, do Brasil com um
organismo supranacional, do qual faz parte a maioria dos integrantes da
comunidade internacional (CENIPA, 2014b).

Esta Norma tem por finalidade estabelecer protocolos, responsabilidades e
atribuicbes referentes as investigacbes de acidente aeronautico, incidente
aeronautico grave e incidente aeronautico, realizadas no ambito do Sistema
de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos (SIPAER), cujo
orgdo central € o Centro de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes
Aeronauticos (CENIPA), a fim de que se cumpram, com uniformidade, as
normas e praticas recomendadas - Standards and Recommended Practices
(SARP) - estabelecidas pelo Anexo 13 & Convencdo sobre Aviagdo Civil
Internacional (CENIPA, 2014b, p. 7).

Ainda em um contexto de Relacfes Internacionais, o Brasil realiza exercicios
operacionais com outros paises, como a Operacdo UNITAS, com a Aviacdo Naval
dos Estados Unidos; Operacdo Maple Flag, com a Forca Aérea do Canada, e
Operacdo SALITRE, com as Forcas Aéreas do Chile, Argentina, Estados Unidos e
Uruguai. O Brasil também coordenou e sediou edi¢cdes da Operacdo CRUZEX, da

qual participaram Forcas Aéreas de diversas nacionalidades (BRASIL, 2017).

Nesses exercicios operacionais, a Seguranca de Voo permeia de forma
efetiva todas as fases do evento. Planejamento, execucgdo, reunifes de
coordenacado, entre outros. A preocupacdo com a Seguranca de Voo assume
destaque especial por varios motivos: a) o evento reune pilotos de nacionalidades
diferentes, b) sdo utilizados diferentes tipos de aeronave, c) a area onde sao
realizados os voos nao € familiar para os pilotos estrangeiros. Este cenario de riscos
potenciais condiciona um contexto onde a Seguranc¢a de Voo constitui elemento de

trato cotidiano.
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Neste tipo de exercicio, a Seguranca de Voo surge como fator de Relacdes
Internacionais, considerando que os diversos paises aceitam participar desse tipo de
evento por considerarem que as operacdes terdo niveis adequados de Seguranca
de Voo. Ao realizar um evento desse porte, com adequado nivel de Seguranca de
Voo, o Brasil agrega valor a sua imagem, como um pais que possui adequado grau
de capacidade operacional. Por outro lado, acidentes, incidentes ou qualquer outra
ocorréncia de Seguranca de Voo, durante o exercicio, poderia colocar o Brasil em

uma posicado desconfortavel perante a Comunidade Internacional.

Relacbes Internacionais também ocorrem, em certo nivel, devido ao fato de
gue agentes publicos (militares e civis) realizam capacitacdo técnica em outros
paises, na area de Seguranca de Voo. Da mesma forma, alunos de diversas outras
nacdes também participam de cursos, simposios e eventos similares coordenados
pelo CENIPA no Brasil. O assunto Seguranca de Voo promove o inter-
relacionamento entre autoridades de aviacdo de diferentes Estados Nacionais, que

visam ao intercambio de informacgdes técnicas (RICCO; ALMEIDA, 2015, p. 125).

Nesse contexto de Relagbes Internacionais, pode-se acrescentar ainda que
a Seguranca de Voo, relativa a aviacdo de helicépteros, adquire uma importancia
especial. Primeiramente, porque o Brasil possui a quarta maior frota de helicopteros
do mundo, sendo S&o Paulo a cidade que concentra a maior frota de helicépteros
entre todos os paises. Segundo, porque os helicépteros adquirem importancia
fundamental para as atividades de resgate de vitimas de acidentes aéreos, sendo
essas atividades de Busca e Salvamento também incluidas em tratados

internacionais, dos quais o Brasil é signatario (CENIPA, 2016b, p. 5).

Acrescenta-se, por fim, que a aviagdo comercial estrangeira, atuando no
espaco aéreo brasileiro, sob as normas do SISCEAB e do SIPAER, constitui um
fator de RelagOes Internacionais, ao viabilizar a relagdo do Brasil com diversos entes

internacionais publicos e privados.

Dessa forma, entende-se que o0 assunto Seguranca de Voo, além da relacéo
com o aspecto operacional, relaciona-se também com os temas “Defesa Nacional” e
“‘Relagbes Internacionais”, apresentando-se como um tema relevante n&o apenas

para a aviacao civil e militar, mas também para o proprio Estado Nacional brasileiro.
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5 ESQUADRAO GAVIAO - 1°/11° GRUPO DE AVIACAO

O 1911° GAV foi criado em 1967, na Base Aérea de Santos, localizada no
litoral do estado de Sdo Paulo. No final de 2006, foi transferido para a Base Aérea
de Natal, no Rio Grande do Norte. Essa transferéncia teve como objetivo agrupar, na
nova localidade, todas as Unidades Aéreas responsaveis pela Especializacao
Operacional dos pilotos formados na Academia da Forca Aérea. Conforme
apresentado na Figura 2, o distintivo da Organizacdo Militar possui uma &aguia ao
centro, simbolizando o Gavido, que é utilizado como simbolo da audéacia e da

precisdo buscadas permanentemente pela Unidade Aérea.

Figura 2 - 1°/11° GAV

7 1/11 GAV

Fonte: Brasil (2015a)

A misséo institucional da organizacao é a Especializacdo Operacional dos
pilotos de helicéptero da FAB. Inicialmente, os Cadetes da FAB realizam o Curso de
Formacéao de Oficiais Aviadores (CFOAV), na Academia da Forca Aérea, no interior
do Estado de S&o Paulo. Apds concluirem o CFOAYV, prosseguem para o 1°/11°
GAV. Nesse Esquadrdo, receberdo instrucdo aérea béasica e avancada em
helicopteros, sendo entdo especializados operacionalmente para atuarem nha
Aviacdo de Asas Rotativas da FAB, que é constituida por diversos Esquadrfes de

helicoptero, em todo o territério nacional.

A Unidade Aérea € composta por Oficiais e Pracas, distribuidos pelos
seguintes setores: Comando, Secretaria do Comando, Secdes de Investigagcéo e
Prevencdo de Acidentes Aeronauticos (SIPAA), Comunicacdo Social, Aeromédica,
Pessoal, Inteligéncia, Operacbes e Material. O Chefe da SIPAA é o Gestor de
Seguranca Operacional da Unidade e o Chefe da Secdo de Operacdes é o

coordenador de toda a atividade aérea do Esquadrdo (BRASIL, 2013a).
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Existe ainda o Conselho Operacional e de Instrucdo (COI). O COIl é um
colegiado que tem por atribuicdo a discussédo de assuntos relacionados ao cotidiano
operacional da Unidade Aérea. Presta assessoria ao Comandante, em relagdo a
assuntos mais complexos como modificagdes doutrinarias, elevagdo de pilotos a
qualificacdo de instrutor e afastamento de pilotos da atividade aérea por motivo de
indisciplina de voo (BRASIL, 2013a, 2015a).

O Esquadrédo utiliza o helicoptero H-50 Esquilo, apresentado na Figura 3,
que é produzido na cidade de Itajubd-MG, pela Helibrds, empresa subsidiaria da
AIRBUS HELICOPTERS. Anualmente, a Unidade Aérea voa mais de 3000 horas e
realiza mais de 2.500 instrucdes aérea. Especializa, em média, 20 novos pilotos a
cada ano. Além das instrucBes aéreas locais, o0s pilotos também realizam instrucéo
de navegacdo fora de sede e treinamentos especificos em simulador de voo de
helicoptero (BRASIL, 2015a).

Figura 3 — Helicoptero H-50 Esquilo

Fonte: Brasil (2015a)

Essa complementacdo em simulador é importante por diversos motivos.
Complementa o desenvolvimento das habilidades psicomotoras dos pilotos.
Também melhora as habilidades néo técnicas dos tripulantes (lideranca, consciéncia
situacional, tomada de decisdo e comunicacdo), por meio de treinamentos
especificos de CRM/LOFT. Possibilita, ainda, o treinamento de situacbes de

emergéncias criticas, como fogo em voo e falha do motor (BRASIL, 2011, 2015a).

No Esquadrédo, os profissionais que participam diretamente na atividade

aérea compdem o Quadro de tripulantes (QT) da organizagdo. O QT da Unidade
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Aérea € composto por quatro categorias de aeronavegantes. Os pilotos, que podem
ser instrutores (IN) ou alunos (AL). Os mecanicos de voo (MEC), que realizam
manutencdo de aeronaves e também participam da atividade aérea. Os operadores
de equipamentos (OE), que atuam na atividade aérea auxiliando o mecanico de voo
e operando equipamentos como o guincho de resgate. Existem ainda os Homens de
resgate (SAR), que compdem as tripulacbes para a realizacdo de Busca e

Salvamento para resgate real ou treinamento (BRASIL, 2015a).

A atividade aérea no Esquadréo € realizada de acordo com a padronizacao
formalizada em diversos documentos. O check-list (lista de verificacbes) padroniza
0s procedimentos normais, que Ssd0 0s procedimentos necessarios ao
funcionamento normal da aeronave, como: partida (acionamento dos motores),
inspecdes apds a decolagem, inspecdes durante o voo, inspec¢des antes do pouso,

procedimento para corte dos motores, entre outros (BRASIL, 2008, 2015a).

Os procedimentos de emergéncia também estdo descritos no check-list.
Dessa forma, quando ocorre alguma situagdo anormal, caracterizada com
emergéncia, o piloto realiza os procedimentos conforme previstos no check-list. Para
as situacdes de emergéncia, os procedimentos sdo do tipo: se ocorrer A, faca B.
Tanto os procedimentos normais quanto os de emergéncia sdo memorizados pelos

pilotos, conforme padronizacao doutrinaria do Esquadrao (BRASIL, 2008, 2015a).

O check-list contempla, ainda, além dos procedimentos normais e de
emergéncia, os limites da aeronave. Esses limites também servem de parametros de
operacdo para os pilotos. Além do check-list, existem mais trés publicacbes que
padronizam a atividade aérea na organizacdo: o Manual de procedimentos
(MAPRO) e a coletanea de Boletins Operacionais. Soma-se ainda a essas
publicacdes, a coletanea de APRONTOS, que reune mais alguns parametros e
procedimentos que deverdo ser observados pelos tripulantes (BRASIL, 20164,
2016b, 2016c, 2016d).

Conforme a Cultura Organizacional do Esquadrao, os pilotos também atuam
como gestores de setores administrativos. Da mesma forma, os graduados
aeronavegantes (Mecéanicos de voo, Operadores de Equipamentos e Homens de

resgate) também desempenham funcbes administrativas como encarregados ou
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auxiliares no ambito de diversos setores. Acrescenta-se, ainda, que tanto os pilotos
como os demais aeronavegantes, por vezes, coordenam com outras atividades
diversas, como procedimentos de sindicancia, IPM (Inquérito Policial Militar), fiscais
de comisséo de prova e escalas de servico (BRASIL, 2013a, 2015a).

Além da atividade aérea, a organizacao realiza também as atividades de
manutencdo de aeronaves. De acordo com o previsto na legislacdo, o Chefe da
Secdo de Material coordena todas as atividades relativas & manutencao, que pode
ser preventiva, preditiva, modificadora ou corretiva (programada ou nao
programada). Na Secdo de Material, as atividades de manutencdo sdo executadas
pelos mecanicos, pelos especialistas e pelos inspetores de manutencdo (BRASIL,
2003, 2013a).

A Unidade atua em conformidade com a Doutrina de Logistica da
Aeronautica, que considera 0s seguintes tipos de atividade de manutencéo:
inspecédo, teste, delineamento, conservacdo, reparo, recuperacdo, modificacdo,
fabricacdo, neutralizacdo, depanagem, salvamento, calibracdo, planejamento e
controle (BRASIL, 2003).

De forma sintética, além das atividades aéreas e de manutencdo, que
constituem o conjunto principal de atribuicbes da organizacdo, existe um outro
grande grupo de atividades de apoio, relacionadas aos demais setores, como:
Comunicagcdo Social, inteligéncia, informética, aeromédica e Secdo de Pessoal
(BRASIL, 2013a).

As atividades de apoio e de manutencao, juntamente com a atividade aérea,
sao realizadas de forma integrada e complementar. Todos os setores atuam tendo
em mente a missao institucional da Unidade Aérea, qual seja: realizar a

Especializacdo Operacional dos pilotos de helicoptero da Forca Aérea Brasileira.

Todos do Esquadrdo sdo orientados pelo Comandante a adotarem uma
postura preventiva, priorizando as questfes de seguranca. A Unidade Aérea busca
ratificar, perante os seus militares, o entendimento de que, conforme a filosofia
SIPAER: a Seguranca de Voo requer mobilizacdo geral de todos os integrantes da

organizacao.
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6 REVISAO DA LITERATURA

Considerando a proposta desta pesquisa, foi realizada uma revisdo da
literatura, de modo a evidenciar aspectos relevantes e atualizados sobre os
seguintes assuntos: a) prevencdo de acidentes aeronauticos; b) gerenciamento de
risco; ¢) Fatores Humanos; d) modelo conceitual “queijo sui¢o” de James Reason; €)

ferramenta metodolégica HFACS.

A abordagem desses conteudos teoricos torna-se importante para melhor
compreensao do problema de pesquisa, bem como para viabilizar uma posterior
analise de dados, baseada em fundamentos tedricos contemporaneos, disponiveis

no ambiente académico.
6.1 Prevencao de Acidentes Aeronauticos

O Sistema de Prevencdo e Investigacdo de Acidentes Aeronauticos
(SIPAER) é responsavel por “planejar, orientar, coordenar, controlar e executar as
atividades de investigacdo e de prevencédo de acidentes aeronauticos”, conforme
estabelecido no Cdadigo Brasileiro de Aeronautica (CBA), Lei n°® 7.565, de 19 de
dezembro de 1986 (CENIPA, 2013, p. 6).

Conforme CENIPA (2012), o acidente é o resultado de uma sequéncia de
acontecimentos e tem a sua origem em erros relacionados a dois fatores
contribuintes basicos: Fator Humano e Fator Material. Dessa forma, a identificacao e
andlise desses fatores possibilita a adocdo de medidas em prol da prevencdo de

acidentes.

Assim, embora alguns tipos de acidentes de natureza mais complexa
requeiram trabalhos de prevencdo mais intensos, mais elaborados, pode-se
dizer que todos os acidentes devem ser evitados! Para isso, basta que
sejam desenvolvidas, por pessoal adequadamente qualificado, tarefas
eficazes de prevencéo (CENIPA, 2012, p. 14).

No Brasil, as atividades de prevencdo de acidentes aeronauticos sao
planejadas e executadas tendo por base oito principios da Filosofia SIPAER
(CENIPA, 2013, p. 7):

a) Todo acidente aeronautico pode ser evitado;
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b) Todo acidente aeronautico resulta de varios eventos e nunca de uma
causa isolada;

c) Todo acidente aeronautico tem um precedente;

d) A prevencédo de acidentes requer mobilizac&o geral;

e) O proposito da prevencédo de acidentes ndo é restringir a atividade
aérea, mas estimular o seu desenvolvimento com seguranca,

f) A alta direcdo € a principal responsavel pela prevencéo de acidentes
aeronauticos;

g) Na prevencéo de acidentes ndo ha segredos nem bandeiras; e

h) Acusacdes e punicfes de erros humanos agem contra 0s interesses

da prevencao de acidentes.

Esses principios servem de base para a prevencdo de ocorréncias
aeronauticas, em prol da Seguranca Operacional, definida como o “estado no qual
0s riscos associados as atividades da aviacdo, relativas ou em apoio direto a
operacdo de aeronaves, sdo reduzidos e controlados em um nivel aceitavel”
(CENIPA, 2013, p. 12).

Em um sentido mais restrito, Seguranca de Voo é a “Seguranca Operacional
aplicada especificamente a atividade aérea e tem por objetivo prevenir ocorréncias
aeronauticas”. No que se refere a conceituacdes, a Aviacdo Civil passou a adotar,
quase que exclusivamente, apenas a expressao “Seguranga Operacional”, enquanto
no ambito militar, utiliza-se quase que apenas a expressdo “Seguranca de Voo”.
Neste trabalho, para efeito de simplificacédo, essas duas expressdes serdo utilizadas
como possuindo o0 mesmo valor semantico (CENIPA, 2013, p. 12; ANAC, 2014).

Devido a algumas especificidades no ambito das préaticas de prevencao, as
organiza¢des coordenam alguns programas especificos, tais como: Prevencdo de
acidentes com cargas perigosas em aeronaves, Acompanhamento e analise de
dados de voo — Flight Operational Quality Assurance (FOQA), Prevencéo de colisdo
com o solo em voo controlado — Controlled Fligth Into Terrain (CFIT), Prevencéo de
danos causados por objetos estranhos - Foreign Object Damage (FOD),
Gerenciamento dos Recursos de Corporacédo - Corporate Resource Management
(CRM) e Line Oriented Fligth Training (LOFT), entre outros (CENIPA, 2013).
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A ativacdo de programas especificos como o CRM/LOFT sdo importantes
para a Seguranca de Voo. Uma das caracteristicas do treinamento em CRM
"consiste na aplicacdo dos conceitos de Fatores Humanos para a melhoria do
desempenho da equipagem”, o que contribui positivamente para a seguranca
(BRASIL, 2011, p. 3).

No periodo de 2000 a 2009, a deficiente coordenacdo de cabine foi fator
contribuinte para 23,9% dos acidentes ocorridos no &mbito da Forca Aérea Brasileira
(CENIPA, 2011b). Para a FAB, o programa de CRM contempla teoria e pratica,

sendo implementado em trés fases: conscientizacdo, exercitacdo e reciclagem.

1 - Conscientizagdo: € a disseminagédo dos conceitos que fundamentam o
CRM; 2 - Exercitacdo: € a realizacdo de treinamento pratico, onde deverédo
ser usadas simulacdes e praticas de trabalho em equipe; e 3 — Reciclagem:
€ o reforco e a sedimentagdo dos conceitos com a mudanca de atitude
(BRASIL, 2011, p. 6).

Conhecer de forma mais detalhada esses aspectos da prevencdo de
acidentes torna-se importante para esta pesquisa, na medida em que os resultados
deste estudo terdo como finalidade maior, em ultima instancia, contribuir de alguma
forma para prevenir acidentes aeronauticos. Os diversos Elos-SIPAER buscam
coordenar atividades de prevencao, incluindo a identificagdo dos perigos e a
avaliacao dos riscos.

Elos-SIPAER podem ser constituidos por érgdo, setor ou cargo, dentro da
estrutura das organizacdes, que tem a responsabilidade no trato dos assuntos de
Segurancga de Voo no ambito do SIPAER. Por defini¢cdo, perigo corresponde a fonte
ou situacdo com potencial para provocar danos e/ou lesbes. Risco refere-se a
quantificacdo da inseguranca, por meio da combinacdo da probabilidade com a

gravidade consequente da ocorréncia de um evento (CENIPA, 2013, 2014b).

Entre as ferramentas utilizadas na prevencdo de acidentes, tem-se o
Relatorio de Prevencdo (RELPREV), conforme apresentado na Figura 4. Esse tipo
de relatério possibilita o registro das ocorréncias que podem comprometer a
Seguranca de Voo, tanto na aviacdo militar quanto na aviagdo civil, publica e
privada. A sua utilizagdo é padronizada pelo SIPAER (CENIPA, 2012, 2013).
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Figura 4 - Formulario RELPREV
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Fonte: CENIPA (2013)
Conforme a filosofia SIPAER, as informacgfes disponibilizadas por meio de

RELPREV ndo devem ser utilizadas para identificacdo de culpa e aplicacdo de
punicdo. O objetivo do RELPREV é disponibilizar informacdes que possam ser

utilizadas como base para acdes preventivas, que fortalecam a Seguranca de Voo.

z

O Propdsito do Relatério de Prevencdo (RELPREV) é de fornecer
informacdes para que os Elos-SIPAER possam adotar agdes mitigadoras
adequadas frente a uma situacdo potencial de risco para a Seguranca de
Voo. Trata-se de uma das mais importantes ferramentas do SIPAER,
permitindo que qualquer pessoa comunigue uma situacéo de risco (CENIPA,
2012, p. 36).

De certa forma, por vezes, o RELPREV acaba sendo utilizado para o registro
de ocorréncia consumada. Entretanto, o principal objetivo do RELPREV ¢€ o registro
de perigos que representem riscos potenciais. Riscos esses que deverdo ser
analisados (quantificados e qualificados) pelos gestores de seguranca das

organizacoes.

O relator pode utilizar o formulério impresso, mas também pode utilizar o
modelo eletrénico disponivel na internet, bem como na intranet das organizagoes.
Pode, ainda, fazer uso de mensagem fax ou até mesmo de telefone. O
preenchimento do relatério pode ser de forma andnima ou identificada. Essas
possibilidades facilitam e motivam a elaboragédo de RELPREV (CENIPA, 2013).
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Conforme Lima e Ribeiro (2013), de modo geral, os sistemas de reporte
voluntario na aviacédo sdo concebidos para a comunicacao formal de erros, violacdes
e perigos. No Brasil e no mundo, organizagbes que atuam no ramo da aviagao
utilizam algum instrumento sistematizado para viabilizar os reportes voluntarios.
Esse tipo de ferramenta possibilita aos gestores da organizacdo tomar conhecimento
de situacdes que podem comprometer a seguranca das operacdes, bem como
implementar préaticas de prevencdo coerentes com as especificidades de cada

ambiente organizacional.

