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RESUMO

O presente estudo investiga a relacdo entre o tipo de tomada de decisdo dos pilotos e o
cumprimento dos itens de checklist em incidentes envolvendo o trem de pouso da aeronave
EMB-312 T-27 Tucano na Academia da Forca Aérea (AFA). Nesse escopo, foram adotadas trés
perspectivas de decisdo — Natural, Racional e Répida — para classificar as a¢des subsequentes ao
reconhecimento da pane no trem de pouso. A pesquisa utilizou como base documental relatorios
finais restritos sobre as ocorréncias com trem de pouso, desenvolvidos pela Secdo de Investigagdo e
Prevencao de Acidentes Aeronauticos da AFA, referentes a eventos de 2007 a 2023 no 1°
Esquadrao de Instrucdo Aérea. Ademais, a abordagem metodologica adotou uma andlise
qualitativa, com uma pesquisa bibliografica acerca dos trés tipos de decisdes mencionadas, tendo
utilizado livros e artigos de renomados teodricos na area do processo decisorio. Buscou-se, como
objetivo geral do estudo, verificar a existéncia de uma relagdo entre o estilo decisorio optado e a
efetividade no cumprimento do checklist e para atingir tal objetivo, foram designados os seguintes
objetivos especificos: conhecer as teorias dos tipos de tomada de decisdo aplicaveis as situagdes de
emergéncias aeronduticas; apresentar os dados sobre os incidentes relacionados ao trem de pouso da
aeronave T-27 ocorridos na AFA entre 2007 e 2023; identificar, nos relatorios dos incidentes e com
base nas teorias, o tipo de tomada de decisdo adotado pelos pilotos; e identificar a adesdo aos
procedimentos previstos nos incidentes analisados. Ao final da andlise, notou-se que houve uma
maior incidéncia de ndo acatamento ao checklist subsequente a decisdes rapidas e naturais,
mostrando uma possivel correlagdo, na qual evidencia a importancia do estudo na area de seguranca
de voo, para que se reflita futuramente acerca de como melhorar, como um todo, as operagdes
aéreas, tornando-as mais seguras.
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ABSTRACT

This study investigates the relationship between the type of decision-making adopted by
pilots and their compliance with checklist items during incidents involving the landing gear of the
EMB-312 T-27 Tucano aircraft at the Brazilian Air Force Academy (AFA). Within this scope, three
decision-making perspectives — Naturalistic, Rational, and Fast — were adopted to classify the
actions taken following the identification of the landing gear malfunction. The research was based
on restricted final reports regarding landing gear incidents, developed by AFA’s Aeronautical
Accident Investigation and Prevention Section, related to events that occurred between 2007 and
2023 in the Ist Air Instruction Squadron. Furthermore, the methodological approach involved a
qualitative analysis supported by bibliographic research on the three decision-making models
mentioned, using books and articles authored by renowned theorists in the field of decision-making
processes. The general objective of this study was to verify the existence of a relationship between
the chosen decision-making style and the effectiveness of checklist compliance. To achieve this, the
following specific objectives were outlined: to explore theories on decision-making types
applicable to aeronautical emergency situations; to present data on incidents involving the landing
gear of the T-27 aircraft that occurred at AFA between 2007 and 2023; to identify, within the
incident reports and based on theoretical frameworks, the type of decision-making adopted by the
pilots; and to determine the level of adherence to the prescribed procedures in the analyzed cases.
At the end of the analysis, it was noted that there was a higher incidence of checklist
noncompliance following fast and naturalistic decisions, suggesting a possible correlation. This
highlights the importance of the study in the field of flight safety and encourages future reflection
on how to improve air operations as a whole, making them safer.

Keywords: aviation; flight safety; decision making; checklist.

INTRODUCAO

A tomada de decisdo em situagdes criticas na aviacdo constitui um campo de extrema
relevancia para a seguranca de voo. Richard Jensen (1995) dialoga sobre essa importincia ao
afirmar que um piloto exemplar ¢ aquele que faz uso de seu julgamento para evitar situagdes que
exijam sua habilidade excepcional. Embora Jensen (1995) ressalte o papel do julgamento
preventivo, Pena (2018) alerta que, ao longo dos anos, os avangos nas ciéncias humanas nao

acompanharam as inovagdes tecnologicas, fazendo com que o fator humano, principalmente em



relacdo a tomada de decisdo e ao julgamento, se tornasse, progressivamente, mais determinante que

o fator material nas ocorréncias aeronauticas.

Como uma resposta a um acidente causado por uma falha humana de esquecimento de um
item crucial em voo em 1935, a Boeing desenvolveu uma lista de procedimentos como uma
ferramenta padronizadora e de auxilio & memoria operacional (USAF, 2012). Desde sua criacdo, o
checklist tornou-se um instrumento fundamental na aviacao para reduzir a carga cognitiva do piloto.
Segundo a Federal Aviation Administration, o uso do checklist ¢ essencial para garantir a
padronizagdo das ac¢des na cabine e prevenir falhas operacionais em diferentes fases do voo, sendo
um recurso relevante para a gestdo de risco e manutenindo a consciéncia situacional na cabine de

comando (FAA, 2003).

Nao obstante, James Reason (1990), renomado tedrico na area da seguranca de voo,
adverte em sua obra Human Error que - em ambientes operacionais que envolvem alta pressao
como tempo limitado, fadiga ou exigéncia de resposta - hd uma tendéncia de que ocorram erros de
execugdo e julgamento, devido a sobrecarga cognitiva e a reducao da atencdo aos detalhes, o que
compromete a tomada de decisdao por conta da pressdao externa da situagdo. Essa perspectiva
demonstra a relevancia de investigar como o tipo de decisdo sob pressdo se relaciona com o
cumprimento dos itens do checklist. Nesse vi€s, o presente artigo se valera de trés teorias principais
acerca do processo decisorio: Natural, Racional e Rapida, cujas caracteristicas serdo descritas a

posteriori.

Seguindo a linha de pesquisa relacionada a logistica e gestdo e com foco no nticleo tematico
vinculado a andlise operacional e apoio a decisdo, o presente artigo se valeu de relatérios de
incidentes aéreos e, com base em cada explanacdo tedrica acerca dos atos decisorios, foi feita uma
analise de forma a identificar em qual tipo se enquadra a decisao tomada pelo piloto, a luz das trés
teorias. De forma subsequente a essa identificagdo do processo decisorio, foi analisada a adesdo aos

itens das listas de procedimentos apds a constatagdo e atuagao na situagao critica.