A Federal Aviation Administration (FAA), organizacdo que regula a Aviacao
Civil Americana, padronizou o Aviation Safety Reporting System (ASRS), nos
Estados Unidos, na década de 1970. Por meio do ASRS, foi estabelecido um
sistema de reportes voluntarios no ambito da aviagdo norte americana, permitindo o
conhecimento, analise e difusdo de eventos ocorridos, que poderiam comprometer a
seguranca das operacoes aéreas (UNITED STATES, 2016).

Considerando o perigo dos atos inseguros para a aviacao, a Organizacao da
Aviagéo Civil Internacional (OACI) definiu como norma, por meio do SMM (Safety
Management Manual), que os prestadores de servico de aviacdo deveriam
estabelecer um sistema de reportes voluntarios, de modo que as ocorréncias

pudessem ser conhecidas e neutralizadas ou, ao menos, mitigadas (ICAO, 2013).

No Brasil, o CENIPA estabeleceu o sistema de reportes do SIPAER, por
meio do RELPREYV, seguindo uma tendéncia mundial. A utilizagdo do RELPREYV foi
implementada pelo CENIPA na forma de processo padronizado, composto pelos
seguintes passos: reporte, coleta, validacdo inicial, numeracdo, transcricao,

avaliacao inicial do risco, classificacéo, divulgacéo e encerramento (CENIPA, 2012).

No ano de 2012, com vistas a um aperfeicoamento do sistema, o formulario
do RELPREYV foi revisado pelo CENIPA, que estabeleceu uma nova taxonomia para
0 registro das ocorréncias. O objetivo dessa modificacdo foi viabilizar e facilitar a
elaboracdo de um banco de dados, de modo a possibilitar melhores indicadores
estatisticos, a serem utilizados nas atividades de prevencdo (VOLKMER, 2014).

Conforme Stolzer et al. (2008), a utilizagdo de taxonomias com o objetivo de

categorizar comportamentos torna-se importante para a Seguranca de Voo, na
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medida em que possibilita classificar o desempenho dos individuos, na realizacédo de
suas atividades. Essa classificacdo padronizada, por sua vez, viabiliza analises mais

estruturadas.

Para este trabalho, o RELPREV serd importante porque os relatérios
preenchidos, que serviram para o registro das diversas ocorréncias de Seguranca de
Voo no 1GAVL11, serdo utilizados como a principal base de dados para a pesquisa.
Nos ultimos cinco anos, conforme indicado no Gréfico 3, foram preenchidos 300
(trezentos) relatorios por ano, em média (BRASIL, 2016e).

Grafico 3 — Relatorios de Prevencdo (RELPREV) no periodo de 2012 a 2016, no 1GAV11
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Fonte: BRASIL (2016e€)

No 1GAV11, conforme normatizado pelo CENIPA, por meio da NSCA 3-3:
Gestado da Seguranca Operacional, os RELPREV sao controlados pela Secéao de
Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos. As ocorréncias reportadas
sdo analisadas pelo Gestor de Seguranca da Unidade, que implementa acdes
preventivas para eliminar ou mitigar os fatores que podem afetar a Seguranca de
Voo. Os relatorios recebem tratamento de estatistica descritiva e sao difundidos para
o efetivo, o que permite melhorar o nivel de consciéncia situacional dos militares
(CENIPA, 2012).

Constatou-se, por meio da pesquisa, que no periodo de 2012-2016, a maior
parte dos relatorios, mais de 80%, foi preenchida por militares que participaram
diretamente da atividade aérea, exercendo funcdo a bordo das aeronaves, na

condicdo de aeronavegantes. Conforme indicado no Gréfico 4, os RELPREV
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preenchidos pelos pilotos corresponderam a 71% do total. Os demais
aeronavegantes: Mecanicos de voo (MEC), Operadores de Equipamentos (OE) e
Homens de resgate (SAR) foram responséveis pelo preenchimento de 13% dos

relatorios.

Gréfico 4 - Tipos de relatores de RELPREV no 1GAV11

Tipo de relator 2012/2016

3%
4%

B Piloto

H MEC/OE/SAR
Manutenc¢ao

H Apoio

® Andénimo

Fonte: Brasil (2017a)

O Gestor de Seguranca da organizacdo realiza a andalise e a classificacdo
das ocorréncias registradas no RELPREV, com base no MCA 3-3: Manual de

Prevencdo de Acidentes Aeronduticos. Essa legislacdo é confeccionada pelo
CENIPA e aprovada pelo Chefe do Estado-Maior da Aeronautica (CENIPA, 2012).

Todas as ocorréncias séo analisadas e classificadas com base na taxonomia
definida no MCA 3-3, que considera vinte e seis categorias, entre as quais citamos:
escala de voo, infraestrutura aeroportuaria, operacional, manutencdo, Voo,

meteorologia, perigos externos, entre outros.

Para cada uma das 26 categorias, existem varias subcategorias, que 0
Gestor de Seguranca utiliza para melhor classificar as diversas ocorréncias.
Conforme normatizacdo do CENIPA, o Gestor de Seguranga, ap0s receber o
RELPREYV, realiza analise e classificacdo, registrando os dados numa planilha
também padronizada pelo CENIPA. Essa planilha contém 32 (trinta e dois) campos,
entre 0s quais: data, local, autor do RELPREV, descri¢ao da situacao, fase do voo,

categoria, subcategoria, avaliagdo do risco, entre outros (CENIPA, 2012).
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Essa classificacdo servira de base para o capitulo “Andlise de dados” desta
pesquisa. A taxonomia padronizada permitiu uma melhor organizacdo dos dados
registrados nos relatorios. Acrescenta-se que ndo foi necessario acessar 0s
relatérios originais. Foram analisadas as planilhas utilizadas pelo Gestor de

Seguranca para a compilacdo dos dados dos RELPREYV originais.

No contexto da prevencdo de acidentes, possui relevancia também o
Gerenciamento de risco, que é realizado de forma integrada com o SGSO (Sistema
de Gerenciamento de Seguranca Operacional). O conceito de SGSO tornou-se
importante no cotidiano operacional das organizacdes, na medida em que
estabeleceu a gestdo da seguranca de forma sistémica, integrada aos diversos
sistemas que estruturam e determinam o funcionamento das atividades

operacionais, no ambito da organizagao.
6.2 Gerenciamento de risco

O SGSO consiste em um conjunto de ferramentas gerenciais e métodos
organizados que servem de base para as decisOes relativas ao risco das atividades
operacionais (SANTOS, 2014). Sua estrutura contempla quatro itens, quais sejam:
Politica e objetivos de Seguranca Operacional; Gerenciamento dos riscos a
Seguranca Operacional; Garantia da Seguranca Operacional e Promocdo da
Seguranca Operacional (ANAC, 2014).

O SGSO é uma derivacdo direta do sistema SMS (Safety Management
Systems) estabelecido pela OACI. Assim como o SMS, o conceito do SGSO
incorpora uma significativa mudanca cultural no ambito da aviacdo. Essa nova
cultura aceita a realidade de que falhas e riscos continuardo a existir, por maiores
gue sejam as implementacdes em prol da Seguranca de Voo. Neste sentido, o
Gerenciamento de risco torna-se fundamental para analisar e mitigar os riscos que

nao puderem ser eliminados (SOUZA, 2011).

O Gerenciamento de risco (GR) constitui o ponto central do SGSO e tem
importante participagdo na prevencao de acidentes. Por meio do GR séo realizadas
as acoes que efetivamente irdo aperfeicoar a Seguranca Voo (SANTOS, 2014). Na
aviacdo civil nacional, a ANAC estabeleceu as normas relativas ao GR, a serem

seguidas pelas diversas prestadoras de servico aéreo no Brasil. Toda a
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normatizacao esta incorporada no Programa de Seguranca Operacional Especifico
da Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC, 2014).

No &mbito das Forcas Armadas, o CENIPA implementou o MSGR (Método
SIPAER de Gerenciamento de risco), no ano de 2005. Esse método € uma
ferramenta para o Gerenciamento de risco nas operacfes realizadas no ambito da
aviacdo militar. Foi elaborado com base em dados relativos a acidentes ocorridos

com aeronaves militares (CENIPA, 2005).

Tanto para a aviagao civil, quanto para a aviagcao militar, GR considera dois
conceitos basicos: a probabilidade e a severidade. Probabilidade esta relacionada
ao grau de possibilidade de uma determinada ocorréncia de seguranca. O Quadro 1
indica que a ideia de grandeza deste conceito, que pode ser construida por meio de
definicbes qualitativas ou com a utilizacdo de uma escala de valor numérico
(CENIPA, 2012).

Quadro 1 - Gerenciamento de risco - tabela de probabilidade

PROBABILIDADE DO EVENTO

DEFINICAOQUALITATIVA SIGNIFICADO VALOR

Provavel que ocorra muitas vezes =

FREQUENTE (tem ocorrido frequentemente)

Provavel que ocorra algumas vezes

OCASIONAL . .
(tem ocorrido ocasionalmente)

Improvavel, porém ¢& possivel que

REMOTO
ocorra (ocorre raramente)

Muito improvavel que ocorra (ndo se
conhece ocorréncia anterior)

[

IMPROVAVEL

Quase inconcebivel que o evento
ocorra

EXTREMAMENTEIMPROVAVEL

Fonte: CENIPA (2012)

s

O segundo aspecto basilar do GR € a severidade. Este conceito esta
relacionado ao grau de dano material ou pessoal, consequente de uma eventual
ocorréncia de segurangca. Como indica o Quadro 2, o respectivo dano pode
caracterizar apenas leves consequéncias, mas também pode assumir dimensdes
catastroficas (CENIPA, 2012).



Quadro 2 - Gerenciamento de risco - tabela de severidade

SEVERIDADE DOS EVENTOS

DEFINICOES DE
AVIACAO

SIGNIFICADO

VALOR

CATASTROFICO

- Destrui¢do de equipamento
- Mortes multiplas

PERIGOSO

- Uma redugdo importante das margens de seguranca,
dano fisico ou uma carga de trabalho tal que os
operadores ndo podem desempenhar suas tarefas em
forma precisa e completa.

- Lesdes graves ou mortes de uma quantidade de gente.
- Danos maiores ao equipamento.

MAIOR

- Uma reducio significativa das margens de seguranga,
uma redugio na habilidade do operador em responder a
condi¢es operacionais adversas como resultado do
incremento da carga de trabalho, ou como resultado de
condi¢des que impedem sua eficiéneia.

- Incidente grave.

- Lesdes a pessoas.

MENOR

- Interferéncia.

- Limita¢des operacionais.

- Utilizagédo de procedimentos de emergéncia.
- Incidentes menores.

INSIGNIFICANTE

- Consequéncias leves

Fonte: CENIPA (2012)
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Com base nesses dois aspectos, probabilidade e severidade, tem-se uma

matriz que indica os diversos graus de risco, conforme apresentado no Quadro 3.

Esses graus podem ser caracterizados pela combinagéo de letras e nimeros. Neste

caso, risco classificado como 5A seria 0 mais elevado, por ser mais frequente e

catastrofico, enquanto o risco classificado como 1E seria 0 mais baixo, por ser o

mais improvavel e de severidade menos significante.

Quadro 3 - Gerenciamento de risco: matriz probabilidade x severidade

SEVERIDADE DO RISCO
PROBABILIDADE
DO RISCO A B c D E
5 —-FREQUENTE SA 5B 5C 5D SE
4 — OCASIONAL 4A 4B 4C 4D 4E
3 —-REMOTO 3A 3B 3C 3D JE
2 - IMPROVAVEL ZA 2B 2C 2D 2E
1 - EXTREMAMENTE IMPROVAVEL 1A 1B 1C 1D 1E

Fonte: CENIPA (2012)
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A matriz de Gerenciamento de risco apresentada como exemplo neste
estudo, assim como os diversos outros modelos existentes, permite ao gestor de
seguranca da organizagcdo, bem como aos proprios tripulantes, uma classificacdo
dos riscos, tendo por base os dois aspectos ja mencionados: probabilidade e
severidade (CENIPA, 2005).

Em ambito internacional, como parte das ferramentas utilizadas para o GR, a
OACI sugere um modelo piramidal, em seu SMM (Safety Management Manual —
Manual de Gerenciamento de Seguranca Operacional), conforme apresentado na
Figura 5. O acrénimo ALARP (As Low As Reasonably Practicable — tdo baixo quanto
razoavelmente aceitavel) esta associado a este modelo, que permite a classificacao
dos riscos em trés niveis de aceitabilidade. Esse modelo est4 coerente com o
entendimento de que ndo é possivel eliminar todos os riscos na aviagdo, sendo

possivel, por vezes, apenas mitiga-los (ICAO, 2013).

Figura 5 - Tolerabilidade dos riscos

Oriscoé
Regiao n3o toleravel inaceitavel em
qualquer nivel.
I —
As i E aceitavel,
1 caso possa ser
Low 1 mitigado.
As I Regiao toleravel Necessita
] avaliacao de
Reas_onably ] custolbeneficio.
Practicable 1
h 4
Tao baixo quanto s¢ja razoavelments O risco & aceitavel,
aceitdvel seguindo os
padroes.

Fonte: Adaptado de ICAO (2013)

Neste modelo, os riscos classificados na regido inferior sdo considerados
aceitaveis; na regiao superior, intoleraveis. Na regido ALARP, estariam exatamente
0s riscos que nao podem ser eliminados, mas que sao toleraveis, considerando a
relacdo custo/beneficio. Esse tipo de risco pode e deve ser mitigado, de forma que
figue tdo baixo quanto possivel. Neste sentido, entende-se que 0s objetivos

pretendidos justifiguem assumir os respectivos niveis de risco (ICAO, 2013).
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O SGSO e o0 GR séo coerentes com os fundamentos tedricos apresentados
por James Reason, que elabora o conceito de acidente organizacional de acordo
com uma visdo sistémica, considerando a tecnologia e os sistemas complexos que

compdem as organizagoes.

Reason conceitua acidentes organizacionais como acontecimentos que
ocorrem em plantas que se utilizam de tecnologias modernas e complexas,
como indlstrias petroquimicas, usinas de energia nuclear, entre outras. No
entanto, ao longo do tempo, essa abordagem de acidente passou a ser
utilizada em outros tipos de sistemas e situagfes. O préprio autor a utilizou
em estudos de acidentes em manutencdo, principalmente na aviagéo
(REASON, 1997 apud OLIVEIRA, 2011, p. 48).

Essa viséo sistémica do acidente organizacional € positiva, ha medida em
gue motiva a busca de todos os elementos que possam ter contribuido para
determinada ocorréncia. No ambito de uma organizacdo, diversos elementos
contribuem para a ocorréncia dos acidentes, principalmente aqueles relacionados
com Fatores Humanos (REASON, 1997).

6.3 Fatores Humanos (FH)

Fatores Humanos “referem-se as pessoas em suas situacdes de vida e de
trabalho, a sua relacdo com as maquinas, procedimentos e ambiente que as
rodeiam”. No Brasil, as acdes de FH na aviacdo foram desenvolvidas com base na
atuacdo de diferentes profissionais da psicologia, ergonomia, antropometria,
medicina, engenharia, entre outros. Ao longo do tempo, essa atuacdo conseguiu
desenvolver conhecimentos especializados, ferramentas e técnicas que possibilitam

maximizar a Seguranca de Voo (CENIPA, 2012, p. 116).

Fatores Humanos traduzem um campo multidisciplinar relacionado as
capacidades e limitacdes dos individuos, considerando as interacbes das pessoas
com sistemas, equipamentos e outros elementos de um ambiente, tendo como
finalidade otimizar o desempenho humano. Neste sentido, relaciona-se com
seguranca e eficiéncia na interacdo dos individuos com as diferentes tecnologias

necessarias para a realizacéo de suas atividades (UNITED STATES, 2000).
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A ergonomia, também denominada Engenharia de Fatores Humanos, atua
no sentido de buscar minimizar a possibilidade de falhas por parte dos individuos,
mediante a adequacao de sistemas e equipamentos, considerando dois fatores
bésicos: demanda e capacidade. Esse tipo de engenharia foca aspectos do
ambiente como iluminacao, vibracdo e ruido, bem como a integracdo do homem
com os diversos sistemas do seu local de trabalho (THEOBALD; LIMA, 2005).

Conforme Oliveira (2011), a evolucdo tecnolégica dos equipamentos e
processos tende a ocorrer de forma mais regular. Entretanto, o desempenho e o
aperfeicoamento do ser humano sdo fenbmenos mais complexos, devido a propria

natureza do homem, bem como pelas diversas influéncias que os individuos sofrem.

Ao contrario da evolu¢éo tecnol6gica, em que a melhoria dos equipamentos e
processos obedece a um aperfeicoamento relativamente gradual e crescente,
0 comportamento e o aperfeicoamento do ser humano apresentam
dificuldades e complexidades variadas, porque o homem é Unico e sofre
influéncias imprevisiveis do meio em que vive, as quais tém, também,
influéncia direta no seu comportamento e na realizacdo de tarefas
(OLIVEIRA, 2011, p. 16).

O homem, de natureza falha e subjetiva, torna-se propenso a cometer erros
ao gerenciar e tomar decisGes relativas ao complexo ambiente aeronautico. O
elemento humano, por estar presente na maior parte dos acidentes, tornou-se um
tema que desperta interesse de varias entidades nacionais e internacionais, que

abordam assuntos relacionados a seguranca (OLIVEIRA, 2011).

No contexto da prevencdo e investigacdo de acidentes, existem diversos
fatores que podem contribuir para tais ocorréncias, entre os quais se destacam,
como fatores contribuintes, o Fator Material e o Fator Humano. No ambito do
SIPAER, o Fator Humano € investigado com base em trés aspectos: operacional,
médico e psicolégico (CENIPA, 2012).

Estatisticas de agéncias governamentais americanas como a NTSB
(National Transportation Safety Board) e a FAA (Federal Aviatio Administration)
revelam que a contribuicdo do Fator Material (aeronaves, equipamentos, sistemas,

entre outros) para a ocorréncia de acidentes vem reduzindo ao longo dos anos,



47

enquanto a participacdo do Fator Humano manteve-se em niveis significativos, como
indica o Gréfico 5 (CENIPA, 2002).

Grafico 5 - Falha de equipamento e Fator Humano nos acidentes

Acidentes
A

Fator humano

Equipamento

>

Tempo

Fonte: CENIPA (2002)

Conforme a NTSB e a FAA, devido aos crescentes indices de confiabilidade
relativos a tecnologia aeronautica, as ocorréncias referentes a falhas de materiais e
equipamentos sao cada vez mais raras. Na maioria dos casos, a atuacao do ser
humano foi o principal fator para a ocorréncia do evento (SOBREDA; SOVIERO,
2011).

Em relacdo aos trés aspectos do Fator Humano (médico, psicoldgico e
operacional), este estudo abordara principalmente o aspecto operacional, que
contempla elementos relacionados direta ou indiretamente com a operacdo das
aeronaves, como: atividade aérea, utilizacdo de comandos de voo, trafego aéreo,
entre outros (CENIPA, 2011).

Destaca-se, conforme indicado no Grafico 6, que o Fator Humano esta cada
vez mais presente nos acidentes. Considerando essa realidade, a Forca Aérea
Brasileira esta utilizando Psicélogos da Aviacdo para realizar atividades de
prevencdo no ambito das suas Unidades Aéreas. Em 2017, esses profissionais
atuaram no 3°/8° GAV e 1°/6° GAV, organizacdes que vivenciaram a transferéncia
de sede, e também no 2°2° GT, que passou a operar uma nova aeronave: O
BOEING 767 (BRASIL, 2016f, 2016g).
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Grafico 6 - Influéncia do Fator Humano nos acidentes
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Fonte: CENIPA (2002)

Coerente com a influéncia do Fator Humano nos acidentes, a FAB realizou
em 2016, a primeira edicdo do Curso de Psicologia da Aviacdo, que tem como
objetivo qualificar os profissionais da psicologia para lidarem adequadamente com o
tema Fatores Humanos nas préaticas de prevencdo de acidentes aeronauticos, bem

como nas acdes relativas a investigacdo (BRASIL, 2016f, 2016h).

Sobre esse assunto, a Associacdo Brasileira de Psicologia da Aviacéo
(ABRAPAYV), criada em 2013, realizou no Brasil, em agosto de 2016, o seu Primeiro
Congresso Nacional. No evento, foram abordados diversos temas relacionados a
atualidade e as perspectivas da tematica “Fatores Humanos” no contexto
aeronautico (ABRAPAYV, 2016).

A Organizacdo da Aviacdo Civil Internacional (OACI) também trata
formalmente do tema “Fatores Humanos”. Sobre o assunto, a entidade publicou
diversos documentos, como o Human Factors Digests e Human Factors Manual,
entre outros. Essa documentacgéo é atualizada periodicamente. Nessas publicagdes,
a organizagdo apresenta uma série de consideracdes e orientagbes sobre Fatores
Humanos no contexto da aviagcdo, com foco na prevencao de incidentes e acidentes
aeronauticos (ICAO, 2016).

Nas formulagbes sobre o Gerenciamento de risco e Fatores Humanos, no

contexto de prevencao de acidentes aeronauticos, a OACI adota os fundamentos do



49

modelo de acidente organizacional de James Reason. A entidade também considera
os fundamentos do modelo conceitual SHELL, que reserva ao individuo importancia

fundamental na manutencéo da seguranca operacional (ICAO, 2013).

O modelo conceitual SHELL, apresentado na Figura 6, foi desenvolvido por
Edwards em 1972 e aperfeicoado por Hawkins em 1984. Esse modelo é
representado por um grupo de blocos e cada bloco representa um elemento
organizacional. A representagéo gréafica do modelo evidencia a importancia de esses
elementos estarem devidamente integrados, de modo que n&o ocorra o colapso do
sistema. Software (S) indica os itens légicos, ndo fisicos, elementos intangiveis
como padronizacdo e definicbes. Hardware (H) é referente aos elementos fisicos do
trabalho, como aparelhos, ferramentas e materiais de apoio. Environment (E)
representa os fatores ambientais como ruido, visibilidade, sinaliza¢es, entre outros.
Liveware (L) refere-se ao elemento humano, aos aspectos relacionados com 0s
individuos (ICAO, 2013).

Figura 6 - Modelo SHELL

)S P
QHXZL(? L
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O modelo SHELL revela-se bastante atual porque insere o elemento humano

Fonte: ICAO (2013)

Liveware (L) no centro da representacdo grafica, o que sinaliza exatamente essa
importancia central do individuo para o adequado funcionamento operacional dos
sistemas e para a manutengao de niveis satisfatorios de seguranga (SOUZA, 2011).

No contexto da aviacdo, considera-se o treinamento dos individuos como
uma alternativa importante para minimizar a possibilidade dos atos inseguros. A
prevencao de acidentes com base nos treinamentos é uma realidade nos processos

de formacgéo e manutencao operacional dos pilotos (ALVES, 2008).
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Contudo, faz-se necessario ressaltar que, tdo relevante quanto reconhecer a
importancia do treinamento individual dos profissionais, é necessario também
entender a visao sistémica dos acidentes, conforme sugerido no modelo “queijo
suico” de James Reason. Essa visdo sistémica possibilita perceber os individuos
como elementos pertencentes a um todo maior. Juntamente com as falhas ativas,
promovidas pelo elemento humano, estdo as falhas latentes, relacionadas ao
ambiente organizacional. A associacdo desses dois tipos de falhas € que podera
causar os acidentes (REASON, 1990, 2008).

Conforme Reason (2008), as ultimas possibilidades de se evitar os acidentes
estdo nas barreiras que protegem os diversos sistemas organizacionais. Nesse
contexto, adquire importancia a necessidade de fortalecer as barreiras de protecéao,
gue podem ser de normatizacao, tecnologia ou treinamento. Neste sentido, entende-

se que o treinamento dos individuos atue no fortalecimento das barreiras protecao.

Para a aviacdo, entre os diversos tipos de treinamento, destaca-se o
treinamento em simulador de voo. O treinamento em simulador torna-se importante
ndo apenas para o desenvolvimento de habilidades técnicas psicomotoras, mas
revela-se adequado também para a realizacdo de treinamentos com o objetivo de
aperfeicoar as habilidades ndo técnicas dos pilotos e dos outros membros da
tripulacdo (SALAS; MAURINO, 2010).

Conforme Nunes (2014), a expresséo “habilidades ndo técnicas” é utilizada
em muitas areas de atuagdo, mas foi introduzida no contexto da aviagcdo pela
agéncia reguladora da aviacao civil europeia: a Joint Aviation Authorities (JAA), em
uma situacdo onde se buscava medir as habilidades das tripulagdes, em relacédo ao

desempenho nos treinamentos de CRM.

Os principios de Fatores Humanos relacionam-se de maneira estreita com o
CRM. Esse tipo de treinamento possibilita a otimizacdo do trabalho em equipe.
Viabiliza o aperfeicoamento de conhecimentos e técnicas que melhoram os niveis de
seguranca, bem como o desempenho das tripulagbes. O treinamento de CRM
possibilita a utilizacdo dos conceitos de Fatores Humanos para a melhoria do
desempenho da tripulagdo (BRASIL, 2011).
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Conforme Salas e Maurino (2010), até o inicio da década de 1980, o maior
foco de atencéo ainda era o treinamento de habilidades técnicas e ndo técnicas
individuais. Entretanto, a andlise de acidentes e incidentes revelou que fatores
relacionados ao nivel de integracdo das tripulacdes estavam contribuindo para um

namero significativo de ocorréncias de seguranca.

Nesse contexto, caracterizado pela necessidade de uma maior integracao
entre 0s membros das tripulagdes, passou-se a analisar treinamentos como 0 CRM,
que tem por objetivo melhorar a capacidade de atuacdo conjunta da tripulagéo.
Dessa forma, ao melhorar a integracéo das tripulagdes, o0 CRM viabiliza a otimizacéo
do trabalho em equipe, melhorando aspectos relacionados ao desempenho e
também a seguranca (SALAS; MAURINO, 2010).

Conforme Kanki et al. (2010), com o objetivo de desenvolver uma ferramenta
capaz de avaliar as habilidades n&o técnicas dos pilotos, uma equipe de
pesquisadores da Alemanhd, Franca, Holanda e Inglaterra foi constituida para
trabalhar no projeto denominado NOTECHS. O termo NOTECHS refere-se a Non
Technical Skills e denomina uma ferramenta para identificar e avaliar necessidades
de melhorias nas habilidades néo técnicas treinadas no CRM (ESCUDEIRO, 2012).

No 1GAV11, a valorizacdo dos treinamentos de simulador e CRM ja esta
inserida na Cultura Organizacional da Unidade Aérea pesquisada. Os pilotos
realizam esse tipo de treinamento, conforme as orientagbes do COMPREP
(Comando de Preparo), que constitui o comando operacional superior ao Esquadrao
(BRASIL, 2011, 20154, 2017a).

Conforme Santos (2000), ndo ha consenso sobre o conceito de Cultura
Organizacional. O conceito recebe influéncias da psicologia, da antropologia e da
sociologia. Varios autores formularam, ao longo do tempo, conceituacdes que
buscavam ser a mais completa possivel. Entretanto, para esse autor, Cultura

Organizacional pode ser definida como:

Os valores e crencas compartilhados pelos membros de uma organizacgéao,
a qual funciona como um mecanismo de controle organizacional,
informalmente aprovando ou proibindo comportamentos e que da
significado, direcdo e mobilizacdo para os membros da organizacdo
(SANTOS, 2000, p. 38).
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Ainda que seja um conceito relativamente subjetivo, a utilizacdo de
ferramentas como o Instrumento de Analise da Cultura Organizacional
(Organizational Culture Assessment Instrument - OCAI), baseado no modelo teérico
Competing Values Framework (Modelo Competitivo de Valores), permite a afericao
das seis dimensdes fundamentais da Cultura Organizacional, quais sejam:
caracteristicas dominantes, lideranca organizacional, gerenciamento de funcionarios,

unido da organizacao, énfase estratégica e critério de sucesso (PINHEIRO, 2016).

A Cultura Organizacional adquire importancia na medida em que pode
favorecer ou dificultar o estabelecimento de uma Cultura de Seguranca, conforme os
valores, objetivos e missdo da organizacdo. Entende-se Cultura de Seguranca como
“a combinagcdo de compromissos e atitudes, nas organizagbes e individuos, que
estabelecem como prioridade absoluta que os assuntos relacionados com a
seguranca recebam atencéo certa no tempo certo” (PORTELA, 2014, p. 18).

No contexto de Fatores Humanos, conforme sintetizado na Figura 7, o tipo
de Cultura Organizacional influencia o nivel de Cultura de Seguranca. E o nivel de
Cultura de Seguranga influencia a atuacdo dos individuos no &ambito das
organizacdes, uma vez que estabelecera os graus de importancia e prioridade que

0S assuntos de seguranca deverao receber (PORTELA, 2014).

Figura 7 — Cultura Organizacional, Cultura de Seguranca e Fatores Humanos

Cultura Organizacional
(Valores, Objetivos, Miss#o)

Cultura de Seguranca
(Importancia e Prioridade)

Fatores Humanos
(Controle da Indugao ao Emo)

Fonte: Adaptado de Portela (2014)

Conforme o objetivo da pesquisa, no intuito de construir conhecimentos que
possam ser utilizados em praticas de Seguranca de Voo, serdo estudados os atos
inseguros dos pilotos no 1GAV11. Esse tipo de conhecimento podera contribuir

positivamente para melhorar o nivel de Seguranca Operacional de Unidades Aéreas.
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A valorizacdo de conhecimentos relativos a prevencdo de acidentes podera
contribuir, ao longo do tempo, para o desenvolvimento de uma Cultura
Organizacional que facilite o estabelecimento de uma Cultura de Seguranca. O nivel
de seguranca das organizacdes esta associado diretamente a existéncia, ou ndo, de
uma adequada Cultura de Seguranca, que pode minimizar a ocorréncia de erros
humanos (SALAS; MAURINO, 2010).

Sobre o tema erro humano, surgiram varios conceitos. A teoria do “ALERTA”
associa o0 nivel de vigilia da pessoa com o seu desempenho. Dessa forma,
ocorreriam falhas humanas quando o estado de alerta das pessoas apresenta nivel
baixo, em situac6es de monotonia ou subcargas, ou ainda nos casos em que ocorre

um excesso de motivagdo ou ansiedade nos individuos (MENDES, 2013).

Raouf (2011), na “teoria dos sintomas versus causas”, alerta-nos para a
necessidade de diferenciar “causas raizes” de “causas 6bvias”. Acrescenta que as
condicBes inseguras presentes no ambiente e 0s erros humanos cometidos pelos
individuos estdo mais proximos das consequéncias do que das verdadeiras causas

raizes do acidente.

Conforme Portela (2014), o tema erro humano é complexo e multidisciplinar.
De maneira simplificada, considerando uma abordagem pratica, esse autor registra
gue se pode considerar os seguintes tipos de erro: falta de habilidade (ex.: pular
uma etapa), desconhecimento de regra (ex.: apertar um botdo errado), falta de
experiéncia (ex.: diagnéstico incorreto de um problema) e violagbes (ex.: acdes

proibidas, diferentes da prescrita).

Couto (2009) relaciona seis motivos frequentes para o erro humano. Para
esse autor, como indicado na Figura 8, os erros geralmente estéo relacionados com
aspectos relativos a atencdo, ergonomia, aptiddao, capacidade, informacdo e
motivacdo. Esses erros caracterizam falhas e sdo cometidos na medida em que 0s
individuos interagem com os diversos sistemas da organizacdo. Os erros podem
estar relacionados com apenas um desses seis aspectos, mas também podem estar

relacionados com dois ou mais aspectos simultaneamente.
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Figura 8 - Hexagono das causas do erro humano
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Fonte: Couto (2009)

Considerando que falhar faz parte da natureza humana, Reason sugere trés
estratégias para controlar o erro humano que caracteriza 0s atos inseguros.
Reducdo: interferéncia nas fontes de erro, reduzindo ou eliminando os fatores
contribuintes, exemplo: projetos centrados no ser humano. Captura: interferéncia
logo apds a ocorréncia do erro, capturando-o para que nao gere as consequéncias,
exemplo: lista de verificacdo. Tolerancia: interferéncia no sentido de modificar os
sistemas de modo que suportem 0s erros sem maiores consequéncias, exemplo:
sistemas redundantes (REASON, 1997).

Conforme Hendy (2003), os atos inseguros podem também ser entendidos
como consequéncia de desvios, em relacdo ao que se deseja realizar, considerando
0 que esta planejado ou é previsto. As causas para esses desvios podem estar
relacionadas a diversos fatores, referentes ao individuo, ao ambiente organizacional,

aos sistemas e projetos, entre outros.

Como indicado na Figura 7, ao longo do tempo, podem ocorrer desvios com
consequéncias insignificantes, permanecendo a situacdo dentro dos limites de
seguranca. Entretanto, se as barreiras falharem, um desvio critico pode ocorrer e
ocasionar acidentes com maiores consequéncias. Neste sentido, torna-se importante
a criacdo de mecanismos que possam identificar esses desvios com a maior

antecipacao possivel (HENDY, 2003).
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Figura 7 - Trajetérias segura e de acidentes
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Autor: Hendy (2003)

Buscando melhorar indices de seguranca no segmento industrial, o
American Petroleum Industry (APIl) e o American Institute of Chemical Engineers
(AICHE) elaboraram ferramentas para a prevengdo de falhas humanas. Essas
ferramentas consideram quatro perspectivas possiveis para falhas humanas:
Engenharia de Seguranga Tradicional, Engenharia de Fatores Humanos
(Ergonomia), Engenharia de Sistemas Cognitivos e Sistema Sociotécnico. Em todas

essas diferentes perspectivas, o individuo € apresentado como um elemento
fundamental para a prevencéo de acidentes (AICHE, 1994 apud OLIVEIRA, 2011).

Entretanto, os atos inseguros ndo sao aleatérios. Sdo, via de regra,
recorrentes e previsiveis. Atos inseguros semelhantes sdo cometidos por individuos
diferentes, quando estdo em situacfes parecidas. Dessa forma, torna-se possivel
organizar bancos de dados que poderéo ser utilizados para analises e identificacéo
de tendéncias. Sera possivel, ainda, estabelecer as respectivas barreiras de

protecdo, de modo a minimizar as ocorréncias de seguranca (REASON, 2008).

Conforme Almeida (2003), considerando o modelo organizacional, o erro
humano é mais consequéncia que causa. E um sintoma das condi¢Bes latentes, que

sinaliza falha na integridade das barreiras. Segundo Reason (1990), a conceituacéo
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do que seja erro humano é muito subjetiva. O termo “erro” é genérico e contempla
as situacdes em que uma sequéncia de processos fisicos ou mentais planejados

falham em relag&o ao objetivo intencionado.

Com o objetivo de possibilitar um melhor entendimento sobre os atos
inseguros, Reason (1990) propde uma classificacao inicial para o erro humano: slips
(deslizes), lapses (lapso de memdria) e mistakes (enganos). Conforme o Quadro 4,
essa classificagdo leva em consideragdo o estagio cognitivo (planning, storage e

execution) relacionado a ocorréncia do erro.

Quadro 4 - Tipos de erro de acordo com o estagio cognitivo

Estagios cognitivos Tipos de erro

Planning Mistakes (enganos)
Storage Lapses (lapso de meméria)
Execution Slips (deslizes)

Fonte: Reason (1990)

Em outra classificacdo, Reason (2008) considera que as a¢des humanas
sao realizadas conforme trés niveis de performance: knowledge-based, rule-based e
skill-based. Essa classificacdo utiliza como base o nivel de controle cognitivo dos
individuos sobre as acfes que realiza. Como indicado na Figura 10, Knowledge-
based corresponderia ao maior nivel de atengcédo consciente, enquanto Skill-based
estaria no outro extremo do espectro e corresponderia ao maior nivel de
automatismo. Rule-based seria uma situacdo intermediaria e mista entre os dois

outros niveis.

Figura 10 - Niveis de performance
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Essa classificacdo proposta por Reason é baseada no modelo SRK (SkKill,
Rule and Knowledge), proposto por Rasmussen, relativo ao comportamento do
individuo quando realiza as suas atividades. O nivel skill estd relacionado com
processos cognitivos mais basicos, habilidade manual, préticas rotineiras e modelos
mentais pré-estabelecidos. O nivel rule esta relacionado a atividades baseadas em
orientacdes e regras previamente definidas. O nivel knowledge esta relacionado a
processos cognitivos mais elaborados, atividades mais complexas, contextos novos,

busca de solugdes e situacdes nao totalmente padronizadas (REASON, 1990).

Com base em suas duas classificagbes de erro humano, Reason (1990)
sugere o modelo GEMS (Generic Error Modelling System), que relaciona os trés
tipos basicos de erro da seguinte forma: slips e lapses estariam relacionados com as
habilidades do individuo, por isso seriam do tipo skill-based. Mistakes, por sua vez,
poderiam ser do tipo rule-based, relacionados com normas, ou do tipo knowledge-

based, relacionados com o conhecimento.

Conforme Reason (2008), o erro humano pode ser classificado de varias
formas, com diferentes critérios e objetivos. O autor reconhece que as classificacdes
baseadas nos estagios cognitivos (erros: enganos, lapso de memoria e deslizes) e
nos trés niveis de performance (skill, rule and knowledge) sdo subijetivas, sendo
imprecisos os limites entre um e outro tipo de erro. Por isso, o autor apresenta
também uma outra classificacdo, considerando os quatro elementos béasicos do erro,

guais sejam: intencéo, contexto, acao e resultados.

A classificacdo com base no elemento “intencao” considera uma distingao
fundamental entre erro e violagdo, sendo a Vviolagdo caracterizada pela
intencionalidade de agir em desacordo com o que € previsto ou estabelecido. Neste
caso, a pratica da violacdo implica a existéncia prévia de uma regra, uma norma ou
um modelo de procedimento, que é deliberadamente desobedecido ou
desconsiderado (LIMA; RIBEIRO, 2013).

Para lida (2005), a intencdo é o que difere o erro da violacdo. O erro é
involuntario, € o tipo de ato que se desvia da normalidade, daquilo que se pretende.
De outra forma, a violacdo é uma acdo intencional, deliberada, que pode ter

resultados com diferentes niveis de danos.
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No modelo de acidente organizacional de Reason, como indicado na Figura
11, os atos inseguros constituidos pelas violacbes e pelos erros, associados as
condi¢Oes latentes, resultardo em acidentes quando nao forem neutralizados pelas
barreiras de protecdo, que podem ser baseadas em tecnologia, treinamento ou
regulacéo (ICAO, 2013).

Figura 11 — O acidente organizacional de Reason
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Fonte: ICAO (2013)
Conforme Reason (2008), em relacdo ao elemento basico “contexto”, o ato

inseguro pode ser classificado com base em algumas situacdes que favorecem a
ocorréncia do erro humano, como interrupgdes e distracdes durante a realizagdo das
atividades. O autor considera também que locais estressores, devido a calor e ruido,
por exemplo, aumentam a probabilidade de erros. Acrescenta que essas situacdes
nao sao necessarias nem suficientes para determinar a ocorréncia de erro, mas

favorecem a incidéncia desse tipo de ato inseguro.

O autor considera que, em muitos casos, € mais util classificar o ato
inseguro com base na natureza da agao relacionada ao erro cometido. Acrescenta
que esse tipo de classificacdo pode ser utilizado para qualquer tipo de atividade.
Nesta classificacdo, considera-se a possibilidade de sete tipos basicos de acéo.
Omissions: quando uma etapa necessaria ou planejada nao é realizada; intrusions:
acOes indesejadas ou inesperadas, muitas vezes identificadas como parte de
alguma outra atividade; repetitions: repeticdo desnecessaria de uma acdo ja
realizada; wrong objects: realizacdo de acdo correta, mas em objeto errado;

misorderings: realizacdo de acdo correta, mas em sequéncia errada; mistimings:
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realizacdo de acao correta, mas em tempo errado e blends: fusdo nado intencional de

duas sequéncias de atividades que possuem finalidades distintas.

Reason (2008) propde, ainda, uma taxonomia dos atos inseguros
considerando a gravidade dos resultados dos erros. Essa gravidade pode ser
desprezivel ou atingir niveis catastroficos. Em relacdo ao elemento basico resultado,
0 autor considera quatro tipos possiveis: licdes gratuitas, excedéncias, incidentes e

acidentes.

LicOes gratuitas seriam atos inseguros sem consequéncias relevantes para a
organizacdo, entretanto, podem constituir excelentes oportunidades de
aprendizagem para alguns individuos, ou mesmo para toda a organizacao.
Excedéncias seriam 0s atos inseguros cujos resultados tangenciam os limites da
seguranca; caracterizam uma situacdo marginal. Incidentes seriam o0s atos
inseguros cuja gravidade € suficiente para motivar algum tipo de investigacao
interna; podem ocasionar danos temporarios e prejuizos financeiros menores.
Acidentes seriam 0s atos inseguros com resultados negativos severos, como
prejuizos materiais e financeiros, danos ambientais, lesdes as pessoas e até vitimas

fatais (REASON, 2008).

Conforme registrado no Quadro 5, quando se compara esses diferentes
tipos, excluindo as licbes gratuitas, percebe-se que as excedéncias sdo as que mais
ocorrem, porém, apresentam pouco impacto no que se refere a custos decorrentes.
Em relagdo aos acidentes, ocorre o contrario: 0 numero de ocorréncias desse tipo é
baixo ou muito baixo, entretanto, 0Ss custos consequentes S80 expressivos
(REASON, 2008).

Quadro 5 - Comparacéo das propriedades de excedéncias, incidentes e acidentes

Tipos Volume Custos

Excedéncias Muito alto Muito baixo
Incidentes Moderado a alto Baixo a moderado
Acidentes Baixo a muito baixo Inaceitavelmente alto

Fonte: Reason (2008)

Aléem de apresentar varias possibilidades para a classificacdo do erro

humano, Reason apresentou também um modelo conceitual para acidente,
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denominado “Queijo suico”. Esse modelo torna-se importante no contexto desta
pesquisa, ha medida em que apresenta os atos inseguros como fatores que

contribuem para o acidente, na condicao de falhas ativas (REASON, 2008).
6.4 Modelo “Queijo suico”

Em relacdo ao pensamento sobre seguranca, percebe-se que houve uma
complementacdo de conceitos ao longo do tempo, conforme indicado na Figura 12.
No periodo de 1920 a 1970, os sistemas eram frageis e tinham como base fatores
técnicos como a seguranca dos equipamentos. No periodo de 1970 a 1990, os
sistemas ja estavam relativamente seguros e passou-se a considerar, de forma mais
detalhada, aspectos relacionados aos individuos. A partir da década de 1990,
momento em que os sistemas alcangcaram o patamar de ultra seguros, passou-se a
realizar o gerenciamento da seguranca com base nos principios de administracéo
(ICAO, 2013).