O cenério escolhido foi a Academia da Forga Aérea (AFA), onde os Cadetes Aviadores
recebem instrug¢des utilizando as seguintes aeronaves: T-25 Neiva Universal, no 2° Esquadrao de
Instrugao Aérea (2° EIA), e o EMB-312 T-27 Tucano, no 1° Esquadrao de Instrugao Aérea (1°
EIA). Esse ultimo foi o foco da investigagdo, dada sua qualidade e relevancia operacional - sendo
empregado por 15 forcas aéreas no mundo (EMBRAER, 2025). Inicialmente, a escolha pelo estudo

de incidentes envolvendo a aeronave T-27 decorreu do interesse despertado por informacgdes sobre



as ocorréncias aeronauticas ja registradas com esse modelo, visto que, devido ao seu sigilo, os
documentos finalizados ndo sao de dominio publico, como os demais relatorios civis. Essa lacuna
motivou a realizacdo de uma investigacdo sistematizada, com o intuito de contribuir para o
conhecimento técnico-cientifico relacionado a seguranca de voo na instrugdo aérea e vislumbrar

métodos de melhorias nessa area.

Na AFA, ha a Secao de Investigagdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos (SIPAA) que ¢
responsavel pela manutencdo da seguranca de voo e pela analise de incidentes. Com base nos
documentos do periodo de 2007 a 2023 disponibilizados por esse setor, verificou-se que o terceiro
subtipo mais recorrente de falhas na opera¢dao com o T-27 foi relacionado ao sistema de trem de
pouso (Brasil, 2024). Dentre essas ocorréncias de sistema hidraulico, optou-se por analisar os
relatorios com acidentes - para que o resultado auxilie nas situagdes de maior relevancia - e
incidentes graves, pela proximidade a uma situagdo catastrofica. Por esse motivo, o sistema foi
escolhido como objeto da pesquisa, a fim de gerar resultados com potencial de aplicagdo pratica a
seguranca de voo. Ja o recorte temporal se deu pela atualizagdo e similaridade dos sistemas com a
aeronave atual e dos métodos de investigacao utilizados pela SIPAA, além do fator quantidade de

relatorios.

Segundo a Administragdo Federal de Aviacao (2013), uma compreensdo acerca do processo
decisorio oferece uma base ao piloto para que ele desenvolva a tomada de decisdo no contexto
aerondutico. Enquanto algumas situacdes de emergéncia, como falha ou fogo no motor - imediatas
(distress) - exigem uma pronta-resposta utilizando procedimentos j& estabelecidos e memorizados,
outros tipos de emergéncias - afetadas (urgency) - possuem um maior espago temporal para reunir
informagdes e avaliar riscos antes de tomar uma decisdo. Panes exclusivamente relacionadas ao
trem de pouso usualmente possuem minutos adicionais para analise da situagdo, por consequéncia
do tempo ndo ser um fator determinante nesse tipo de emergéncia e de ndo demandar assisténcia

imediata (FAA, 2023)

A partir do exposto, a relevancia do trabalho consiste na reflexdo sobre possiveis
aperfeigoamentos na instrucao, tanto na formag¢dao do Cadete, quanto na formacao do instrutor de
voo. A importancia da presente pesquisa também consiste em avaliar possibilidades como o
aumento de treinamentos simulados em missdes de emergéncia, a fim de facilitar e melhorar o

julgamento do piloto, podendo vislumbrar também uma missdo em voo real com emergéncias



simuladas, no intuito de melhorar a massificagdo sob pressdo dos itens previstos nas listas de

verificagdes.

Ademais, a pertinéncia do estudo se manifesta também em ajustar e otimizar protocolos de
emergéncia e contribuir para com a base de conhecimento tedrico-cientifica sobre o assunto e a
interagdo entre decisdo humana e a seguranca de voo, campos de alta relevancia na aviagdo, e
sempre com a finalidade de reduzir o risco de falhas nas operagdes aéreas (Reason, 1990). A busca
constante pela minimizacao de riscos e falhas na aviacao e, consequentemente, na manutencao da
vida humana, estd alinhada com a prevencdo de ocorréncias aeronauticas no Brasil, que ¢ definida
como tarefa que tem como objetivo evitar perdas de vidas e de material como consequéncia de

intercorréncias (Brasil, 2017).

A justificativa da pesquisa reside de forma clara no fato de ser um assunto que interfere
diretamente na seguranca de voo, auxiliado no aumento da consciéncia situacional durante as
operacdes aéreas (Ricco e De Almeida, 2015). A investigacdo visa colaborar para a formagao de
pilotos mais preparados para tomar decisdes sob pressdo, reduzir erros operacionais € proteger o
bem mais valioso em qualquer operagdo aérea: a vida humana. Compreender a relagdo entre o tipo
de tomada de decisdo e o cumprimento dos procedimentos de emergéncia ¢ de suma importancia,
visto que a tomada de decisdo em situacdes criticas nos incidentes aeronauticos ¢ um fator crucial
para a seguranca da operacdo (FAA, 2023). A forma como os pilotos lidam com a pressdo e a
situacdo de emergéncia pode impactar diretamente a eficacia do acatamento dos procedimentos e,

consequentemente, a reducdo de erros e falhas (EASA, 2012).

A vista do exposto, a presente pesquisa teve como objetivo geral verificar a existéncia da
relacdo entre o tipo de tomada de decisdo e o acatamento aos procedimentos de emergéncia em
incidentes relacionados ao trem de pouso com o T-27 na Academia da Forga Aérea. Para cumprir tal
finalidade, foram delineados os seguintes objetivos especificos como auxilio no percurso do estudo:
conhecer as teorias dos tipos de tomada de decisdo aplicaveis as situagdes de emergéncias
aeronauticas; apresentar os dados sobre os incidentes relacionados ao trem de pouso da aeronave
T-27 ocorridos na AFA entre 2007 e 2023; identificar, nos relatorios dos incidentes e com base nas
teorias, o tipo de tomada de decisdo adotado pelos pilotos; e identificar a adesdo aos procedimentos

previstos nos incidentes analisados.