Figura 12 - Evolugéo da seguranca
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Fonte: Adaptado de ICAO (2013)
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Na atualidade, todos esses trés fatores (técnicos, humanos e
organizacionais) sdo considerados nas atividades de prevencdo de acidentes, pois
as diferentes deficiéncias e falhas nesses trés tipos de fatores podem causar
acidentes. Em relagdo aos fatores técnicos, as aeronaves e 0s equipamentos
eletrbnicos sdo exemplos. No que se refere aos fatores humanos, sdo considerados
0s atos inseguros cometidos pelos individuos, entre outros elementos. Em relacéo
aos fatores organizacionais, tem-se como exemplo problemas relacionados ao
processo de tomada de deciséo, tipo de supervisdo e, de maneira geral, aspectos
relacionados a Cultura Organizacional (ICAO, 2013; REASON, 2008).
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A literatura registra a existéncia de varios modelos causais de acidentes.
Entretanto, pode-se agrupar praticamente todos em trés tipos: sequencial,
epidemioldgico e sistémico. Modelos do tipo sequencial fazem uma abordagem mais
simplista, entendendo o acidente como uma sequéncia de eventos lineares, com
base em uma relacéo direta de causa e efeito. Modelos epidemioldgicos associam o
acidente a um desvio de desempenho, numa analogia a saude. Modelos sistémicos
entendem o acidente como um evento nao linear, resultado da interacéo de diversos
fatores que compdem os sistemas (HOLLNAGEL, 2003 apud OLIVEIRA, 2011).

Para este estudo, julgou-se adequados os fundamentos teoricos presentes
no modelo “queijo suico” de James Reason, por dois motivos basicos.
Primeiramente, porque no transcurso desta pesquisa, verificou-se que este modelo é
amplamente utilizado no meio académico nacional e internacional, em pesquisas
sobre prevencdo de acidentes. Considerou-se também o fato de esse modelo
associar o acidente ao conceito de atos inseguros, que representam o cerne desta

pesquisa.

Reason (2008), conforme o seu modelo denominado “queijo suigo”,
apresenta o conceito de acidente organizacional com uma conotacao sistémica,
seguindo o modelo néo linear. Como indicado na Figura 13, o acidente ocorre devido
a inexisténcia ou mau funcionamento das barreiras de prote¢cdo, quando nao

conseguem neutralizar a influéncia das falhas latentes e das falhas ativas.

Figura 13 - Modelo “Queijo suico” de James Reason
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As falhas seriam os “buracos do queijo”. As falhas latentes estariam
relacionadas as influéncias organizacionais (organizational influences), supervisao
insegura (unsafe supervision) ou pré-condi¢cdes para atos inseguros (preconditions
for unsafe acts). As falhas ativas (active failures) seriam referentes a pré-condictes

para atos inseguros ou aos proprios os atos inseguros (unsafe acts).

Conforme Escudeiro (2015), embora incidentes e acidentes sejam sempre
indesejaveis, a investigagdo dessas ocorréncias de seguranca pode gerar
informacdes para praticas de prevencdo. A identificacdo dos fatores contribuintes
pode ser utilizada para prevenir novos acidentes. Ferramentas metodolégicas como
a SOAM (Systemic Occurrence Analysis Methodology) e a PIRATe (Proactive
Integrated Risk Assessement Technique) possibilitam a investigagdo de ocorréncias

por meio de analises sistémicas.

Essas ferramentas utilizam, como fundamentos tedricos, os principios do
modelo “queijo suico”, de James Reason, e viabilizam uma abordagem sistémica
dos fatores organizacionais, em vez de analisar de maneira isolada esses diversos
fatores. Permitem evidenciar falhas latentes e sistémicas da organiza¢ao, bem como
0s atos inseguros e a auséncia (ou deficiéncia) das barreiras que protegem o0s

diversos sistemas de uma organizacdo contra acidentes (ESCUDEIRO, 2015).

Conforme Escudeiro (2015), a ferramenta SOAM permite sintetizar as
informacdes por meio de método estruturado e taxonomia padronizada. Sua
utilizacdo possibilita identificar fatores contribuintes relativos as falhas latentes,
referentes a organizacao, aos sistemas ou ao contexto. Permite também evidenciar

as falhas ativas relativas ao desempenho dos individuos.

Possibilita, ainda, analisar se as barreiras, que tém por fungdo proteger os
diversos sistemas da organizacgdo, foram falhas ou revelaram-se inexistentes. Busca
principalmente causas sistémicas e ndo apenas falhas pontuais. Pode ser utilizada
no contexto de pequenos eventos de seguranca e também para incidentes e
acidentes de maior porte. Sua metodologia permite associar, de maneira objetiva, 0s

fatores analisados e as respectivas recomendagdes de seguranca.

A ferramenta PIRATe possibilita uma investigacdo mais coordenada e

ampla, pois permite abordar fatores contribuintes inerentes aos varios niveis da
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organizacdo. Emprega terminologia oriunda da SOAM. Sua metodologia possui
carater proativo, pois visa a analise de todos os fatores reais e hipotéticos que
possam comprometer as atividades operacionais. Dessa forma, ndo necessita da
prévia ocorréncia de algum evento de seguranca (ESCUDEIRO, 2015).

Essa ferramenta viabiliza a identificacdo de condicbes anteriores a
ocorréncia, relativas ao contexto da organizacdo, que de alguma forma fragilizaram
o sistema e definiram um cenario favoravel ao erro humano. A metodologia avanca
até o ponto em que identifica a falha ou auséncia das barreiras que poderiam ter

evitado a ocorréncia.

O carater proativo da ferramenta possibilita a sua utilizacdo como auxilio no
processo de tomada de decisdo dos niveis mais altos da organizacdo, pois permite
ao gestor agir preventivamente, implementando treinamentos como CRM (Corporate
Resource Management) e SMS (Safety Management System) para corrigir as

eventuais inconformidades de seguranca identificadas (ESCUDEIRO, 2015).

Conforme Reason (2008), devido as caracteristicas da propria natureza
humana, os individuos cometem falhas ao realizarem as suas atividades. Essas
falhas ativas associam-se a falhas latentes, pré-existentes na organizacdao, mas sao
neutralizadas pelas diversas barreiras de protecdo, quando essas barreiras
funcionam normalmente. Entretanto, quando essas barreiras ndo funcionam, ocorre

0 acidente.

Essas falhas ativas caracterizam o0s atos inseguros cometidos pelos
individuos. Conhecer os aspectos que definem esses atos pode contribuir
positivamente para a implementacao de praticas em prol da prevencéo de acidentes.
Os principios de Fatores Humanos, fundamentados por autores como James
Reason, apresentam conceituacdes que permitem conhecer de forma mais

detalhada diversas caracteristicas dos atos inseguros.

Conforme apresentado neste capitulo, o erro humano pode ser classificado
de diversas formas. Reason (2008) prop0e trés possibilidades para esse tipo de
classificagdo: uma baseada no estagio cognitivo relativo a ocorréncia do erro e uma
segunda classificacdo baseada nos trés niveis de performance da a¢do humana.
Essas classificacdes sdo, conforme reconhece o proprio autor, significativamente

subjetivas e imprecisas.
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Dessa forma, este pesquisador considerou-as inadequadas para o tipo de
categorizacdo que se pretende realizar neste estudo, referente aos atos inseguros
cometidos pelos pilotos que participaram da atividade aérea no 1GAV11, no periodo
de 2012 a 2016.

A terceira proposta de taxonomia dos atos inseguros, apresentada por
Reason (2008), baseia-se nos quatro elementos basicos do erro: intencéo, contexto,
acdo e resultados. Esta classificagdo possui um carater mais objetivo e pragmatico,
mas também foi considerada inadequada para este estudo, considerando o tempo
disponivel para esta pesquisa e a quantidade de ocorréncias registradas nos
RELPREV.

Conforme Oliveira (2011, p. 18), autores como Kirvwan (1998), Johnson
(1999) e Almeida (2001) consideram que, embora Reason tenha apresentado
conceituacdes teodricas importantes para a compreensdo de diversos aspectos
relevantes, relativos aos atos inseguros, suas classificacdes revelaram-se nao muito
pragmaticas. As dificuldades para utilizar tais classificacdes estdo relacionadas a
“necessidade de pessoal especializado, disponibilidade de tempo para aplicacéao,

necessidade de programas computacionais especiais, entre outras”.

Com base nos pressupostos tedricos de Reason, mas com 0 objetivo de
estabelecer uma metodologia mais instrumental, Shappell e Wiegmann (2000)
elaboraram uma ferramenta para viabilizar a classificagdo e analise de atos
inseguros nas ocorréncias de seguranca, a metodologia HFACS: Human Factors
Analysis and Classification System (OLIVEIRA, 2011).

6.5 HFACS: Human Factors Analysis and Classification System

Inicialmente, conforme Shappell e Wiegmann (2000), os autores elaboraram
em 1997 uma ferramenta denominada “Taxonomy of Unsafe Operations”
(Taxonomia para operacoes inseguras). Essa ferramenta foi estabelecida com base
em dados arquivados no U. S. Navy Safety Center, nos Estados Unidos, relativos a

aviacdo naval americana.

Posteriormente, essa ferramenta foi aperfeicoada pelos seus autores, que

elaboraram o HFACS, tendo por base os registros sobre acidentes arquivados em
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varias outras organizacdes civis e militares, entre as quais: U.S. Army Safety Center,
U.S. Air Force Safety Center, NTSB (National Transportation Safety Board) e FAA
(Federal Aviation Administration). Os autores analisaram os relatérios de diversos
acidentes, com foco nas situacfes em que 0s atos inseguros contribuiram para as
ocorréncias de seguranca (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000).

Conforme Wiegmann e Shappell (2003), o erro humano pode ser
considerado de acordo com seis perspectivas: cognitiva, ergondémica,
comportamental, aeromédica, psicossocial e organizacional. Nenhuma dessas
perspectivas é perfeita. Todas essas perspectivas apresentam limitacées. A escolha
de qual perspectiva considerar dependerd, entre outros motivos, do objetivo da

andalise.

A perspectiva organizacional do erro humano ja era considerada no meio
industrial ha bastante tempo. Em 1974, a teoria do dominé de Frank Bird ja
estabelecia fundamentos teoricos baseados nessa perspectiva. Entretanto, no
ambito da aviacdo, a perspectiva organizacional passou a ser considerada ha
poucos anos (WIEGMANN; SHAPPELL, 2003).

Para os autores, o modelo “queijo suico” de Reason (2008) possui 0 mérito
de sintetizar conceitualmente todas as seis perspectivas, entretanto, o0 modelo é
muito descritivo e pouco analitico. A metodologia HFACS foi idealizada com o
objetivo de instrumentalizar os fundamentos tedricos postulados por James Reason,
considerados relativamente subjetivos. Dessa forma, o HFACS apresenta-se como
uma ferramenta metodolégica para classificar e analisar atos inseguros,
possibilitando a identificacdo dos “buracos do queijo” (WIEGMANN; SHAPPELL,
2003).

A ferramenta HFACS, conforme apresentado na Figura 12, considera os
qguatro niveis sugeridos por Reason (2008): influéncias organizacionais, supervisao
insegura, pré-condicdes para atos inseguros e atos inseguros. Esses niveis
viabilizam a visdo sistémica do acidente e possibilitam a sintetizacdo das seis
perspectivas do erro humano: cognitiva, ergonémica, comportamental, aeromédica,
psicossocial e organizacional (WIEGMANN; SHAPPELL, 2003).
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Figura 12: Human Factors Analysis and Classification System (HFACS)
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Essa abordagem sistémica busca entender as ocorréncias de seguranca de
maneira mais abrangente, coerente com os fundamentos tedricos de Reason.
Considera que decisdes e omissdes nos niveis de direcéo, supervisdo e geréncia da
organizacdo, associadas com algumas condicoes do ambiente, podem contribuir
para que os individuos cometam atos inseguros na realizacdo de suas tarefas
(SOBREDA; SOVIERO, 2011).

A ferramenta HFACS evidencia as falhas (buracos) propostas no modelo
“queijo suico”. A classificacdo dos fatores inclui elementos mentais e fisicos. Foi
desenvolvida no ambito das forcas armadas americanas, mas pode ser utilizada

tanto na aviagao militar, quanto na civil. Sua aplicacdo possibilita levantar dados na
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investigacao, inclusive identificando perigos e seus respectivos riscos, que poderao
ser utilizados nas futuras praticas de prevencao (WIEGMANN; SHAPPELL, 2003).

A ferramenta HFACS utiliza a terminologia “atos inseguros” como referéncia
a “erros” e “violagbes”. Possibilita a classificacdo, analise e investigagao relativa a
Fatores Humanos, com base nos conceitos de falhas ativas e falhas latentes.
Maximiza a identificacdo de causas relacionadas a falhas dos individuos (VILELA,;
SAMPAIO, 2011).

Conforme Sobreda e Soviero (2011), o sistema computacional SERA
(Systematic Error and Risk Analysis) pode servir de ferramenta técnica para a
utilizacdo do HFACS, viabilizando de forma mais abrangente a identificacdo das

falhas ativas e das pré-condi¢cBes relacionadas aos diversos niveis da organizagéo.

Ferramentas da Tecnologia da Informacgédo (TI) como o SERA podem se
tornar imprescindiveis quando a intencéo for utilizar a metodologia HFACS para uma
analise completa dos quatro niveis de falhas (influéncias organizacionais, supervisao
insegura, pré-condi¢cdes para atos inseguros e atos inseguros). Esses quatro niveis
sdo subdivididos em diversos subniveis e categorias, e contemplam mais de cem
cddigos de erros, denominados Codigos de Erro Final (SARAIVA et al., 2012).

No primeiro nivel da HFACS, representado na Figura 15, estdo os atos
inseguros, que podem ser de dois tipos: erros e violacdes. Os erros podem ser de
habilidade, decisdo ou percepcdo. As violagbes podem ser de rotina ou

excepcionais.

Figura 15 — HFACS: categorias de atos inseguros (unsafe acts)
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Conforme Wiegmann e Shappell (2003) e Reason (2008), a intengao do

individuo é o elemento fundamental que diferencia violagdo de erro. Enquanto o erro
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consiste em um resultado diferente do planejado ou desejado, na violacdo o

individuo atua deliberadamente em desacordo com procedimento, regras ou normas.

Considera-se a existéncia de dois tipos distintos de violacdo, quais sejam: de
rotina e excepcionais. Violagbes de rotina, conforme a propria definicdo, séo
cometidas rotineiramente. Geralmente, constituem pequenas infracdes em relacao
ao gue estad estabelecido em regras e normas. Pode ser caracterizada por
comportamentos frequentes de individuos e tolerdncia de autoridades. Como
exemplo, pode-se citar as situacdes em que um piloto deixa de observar,
criteriosamente, os limites de teto e visibilidade para a realizacdo de voos em
condic@es visuais (WIEGMANN; SHAPPELL, 2003).

Por outro lado, existem também as violagBes excepcionais. Esses tipos de
violacdo sado mais esporadicos. N&o indicam, obrigatoriamente, um comportamento
padrdao dos individuos, nem a complacéncia das autoridades. Pode ser
exemplificado quando um piloto resolve realizar um voo rasante, passando por baixo
de uma ponte (WIEGMANN; SHAPPELL, 2003).

Reason (2008) alerta-nos para o fato de que, embora sejam atos
deliberados, as violacbes podem ser cometidas sem que haja a intencéo de se obter
resultados negativos, contrarios a seguranca. Violagdes com o objetivo de provocar
realmente resultados negativos podem ser enquadradas em outros tipos de acéo,

préprias de sabotadores ou terroristas.

O autor acrescenta que individuos ou grupos que apresentam certas
caracteristicas, podem estar mais propensos a cometer violacdes: a) homens jovens,
b) individuos que se consideram mais habilidosos que 0s outros; c) pessoas que
possuem historico de incidentes e acidentes, d) profissionais mais experientes, e)

pessoas que ficam menos constrangidas com os comentarios e resultados.

Considera-se também que algumas percepcdes equivocadas dos individuos
podem favorecer as violacdes. A impressdo de que tudo estd sob controle, a
sensacao de invulnerabilidade e o sentimento de superioridade podem criar um

contexto favoravel para o cometimento de violagdes
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Essas percepcbes podem ser caracterizadas também por algumas
afirmacdes como: a) eu dou conta de fazer isso, b) eu posso sair desta situacéo, c)
tudo mundo faz isso, d) isso € 0 que a organizacdo realmente quer, e) eles nédo se

importardo com isso.

Reason (2008) registra que os autores das violacdes podem atuar seguindo
uma légica especifica, que considera alguns beneficios. Para os autores das
violagbes, esses eventuais beneficios funcionariam como objetivos a serem
alcancados. O Quadro 6 apresenta exemplos desse tipo de beneficio com alguns

possiveis resultados negativos (custos).

Quadro 6 — Balanco da violagao (custo x beneficio)

Possiveis beneficios

Possiveis custos

Realizar o trabalho de forma mais facil.

Acidentes.

Economizar tempo.

Prejuizos para si ou para outros.

Tornar a atividade mais empolgante.

Danos patrimoniais.

Finalizar o trabalho.

Custos para refazer.

Demonstrar habilidade.

Sancdes e punigdes.

Cumprir o prazo.

Perda do emprego e de promocdes.

Parecer macho/homem.

Desaprovacéo de amigos.

Fonte: Adaptado de Reason (2008)

Entretanto, as violagbes ndo serdo objeto de estudo especifico nesta
pesquisa. Considerando o escopo do estudo, ndo seria possivel identificar o aspecto
“‘intencionalidade” nas ocorréncias analisadas. Dessa forma, por questdes
metodoldgicas deste trabalho, todos os atos inseguros registrados nos RELPREV

foram considerados ndo intencionais, sendo classificados como erros.

Com base na ferramenta HFACS, todos os atos inseguros identificados nos
Relatorios de Prevencao foram classificados em trés tipos de erro: a) erros de
percepcao (perceptual erros); b) erros de decisdo (decision erros); e c) erros de
habilidade (skill-based erros) (WIEGMANN; SHAPPELL, 2003).
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Erros de habilidade s&o do tipo skill-based errors. Esses erros estédo

relacionados a atividades mais basicas, mais automaticas, menos complexas e que

ndo requerem elevados niveis de consciéncia. Podem estar relacionados a falhas de
atencdo, memoria ou técnica (WIEGMANN; SHAPPELL, 2003).

a)

b)

Relacionam-se com falha de atencédo em situacées como ativacdo inadvertida

de controles, troca ou substituicdo de passos em um procedimento, fixacdo

em determinadas tarefas e falha ao realizar verificagdes visuais.

Relacionam-se com falha de memdria em situacBes como: omissao de itens

em um check-list e esquecimento de etapas de uma tarefa.

Relacionam-se com falha de técnica nas situacbes em que os individuos

realizam atividades de forma diferente da prevista ou estabelecida. Essa
diferenca pode estar relacionada a diferentes oportunidades de experiéncia,
aprendizagem ou treinamento, bem como a questfes de natureza congénita.
Pode ser caracterizada em situacfes relacionadas ao sistema psicomotor dos
individuos, por exemplo: atuagéo brusca ou descoordenada nos comandos de

uma maquina ou aeronave.

Erros de decisdo podem ser de trés tipos: erros de procedimento, erros de

escolha ruim e erros de resolucao de problemas (WIEGMANN; SHAPPELL, 2003).

a)

b)

Erros de procedimento sdo caracterizados nas situaces em que existe a

previsao do tipo: se ocorrer X faca Y. Os procedimentos de emergéncia em
aeronaves sao exemplos tipicos dessas situacfes, pois ja existe previamente
a definicho do procedimento que o piloto deve adotar nos casos de
determinadas emergéncias. Nessas situacodes, o erro de procedimento ocorre
qguando o individuo néo percebe que esta ocorrendo alguma anormalidade, ou

percebe, mas realiza um diagndstico equivocado.

Erros do tipo escolha ruim sdo caracterizados nas situacdes em que o

individuo precisa tomar alguma decisdo. Por exemplo: quando um piloto
encontra em sua rota formagdes meteoroldgicas pesadas, ele pode escolher
desviar das formacgdes, prosseguir para um aeroporto alternativo, regressar

ao aeroporto de partida ou ainda adentrar as formacdes. Perante situacoes
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desse tipo, o individuo pode deixar de tomar a decisdo mais adequada. Uma
escolha ruim pode ocorrer, por exemplo, em situacbées em que a capacidade
de decisdo do individuo esta prejudicada, por falta de experiéncia ou por falta

de tempo.

c) Erros de resolucdo de problemas sdo caracterizados em situacdes novas,

para as quais ndo existem solucdes prontas, nem procedimentos formais pré-
estabelecidos. Erros desse tipo estdo relacionados a possibilidade de os
individuos resolverem situagBes conflituosas utilizando as suas proprias

capacidades.

Erros de percepcédo estado relacionados as situacdes nas quais o individuo
percebe algo diferente do que realmente existe na realidade. No contexto da
aviacdo, pode ocasionar percepcdo equivocada de altitude, velocidade ou
posicionamento da aeronave em relacdo a linha do horizonte. Situacfes como essa
podem levar a aeronave a colidir com o0 solo, mesmo estando todos o0s seus
sistemas funcionando normalmente. Este tipo de erro esté relacionado a percepcdo
sensorial do individuo. Nesses casos, a tarefa € realizada com informacdes
incompletas ou imperfeitas (WIEGMANN; SHAPPELL, 2003).

a) Enquadram-se neste tipo de erro, entre outros: a) desorientacfes espaciais
durante voos em condices meteorolégicas adversas (IMC — Instrument
Meteorologial Conditions); b) desorientacdes espaciais durante voos por
instrumentos (IFR — Instrument Fligth Rules); e c) ilusdes visuais durante voos

noturnos.

Considerando esses trés tipos de erro propostos pela ferramenta HFACS,
realizou-se os procedimentos metodolégicos estabelecidos para a pesquisa, de
modo que fosse possivel classificar os erros cometidos pelos pilotos do 1GAV11.
Esses procedimentos estdo detalhados no préximo capitulo e referem-se a revisao
da literatura, pesquisa documental, coleta de dados, analise de dados e redacgéo

final da dissertacao.
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7 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Neste capitulo sdo detalhadas as etapas do estudo, por meio da abordagem
dos seguintes itens: classificacdo da pesquisa, método de pesquisa, revisdo
bibliografica, analise documental, coleta de dados, apresentacdo e andlise dos

dados e, por fim, a redacao da dissertacao.
7.1 Classificacdo da pesquisa

De acordo com Gil (2010), quanto a finalidade, esta pesquisa pode ser
classificada como basica, pois busca preencher lacunas de conhecimento. Em
relacdo aos seus objetivos gerais, pode ser classificada como exploratoria e
descritiva, uma vez que buscou tornar o tema mais familiar e explicito, bem como

realizou a descricdo de determinada realidade.

Considerando Vergara (2013), quanto aos meios de investigacdo, a
pesquisa foi documental e bibliografica. Segundo a natureza dos dados, a pesquisa
foi do tipo qualitativa. No que se refere ao controle das variaveis, a pesquisa foi do
tipo ndo experimental (GIL, 2010).

Quanto ao objetivo deste trabalho, a pesquisa foi do tipo Estudo de Caso,
pois teve carater de profundidade e detalhamento, relativo a realidade especifica de
uma organizagdo (VERGARA, 2013). Conforme Yin (2001), o Estudo de Caso
revela-se adequado quando a pesquisa busca analisar fenbmenos contemporaneos

relativos a um contexto especifico da vida real.
7.2 Método de pesquisa

Tendo por base a classificacdo sugerida por Lakatos e Marconi (2010), esta
pesquisa utilizou o método de abordagem indutivo, considerando que o método € um

caminho, uma forma, uma logica de pensamento (VERGARA, 2013).
7.3 Revisao bibliogréafica

Conforme sugere Gil (2010), para a pesquisa bibliogréfica foram realizadas
as seguintes etapas: levantamento bibliografico preliminar, busca das fontes, leitura
do material, fichamento, organizacéo l6gica dos assuntos e redacao do texto final da

dissertacgéo.
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A pesquisa foi realizada em livros de leitura corrente, obras de referéncia,
periodicos cientificos, teses, dissertacdes e anais de encontros cientificos. Também
foram analisados os documentos que definem a estrutura e o funcionamento do
1GAV11, com enfoque maior naqueles relativos a atividade aérea, atividade de
manutencdo e Seguranca de Voo. Foram realizadas leituras do tipo exploratoria,

seletiva, analitica e interpretativa.

Primeiramente, com o objetivo de conhecer de forma mais detalhada o
assunto, foram pesquisadas obras que abordassem os temas: Prevencao de
acidentes aeronauticos, Gerenciamento de risco, modelo conceitual “queijo suico” de
James Reason, principios de Fatores Humanos e, por fim, a ferramenta
metodoldgica HFACS.

7.4 Fundamentacao tedrica

Reason (1990, 1997, 2008) foi utilizado para a fundamentacdo teorica por
apresentar o modelo tedrico denominado “queijo sui¢co” e abordar o tema “atos
inseguros”. O modelo tedrico desse autor foi escolhido porque sugere o
entendimento das ocorréncias de seguranca por meio de uma visdo sistémica,
sendo o acidente o resultado de varios fatores organizacionais. O autor revelou-se
adequado também para a pesquisa por abordar varios aspectos relativos aos atos
inseguros, cometidos pelos individuos no ambiente organizacional, no contexto de

Fatores Humanos.

O modelo HFACS (Human Factors Analysis and Classification System)
também serviu de fundamentacédo para a realizacao desta pesquisa. Esse modelo foi
utilizado como ferramenta metodolégica para a classificagdo dos atos inseguros
cometidos pelos pilotos da Unidade Aérea. Essa ferramenta foi desenvolvida por
Douglas A. Wiegmann, da University of Illinois, e por Scot A. Shappell, do Civil
Aerospace Medical Institute. O HFACS foi selecionado para esta pesquisa por dois
motivos. Primeiro, porque € focado nos principios de Fatores Humanos, que constitui
o tema principal deste estudo. Em segundo, porque essa ferramenta baseia-se nos
fundamentos teoricos propostos por James Reason. Dessa forma, uma

fundamentacéo tedrica baseada no modelo “queijo suico” e na ferramenta HFACS
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revelou-se adequadamente robusta e coerente (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000;
WIEGMANN; SHAPPELL, 2003).

7.5 Anéalise documental

Foi realizada pesquisa documental para que fosse possivel conhecer a
estrutura e o funcionamento da Unidade Aérea pesquisada, principalmente os
aspectos relativos a atividade aérea, atividades de manutencdo e Seguranca de
Voo. Conforme Cellard (2008), considerou-se que os documentos representam uma

rica fonte de informacgdes para as atividades de pesquisa.

O documento escrito constitui, portanto, uma fonte extremamente preciosa
para todo pesquisador nas ciéncias sociais. Ele é, evidentemente,
insubstituivel em qualquer reconstituicdo referente a um passado
relativamente distante, pois ndo € raro que ele represente a quase
totalidade dos vestigios da atividade humana em determinadas épocas.
Além disso, muito frequentemente, ele permanece como o Unico
testemunho de atividades particulares ocorridas num passado recente
(CELLARD, 2008, p. 295).

Também foram analisados varios outros documentos da organizacédo, como:
Regulamento de Organizacdo do Comando da Aeronautica (ROCA), Regimento
Interno  (REGINT), Programa de Investigagdo e Prevencdo de Acidentes
Aeronauticos (PPAA), Relatério Anual de Atividades SIPAER (RAA), Programa de
Instrucdo e Manutencdo Operacional (PIMO), Norma Padrdo de Acédo (NPA) do

Conselho Operacional e de Instrucao (COI) e Manual de procedimentos (MAPRO).
7.6 Coleta de dados

As técnicas e os procedimentos de pesquisa para a coleta de dados foram
norteados com base na metodologia de delineamento para Estudos de Caso,
proposta por Gil (2010), conforme as seguintes etapas: a) formulagédo do problema,
b) definicdo da unidade-caso, c) selecdo de casos, d) elaboracéo de protocolo, e e)

coleta de dados.
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a) formulacéo do problema:

Conforme ja apresentado no capitulo “Caracterizagdao da pesquisa”, este

estudo teve a seguinte questao-problema:

De que maneira pode-se identificar as categorias dos atos inseguros que
influenciaram a Seguranca de Voo da atividade aérea, relativa a Especializacao
Operacional dos pilotos de helicoptero da Forca Aérea Brasileira, no 1°/11° Grupo de

Aviacao, no periodo de 2012 a 2016, com base nos principios de Fatores Humanos?

Entendeu-se que, ao encontrar as respostas para esta questao-problema,
seria possivel alcancar o objetivo geral da pesquisa, qual seja: identificar as
categorias dos atos inseguros que influenciaram a Seguranca de Voo da atividade
aérea, relativa a Especializacdo Operacional dos pilotos de helicoptero da Forca
Aérea Brasileira, no 1°/11° Grupo de Aviacédo, no periodo de 2012 a 2016, com base

nos principios de Fatores Humanos.
b) definicdo das unidades-caso:

Conforme Gil (2010), o caso a ser estudado pdde ser classificado como
anico, em oposicdo a casos multiplos. A pesquisa teve como unidade-caso os “atos
inseguros ocorridos na atividade aérea relativa a Especializacdo Operacional dos
pilotos de helicoptero da Forca Aérea Brasileira, no 1°/11° Grupo de Aviacdo, no
periodo de 2012 a 2016”.

c) selecao de casos:

Em conformidade com os principios de Fatores Humanos, foram
considerados apenas 0s atos inseguros registrados como ocorréncia de Seguranca
de Voo, por meio dos Relatérios de Prevencdo (RELPREV), no periodo de 2012 a
2016.

d) elaboracéo de protocolo:

O proprio projeto de pesquisa, principalmente o sequenciamento das etapas
relacionadas no capitulo “metodologia”, serviu como protocolo para a realizagéo do

estudo de caso.
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e) coleta de dados:

Foram utilizados como principal base de dados os Relatérios de Prevencao
(RELPREV) que os militares do Esquadrdo preencheram no periodo de 2012 a
2016. O modelo desse tipo de relatério foi padronizado nacionalmente para as
aviacbes militar e civil, pelo CENIPA (Centro de Investigacdo e Prevencdo de
Acidentes Aeronauticos). O RELPREV tem como finalidade, exatamente, viabilizar a
formalizacdo padronizada dos registros das ocorréncias relativas a Seguranca de
Voo.

Este pesquisador buscou na Unidade Aérea, junto a Secdo de Investigacao
e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos, os relatérios de prevencdo, bem como
outros documentos relacionados a Seguranca de Voo. Considerou-se que o periodo
de 2012 a 2016, correspondente aos cinco Ultimos anos de opera¢do do Esquadrao,
seria suficiente para fornecer os dados necessarios a consecuc¢ao da pesquisa. Para
tal, foi levado em consideracdo que, nesses cinco anos, foram gerados 1.512 (mil,
quinhentos e doze) RELPREV.

A documentacao relativa a atividade aérea foi obtida junto a Secédo de
Operacdes do Esquadrdo. A documentacéo relativa a atividade de manutencao foi
obtida junto a Secdo de Material. Os demais documentos foram obtidos junto a
Secdo de Comando. Toda a documentacdo foi obtida com a anuéncia do

Comandante da Unidade Aérea.

Este pesquisador ndo teve acesso aos relatérios originais preenchidos pelos
militares. O que a Unidade Aérea disponibilizou foi a planilha utilizada para a
organizacao dos dados referentes aos RELPREV. Essa planilha é padronizada pelo
CENIPA e possui trinta e dois campos, onde o Gestor de Seguranca da organizacao

compila, de forma padronizada, os dados registrados no RELPREV.

Com base nesta planilha padronizada, fornecida pela Unidade Aérea, este
pesquisador elaborou a tabulacdo dos dados necessarios para a pesquisa, de forma
a viabilizar a posterior analise e a interpretacdo de dados, realizando as diversas

etapas, conforme a metodologia estabelecida.
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Considerou-se como principal base de dados, os relatérios de prevencéo
confeccionados na Unidade, no periodo de 2012 a 2016. Este pesquisador
considerou adequada essa base de dados, uma vez que a organizagcdo voa
anualmente mais de trés mil horas de voo e alcanca o indice de 9,42 relatérios para
cada cem horas de voo (BRASIL, 2017a).

No que se refere a delimitacdo do universo da pesquisa, foram considerados
todos os Relatorios de Prevencdo (RELPREV) preenchidos na organizagdo, no
periodo de 2012 a 2016. Dessa forma, ndo foi considerada apenas uma

amostragem, mas sim a totalidade dos RELPREV do periodo.

Foi realizada a leitura dos dados de todos os relatorios confeccionados pelo

efetivo da organizacgéo, no periodo de interesse, de modo a identificar:

a) participacéao das ocorréncias de Fatores Humanos em relacao ao total de
ocorréncias registradas em RELPREV;

b) participacdo das ocorréncias de Fatores Humanos na atividade aérea, em
relacdo ao total de ocorréncias relativas a Fatores Humanos;

C) participagcéao das ocorréncias de atos inseguros cometidos por pilotos, em
relacdo ao total de ocorréncias de atos inseguros na atividade aérea; e

d) categorias de erros reconhecidas no conjunto de atos inseguros

cometidos pelos pilotos, tendo por base a ferramenta metodoldgica HFACS.

Conforme recomenda Carbone et al. (2009), a coleta de dados por meio de
informagdes verbais pode ser importante para ratficar ou retificar os dados
coletados em analises documentais. Dessa forma, foi realizada uma verificacdo dos
dados, junto a quatro oficiais do Esquadrao, considerados como pessoas-chave da
organizacdo: Comandante da Unidade Aérea, responsavel pela supervisao geral de
todas as atividades; chefe da Secao de Operacdes, responsavel pela coordenacéo
de toda a atividade aérea do Esquadréo; chefe da Sec¢do de Material, responsavel
pela coordenacao de todas as atividades de manutencdo; e chefe da Secdo de
Investigagdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos, responsavel pela
coordenacao de todas as atividades relativas a Seguranca de Voo.

Esse grupo de pessoas-chave foi selecionado como grupo focal porque, no

ambito da organizacdo, a priori, sGo esses profissionais que planejam, executam,
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controlam e implementam eventuais ajustes na atividade aérea, nas atividades de
manutencdo de aeronaves e nas praticas de prevencao de acidentes aeronauticos,
incluindo o Gerenciamento do risco. Fazem parte, inclusive, do Conselho

Operacional e de Instrugao (COI).

O COI é um colegiado que tem por atribuicdo a discussdo de assuntos
relacionados ao cotidiano operacional da Unidade Aérea. Presta assessoria ao
Comandante, em relagdo a assuntos mais complexos, como modificagcbes
doutrindrias, elevacédo de pilotos a qualificacdo de instrutor e afastamento de pilotos

da atividade aérea por motivo de indisciplina de voo ou baixo desempenho.

Essas informacdes verbais foram obtidas por meio de contato telefénico, nos
meses de fevereiro, marco e abril de 2017, com perguntas abertas. Apds ser
explicado aos militares o0 objetivo da pesquisa e outros aspectos fundamentais do
estudo, foram feitas perguntas ao grupo, com o objetivo de identificar a percepcao

individual desses militares sobre os seguintes topicos:

a) verificar se esses profissionais consideravam que a pesquisa poderia ser
util para as agbes em prol da Seguranca de Voo na Unidade Aérea;

b) verificar se o preenchimento dos RELPREV ocorria de forma semelhante
entre quatro subgrupos da organizacdo, quais sejam: oficiais, pracas,
aeronavegantes e nao aeronavegantes; e

c) verificar se o preenchimento dos RELPREV ocorria de forma semelhante
entre 0s quatro subgrupos dos aeronavegantes, quais sejam: pilotos (PIL),
mecanicos de voo (MEC), operadores de equipamentos (OE) e homens de resgate
(SAR).

As respostas dos quatro profissionais (Comandante do Esquadréo, chefe da
Secdao de Operac0es, chefe da Secédo de Material e chefe da Secéo de Investigacao
e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos) corroboraram os dados coletados, uma vez

que foram coerentes com as informacbes levantadas junto a documentacéo

analisada.
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7.7 Andlise e interpretacédo de dados:

Na primeira etapa de analise, considerando a estrutura e o funcionamento

da organizacao, os relatorios foram classificados, primeiramente, em dois tipos:

a) ocorréncias relativas a Fatores Humanos; e

b) outras ocorréncias.

Foram desconsiderados o0s relatérios relativos a ocorréncias néo
relacionadas a Fatores Humanos, entre as quais pode-se citar: mau funcionamento
de equipamento, condicdes meteoroldgicas adversas, risco de colisdo com

péssaros, entre outras.

Na segunda etapa de analise, as ocorréncias relativas a Fatores Humanos

foram classificadas em trés tipos:

a) ocorréncia relativa a atividade aérea;
b) ocorréncia relativa a atividade de manutencéo; e

c) ocorréncia relativa a atividade de apoio.

O motivo para essa divisdo consistiu no fato de que, conforme andlise
prévia, a maior parte dos Relatérios de Prevencdo, mais de 80%, refere-se a
ocorréncias diretamente relacionadas com a atividade aérea ou com as atividades
de manutencdo. Dessa forma, julgou-se conveniente para a pesquisa, considerar
“‘Atividade aérea” e “Atividade de manuten¢ado” como categorias independentes, e

agrupar na categoria “Atividades de apoio” as demais ocorréncias (BRASIL, 2017a).

Foram consideradas ocorréncias relativas a atividade aérea as que
ocorreram em alguma fase do voo, conforme estabelecido pelo MCA 3-3/2012:
Manual de Prevencao (CENIPA, 2012). Foram consideradas ocorréncias relativas a
atividade de manutencéo as que estavam relacionadas com esse tipo de atividade,
conforme estabelecido pela Diretriz de Logistica da Forca Aérea (BRASIL, 2003).
Foram consideradas ocorréncias relativas a atividade de apoio as que nao eram
referentes nem a atividade aérea, nem a atividade de manutencdo. Estavam
relacionadas aos diversos outros setores da Unidade (Comunicagcdo Social,

inteligéncia, pessoal, aeromédica, entre outros).
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Considerando o escopo da pesquisa, foram desconsiderados os relatorios
referentes as ocorréncias relativas as atividades de manutencédo e de apoio. Foram

analisados apenas os relatorios referentes a ocorréncia relativa a atividade aérea.

Na terceira etapa de andlise, foi analisada a funcdo desempenhada pelos
individuos que cometeram os atos inseguros: piloto, mecanico de voo, operador de
equipamentos ou homem de resgate, conforme definido nas legislacbes que
normatizam as funcdes dos aeronavegantes na atividade aérea da Unidade, de
modo que fosse possivel estabelecer:

a) atos inseguros cometidos por pilotos (PIL);

b) atos inseguros cometidos por mecanicos (MEC);

) atos inseguros cometidos por operadores de equipamentos (OE); e
d) atos inseguros cometido por homens de resgate (SAR).

Esta andlise foi realizada com base nas funcdes que os diversos
aeronavegantes desempenham, conforme estabelecidas na respectiva legislacao.
Foram desconsiderados os relatdrios referentes a atos inseguros cometidos por
aeronavegantes nao pilotos, uma vez que o objeto de analise deste estudo sdo

apenas os atos inseguros cometidos pelos pilotos.

Na quarta etapa de andlise, foi realizada a classificacdo dos atos inseguros
cometidos pelos pilotos, com base nas categorias de erro estabelecidas pela

ferramenta metodolégica HFACS, quais sejam:

a) erro de habilidade;
b) erro de deciséao; e

c) erro de percepcéao.

Essa andlise foi realizada com base na comparacgéo analitica entre aspectos
dos atos inseguros cometidos pelos pilotos e aspectos contidos nos conceitos

apresentados pela ferramenta HFACS, relativos a cada um dos trés tipos de erro.

Com base nas atividades de apresentacéo e andlise de dados, foi elaborado
um quadro geral, que apresenta de forma sintética, as categorias de erro que foram
evidenciadas nos atos inseguros cometidos pelos pilotos que realizaram atividade

aérea no 1°/11° Grupo de Aviagdo, no periodo de 2012 a 2016.
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Para esta pesquisa, ndo foram utilizados programas computacionais de
analise. Conforme o objetivo do estudo e a metodologia estabelecida, ndo seréo
buscados os fatores contribuintes, relativos aos erros identificados. O que se buscou
neste estudo foi analisar as caracteristicas das ocorréncias registradas nos
RELPREV, de modo a classifica-las de acordo com os tipos de erro definidos na
ferramenta HFACS.

7.8 Fluxograma da metodologia:
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1 — Ocorréncias: ocorréncias registradas nos RELPREV do 1GAV11

2 — Outras: ocorréncias nao relacionadas a Fatores Humanos (FH)

3 — FH: ocorréncias relacionadas a Fatores Humanos (FH)

4 — Apoio: ocorréncias de Fatores Humanos relacionadas a Atividades de Apoio

5 — Manutencéo: ocorréncias de Fatores Humanos relacionadas a Atividades de Manutencéo
6 — Ativ. Aérea: ocorréncias de Fatores Humanos relacionadas a Atividade Aérea

7 — SAR: Atos inseguros cometidos por Homens de Resgate (SAR)

8 — OE: Atos inseguros cometidos por Operadores de Equipamentos (OE)

9 — MEC: Atos inseguros cometidos por Mecéanicos de Aeronave (MEC)

10 — PIL: Atos inseguros cometidos por Pilotos (PIL)

11 — HAB: Atos Inseguros cometidos pelos pilotos e classificados como erro de HABILIDADE
12 — DEC: Atos Inseguros cometidos pelos pilotos e classificados como erro de DECISAO

13 - PER: Atos Inseguros cometidos pelos pilotos e classificados como erro de PERCEPCAO
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8 APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS

Nesse capitulo, sdo apresentados e analisados os dados obtidos com a
pesquisa, tendo por base os conteudos tedricos apresentados no capitulo Revisao
da Literatura, quais sejam: Prevencdo de Acidentes Aeronauticos, Gerenciamento
de risco, modelo “queijo sui¢co” de James Reason, principios de Fatores Humanos e
ferramenta HFACS. Os resultados estdo organizados conforme as etapas
estabelecidas na metodologia. Foram utilizados graficos e quadros para a

apresentacao dos diversos resultados do estudo.
8.1 Resultados

Conforme a metodologia estabelecida, a classificacdo considerou o total de
ocorréncias registradas no periodo de 2012 a 2016, o que correspondeu aos
relatorios dos cinco ultimos anos de operacdo da Unidade Aérea. Nesta primeira
etapa da analise, buscou-se agrupar o montante total de ocorréncias desse periodo,
em duas grandes categorias: ocorréncias relativas a Fatores Humanos e “outras
ocorréncias”, ndo relacionadas a Fatores Humanos. Essa etapa levou em
consideracdo o0 proprio objetivo da pesquisa, que busca analisar apenas as

ocorréncias relativas a Fatores Humanos.