Diante do panorama contextualizado no artigo, o trabalho se propds a responder o seguinte

problema de pesquisa: qual é a relacdo entre o tipo de tomada de decisao adotado pelos pilotos



e o cumprimento dos procedimentos de emergéncia em incidentes envolvendo o trem de pouso
da aeronave T-27 na Academia da Forca Aérea? De forma que, seguindo os objetivos
especificos, seja atingido o objetivo geral e seja um acréscimo no campo da seguranga de voo,
sendo iniciado no ambito da instru¢do na AFA, local onde formam-se os novos pilotos que
compdem as fileiras das Forcas Armadas, para que se atinjam patamares mais seguros e mais vidas

sejam poupadas nas operacdes da Forca Aérea Brasileira como um todo.

1 METODOLOGIA

Visando o cumprimento do objetivo geral da pesquisa, usufruiu-se de uma abordagem
qualitativa, pelo fato de ter sido um processo baseado na interpretacao dos fendmenos observados
(Nascimento, 2016). Para tal, inicialmente foi feita uma cooperagdo institucional com a Secao de
Prevencdo e Investigagdo de Acidentes Aeronduticos (SIPAA) da AFA e, mediante solicitacao ao
Oficial de Seguranca de Voo do 1° EIA, foram obtidas informacdes e relatorios internos de acesso
restrito ao publico, com uso autorizado exclusivamente para fins académicos e respeitando o devido
sigilo. Em tal interlocucdo com a Secdo, notou-se que o terceiro principal subtipo envolvido nas
ocorréncias aeronauticas com o T-27 foi relacionado ao trem de pouso da aeronave, como aponta a

figura abaixo.

Subtipo Ocorréncias
COLISAO COM AVE 29
ESTOURO DE PNEU 28
COM TREM DE POUSO 23
FALHA DO MOTOR EM VOO 14
FALHA OU MAU FUNCIONAMENTO DE SISTEMA / COMPON 12
FALHA OU MAU FUNCIONAMENTO DO MOTOR
OUTROS

INCURSAO EM PISTA

COLISAO COM FAUNA

PERDA DE COMPOMENTE EM VOO

CAUSADO POR FENOMENO METEOROLOGICO EM VOO
COLISAO COM AERONAVE NO S0OLO

COLISAO COM OBSTACULOS NO 50LO

COM CANOPI

CONTATO ANCRMAL COM A PISTA

POUS0O BRUSCO

=
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Figura 1 Extrato das ocorréncias por Subtipo

Fonte: Documento Confidencial (Brasil, 2024).



Sendo assim, selecionou-se o terceiro subtipo mais recorrente, uma vez que sua analise se
mostrou mais compativel com os critérios definidos para este estudo, fazendo uso da avaliacao
técnica da SIPAA, sem fazer da fauna o foco da pesquisa e sem prejuizo a representatividade dos
dados. Nao foi utilizado o subtipo “Estouro do Pneu” pois, durante a andlise dos relatérios,
constatou-se que, apds o estouro, ndo cabia tomada de decisdo critica necessaria por parte do piloto,
apenas aguardar pelo reboque da aeronave, ndo agregando, dessa forma, para o objetivo proposto
neste artigo. Dentre essas ocorréncias, definiu-se que seriam utilizados apenas os relatorios
classificados como acidentes e incidentes graves, em virtude da proximidade ao dano a vida
humana (Brasil, 2021), a fim de que o resultado da pesquisa auxiliasse mais fortemente nos casos
mais graves. Neste panorama, foram obtidos 12 relatorios de acidentes e incidentes graves, dentre
esses, cinco obtinham relagdo com o trem de pouso, sendo dois descartados por terem sido estouro

de pneu. Portanto, foram analisados trés relatorios no presente estudo.

De maneira complementar, o instrumento técnico utilizado foi o de base documental - fonte
de coleta de dados com caracteristica de ser um documento escrito ou nao (Lakatos e Marconi,
2017) - em que foram utilizados os Relatorios Finais e Simplificados® dos incidentes graves e
acidentes relacionados ao sistema do trem de pouso, entre os anos de 2007 a 2023 com a aeronave
T-27, que sdo documentos que apresentam os elementos especificos da investigacdao e divulgam a
conclusao do SIPAA da AFA em relagdo a uma ocorréncia de voo analisada, visando,

exclusivamente, a prevencao de novas ocorréncias (Brasil, 2021)

No que tange a aplicag¢do do procedimento técnico, com a finalidade de equivaler como base
para a andlise e tratamento dos dados coletados, foi empregado o repertorio bibliografico, composto
por fontes publicas relacionadas ao tema, ligadas, neste caso, a seguranga de voo e a tomada de
decisdo, por meio de livros, pesquisas e teses, ndo constituindo uma mera repeticao do que foi dito,

mas sim uma abordagem sob outro estigma.

No que se refere ao intervalo de 16 anos utilizado para a pesquisa, o ano de inicio (2007)
fora designado em virtude de evitar mudangas de padronizagdo e atualizagdes técnicas da aeronave,
de forma que buscou-se analisar um periodo em que a aeronave nao diferisse significativamente do
que ¢ atualmente, para manter a veracidade e utilidade do artigo. Também optou-se por analisar

documentos produzidos pela SIPAA com modelos similares aos de hoje, além de razdes logisticas

3 Relatorios Restritos Nivel I, disponibilizados pela Secdo de Investigagdo e Prevencdo de Acidentes
Aeronauticos (SIPAA) da AFA.



de quantidade quanto a limitagdo da pesquisa. O ano final (2023) fora designado, para o inicio da
confeccdo do artigo, em funcdo da necessidade de coletar apenas materiais com investigacao

finalizada.

Além da fundamentacdo teorica ja apresentada, a presente pesquisa valeu-se de legislagdes e
manuais relacionados principalmente a seguranga de voo para nortear a pesquisa, como o Manual
do Comando da Aeronautica n° 3-3 (MCA 3-3) - Manual de Investigagao do SIPAER - disponivel
no site do CENIPA, e dos relatorios dos incidentes que contém as informagdes necessarias sobre 0s

procedimentos previstos no checklist da época.

Com essa abordagem metodologica documental e revisao bibliografica, buscou-se responder
a pergunta de pesquisa no sentido de encontrar possiveis relacdes entre as tomadas de decisdes no
momento da falha ativa concretizada nos incidentes e o acatamento do checklist proposto, no

sentido de compreender se existe esse grau relacional e qual o nivel dele.