Foram analisados 1.512 Relatérios de Prevencao, sendo 354 de 2012, 292
de 2013, 274 de 2014, 318 de 2015 e 274 de 2016. Conforme apresentado no
Gréfico 7, a pesquisa evidenciou que 1.043 ocorréncias (69% dos relatérios) foram
relativas a Fatores Humanos. Um total de 469 ocorréncias, correspondente a 31%
dos eventos, foi classificado como “outras ocorréncias”, relacionadas com
meteorologia (mau tempo), falha mecénica de aeronave, risco de colisdo de
aeronave com passaros, risco de colisdo de aeronave com pipas, problemas
mecanicos em viaturas, deficiéncia de infraestrutura aeroportuaria, entre outras. Nas
situagdes classificadas como “outras ocorréncias”, ndo se identificou nenhuma agéo
ou omissdo de individuos, que pudessem ter contribuido diretamente para a

ocorréncia desses eventos.
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Grafico 7 - Fatores Humanos x total de ocorréncias
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Fonte: Autor (2017)

Analisou-se as informagdes contidas no campo “descrigdo da situagao”, na
planilha padronizada pelo CENIPA, e utilizada pelo Gestor de Seguranga da
Unidade para o registro, analise e classificacdo das ocorréncias. Foi realizada uma
analise, baseada em leitura analitica, para identificar se a ocorréncia havia se dado

em consequéncia de acao ou omissao direta de algum individuo.

Foram consideradas como ocorréncia de Fatores de Humanos aquelas que
derivaram diretamente da acdo ou omissdo das pessoas, considerando a interacéo
dos individuos com equipamento, regulamentacdo ou algum fator do ambiente,

conforme sugerem Wiegmann e Shappell (2003).

A pesquisa evidenciou que a maior parte das ocorréncias da organizagao,
registradas nos Relatorios de Prevencdo, no periodo estudado, esta relacionada
com o desempenho dos individuos. Essa realidade € coerente com o fato de que,
conforme sugerem Reason (2008) e Meneghetti (2010), a maioria dos eventos de
seguranca de voo e de seguranca do trabalho estad relacionada com Fatores

Humanos.

Na segunda etapa da analise, foram consideradas apenas as ocorréncias
relacionadas a Fatores Humanos, com o objetivo de agrupa-las em trés categorias:
ocorréncias relativas a “atividades de apoio”, “atividades de manutencdo” e
“atividade aérea”. Essa divisdo em trés grupos baseou-se no fato que 95% dos
relatérios analisados foram relativos a “atividades de manutencao” ou a “atividade

aérea”. Dessa forma, resolveu-se, por questdes metodoldgicas, considerar
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“atividades de manutencgao” e “atividade aérea” como categorias distintas, e agrupar
0s outros 5% dos relatorios em uma categoria unica, denominada como “atividades

de apoio”.

Nesta segunda etapa, como indicado no Gréfico 8, analisando as 1.043
ocorréncias relativas a Fatores Humanos, verificou-se que 53 ocorréncias,
correspondente a 5%, estavam relacionadas as “atividades de apoio”; 281
ocorréncias, correspondente a 27%, foram relativas a “atividades de manutencao” e

709 ocorréncias, correspondente a 68%, eram referentes a “atividade aérea”.
Gréfico 8: Fatores Humanos x tipo de atividade

Fatores Humanos x tipo de atividade

Atividades de apoio -

Atividades de manutengdo

Fonte: Autor (2017)

Foram classificadas como ocorréncia de “atividade aérea” aquelas que
ocorreram em alguma fase do voo, considerando as fases definidas pelo CENIPA
para o registro dessas ocorréncias no RELPREV. Essa taxonomia esta prevista no
MCA 3-3 (Manual de Prevencéo SIPAER) e contempla fases como: taxi, decolagem,
subida, cruzeiro, descida, aproximacgdo, pouso, arremetida, entre outras (CENIPA,
2012).

Considerando a legislagao que normatiza as “atividades de manutengao”, as
ocorréncias relacionadas com tarefas sob a responsabilidade dos mecanicos, dos
especialistas e dos inspetores, relativas a manutencao periédica ou eventual, foram

consideradas como ocorréncias de “atividades de manutencao” (BRASIL, 2003).
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Os seguintes tipos de ocorréncia foram considerados como relativos a
“atividades de apoio”, por exclusdo, por ndo se tratarem nem de “atividades de
manuteng¢ao”, nem de “atividade aérea”: tratoramento de aeronaves, abastecimento
de aeronaves, preenchimento de relatérios, estado de conservacdo de

equipamentos de voo, entre outras.

Na organizacdo pesquisada, houve uma maior concentracao de ocorréncias
de Fatores Humanos relativas a atividade aérea, em comparacdo com as outras

duas categorias pesquisadas (manutencao de aeronaves e atividades de apoio).

Conforme Oliveira (2011), a aviacdo € um contexto complexo e dinamico.
Devido a natureza falha do ser humano, existe uma grande tendéncia de o0s
individuos cometerem erros, na medida em que interagem com os diversos

elementos que compdem esse tipo de ambiente.

Cabe ressaltar que, conforme as informacdes verbais, levantadas junto a
pessoas-chave da organizacdo (Comandante, Chefe de Operacdes, Chefe da
Manutencéo e Chefe da SIPAA), embora todos os militares recebam orientagéo para
valorizarem e preencherem o RELPREV, as estatisticas elaboradas na Unidade
indicam que o preenchimento do RELPREV ocorre com maior frequéncia no grupo

dos aeronavegantes.

Dessa forma, a constatacdo de que a maioria das ocorréncias de Fatores
Humanos é relativa a atividade aérea pode ser, até certo ponto, consequéncia de os
aeronavegantes do Esquadrao estarem mais propensos a preencherem RELPREV,

guando comparados com 0s outros subgrupos sociais da organizacao.

Considerando a prépria finalidade do RELPREV, conforme a respectiva
legislagdo SIPAER (MCA 3-3: Manual de Prevencéo), todas as situagdes constantes
nos relatérios foram registradas exatamente porque se considerou existir, em tais

situagdes, algum perigo potencial (CENIPA, 2012).

Na analise dos RELPREV, em conformidade com os principios de Fatores
Humanos, as ocorréncias consideradas por este pesquisador como Fatores
Humanos foram aquelas em que esse perigo potencial foi caracterizado por a¢éo ou

omissao de algum individuo.
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Sendo assim, considerando a propria definicdo de ato inseguro, que é
caracterizado por acdes ou omissdes que possuem potencial de perigo para causar
danos ou lesbes (REASON, 2008), todas as ocorréncias classificadas por este
pesquisador como de Fatores Humanos foram consideradas também como atos

inseguros.

Considerando os tipos de voo realizados no Esquadréo, conforme definidos
no Programa de Instrugdo e Manutencdo Operacional (PIMO) da Unidade Aérea, a
maior concentracdo de atos inseguros ocorreu nas fases de Adaptacao a aeronave,
Voo em formacgéo (formatura) e Emprego armado (Estande de tiro). Voo noturno e
Voo por instrumento (IFR) foram as fases com o menor nimero de ocorréncias de

Atos Inseguros.

A concentracdo de atos inseguros na fase de Adaptacdo a aeronave pode
ser explicada, em parte, porgue essa € a primeira fase do programa de instrucédo de
voo (PIMO). Dessa forma, a atividade aérea realizada nessa fase € o primeiro
contato dos novos pilotos com o voo em helicoptero. Na Academia da Forca Aérea,
origem dos pilotos que realizam a Especializagcdo Operacional, os pilotos realizam
voo apenas em avides. No ambito do 1GAV11l ocorre efetivamente o primeiro
contato desses pilotos com o voo em helicopteros. Em relacdo as outras duas fases
(Voo em Formacdo e Estande de tiro), pode-se considerar que sao fases mais
complexas. Por fim, conforme o PIMO da Unidade Aérea, Voo noturno e Voo por
instrumento (IFR) representam um percentual menor do total de voo realizado

anualmente.

Informacdes dessa natureza tornam-se importantes na medida em que
fornecem para a organizagdo um conhecimento mais detalhado sobre a ocorréncia
de atos inseguros. Esse tipo de conhecimento pode viabilizar a implementacdo de
praticas de prevencdo mais customizadas com a realidade do Esquadréo, incluindo
o Gerenciamento de risco, que pode contribuir para melhorar o nivel de Seguranca
de Voo (SANTOS, 2014).

Contudo, ainda que esse levantamento induza a um tipo de visdo mais
direcionada, focada em um determinado tipo de atividade, torna-se importante

observar essas ocorréncias com uma Vvisdo sistémica, mais abrangente. Conforme
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Reason (1997), os eventos de seguranca sao resultados das interacdes de diversos

fatores no ambito da organizacao.

Na terceira etapa de analise, identificou-se a categoria profissional dos
individuos que cometeram os atos inseguros. Como foram analisados nesta etapa,
conforme a metodologia estabelecida, apenas as ocorréncias relativas a atividade
aérea, essas categorias profissionais corresponderam aos individuos que atuaram
na organizacdo como aeronavegantes: pilotos, mecéanicos, operadores de

equipamentos e homens de resgate.

Conforme apresentado no Grafico 10, apés realizar pesquisa nos 709 atos
inseguros relativos a atividade aérea, verificou-se que 121 atos, correspondente a
17%, foram cometidos por aeronavegantes nao pilotos: Homens de resgate (SAR),
Operadores de equipamentos (OE) e Mecanicos de voo (MEC). Os pilotos

cometeram 588 atos inseguros, correspondente a 83% do total.

Gréfico 9 - Autores dos atos inseguros

Autores dos atos inseguros

H Pilotos B Mecanicos/OE/SAR

Fonte: Autor (2017)

A analise evidenciou que, entre 0s aeronavegantes, a maior parte dos atos
inseguros foi cometida pelos individuos que atuaram como pilotos (instrutores ou
alunos). A analise dos RELPREV evidenciou que os pilotos também sdo os que mais
preenchem esses relatorios, entre os aeronavegantes. As informacdes verbais
levantadas junto a pessoas-chave da organizacdo ratificaram essa evidéncia.
Embora o Oficial de Seguranca de Voo da Unidade realize um trabalho de motivacéo
para que todos preencham essa ferramenta de prevencédo, conforme preconiza a
filosofia SIPAER, ainda persiste uma predisposicdo maior por parte dos pilotos da

Unidade Aérea.



88

Em relacdo aos atos inseguros, coerente com 0s principios de Fatores
Humanos, a ferramenta HFACS estabelece uma classificacdo de erros e violacoes,
com base na intencionalidade do individuo que comete o ato. A classificacdo do ato
inseguro como violag&o implica entender que houve agao intencional da pessoa, ao
realizar algo proibido ou deixar de realizar algo obrigatorio, que esta planejado ou
normatizado (IIDA, 2005; REASON, 2008).

Para esta pesquisa, por questdes metodoldgicas, ndo se considerou a
possibilidade de violagdes. Todos os atos inseguros foram considerados como erros.
Sendo assim, considerou-se todas as ocorréncias de Fatores Humanos como atos

inseguros e todos 0s atos inseguros como erro humano.

Na quarta etapa de analise, buscou-se classificar os 588 atos inseguros
cometidos pelos pilotos, de acordo com os trés tipos de erro estabelecidos pela
ferramenta HFACS, quais sejam: erro de HABILIDADE, erro de DECISAO e erro de
PERCEPCAO, conforme detalhamento conceitual apresentado no capitulo “Reviséo

da literatura”.

Tendo por base as legislacbes que padronizam a atividade aérea na
organizacdo (MAPRO, MAITE, APRONTOS, check-list e Boletins Operacionais), as
588 ocorréncias foram organizadas em cinco categorias, conforme apresentado no
Quadro 6: I) preparacdo para o voo; llI) procedimentos normais (inspecfes e
cheques); lll) exercicios e manobras; 1V) limites da aeronave; e V) procedimentos de
emergéncia (BRASIL, 2008, 2016a, 2016b, 2016c, 2016d).

Quadro 6 - Categorias de ocorréncia

CATEGORIAS NORMATIZACAO
)} Preparacéo para o voo. APRONTOS e Boletins Operacionais (Bol. Opr.)
1)) Procedimentos normais Check-list (lista de verificacdes) e Bol. Opr.
1)) Exercicios e manobras. MAPRO, APRONTOS e Bol. Opr.
V) Limites da aeronave Check-list (lista de verificacdes)
V) Procedimentos de emergéncia. Check-list (lista de verificacdes)

Fonte: Autor (2017)



89

Para este trabalho, o termo “categoria” esta sendo considerado como base
para um esquema, utilizado para organizar as informacdes descritas no Quadro 6.
Considerou-se o termo adequado para a classificacdo das ocorréncias, de acordo
com suas afinidades. Neste sentido, conforme sugerem Almeida e Bax (2003), o

termo “categoria” esta sendo utilizado para uma classificacdo geral, mais ampla.

A Categoria | (Preparacéo para o voo) contempla as atividades preparatérias
que antecedem um voo programado, para o qual ja foram definidos os diversos
recursos (pilotos, mecéanicos, aeronave, materiais de apoio, area onde sera realizado
0 Voo, entre outros). Conforme as legislacdes que normatizam a atividade aérea na
Unidade, foram consideradas no grupo “Preparagédo para o voo” os atos inseguros
relativos a etapas que antecedem o voo, como: briefing, verificagdo de relatério de
aeronave, preparacdo da aeronave, ajustes de equipamentos individuais, entre
outros (BRASIL, 2016a, 2016b).

A Categoria Il (Procedimentos normais) considerou 0s atos inseguros
relacionados com as inspecdes e cheques, conforme definidos no check-list (lista de
verificacbes), utilizado pelos pilotos. Esses procedimentos contemplam diversos
itens necessarios ao funcionamento normal da aeronave, como inspecédo da parte
externa da aeronave, inspecdo da parte interna da aeronave, preparacdo para a
partida, acionamento dos motores, operacdo de equipamentos a bordo das
aeronaves, preparacao para o pouso, corte (desligamento) dos motores, entre outros
(BRASIL, 2008, 2016a, 2016b).

Na Categoria Il (Exercicios e manobras), foram incluidos os atos inseguros
gue ocorreram durante a realizacdo dos diversos exercicios e manobras realizados
durante o voo propriamente dito. Conforme estabelecido pela respectiva legislacéo,
nesse grupo foram considerados os atos relacionados com decolagem, taxi, subidas,
exercicios na area de instrucdo, descidas, pousos, entre outros (BRASIL, 2016a,
2016b, 2016c).

A Categoria IV (Limites da aeronave) considerou 0s atos inseguros
relacionados com os limites técnicos definidos pelo fabricante da aeronave. Esses
limites estdo registrados no Manual técnico da aeronave (MAITE) e também constam

no check-list que os pilotos portam a bordo da aeronave. Esses limites séo
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balizadores fundamentais para a conduta do piloto porque estabelecem parametros

gue condicionam a decisao do piloto (BRASIL, 2008).

Em relagcéo a esse condicionamento, cita-se, por exemplo, um limite minimo
de voltagem da bateria da aeronave para que o acionamento dos motores possa ser
executado. Para a aeronave H-50, consta no check-list que o piloto devera
interromper o procedimento de acionamento dos motores, caso a voltagem da
bateria figue menor que 14V (catorze volts). Isto posto, tem-se que os limites da
aeronave definem situagdes do tipo: “se isso, faga aquilo” ou “se ocorrer A, faga B”
(BRASIL, 2008, 2016a).

A Categoria V (Procedimentos de emergéncia) foi estabelecida para o
registro dos atos inseguros relacionados com situacées de emergéncia. O check-list
contempla, além dos procedimentos normais e dos limites da aeronave, 0s
procedimentos que os pilotos devem realizar em situacdes de emergéncia. Para os
eventuais casos de emergéncia, também se configura situaces do tipo: “se isso,
faca aquilo” ou “se ocorrer A, faga B” (BRASIL, 2008, 2016a).

Conforme apresentado no Quadro 8, considerando as cinco categorias
estabelecidas, verificou-se que, para o total de 588 ocorréncias, 23 foram
relacionadas a preparacdo para 0 Voo, O que representou 5%; 165 foram
relacionadas a procedimentos normais (inspecdes e cheques), o que representou
28%; 377 foram relacionadas a exercicios e manobras, o que representou 64%; e 23
foram relacionadas a limites da aeronave, o que representou 4%. Nao houve

nenhuma ocorréncia relacionada com procedimentos de emergéncia.

Quadro 8 - Atos inseguros x categorias de ocorréncia

CATEGORIA QUANTIDADE %
1) Preparacéo para o voo. 29 05%
1)} Procedimentos normais (inspec¢des e 165 28%
cheques).

1)) Exercicios e manobras. 371 63%
V) Limites da aeronave. 23 04%
V) Procedimentos e emergéncia. 00 00%

Total 588 100%

Fonte: Autor (2017)
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Dentro da categoria “Procedimentos normais (inspegbes e cheques)’
ocorreram dois tipos de ocorréncias. No primeiro tipo, a ocorréncia foi caracterizada
pelo esquecimento de algum item previsto em check-list. Por exemplo: o piloto n&o
ligou o farol para realizar o pouso noturno. Das 165 ocorréncias da categoria
“Procedimentos normais (inspeg¢des e cheques)’, houve 136 ocorréncias desse
primeiro tipo, 0 que representou 23% dos 588 atos inseguros cometidos pelos

pilotos.

Dentro dessa mesma categoria, “Procedimentos normais (inspeg¢des e
cheques)”, ocorreu também um segundo tipo de ocorréncia, em que o piloto néo
esqueceu nenhum item da inspecéo, mas realizou os itens em ordem diferente da
prevista em check-list. Das 165 ocorréncias da categoria “Procedimentos normais
(inspecdes e cheques)’, houve 29 ocorréncias desse segundo tipo, o0 que

representou 5% dos 588 atos inseguros cometidos pelos pilotos.

Esses dois tipos de erro possuem natureza semelhante, entretanto,
conforme classificagdo proposta pela ferramenta HFACS, possuem caracteristicas
distintas. A inversdo da ordem dos itens sinaliza desatengcdo, enquanto o
esquecimento de um item esta associado a falha de memoria. Investigacbes mais
profundas podem ser realizadas para tentar identificar, no ambito da organizacéo,

falhas latentes que possam estar contribuindo para esses tipos de erro.

Da mesma forma, também ocorreram diferentes tipos de situacdo na
categoria “Exercicios e manobras”. Nesta categoria, foram identificados quatro tipos
de situacdo, considerando a prépria taxonomia que o Manual de Prevencao
estabelece para a classificacdo das ocorréncias registradas em RELPREV (CENIPA,
2012).

Das 588 ocorréncias, 182 foram relativas a “problema com aplicagao de
comando”, o que representou 31% dos atos inseguros; 71 foram relativas a “trafego
aéreo”, o que representou 12% dos atos inseguros; 89 foram relativas a “desvio de
procedimento”, o que representou 15% dos atos inseguros e 29 foram relativas a

“erro de julgamento”, o que representou 5% dos atos inseguros.

Dessa forma, considerando o total de 588 atos inseguros cometidos pelos
pilotos, distribuidos nas cinco categorias estabelecidas, tem-se o Quadro 9, no qual

percebe-se que ndo houve ato inseguro relativo a procedimentos de emergéncia. A
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categoria “exercicios e manobras” concentrou a maior parte desses atos, com uma

participacdo 63% do total dos atos inseguros cometidos pelos pilotos.

Quadro 9 - Atos inseguros nas categorias de ocorréncia

CATEGORIA ESPECIFICACAO QUANT. %

1) Preparacéo para o | Realizacdo de atividade em desacordo 29 05%

VOO. com o previsto.
1)} Procedimentos 1) Na&o realizacdo de item (ou itens) 136 23%

normais de inspec¢édo prevista em check-list.

(inspecdes e

cheques).

2) Realizacdo de inspecdo em ordem 29 05%

diferente da prevista em check-list.

1) Exercicios e 1) Problema com aplicacdo de 182 31%
manobras. comando.
2) Tréfego aéreo. 71 12%
3) Desvio de procedimento. 89 15%
4) Erro de julgamento. 29 05%
V) Limites da N&o procedeu como o previsto. 23 04%
aeronave
V) Procedimentos de | Ndo houve atos inseguros relacionados 00 00%
emergéncia com procedimentos de emergéncia.
Total 588 100%

Fonte: Autor (2017)

Considerando as definicbes apresentadas no capitulo 1V, referentes a
classificacao de erro, proposta pela ferramenta HFACS, podde-se elaborar o Quadro
10, contendo o0s aspectos que caracterizam o conceito de cada tipo de erro,

incluindo os seus respectivos subtipos.
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Quadro 10 - Categorias de erro da ferramenta HFACS

ERROS (HFACS) ASPECTOS QUE CARACTERIZAM OS ERROS
Erro de a) Atencédo: 1) ativacdo inadvertida de controles; e 2) troca ou substituicdo de
HABILIDADE passos em um procedimento;

b) Memodria: 1) itens omitidos em um check-list; e 2) etapas esquecidas de
uma tarefa; e

c) Técnica: 1) realizar uma atividade de maneira diferente da prevista, por
questdes de habilidade, experiéncia ou treinamento.

Erro de a) Procedimentos: 1) situacfes em que existe a previsdo do tipo: se ocorrer X

DECISAO faca Y; 2) o individuo nédo percebe que esta ocorrendo alguma anormalidade;
e 3) individuo percebe a anormalidade, mas realiza um diagnéstico
equivocado;

b) Escolha ruim: 1) situacdes em que o individuo deixa de tomar a decisédo
mais adequada, por exemplo, quando a capacidade de decisdo do individuo
esta prejudicada, por falta de conhecimento, experiéncia ou falta de tempo; e

c) Resolucdo de problemas: 1) caracterizados em situa¢cdes novas, para as
guais ndo existem solu¢des prontas, nem procedimentos formais pré-
estabelecidos.

Erro de

PERCEPCAO Relacionados as situacdes nas quais o individuo percebe algo diferente do

gue realmente existe na realidade. Esté relacionado a percepg¢éo sensorial do
individuo. Nesses casos, a tarefa é realizada com informac¢des incompletas ou
imperfeitas. Enquadram-se nesse tipo de erro as desorientacdes espaciais em
ambiente de meteorologia adversa e ilusdes visuais durante voo noturno, bem
como percepcBes equivocadas de velocidade, altitude e inclinacdo da
aeronave, durante voos por instrumento (IFR).

Fonte: Adaptado de Wiegmann e Shappell (2003)

Comparando as caracteristicas dos atos inseguros relativos a categoria
“Preparacdo para ao voo” com 0s aspectos relativos aos diversos tipos de erro,
conforme classificagdo HFACS, foram encontradas evidéncias de que os atos
inseguros dessa categoria aproximam-se conceitualmente dos atos inseguros
classificados pela ferramenta HFACS como erro de HABILIDADE_ATENCAO,

conforme apresentado no Quadro 11.

Quadro 11 - Atos inseguros na categoria “Prepara¢éo para 0 voo”.

CATEGORIA | ESPECIFICAQAO QUANT. %
Preparacdo para o voo. | Realizacédo de atividade em desacordo com o 29 5%
previsto.
Evidéncias: Erro de HABILIDADE_ATENGCAO.

Fonte: Autor (2017)
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Comparando as caracteristicas dos atos inseguros relativos a categoria
“Procedimentos normais (inspe¢des e cheques)” com os aspectos relativos aos
diversos tipos de erro, conforme classificagdao HFACS, foram encontradas evidéncias
de que os atos inseguros dessa categoria aproximam-se conceitualmente dos atos
inseguros  classificados pela  ferramenta HFACS como erro de
HABILIDADE_MEMORIA e erro de HABILIDADE_ATENCAO, conforme apresentado
no Quadro 12.

Quadro 12 - Atos inseguros na categoria “Procedimento normais (inspec¢des e cheques)’

CATEGORIA I ESPECIFICA(;AO QUANT. %
Procedimentos normais N&o realizacdo de item (ou itens) de inspecéo 136 23%
(inspecbes e cheques). prevista em check-list.

Evidéncias: Erro de HABILIDADE_MEMORIA.

Realizacdo de inspecdo em ordem diferente da 29 05%
prevista em check-list.

Evidéncias: Erro de HABILIDADE_ATENCAO.

Fonte: Autor (2017)

Registra-se que os erros da categoria “Procedimentos normais” podem ter
sido cometidos em solo ou em voo. Diferentemente da categoria “Preparagao para o
voo”, que contempla erros cometidos exclusivamente no solo, as outras quatro
categorias (Il, Ill, IV e V) comportam erros que podem ser realizados tanto no solo

quanto em voo.

De maneira geral, para todas as categorias, seja 0 erro cometido no solo ou
em voo, torna-se importante disciplinar o olhar para tentar identificar as falhas
latentes da organizacdo, bem como as eventuais deficiéncias nas barreiras de
protecdo, que possam ter contribuido de alguma forma para que os erros fossem

cometidos.

Comparando as caracteristicas dos atos inseguros relativos a categoria
“Exercicios e manobras” com os aspectos relativos aos diversos tipos de erro,
conforme classificacdo HFACS, foram encontradas evidéncias de que os atos
inseguros dessa categoria aproximam-se conceitualmente dos atos inseguros
classificados pela ferramenta HFACS como erro de HABILIDADE_ATENCAO, erro
de HABILIDADE_TECNICA e erro de DECISAO ESCOLHA RUIM, conforme

apresentado no Quadro 13.
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Quadro 13 - Atos inseguros na categoria “Exercicios e manobras”

CATEGORIAII ESPECIFICAGAO QUANT. %

Exercicios e manobras. | Problema com aplicacdo de comando. 182 31%
Evidéncias: Erro de HABILIDADE_TECNICA.

Trafego aéreo. 71 12 %
Evidéncias: Erro de HABILIDADE_ATENCAO.

Desvio de procedimento. 89 15%
Evidéncias: Erro de HABILIDADE_ATENCAO.

Erro de julgamento. 29 05 %
Evidéncias: Erro de DECISAO_ESCOLHA RUIM.

Fonte: Autor (2017)

Comparando as caracteristicas dos atos inseguros relativos a categoria
“Limites da aeronave” com os aspectos relativos aos diversos tipos de erro,
conforme classificacdo HFACS, foram encontradas evidéncias de que os atos
inseguros dessa categoria aproximam-se conceitualmente dos atos inseguros
classificados pela ferramenta HFACS como erro de DECISAO_PROCEDIMENTO,

conforme apresentado no Quadro 14.

Quadro 14 - Atos inseguros na categoria “Limites da aeronave”

CATEGORIA IV ESPECIFICACAO QUANT. %

Limites da aeronave N&o procedeu como o previsto. 23 04%
Evidéncias: Erro de DECISAO_PROCEDIMENTO

Fonte: Autor (2017)

Nas ocorréncias pesquisadas, ndo houve nenhum ato inseguro relacionado
com a categoria “Procedimento de emergéncia”, conforme apresentado no Quadro
15.

Quadro 15 - Atos inseguros na categoria “Procedimento de emergéncia”

CATEGORIA V ESPECIFICACAO QUANT. %
Procedimentos de Nao aplicavel. 00 00%
emergéncia

Fonte: Autor (2017)
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Com base na analise de dados realizada, foi possivel elaborar o Quadro 16,

com a apresentacao sintética de como os diversos tipos de erros (HABILIDADE,

DECISAO e PERCEPCAO) ficaram evidenciados nas cinco categorias de atos

inseguros, conforme o seguinte detalhamento:

a) “SIM”. utilizado para indicar que a pesquisa identificou evidéncias

daquele tipo de erro na categoria de ato inseguro;

b) “IND” (indeterminado): utilizado para indicar que a pesquisa NAO

identificou evidéncias daquele tipo de erro na categoria de ato inseguro; e

c) “NA” (ndo aplicavel): utilizado para a categoria “Procedimentos de

emergéncia’, uma vez que nao foram cometidos atos inseguros

relacionados com essa categoria.

Quadro 16 - Tipos de erro evidenciados nos atos inseguros

Categorias de Atos Inseguros

Tipo de erro (HFACS)

(1GAV11) Habilidade Decisao Percepcéo
1) Preparacéo para o voo. SIM IND IND
I) Procedimentos normais. SIM IND IND
IIl) Exercicios e manobras. SIM SIM IND
IV) Limites da aeronave. IND SIM IND
V) Procedimentos de emergéncia. NA NA NA

Fonte: Autor (2017)

Considerando os fundamentos teodricos propostos por Wiegmann e Shappell

(2003) na ferramenta HFACS, a pesquisa nao identificou evidéncias de erros de

percepg¢ao nos atos inseguros analisados, uma vez que nao foi identificada nenhuma

ocorréncia relacionada com nocdo equivocada da realidade, devido & degradacdo

sensorial, como em situacdes de desorientacéo espacial e ilusdes visuais. Conforme

esses autores, esse tipo de erro ocorre com maior frequéncia em voos noturnos e

voos por instrumentos (IFR).

A auséncia de atos inseguros dessa natureza esta coerente com o fato de o
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Esquadrdo nao realizar voos por instrumento real, em situacfes de meteorologia
adversa, uma vez que a aeronave H-50 Esquilo ndo é homologada para esse tipo de
voo. Essa inexisténcia de erros de percepc¢ao guarda coeréncia também com o fato
de a Unidade Aérea realizar poucos voos noturnos, que correspondem a menos de
10% do esforco aéreo anual do Esquadrao (BRASIL, 2015a).

Também ndo foram identificadas evidéncias de erro do tipo
DECISAO_RESOLUCAO DE PROBLEMAS em nenhum ato inseguro analisado.
Conforme Wiegmann e Shappell (2003), este tipo de erro esta relacionado com
situacdes mais complexas. O fato de ndo terem sido observados erros desse tipo
esta coerente com a realidade do Esquadrdo, onde os pilotos participam de um tipo
de atividade aérea (instrucao) padronizada e, de certa forma, rotineira. Esse tipo de
erro provavelmente ocorre com maior frequéncia em Unidade Aéreas operacionais,

onde as tripulacdes sdo engajadas em missodes diversificadas.

Conforme sintetizado no Grafico 11, a maior parte dos atos inseguros, 91%,
foram relativos a erros do tipo HABILIDADE (memdria, atencdo ou técnica). Os atos
inseguros relacionados com erros do tipo DECISAO (procedimentos e escolha ruim)
representaram a menor parte dos casos, 9%. No montante total de atos inseguros
analisados, n&o foram identificados nem erros do tipo DECISAO_RESOLUCAO DE
PROBLEMAS, nem erros do tipo PERCEPCAO.

Grafico 10 - Tipos de atos inseguros conforme classificacdo HFACS

Tipos de atos inseguros na atividade aérea
conforme classificagao HFACS

Percepcao

Decisdo

Habilidade
1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Fonte: Autor (2017)
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A maior concentracdo de erros do tipo habilidade esta coerente com o fato
de a Unidade Aérea ser de instru¢cdo. Conforme Wiegmann e Shappell (2003), esse
tipo de erro realmente esta relacionado com as atividades mais basicas, associadas
a aspectos psicomotores, de atencdo ou de memoria.

O conhecimento de que a maior parte dos atos inseguros cometidos pelos
pilotos da Unidade Aérea refere-se a erros do tipo HABILIDADE, conforme
evidenciado na pesquisa, serve de base para que o Gestor de Seguranca adote
praticas preventivas com foco nesse tipo de erro, prioritariamente. Entretanto, ndo se
pode considerar os erros dos pilotos como as causas isoladas das ocorréncias de
seguranca. E importante o entendimento da Seguranca de Voo de maneira
organizacional e sistémica (SALAS; MAURINO, 2010).

Conforme Reason (2008), os atos inseguros devem ser estudados n&o
porque sejam causas, mas sim porque, conhecendo as caracteristicas dos atos
inseguros, aumenta-se a probabilidade de se encontrar as falhas latentes relativas
as pré-condicbes para 0s atos inseguros, a supervisdo insegura e as influéncias
organizacionais. Essa viséo sistémica das falhas latentes, considerando os diversos

elos e niveis da organizacao, permite uma atuacdo mais preventiva e efetiva.

E importante que o Gestor de Seguranca atente para o fato de que,
conforme Raouf (2011), de acordo com a sua “teoria dos sintomas versus causas’,
tanto os atos inseguros dos individuos, quanto as condi¢des inseguras do ambiente
organizacional, estdo geralmente mais préximos das consequéncias do que das

causas raizes dos acidentes.

Conhecer as caracteristicas desses atos inseguros torna-se fundamental
também para que seja possivel identificar as deficiéncias das barreiras de protecao.
Conforme o modelo “queijo suigo”, as ocorréncias de seguranga sdo consequéncias
da associacdo de falhas ativas e latentes, que ndo foram neutralizadas pelas
barreiras de protecdo dos diversos sistemas organizacionais (WIEGMANN;
SHAPPELL, 2003).

Neste sentido, esse conhecimento mais detalhado sobre os atos inseguros
serve como ponto de partida para a identificacdo de falhas latentes e de causas

raizes. Esse melhor conhecimento possibilita ao Gestor de Seguranga uma atuacao
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mais contextualizada, que realmente fortaleca a Seguranca de Voo, por meio da
implementacdo de praticas preventivas coerentes, incluindo o Gerenciamento do

risco.

Em relagdo aos atos inseguros, torna-se fundamental classificar os riscos
relativos a Fatores Humanos, com o objetivo de gerenciar os que forem
considerados como catastréficos ou criticos. A matriz de probabilidade e severidade
proposta no SMM da OACI, bem como o MSGR desenvolvido pelo CENIPA, podem
servir de base para que as organizacdes definam os riscos aceitaveis, toleraveis ou
intoleraveis (STOLZER et al., 2008).

Conforme Santos (2014), o Gerenciamento de risco Vviabiliza a
implementagéo das agbes que irdo realmente aprimorar a Seguranga Operacional.
Uma adequada avaliagdo de risco, bem como a respectiva mitigacéo, pressupde a
identificacdo dos perigos presentes na organizacdo. O conhecimento dos tipos de
atos inseguros cometidos possibilita a identificacdo de falhas latentes na

organizacao, bem como os perigos associados a esse tipo de falha.

Entretanto, considerando que o risco € inerente a atividade aérea e que a
natureza humana € falha, o Gestor de Seguranca deve buscar controlar o erro
humano, de acordo com a possibilidade, utilizando as estratégias de reducao,
captura ou tolerancia (REASON, 2008), de modo a alcancar para a organizacdo um

Nivel Aceitavel de Seguranca Operacional (ICAO, 2013).

Torna-se importante, também, o treinamento dos individuos em programas
direcionados para ocorréncias relativas a Fatores Humanos, como o Human Factors
in Flight Safety, desenvolvido pela EAAP (European Association for Aviation
Psychology), e os treinamentos com foco em Fatores Humanos, desenvolvidos na
Universidade do Sul da California, nos Estados Unidos. Em ultima instancia, parece
bastante oportuno e necessario que treinamentos nacionais similares sejam

desenvolvidos no Brasil.

Em relagdo aos treinamentos, considera-se importante o treinamento em
simulador de voo. Conforme Salas e Maurino (2010), esse tipo de treinamento, além
de aperfeicoar as habilidades técnicas, permite o desenvolvimento de habilidades

ndo técnicas, por meio de CRM/LOFT, que podem aperfeicoar ndo apenas 0s
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desempenhos individuais, mas também o desenvolvimento das tripulacdes,

enguanto equipe de trabalho, atuando conjuntamente.

Ao longo do estudo, ficou evidenciada a importancia da Cultura
Organizacional para a Seguranca de Voo, no contexto de Fatores Humanos. Os
individuos sempre poderdo cometer atos inseguros ao realizarem as suas atividades
no complexo ambiente da aviacdo, na medida em que interagem com o0s diversos
elementos que compdem o0s sistemas organizacionais. Dessa forma, a postura
individual e coletiva dos profissionais adquire importancia para a prevencédo de

acidentes.

Neste sentido, a Cultura Organizacional torna-se importante na medida em
que pode facilitar ou dificultar o estabelecimento de uma Cultura de Seguranca.
Juntamente com a identificacdo das falhas latentes da organizacéo e da criacéo ou
fortalecimento das barreiras de protecdo, a Cultura de Seguranca € importante
porque servirA de base para que os individuos atuem, em seu cotidiano laboral,
sempre priorizando as questdes de seguranca. Essa atuacdo em conformidade com
a Cultura de Seguranca valoriza a adocdo de praticas preventivas e minimiza a

possibilidade da ocorréncia de acidentes.
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9 CONCLUSAO
9.1 Pesquisa

O objetivo geral desta pesquisa foi Identificar as categorias dos atos
inseguros que influenciaram a Seguranca de Voo da atividade aérea, relativa a
Especializacdo Operacional dos pilotos de helicoptero da Forca Aérea Brasileira, no
1°/11° Grupo de Aviacao, no periodo de 2012 a 2016, com base nos principios de

Fatores Humanos.

A metodologia incluiu pesquisa bibliografica e levantamento documental.
Foram analisadas obras literarias e publicacfes cientificas sobre o tema. Analisou-
se também documentos e legislacdes oficiais sobre o assunto. As ocorréncias
registradas nos Relatérios de Prevencdo (RELPREV) constituiram a principal base
de dados para este trabalho.

A fundamentacéo tedrica baseou-se nos principios de Fatores Humanos,
no modelo conceitual “queijo suico” e na ferramenta metodolégica HFACS. Os
principios de Fatores Humanos foram utilizados para viabilizar uma melhor
familiarizacdo com os principais constructos trabalhados ao longo do estudo, quais
sejam: atos inseguros, erros e violagbes. O modelo “queijo suico”, de James
Reason, foi utilizado por caracterizar o acidente como o resultado da associacao de
falhas ativas e falhas latentes, em um contexto organizacional e sistémico, onde as

barreiras de protecéo seriam deficientes ou inexistentes.

Esse modelo revelou-se adequado porque contempla os atos inseguros
(erros e violagBes) como elementos importantes para a seguranca dos diversos
sistemas organizacionais. A ferramenta metodolégica HFACS (Human Factors
Analysis and Classification System), que é baseada nos principios formulados por

James Reason, foi utilizada para a classificagéo dos erros dos pilotos.

Considerou-se que estudos exploratérios dessa natureza sao importantes
para 0 meio académico, pois fortalecem os conhecimentos cientificos sobre o
assunto, bem como séo relevantes também para a aviacdo de helicopteros civil e

militar, uma vez que contribui para minimizar a possibilidade de acidentes.
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Constatou-se, ainda, que o tema abordado possui relevancia para os
estudos de Defesa Nacional. Verificou-se que, ao evitar acidentes e preservar
importantes meios de Forca Aérea, constituidos por recursos humanos capacitados
e aeronaves de elevado custo, a Seguranca de Voo potencializa o Poder
Aeroespacial, contribuindo para o fortalecimento da Expressédo Militar do Poder

Nacional.

Identificou-se, por fim, que o tema possui afinidades com a area de
Relacdes Internacionais, na medida em que Seguranca de Voo é um topico
especifico, inserido na convencédo da Organizacdo da Aviacdo Civil Internacional
(OACI), da qual o Brasil é signatario. Ademais, este tema é o fator principal para o
intercambio técnico e cientifico entre o Brasil e diversos outros paises, por meio dos
cursos que o CENIPA oferece para estrangeiros e pelo fato de muitos brasileiros

realizarem cursos no exterior relacionados com a area de Seguranca de Voo.

9.2 Evidéncias

No contexto de Fatores Humanos, além das viola¢gbes, que podem ser de
ROTINA ou EXCEPCIONAIS, a ferramenta HFACS considera trés tipos de erros: de
HABILIDADE, DECISAO e PERCEPCAO. Tendo por base essa tipologia, a pesquisa
foi conduzida para que fosse possivel responder ao seguinte problema de pesquisa:
de que maneira pode-se reconhecer as categorias dos atos inseguros que
influenciaram a Seguranca de Voo da atividade aérea, relativa a Especializacao
Operacional dos pilotos de helicoptero da Forca Aérea Brasileira, no 1°/11° Grupo de

Aviacao, no periodo de 2012 a 2016, a luz dos principios de Fatores Humanos?

Considerando a base de dados analisada, a pesquisa concluiu que,
durante o estagio para Especializacdo Operacional dos pilotos de helicoptero da
FAB, no 1GAV11, no periodo de 2012 a 2016, os erros de HABILIDADE foram os
gue mais ocorreram, representando 91% (noventa e um por cento) do total. Houve
também algumas ocorréncias de erros de DECISAO, que representaram 9% (nove
por cento). A pesquisa nao identificou nenhuma ocorréncia de erros de
PERCEPCAO.
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A classificacdo dos atos inseguros, realizada por esta pesquisa, revelou-
se importante para que os Gestores de Seguranca possuam um conhecimento mais
detalhado sobre as ocorréncias relativas a Fatores Humanos. Conhecer os tipos de
erros, cometidos pelos pilotos, pode permitir a esses gestores a implementacao de
acOes preventivas mais coerentes com a realidade operacional das organizacdes
gue atuam no contexto da aviacdo. Entre essas ac¢les, estdo o Gerenciamento do

risco e a identificagao das falhas latentes, existentes no ambiente organizacional.

Ficou evidenciado também que o treinamento dos individuos pode
contribuir positivamente para a Seguranca de Voo. Neste sentido, s&o
recomendados treinamentos em simulador de voo e treinamentos de CRM/LOFT,
voltados para melhorar o desempenho das tripulacdes operacionais, em relacao as
habilidades néo técnicas: lideranca, tomada de decisdo, consciéncia situacional e

comunicacao.