Para articulagdo do artigo, primeiro foram obtidos os dados e definido o subtipo, em
seguida, os relatorios confidenciais da SIPAA foram lidos e definiu-se que seriam analisados os trés
relatorios de acidentes e incidentes graves vinculados ao trem de pouso. Tao logo, houve o estudo e
a delimitacdo quanto a base bibliografica, sendo definidas as trés teorias acerca da tomada de
decisdo a serem apresentadas e utilizadas na pesquisa. Com a fundamenta¢do documental e tedrica
levantadas, iniciou-se, de fato, a analise dos relatérios individualmente, identificando o processo
decisorio realizado pelo piloto e observando o acatamento - ou nao - dos procedimentos previstos
em checklist, verificando se houve relagdo entre o tipo de tomada de decisdo efetuada e a adesdo

aos itens das listas de procedimento.

2 REFERENCIAL TEORICO

Alinhada aos objetivos especificos, esta Secdo serd dividida nos itens: 2.1, que abordara a
origem do gerenciamento de riscos ¢ a importancia de seu estudo previamente, e no item 2.2, que
abordara a tomada de decisdo, sendo esse ultimo subdivido nas teorias Naturalista, Racionalista e
Répida, focos principais como embasamento da pesquisa. Com a finalidade de desenvolver um

arcabougo argumentativo para que o tema se sustente e consiga amparo, a fim de que se obtenha



resultados (Menezes, 2023), o artigo fez uso das fundamentagdes e dos alicerces académicos

apresentados a seguir.

2.1 GERENCIAMENTO DE RISCOS

De forma geral, para poupar a vida e elementos materiais, aprender sobre o que ocorre num
sistema com presenca humana ¢ uma forma de prevengdo. Fazer uso da andlise de um acidente,
como um instrumento de aprendizagem, possibilita compreender os riscos, solucionar problemas e
proteger pessoas (Brasil, 2010). Com o passar do tempo, a tecnologia e a engenharia de forma
notavel, foram evoluindo bastante, e isso veio a implicar numa reducao de anormalidades causadas
pela maquina no contexto aeronautico. Nao obstante, a ciéncia humana nao obteve progresso
equivalente, o que fez com que a propor¢do de fatores humanos contribuintes comecgasse a

aumentar (Pena, 2018).

Dessa forma, torna-se cada vez mais relevante considerar essa vertente como influéncia na
analise nas tomadas de decisdao frente a alguma situacdo emergencial, e, nesse contexto, ¢
fundamental ter ciéncia de que o julgamento do piloto na aviacdo, segundo os autores de Pilot
Judgment Training and Evaluation, consiste em:

um processo mental pelo qual o piloto reconhece, analisa e avalia
informagdes sobre si mesmo, a aeronave e o ambiente externo. A etapa final
desse processo ¢ tomar uma decisdo relacionada a operagdo segura da

aeronave e implementd-la de maneira oportuna (Berlin et al., 1982, p. 4,
traducdo propria).

Sob a perspectiva do fator humano como contribuinte em ocorréncias, ha a Teoria das
Causas Multiplas, conhecida também como a Teoria do Queijo Suigo, concebida pelo renomado
psicologo James Reason (1997), com obras e pensamentos bastante mencionados neste artigo. O
autor desenvolveu o conceito de enxergar componentes de uma organizagdo como uma fatia de um
queijo suico, com cavidades, de forma que, ao apresentar essa perspectiva, Reason tenta explicar
que cada orificio na fatia seria uma falha num componente da organizagao. Assim, apenas uma
falha em um dos componentes ndo causaria um acidente, visto que esse seria causado pelo

alinhamento consecutivo dessas vérias fraquezas em cada segmento.



Falhas Ativas Risco

Perdas Falhas Latentes

Figura 2 Modelo visual da “Teoria do Queijo Sui¢o”

Fonte: Dekker, (2004)

Outrossim, Reason conceitua as ideias de falhas latentes e ativas dentro da organizagao,
expondo que a falha ativa ocorre quando ha um ato inseguro cometido por um individuo em contato
direto com o sistema, alguém que decide ndo seguir o protocolo ou ndo cumprir um procedimento
necessario e previsto; ja a falha latente estd incorporada no processo, podendo ser ilustrada por
irregularidades na estrutura, erros em potencial aguardando um gatilho ou uma falha ativa para se
alinharem e um desastre ocorrer. Ambas as falhas mencionadas sdo evitaveis e, em se tratando de
gerenciamento de risco no contexto da operagdo aérea na AFA, serdo analisadas, nos relatorios das
ocorréncias, as decisdes tomadas ou que poderiam ser tomadas, no ambito do acatamento ao
checklist, em virtude da capacidade deciséria do piloto, inclusive para seguir protocolos escritos,
ser afetada pela pressdo da situagdo emergencial externa (Reason, 1997), reafirmando a relevancia

do presente estudo nessa area, na perspectiva de evitar a recorréncia.

2.2 TOMADA DE DECISAO

Maximiano (2009) elucida que, frente as situagcdes de perigo iminente que exijam uma

reacdo a um problema, escolhas devem ser feitas, de maneira que o agente da tomada de decisao



precisa analisar a peculiaridade da situacdo e agir, sendo que durante a decisdo, a diferenca entre a
propor¢ao da racionalidade e da intuigdo levam em consideragdo a base de informacgao. Quanto
maior essa base for, mais racional ¢ o processo. Ele lembra também que, no cenario do processo
decisério, racionalidade e intuicdo, baseada em emocdo e experiéncias, sdo atributos humanos

complementares ¢ ndo concorrentes.

Usufruindo desse conhecimento e o aplicando no contexto aerondutico, o Centro de
Investigagao e Prevengdo de Acidentes Aeronauticos (CENIPA), desde 1971, exerce a fungdo de
orgao central do Sistema de Investigacdo e Prevengdo de Acidentes Aeronduticos (SIPAER) e tem
como uma de suas atribui¢des conduzir as atividades relativas as investigacdes de ocorréncias
aeronduticas ocorridas no Brasil. As investigacdes comportam a andlise da influéncia de aspectos
relacionados ao Fator Operacional, Fator Material e Fator Humano (Brasil, 2017). Ressalta-se que,
conforme o Manual do Comando da Aerondutica n°3-6 (MCA 3-6 Manual de Investigacdo do
SIPAER), o CENIPA adota uma taxonomia de fatores contribuintes para tipificar, nas investigagoes
conduzidas, quais os fatores que concorreram para determinado evento e de que forma impactaram

nos niveis de seguranga operacional.

Entre os diversos fatores existentes, diferentes aspectos da tomada de decisdo podem ser
explorados. Todavia, destacam-se julgamento de pilotagem no ambito do fator operacional
(inadequada avaliacao, por parte do piloto, de determinados parametros relacionados a operagao da
aeronave, estando qualificado para opera-la) e processo decisério em relagdo ao fator humano
(dificuldades para perceber, analisar e escolher alternativas e agir adequadamente. Essas
dificuldades podem se originar da tomada de decisdo errada, demorada ou prematura, julgamentos

inadequados, indecisdo ou vieses) (Brasil, 2017, p. 385-386).

Uma das formas de se definir a tomada de decisdo seria a escolha entre cursos e alternativas
para lidar com algum problema ou oportunidade identificada. (Schermerhorn, Hunt e Osborn,
1999). No contexto da aviagdo, os cendrios apresentam diversas variaveis, fazendo com que os
modelos tradicionais de tomada de decisdo tornem-se aplicaveis em situagcdes mais especificas,
visto que nao ¢ possivel atender todos os requisitos necessarios para aplicar o que seria a correta
tomada de decisdo predefinida no modelo (O’Hare, 1992). Diante da complexidade do cenario da
aviagdo, modelos de tomada de decisdo pautados em acronimos e repeticdes sdo considerados

métodos prescritivos nesse contexto, de forma a buscar reduzir o tempo de reagdo e da tomada de



decisdo, bem como promover a massificagdo e memorizagdo de uma sequéncia (Barreto e Ribeiro,

2013; Clarke, 1986).

Nesse ambito, convém reiterar as principais diferengas entre pane imediata (distress) € pane
afetada (urgency). A pane imediata coloca em risco iminente a vida ou a aeronave, exige uma
pronta-resposta, tem como prioridade salvar vidas, requer uso de itens memorizados de emergéncia
imediata como prioridade antes de consultar o checklist completo e demanda decisdes sob alta
pressao; ja a emergéncia afetada € uma situacdo anormal que ainda ndo compromete diretamente a
seguranca de voo mas pode evoluir. Nesse caso ha um tempo para avaliar, decidir e agir, no qual,
com um gerenciamento mais racional, o checklist pode ser lido e seguido com mais calma e pode-se
ainda prosseguir para um pouso seguro. Exemplos de panes imediatas sdo: perda total de poténcia,
colisdo iminente, despressurizagao rapida em alta altitude e pane elétrica total em voo noturno;
exemplos de panes afetadas sdo: indicacdo de falha de trem de pouso, perda de poténcia com
possibilidade de retorno ao aerédromo, falha de comunicagdo, falha de sistemas secundarios como
ar condicionado. Nessas situacdes o piloto ainda detém o controle da aeronave e pode seguir os

procedimento com mais tempo e raciocinio, mesmo sob estresse (FAA, 2023).

2.2.1 Teoria Naturalista

Uma das perspectivas utilizadas como base tedrica neste trabalho foi a Teoria Naturalista.
De acordo com Elliot (2005), nesse modelo, hd um enfoque no que se refere a experiéncia do
tripulante, que afeta o reconhecimento, configuracio e resposta aos problemas ocorridos
durante o voo e, nesse cenario, a experiéncia prévia e preparo se tornam fatores importantes para a
tomada de decisdo. Em relacdo a essa teoria, foram feitos estudos (aqui sao apresentados os que
possuem relagdo com o objetivo do trabalho) dos quais se obtiveram as seguintes conclusdes: para
O’Hare e Wiggins (2004), o resultado do estudo foi condizente com a teoria em questdo, no que diz
respeito a experi€ncias anteriores desempenharem um papel fundamental na tomada de decisdo. Os
autores conceberam a utilizagdo de uma abordagem pessoal para a escolha, levando em
consideragdo uma experiéncia acumulada e uma interpretacdo individual como embasamento para
avaliagdo da situacdo, ndo necessariamente a decisdo mais eficiente, porém a utilizada num certo

contexto com um certo espaco temporal ndo-critico disponibilizado (Zsambok e Klein, 1997).



Essa teoria, apesar de ocorrer mais fortemente com panes imediatas, ndo apresenta um
padrao especifico para algum tipo de emergéncia, porém nao se pode furtar de aborda-la, pois ela
explica algumas reagdes do piloto que, podem parecer infundadas porque nao seguem exatamente o
manual, em virtude de, geralmente, serem cenarios que ndo sdo exatamente como oS
exemplificados no checklist, fazendo com que o piloto tome uma decisdo baseada no instinto e nas

experiéncias e visualizagdes passadas.

2.2.2 Teoria Racionalista

Introduzida por Herbert Simon (1947), a Tomada de Decisao Racional ¢ definida como
eficaz no sentido do individuo utilizar a habilidade de decidir de forma racional e
fundamentada uma aclo, entretanto, requer um tempo maior e algumas informacoes prévias.
Herbert propde a Racionalidade Limitada na qual, apesar das variaveis e limitagdes do cendrio, a
base para a tomada de decisdo tem de ser a racional e mais logica possivel. Apesar de surgir num
contexto da administragdo, a Teoria de Simon vem sendo aprimorada e adaptada para diversos
cenarios. Orasanu, J., & Fischer, U. (1997) investigaram, em seu estudo aeronautico, baseando-se
na teoria introduzida por Simon e concluiram que, apesar da Teoria Racionalista ser aplicavel, as
condig¢des reais do voo, como pressao e tempo, afetam a capacidade racional do piloto, devendo o

piloto analisar a complexidade do cenario e balancear a racionalidade com a intuicao.

Compreende-se, portanto, que a tomada de decisdo racional ocorre com a disponibilidade de
um tempo considerdvel, ou seja, também se relaciona com o tipo da emergéncia, no que se refere
principalmente a afetada, como panes relacionadas ao trem de pouso ou falha de comunicagao, que

ndo requerem uma agao memorizada e instantanea (FAA, 2023).

2.2.3 Teoria Rapida

A tomada de decisdo rapida tem como fator imprescindivel o tempo, sendo de suma

importancia para a aviacdo pelas especificidades do curto tempo disponivel em algumas



emergéncias. Em situa¢do de ameaca iminente, busca-se obter um melhor resultado com menor

disponibilidade de tempo, sendo esse um dos fatores de maior pressdao e complexidade nessa agao.