Entretanto, registra-se que o treinamento dos individuos é necessario,
mas nao é suficiente para impedir a ocorréncia de erros, uma vez que 0s atos
inseguros sao consequéncias nao apenas das falhas ativas, relativas as acdes ou
omissdes dos individuos, mas também das falhas latentes existentes no ambiente
organizacional. Dessa maneira, conforme os fundamentos teoricos de James
Reason e da ferramenta metodologica HFACS, além das falhas dos individuos, os
acidentes possuem relacdo causal e sistémica com fatores latentes, presentes nos

varios niveis organizacionais.

Dessa forma, a prevengdo de acidentes com enfoque em Fatores
Humanos deve considerar a Cultura Organizacional como um fator importante, na
medida em que pode favorecer ou dificultar o desenvolvimento de uma Cultura de
Seguranca. O estabelecimento de uma Cultura de Seguranca é fundamental para
criar um ambiente seguro, caracterizado por uma permanente motivacdo dos
individuos para a identificacdo das falhas latentes e condi¢es latentes (influéncias
organizacionais, supervisdo insegura e pré-condicbfes para atos inseguros). Os
resultados apresentados neste estudo podem, ainda, servir de base para a
identificacdo das deficiéncias das barreiras, que podem estar relacionadas a

normatizacao, tecnologia ou treinamento.
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9.3 Limitacdes da pesquisa

Todos os atos inseguros registrados nos RELPREV foram considerados
como erro. Dessa forma, considerou-se que ndo houve intencédo deliberada, por
parte dos pilotos, de agir em desacordo 0 que estava planejado ou previsto.
Entretanto, € possivel que parte das ocorréncias de seguranca tenha sido causada

por violac@es rotineiras ou excepcionais.

Este pesquisador ndo teve acesso aos RELPREYV originais. A pesquisa foi
realizada com base em uma planilha onde o Gestor de Seguranca da organizacao
faz a transcricdo dos diversos relatorios. Dessa forma, pode ser que tenha ocorrido
alguma diferenca entre o que realmente esta registrado no RELPREV e os dados

gue estao transcritos na planilha que foi disponibilizada para o estudo.
9.4 Sugestdes de pesquisas futuras

Ao longo desse estudo, foram identificadas algumas pesquisas que
poderiam ser realizadas futuramente e que estdo, de certa forma, relacionadas a

este trabalho:

a) Estudo para classificar os tipos de erros ocorridos nas outras duas
Unidades Aéreas da FAB, responsaveis também por realizar a Especializacéo
Operacional de pilotos, quais sejam: 1°/5° Grupo de Aviacdo, que especializa os
pilotos da Aviacdo de Transporte e da Patrulha, e 2°5° Grupo de Aviacdo, que
especializa os pilotos da Aviacao de Caca.

Esses dois estudos sugeridos, acrescidos a este ja realizado, poderiam
servir de base para eventuais adequacbes nos Programas de Instrucdo e
Manutencdo Operacional, relativos a Especializacdo Operacional dos pilotos
militares da Forca Aérea Brasileira.

b) O estudo considerou todas as ocorréncias registradas em RELPREV
como erros. Nao houve a intengéo de identificar eventuais violagdes. Neste sentido,
um estudo que buscasse identificar a existéncia, ou ndo, de violagbes no ambito do
1°/11° Grupo de Aviacao, poderia aperfeicoar a visdo que esta pesquisa fornece.

c) Este estudo identificou evidéncias de que os erros de HABILIDADE
foram predominantes, entre as ocorréncias. Considerando que a misséo institucional

do Esquadrdo 1GAV11 esté relacionada a voos de instrucdo, parece-nos importante
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estudos futuros que verifiquem se essa predominancia de erros de HABILIDADE
possui relacdo de causa-efeito com o fato de a maioria dos voos realizados na
Unidade Aérea ser de instrucao.

d) Estudar se os erros cometidos pelos pilotos, principalmente os de
HABILIDADE, experimentam algum tipo de reducdo na medida em que o
treinamento (Especializacdo Operacional) avanca ao longo do tempo.

e) Pesquisa para tentar identificar as falhas latentes da organizacéo,
relativas as pré-condicbes para 0s atos inseguros, a supervisdo insegura e as
influéncias organizacionais.

f) Pesquisa para tentar identificar as deficiéncias relativas as barreiras de
protecdo dos diversos sistemas organizacionais, relativas a normatizacao,

treinamento ou tecnologia.
9.5 Considerac0es finais

Acredita-se que os resultados desse trabalho podem servir de base para
estudos mais profundos, que possibilitem conclusbes cada vez mais robustas sobre
o tema pesquisado. Considera-se que esse tipo de conhecimento é importante para
a sociedade, especificamente para a eficiéncia operacional das organizacbes que

atuam no contexto da aviacdo de helicopteros.

Entende-se que essa pesquisa € importante também para o meio
académico, pois pode contribuir para melhorar os fundamentos teéricos sobre o
assunto, ao mesmo tempo em que fortalece, um pouco mais, as atividades de cunho

cientifico realizadas no Brasil.

Por fim, considerou-se que este tipo de pesquisa potencializa o proprio
Estado Nacional, ao fortalecer o Poder Aeroespacial, por meio de melhorias no nivel
de Seguranca de Voo da atividade operacional desenvolvida no pais, no ambito da
aviacao civil nacional, bem como na Aviacao Militar da Forca Aérea Brasileira e das

outras Forcas Armadas.
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GLOSSARIO

Consciéncia Situacional — A consciéncia situacional é caracterizada pela
percepcao dos elementos no ambiente de trabalho dentro de um volume de tempo e
espaco; € a compreensao do significado desses elementos e a projecdo dessa

situacdo em um futuro proximo (BRASIL, 2012a).

Dano causado por objeto estranho (FOD) — dano provocado a aeronave,
geralmente no grupo motopropulsor ou aos mecanismos de comando de voo, por
acao de corpo estranho (CENIPA, 2013).

Elo-SIPAER - Orgéo, setor ou cargo, dentro da estrutura das organizacées, que tem
a responsabilidade no trato dos assuntos de Seguranca de Voo no ambito do
SIPAER (CENIPA, 2014b).

Gerenciamento do risco — processo para identificacdo dos perigos e controle de

riscos, conforme parametros preestabelecidos (CENIPA, 2013).

Gestdo da Seguranca de Voo — conjunto de ac¢des, métodos e procedimentos a
serem adotados, no ambito de uma organizagdo, para prevencao de acidentes

aeronauticos, visando a seguranca de voo (CENIPA, 2013).

Meios de Forca Aérea — pessoal, aeronaves, plataformas espaciais, veiculos
terrestres, embarcagcbes, armamentos, instalacdes, equipamentos e sistemas da
FAB ou adjudicados por outros elementos do Poder Aeroespacial, necessarios para
executar A¢les de Forca Aérea (BRASIL, 2012b).

Método SIPAER de Gerenciamento de Risco (MSGR) — ferramenta desenvolvida
pelo SIPAER para o Gerenciamento de Risco nas operacdes realizadas no ambito
da aviagao militar (CENIPA, 2013).

Ocorréncia aeronautica — qualquer evento envolvendo aeronave que possa ser
classificado como acidente aeronautico, incidente aeronautico grave, incidente
aeronautico, ou ocorréncia de solo, permitindo ao SIPAER a adocdo de

procedimentos pertinentes (BRASIL, 2013).

Perigo — fonte ou situacdo com potencial para provocar danos e/ou lesdes (CENIPA,
2013).
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Politica de Seguranca de Voo — instrumento pelo qual se estabelecem os objetivos,
as metas e 0s meios necessarios para a obtencdo e a manutencao da seguranca de
voo (CENIPA, 2013).

Prevencdo de Acidentes Aeronduticos — atividade que envolve todas as tarefas
realizadas com o objetivo de evitar a perda de vidas e de bens materiais em
decorréncia de acidentes aeronauticos. A prevencao de acidentes é realizada
mediante a aplicagdo de mecanismos de gestao da Seguranca de Voo (BRASIL,
2013).

Programa de Prevencdo de Acidentes Aeronauticos (PPAA) — documento que
estabelece a politica de seguranca de voo, bem como as acdes e responsabilidades,

sob a 6tica do SIPAER, dirigidas para a prevencéao de acidentes (CENIPA, 2013).

Psicologia de Aviagcdo - campo da Psicologia Aplicada que estuda o
comportamento e 0S processos cognitivos e emocionais humanos relacionados ao
sistema de aviacdo. Visa a promocao da eficiéncia, eficacia e seguranca operacional
bem como saude e bem-estar de todos que direta ou indiretamente, estdo

vinculados ao ambiente aeronautico.

Relatério Anual de Atividades (RAA) — documento do COMAER destinado a
registrar e analisar as atividades estabelecidas no PPAA da organizacdo (CENIPA,
2013).

Relatorio de Prevencdo (RELPREV) — documento formal destinado ao reporte

voluntario de uma situagéo de risco para a Segurancga de Voo (BRASIL, 2013).

Risco — quantificacdo da inseguranca, por meio da combinacdo da probabilidade

com a gravidade de ocorréncia de um evento (CENIPA, 2013).

Seguranca de Voo — é a seguranca Operacional aplicada especificamente a
atividade aérea e tem por objetivo prevenir ocorréncias aeronauticas (BRASIL,
2013).

Seguranca operacional — estado no qual os riscos associados as atividades de
aviacdo, relativas ou em apoio direto a operacdo de aeronaves, sdo reduzidos e

controlados em um nivel aceitavel (BRASIL, 2013).
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APENDICE

CAMPO FORMATACAO/TAXONOMIA OBSERVACAO
ELO-SIPAER Sigla da OM Ex.: ETAl
Usar o formato dd/mm/aaaa para
especificar a data. Ex.: 01/01/2013.
DATA/HORA Data Incluir a hora local e UTC do momento
) Hora em que foi observada a situacdo de
perigo. A hora local deve conter a sigla
HBYV se for horario de verdo.
TRIPULANTE -  (Subcategoria
piloto, mecénico de voo. loadmaster,
comissario. outro)
PESSOAL DE MANUTENCAO — .
. . . § Deve-se  escolher a categoria e
(Subcategoria  elétrica.  estrutura. . ) =
s . subcategoria se houver. Ex.: Tripulante
BMA., mspetor, suprimento, outro) _ iloroh
1 PESSOAL ATS - (Subeategoria C &1: 50 . seja selecionado  “outro”
TIPO DE | controlador. operador de sala AIS, o “h - iy ’
RELATOR meteorologista, outro) especificar a  funcdo/especialidade.

PESSOAL DE APOIO
AERODROMO - (Subeategoria
tratorista,  operador de  fonte,
abastecedor. outro)

Ex.:Tripulante — outro — operador de
radar.

Usar a categoria “TERCEIRO™ quando
ndo houver outra classificacido possivel.

SITUACAO DE

Patio de manobras

PASSAGEIRO

ANONIMO

TERCEIRO

AFERODROMO Refere-se ao local fisico onde foi

Area administrativa observada a situagdo perigosa.

Orgiios ATS Usar o codigo ICAO do aerddromo.
LOCAL DA Hangar Ex.: SBBR. ‘

Oficina Especificar o local sempre que possivel.

Ex.: Area administrativa — escala de

controlador. operador de sala AIS,
meteorologista, outro)

PESSOAL DE APOIO DO
AERODROMO - (Subeategoria
tratorista,  operador de  fonte,

PERIGO . . .
Pista/pista de taxi Voo,
Outro A posicio pode ser uma radial e
EM VOO: distancia. um fixo. uma coordenada ete.
Posicio Ex.: Posicdo — RDL 270/30NM/BRS.
Altitude
EQUIPAMENTO DE APOIO DE
SOLO: . . -
e L Caso  seja  selecionado  “outro™.
Caminhio de combustivel . o .
EQUIPAMEN.- Empilhadeira especificar o tipo de equipamento.
TO ) Fonte No caso de aeronave, informar o
S o designativo militar basico e o modelo.
ENVOLVIDO 3‘1:;‘2 Ex.: C95/C95B.
ppp— Na matricula seguir o formato FAB
TRH- E
AIERO'NA\ E: oo d
Tipo
Matricula
TRIPULANTE -  (Subcategoria
piloto, mecanico, loadmaster,
COMmissario. outro)
PESSOAL DE MANUTENCAO —|_ .
. . L : Deve-se escolher também a
(Subcategoria  elétrica,  estrutura. subcategoria se houver
PESSOAL BMA., inspetor, suprimento, outro) Cas = leci ) d “outro”
ENVOLVIDO |PESSOAL ATS — (Subcategoria | o ~9&  sSeiecionado — ouio .

especificar o pessoal envolvido.
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abastecedor. outro)
PASSAGEIRO
TERCEIRO

TIPO DE
AVIACAO

TRANSPORTE
ASA ROTATIVA

CACA

PATRULHA
RECONHECIMENTO
DEMONSTRACAO AEREA
INSTRUCAQ

OUTRO

Caso  sgja  selecionado  “outro™.

especificar o tipo de aviacio.

TIPO DE
MISSAO

DEFESA AEREA
DEMONSTRACAO AEREA
EMPREGO DE ARMAMENTO
EVACUACAO AEROMEDICA
INSTRUCAO

LANCAMENTO
PESSOAL/CARGA

NBA

NVG

SAR

TRANSPORTE PESSOAL/CARGA
VOO EM FORMACAO
OUTRO

Pode ser escolhido mais de um tipo de
missdo se isto representar melhor a
situagio reportada, Ex.:
DEMONSTRACAO AEREA ¢ VOO
EM FORMACAO.

Caso  segja  selecionado
especificar o tipo de misséo.

“outro”.

PLANO DE
Voo

VFR
IFR

FASE DE VOO

TAXI
DECOLAGEM
SUBIDA
CRUZEIRO
DESCIDA
APROXIMACAO
POUSO
ARREMETIDA
QUTRO

Caso  sgja  selecionado  “outro”,

especificar a fase de voo.

CONDICOES
AMBIENTAIS

PERIODO DO DIA - (Subeategoria
diurno, noturno, amanhecer,
entardecer)

CONDICOES DE Ayele; -
(Subcategoria VMC, IMC)
CONDICOES

METEOROLOGICAS -
(Subcategoria chuva. névoa seca,
névoa umida, fumaga. turbuléncia,
gelo. wvento forte,
windshear, outro)

nuvens, raio.

Deve-se escolher também a
subecategoria se houver.
Caso  sgja  sclecionado  “outro”,

especificar a condig¢do ambiental.
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CONDICOES DO LOCAL DE
TRABATLHO - (Subcategoria
ofuscamento  por brilho. baixa
lumiosidade, temperatura extrema,
ruido excessivo, umidade excessiva,
outro)

A descrigio da situacido de perigo deve

DESCRICAO ser editada pelo OSV, excluindo nomes,
DA SITUACAO termos inadequados e partes
DE PERIGO desnecessarias que o relator possa ter
reportado.
Podem ser inseridos documentos. fotos,
ANEXOS videos ou outros arquivos para serem
consultados  como anexos ao
RELPREV.
APROXIMACAOQ NAO
ESTABILIZADA - (Subcategoria
velocidade de aproximacio, razdo de
descida. vento, configuragio, outro)
ARMAMENTO
AUXILIOS NAVEGACAO -
(Subcategoria inoperante, qualidade
do sinal, falsa interceptacio. outro)
AVISOS E ATLARMES -
(Subcategoria GPWS., TCAS-TA,
TIPO DE configuracio, fogo. trem. outro) Deve-se escolher também a
SITUACAO DE | CARGA PERIGOSA subcategoria se houver.
PERIGO COMBUSTIVEL - (Subecategoria | Caso  seja  selecionado  “outro”,

contaminado, incorreto, teste ndo
realizado. equipamento inadequado,
vazamento, principio de incéndio,
medi¢do incorreta, erro de calculo,
outra)

COMUNICACAO - (Subecategoria
falha de comunicacdo. pane de

cquipamento, equipamento
madequado, frequéncia
congestionada. interferéncia,
fraseologia despadronizada,

problemas com lingua estrangeira,
confusdes com coddigos de chamada,
problemas com entendimento de
autorizacdes, outro)

CRM

DECOLAGEM - (Subcategoria,
excesso de peso, dificuldade de
controle. vento de cauda. outro)
ESCALA DE VOO - (Subcategoria

especificar o tipo de situagido de perigo.
Sempre que possivel especificar o tipo
de armamento. carga perigosa ou objeto
estranho envolvido na situagio de
perigo.

No caso de PERIGOS EXTERNOS
como raio laser e risco aviario, lembre-
se de preencher também a ficha
especifica  disponivel na  pagina
eletronica do CENIPA.
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TIPO DE
SITUAGAO DE
PERIGO

tripulagde  inadequada.  jornada
excessiva, MSGR. planejamento
madequado. outro)
ESTACIONAMENTO/TAXI -
(Subcategoria instrugdes de
balizamento inadequadas. auséncia
de sinalizador. nisco de mcursio em
pista, risco de colisdo, outro)
ESTEIRA DE TURBULENCIA
FATHAS DE SISTEMAS DA
AFERONAVE - (Subcategoria ar-
condicionado, piloto  automatico.
navegacdo. combustivel. elétrico,
hidraulico. comandos de voo.
mstrumentos, motor, pressunzacio,
trem de pouso, pneumatico, outro)
FOREING OBJECT (sem causar
dano)

INFRAESTRUTURA
AEROPORTUARIA - (Subcategoria
problemas no pavimento, problemas
na  smalizagio/iluminacio/marcas,
obstaculos, restrigdes operacionais.
servigo contraincéndio, obras, outro)
MANUTENCAO - (Subcategoria
equipamentos inadequados, falta de
afericio de equipamento, falta de
mspetor, problemas de estocagem,
oficina  madequada, falta de
mecanicos, problemas nos
manuais/documentacio. outro)
METEOROLOGIA - (Subcategora
mformacio meteorologica
madequada, falta de informacio
meteorologica, problema causado
por fenomeno meteorologico no solo,
problema causado por fendmeno
meteorolégico em voo, outro)
NAVEGACAO - (Subcategoria
problemas com banco de dados,
problemas com carta de navegacio.
auxilios a navegacio. outro)
OPERACIONAL - (Subcategoria
preparacio para o voo, auséncia de
procedimento padronizado,
desconhecimento de procedimento,
desvio de procedunento, erros de
julgamento, erros de calculo de
decolagem/pouso, problemas com
aplicagédo de comandos, outro)
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TIPO DE
SITUACAO DE
PERIGO

OPERACOES NO PATIO -
(Subcategoria tratoramento
mnadequado, excesso de velocidade,
motorista nfo-habilitado, falta de
EPL falta de observador de ponta-de-
asa. problemas nas viaturas, outro)
PERIGOS EXTERNOS -
(Subcategoria pipa, balio de ar
quente ndo tnpulado, obstaculos
movels. raio laser. risco aviano.
outro)

POUSO - (Subcategoria abortado,
excesso de peso, dificuldade de
controle, vento de cauda, outro)
TRAFEGO AEREO - (Subcategoria
sobrecarga de trabalho. problema
com a autorizacio, problema com a
coordenacio entre orgios,
msuficiente separagdo,. problemas de
NOTAM. problemas com radar,
problemas de console elou
visualizacio, SEIVIgo de
comumicagdo fixo efou mowvel
coordenacio e/ou planejamento de
trafego, regras de ftrafego aéreo.
outro)

SOPRO DE HELICE OU MOTOR
TREINAMENTO INADEQUADO -
(Subcategoria  piloto. mecanico.
comissario, controlador, pesscal de
apoio, outro)

VOO - (Subcategoria desornentagio
espacial,  problema  fisiologico,
fadiga, uso de publicagdes
desatualizadas, ouiro)

CONSEQUEN-
CIAS

ABORTIVA DE DECOLAGEM
ARREMETIDA

ATRASO

CANCELAMENTO DE MISSAQ
DECLARACAO DE
EMERGENCIA

EVACUACAO

POUSO PREVENTIVO

REDUCAO NA CAPACIDADE
OPERACIONAL

SERVICO DE MANUTENCAO
OUTRO

Caso seja  selecionado  “ouiro’.

especificar o tipo de consequéncia.
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AVALIACAO . ; .
INICIAL DO }\J{sax a] Matriz de Risco prevista neste
RISCO anual.
PARECER DO O parecer do setor responsavel deve ser
SETOR editado pelo OSV, excluindo nomes,
RESiF’ONS AVEL termos inadequados € partes
desnecessarias.
TREINAMENTO
S (descreva)
ACOES T
N . | ORIENTACAO (descreva)
MITIGADORAS AR
azgiiiqc A0 Além de classificar as acdes mitigadoras
e desenvolvidas, o OSV deve fazer uma
figfi%ME}To breve  descricio da  agdo. Ex.
e DIVULGACAOQ: o OSV divulgou o
- . ; :
ilEch?eE%ME}TAC AQ relatério para todos os militares que
- ALARME (de screva) compde a equipe de tratoristas.
i . | GERENCIAL (descreva)
MITIGADORAS ENGENHARIA (descreva)
OUTRO
AVALIACAO . . o
FINAL DO Usar a Matriz de Risco prevista neste

RISCO

Manual.