Apesar de que € notorio que, a disposi¢do de um maior tempo reflete numa tomada de agao
mais racional, por diversas vezes o fator tempo ndo ¢ amplamente disponibilizado, sendo necessario
o uso desse tipo de tomada de decisdo baseada em reflexos e primeiras impressdes, ou
procedimentos ja& memorizados. Dessa forma, elimina-se a necessidade de abertura do checklist em
voo. Buscando uma forma de equilibrar o tempo e a racionalidade e fazendo uso das teorias ja
mencionadas nesse artigo, os psicologos Daniel Kahneman e Amos Tversky (1982) introduziram a
ideia de heuristicas e vieses, na qual utilizam-se do viés de confirmagdo (tendéncia a procurar
informacdes que confirmem crengas preexistentes) e do viés de ancoragem (tendéncia a confiar na
primeira informacao que se recebe). Nesse sentido, essa teoria se aplica com mais proximidade as
panes imediatas, pois exigem uma resposta automatica e geralmente baseada em procedimentos

memorizados.

Nao obstante, cabe ressaltar que essas trés teorias podem ser utilizadas nos dois tipos de
emergéncias e que, nesse estudo, os relatorios apresentados sao de emergéncias afetadas, e ndo
imediatas. Logo, a luz das teorias acima, analisar-se-30 os relatorios buscando identificar o tipo de
decisdo tomada pelos pilotos em situacdo, ao passo que, em seguida, procurou-se observar também
alguma possivel correlagdo entre o tipo identificado e os itens ndo cumpridos dos procedimentos

previstos para cada emergéncia.

3 ANALISE

No corpo desta Se¢do, serdo expostas as contextualizacdes das trés emergéncias ocorridas,
juntamente as ideias e interpretacdes logicas obtidas em relatorio, visando identificar os tipos de
tomada de decisdo e itens de procedimentos ndo realizados, além de analisar possiveis correlagdes

diante do exposto.

3.1 RELATORIO FAB1379 - 03 SET 2007 - ACIDENTE - POUSO BRUSCO ANTES DA PISTA



Na situagdo em destaque, ocorria um voo de instru¢do usual na AFA com Instrutor (IN) e
Aluno (AL). Ao decolar e tentar recolher o trem de pouso, a alavanca que controla 0 movimento do
trem travou em CIMA, ndo retornando a posi¢do NEUTRO apo6s o fim do ciclo, como € previsto em
manual técnico da aeronave (EMBRAER S.A., 2019). Uma vez consolidada a situacdo inesperada,
configurou-se uma emergéncia prevista em checklist. A resolu¢do dessa pane na época segue a

figura abaixo:

Segundo o check-list da aeronave, para a situacio de alavanca de comando do trem
de pouso emperrada em “SOBE”, os procedimentos sédo os seguintes:

1. Velocidade: abaixo de 145kt

2. Alavanca de comando do trem: posigao “DESCE”
3. Verifique as trés luzes verdes acesas e pouse.
Se apenas a posicdo NEUTRO puder ser obtida:

1. Velocidade: abaixo de 110kt
2. Alavanca de abaixamento em emergéncia: desce em emergéncia
3. Verifique as trés luzes verdes acesas e a ambar (portas) acesa e pouse.

Se a alavanca permanecer bloqueada em “SOBE” e o trem estiver travado em cima,
decida-se entre:

1. Ejecao ou

2. Pouso com trem recolhido

Figura 3 Extrato do procedimento “Alavanca do trem emperrada”

Fonte: Relatério FAB1379 Confidencial Nivel I (Brasil, 2017).

Foi consultado o checklist atual do T-27 (PAMA-LS, 2022) e, em relacdo a essa emergéncia,
a resolucdo da pane se mantém idéntica nos dias atuais. Dada a situacdo, o IN optou por tentar usar
a forga e destravar a alavanca. Apds isso, ele constatou movimento normal da alavanca do trem,
obtendo, inclusive, indicacdo das luzes na cabine que confirmam as pernas do trem baixadas e

travadas.

Nesse momento, o piloto se encontrava enquadrado na primeira situagdo do checklist, na

qual a alavanca emperra, porém a posicdo DESCE ¢ obtida na sequéncia. Entretanto, ocorreu uma



decisdo natural por parte do piloto - na qual levou-se em consideragdo sua experiéncia acumulada e
uma interpretacao individual como embasamento para avaliagdo da situacdo. Nao sendo realizada a
decisdo obrigatoriamente mais eficiente, porém a decisdao adotada em um determinado contexto
com um certo espaco temporal ndo-critico disponibilizado (Zsambok e Klein, 1997) - o IN decidiu
por baixar o trem pelo sistema de emergéncia como algo redundante, porém nao era o procedimento

previsto para a pane na €poca, ocorrendo o primeiro nao acatamento de item.

ApOs isso, retornou para o trafego na intengdo de realizar o pouso final, porém antes optou
por fazer uma passagem baixa - outra decisdo natural ndo prevista em manual - a fim de que a Torre
de Controle tentasse obter a confirmacdo de travamento do trem de forma visual, pois o piloto ndo
confiava nas indicagdes obtidas na nacele (cabine) em relagdo ao travamento do trem. Nesse
momento, o controlador da Torre e pessoas no solo, ndo foram assertivas quanto ao travamento do

trem, fazendo o piloto ficar confuso quanto as indicagdes positivas de travamento que obtinha.

No momento conseguinte a passagem baixa, o Oficial de servico no 1°EIA, daquele dia,
tentou se comunicar com o piloto na aeronave em pane € ambos entraram no consenso em realizar
os itens de outra emergéncia, no caso uma pane com trem parcial (por conta de um possivel
recolhimento inadvertido). Nesse caso, o IN ainda se encontrava na situagdo em que o previsto era
que: se o piloto obtivesse as indicagdes das luzes na nacele, o previsto era realizar prosseguir para

pouso, porém nao foi isso que ocorreu.

Para a realiza¢do da pane com trem parcialmente recolhido, entdo, o seguinte procedimento

era previsto:



Atencao

Evite o pouso em pistas curtas

1. Consuma o combustivel até 150 libras remanescentes;
2. Botéao salvo: pressione, se necessario;

3. Flapes: pouso;

4. Faga uma aproximagdo com rampa normal, mantendo velocidade prevista no
grafico de velocidade de aterragem.

Com o pouso assegurado:

5. Pino do punho de ejegédo da cadeira: coloque;

6. Pino do punho de ejegdo da capota: verifique retirado;
7. Suspensorios: travados;

Ao cruzar a cabeceira:

8. Manete: minimo;

9. Interruptor valvula de corte: feche;

Uma perna do trem de pouso principal recolhida:

10. Pouse no lado da pista correspondente a perna baixada e travada;
11. Mantenha a reta utilizando o freio diferencial,

12. Mantenha as asas niveladas;

13. Ap0s parada efetue evacuagao da aeronave no solo

Figura 4 Extrato do procedimento “Pouso com trem parcial”
Fonte: Relatério FAB1379 Confidencial Nivel I (Brasil, 2017).

Logo apds regressar da area ap6s o consumo do combustivel, o piloto decidiu realizar outra
passagem pela Torre de Controle, novamente recebendo a confirmagdo visual, o sinal BIP (sinal
escutado pelo Controle somente se o trem estiver baixado e travado) e o farol de taxi aceso (acende
caso trem baixe e trave). Realizou novo trafego, encurtou a base - decisao rapida, baseada no tempo
escasso e intuigdo (Kahneman e Tversky, 1982), porém o tempo ndo era tdo decisivo nesse tipo de
pane, como numa falha do motor, ou seja, agdo poderia ter sido pensada e tal ato ndo era previsto,

contribuindo para a ndo adesao da lista de procedimentos.



Na aproximacao final, ndo colocou o pino de eje¢do da cadeira e cortou o motor pela
valvula corte ainda nessa aproximacdo - decisdo rapida - ao invés de ser no cruzamento da
cabeceira. Ao se aproximar da final curta, ja proximo a pista, avistou alguns passaros a sua frente e
tentou desviar por baixo, alterando a trajetoria e a rampa da aeronave, ndo obstante, ao buscar
retornar para altura normal da final, j4 ndo possuia mais poténcia no motor, pois o havia cortado
antes do momento previsto. A aeronave colidiu contra o solo 60 metros antes da cabeceira e teve

sua asa esquerda perfurada pelo impacto do trem de pouso esquerdo no solo.

3.2 RELATORIO FAB1418 - 01 SET 2014 - INCIDENTE - COM TREM DE POUSO

Tripulante solo na aeronave tinha intengdes de realizar um voo de experiéncia para verificar
se 0 avido estava em condic¢des de voltar a ser utilizado para instrug¢do, apds a ocorréncia de algum
tipo de problema mecanico. O piloto deveria conduzir o voo de modo a verificar o correto
funcionamento dos sistemas da aeronave por ter havido: troca de hélice com balanceamento

dinamico, a regulagem da porta do trem de pouso direito e a regulagem do alarme de estol.

Apds o voo ter ocorrido sem anomalias, o piloto, ao pousar, percebeu que o trem principal
direito destravou apos tocar o solo, logo, iniciou a arremetida (decisdo rapida). Nao era uma pane
prevista em checklist e o piloto agiu com extrema rapidez. O comandante da aeronave fez uma
passagem baixa para que a Torre de Controle verificasse visualmente a condi¢cdo do trem, ocasidao
em que ela constatou que estava baixado e travado. De forma subsequente, o piloto realizou novo
trafego e tentou novo pouso, no qual, novamente, o trem principal direito destravou ao tocar ao

solo. O aviador prontamente arremeteu.

Realizou novo trafego, entretanto optou por baixar o trem pelo sistema de emergéncia.
Obteve as indicagdes previstas na nacele e da Torre e, ao pousar, o trem se manteve travado e o
retorno ao patio foi realizado pelo piloto normalmente. E de suma importancia ressaltar que, desde
o primeiro momento, o Oficial Aviador possuia todas as indicagdes de trem de pouso baixado e
travado, sendo constatado na andlise realizada pela SIPAA, a posteriori, que havia ocorrido uma

falha de indicacdo de trem de pouso baixado e o travado.

Especificamente esse tipo de emergéncia ndo estd prevista em checklist, entretanto, ao ser

constatadas anomalias ou situa¢des anormais, ¢ necessario e padronizado que se informe o tipo da



emergéncia e intengdes (ICAO, 2005). Nessa situacdo, caso ocorresse o recolhimento inadvertido
do trem de pouso e o piloto ndo conseguisse arremeter, os meios de apoio (bombeiro, ambulancia,
etc) nao estariam a postos, pois nao foram solicitados para tal finalidade. As decisdes tomadas
foram rapidas e naturais, contando com o limitado fator de tempo durante a reagdo das arremetidas
e com a experiéncia do tripulante, ndo sendo cumprida apenas a explanacao da emergéncia na fonia

por parte do piloto.

3.3 RELATORIO FAB1414 - 20 ABR 2018 - INCIDENTE GRAVE - FALHA NO SISTEMA DO
TREM DE POUSO

Voo de rotina sendo realizado na area de instru¢do da AFA com Instrutor e Cadete. Apos 40
minutos de voo, houve a necessidade de baixar o trem para a realizagdo de um exercicio, ndo
obstante, a luz verde de travamento da bequilha ndo acendeu. Uma outra aeronave, também na area,
se aproximou € viu que a perna dianteira do trem, de fato, ndo estava travada, permanecendo a 45°

do eixo longitudinal do avido.

Houve varias tentativas com ciclos de extensdo e recolhimento do trem, todas sem sucesso.
Decidiu-se, entdo, por pousar com o trem principal baixado e travado e o do nariz da aeronave
parcialmente distendido - decisdo racional, eficaz no sentido do individuo utilizar a habilidade de
decidir de forma racional e fundamentada uma agao, entretanto, requer um tempo maior € algumas
informagdes prévias (Simon, 1947). Foram cumpridos todos os procedimentos previstos no
checklist (ja especificados anteriormente na Figura 4 - Extrato do procedimento “Pouso com trem
parcial”). No pouso, apesar do toque suave, a perna dianteira do trem recolheu e o nariz da acronave

arrastou no solo até a parada total do avido. Todos os meios de apoio estavam a postos no local.

4 DISCUSSAO DE RESULTADOS

A luz das analises expostas, serdo apresentados os resultados encontrados. Durante essas
analises, foram confeccionados mapas mentais para melhor visualizagdo e entendimento das

situacdes como um todo.
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Figura 5 Mapa mental - Sumarizacao do Relatorio FAB1379 - Pouso Brusco Antes da Pista

Fonte: Elaboragao propria.




Utilizando-se o mapa mental acima como sumarizagdo e recapitulagdo da ocorréncia do
Relatorio FAB1379 (Comando da Aerondutica, 2010), foi encontrada uma concentracdo de
divergéncias com o checklist proposto da época, tanto de decisdes naturais - enfoque na experiéncia
do piloto, interpretacdo individual - quanto de decisdes rapidas, baseada em reflexos e primeiras
impressdes, geralmente com tempo reduzido. Apesar de ndo ser possivel ignorar as demais
variaveis, como ansiedade e o estresse da situagdo e também definir um padrdo rigido em relagdo a
tomada de decisdao e acatamento a item, infere-se uma correlagao no que tange as decisoes tomadas

pelo piloto e a adesdo a lista de procedimentos nesse caso.

Sob outro enfoque, no segundo incidente sumarizado na figura abaixo, Relatorio FAB1418
(Comando da Aeronautica, 2018), a decisdo rapida ndo foi seguida de um nao acatamento aos
procedimentos, por consequéncia de ndo haver procedimento previsto para recolhimento de trem no
solo e falsa indicagdo de trem travado em baixo. Entretanto, houve uma falta de adesao ao item de

forma subsequente a uma decisdo natural, como pode ser observado pelo esquema abaixo.
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Figura 6 Mapa mental - Sumariza¢ao do Relatério FAB1418 - Incidente com Trem de

Pouso

Fonte: Elaboragdo propria.




Passa-se agora a andlise do ultimo incidente, Relatério FAB1418 (Comando da Aerondutica,
2024), no qual todos os procedimentos foram seguidos € houve uma decisao racional - o piloto deve
analisar a complexidade do cenario e balancear a racionalidade com a intuigdo, comportamento que

requer maior tempo e informagdes prévias no momento do ocorrido.

1. Na area, apos baixar o trem, a luz
(" verde da bequilha nao acendevu;

_ 2.Uma anv da area viu o trem da
bequilha 45° com o eixo longitudinal;

3. Depois de varias tentativas sem
sucesso, o piloto decidiv pousar
[ com o trem do nariz parcialmente = -
distendido; e
-
| 4. Foram cumpridos todos os itens do
checklist.

HISTORICOS —

5. No pouso, apesar do toque suave, o

\_ trem do nariz recolheu e o nariz arrastou
no solo até a parada total da anv; Os
tripulantes sairam ilesos.

Na area, ao recolher o trem, a alavanca
ficou travada na posicao CIMA, nao
— retornando para NEUTRO. As luzes das
portas e vermelha da alavanca
permaneceram acesas;

Ao tentar novo ciclo, a luz verde da

— bequilha nao acendevu, indicando o nao

travamento dessa perna embaixo;

INFORMAGOES : , - deciszo ~,
OPERACIONAIS =] Seguiram-se os procedimentos do ,* RACIONAL
checklist, porém nao obtiveram sucesso. :

~— Entraram em contato com o OPO e ot
especialistas os assessoraram, porém .~ _ .

também sem sucesso;

Decidiu-se entdo consumir o
combustivel até a quantidade minima
— (como previsto em checklist) e
prosseguir para o pouso com o trem
da bequilha destravado.

Figura 7 Mapa mental - Sumarizacio do Relatorio FAB1414 - Falha no sistema do trem de pouso

Fonte: Elaboragao propria.



Os indicios apontam para a hipotese de que, dos procedimentos ndo acatados identificados,
a maioria se correlacionou com a Teoria Répida, tendo ainda casos na Teoria Natural. Vale ressaltar
que nenhuma dessas trés emergéncias ocorridas com o trem de pouso tinham o tempo como fator
decisivo, pois ndo havia fogo e nem falha em algum componente do motor. Ademais, os itens nao

acatados estavam previstos em checklist ou obtinham alguma instrug¢ao prévia acerca.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo explorou a influéncia do tipo de tomada de decisdo no acatamento aos
procedimentos de emergéncia em incidentes relacionados ao trem de pouso na AFA. Para tal, foi
designado o objetivo geral de verificar a existéncia da relagdo entre o tipo de tomada de decisdo e o
acatamento aos procedimentos de emergéncia em incidentes relacionados ao trem de pouso com o
T-27 na Academia da Forca Aérea. Em sequéncia, foi apresentada a metodologia utilizada, neste
caso, a documental com base nos relatorios e a base bibliogréafica, sendo o referencial tedrico com
as trés teorias que embasaram a analise. Foram apresentados os trés relatorios a serem analisados a
luz das teorias, e, por fim, foi feita a andlise das situagdes e sumarizagdo das tomadas de decisdo ao

fim, com discussao de resultados.

Para melhor norteamento da pesquisa, desenvolveram-se objetivos especificos a fim de
atingir-se o objetivo geral. Atendendo a primeira meta delineada - conhecer as teorias dos tipos de
tomada de decisdo aplicaveis as situagdes de emergéncias aeronduticas - foram apresentadas e
explicadas as teorias acerca das tomadas de decisdo Naturalista, Racionalista e Rapida, sua atuacao
e presenca no contexto aeronautico, sendo cada uma individualmente exemplificada. Tais
informacodes tiveram papel fundamental no estudo por servirem como base teorica na condugdo da

analise dos relatorios aeronauticos.

Subsequentemente, a segunda diretriz atingida foi apresentar os dados sobre os incidentes
relacionados ao trem de pouso da aeronave T-27 ocorridos na AFA entre 2007 e 2023. Nesse
ambito, por meio da metodologia, designou-se quais relatdrios seriam utilizados e, respeitando a
confidencialidade, foram expostos os dados sobre os incidentes e acidentes focando nas variaveis
envolvidas no presente trabalho, sendo elas: a tomada de decis@o do piloto e o acatamento a lista de

procedimentos da época.



Por fim, o terceiro e o quarto objetivos propostos eram, respectivamente: identificar, nos
relatorios dos incidentes e com base nas teorias, o tipo de tomada de decisao adotado pelos pilotos e
identificar a adesdo aos procedimentos previstos nos incidentes analisados. Nesse aspecto, durante a
exposicao dos dados dos incidentes, foram identificados tais vieses e feitas as correlagdes com as

trés teorias apresentadas durante a andlise.

Com base no estudo realizado, na discussao de resultados e nos mapas mentais
apresentados, buscou-se responder ao problema de pesquisa que consiste em identificar alguma
possivel relagdo entre o tipo da tomada de decisdo e o acatamento aos itens dos procedimentos
previstos. Notou-se que pode haver uma correlagdo entre o tipo de tomada de decisdo racional e
uma maior quantidade de itens acatados de um procedimento, ao passo que houve uma maior
incidéncia de ndo adesdo ao checklist nas decisdes rapidas e naturais. E de suma importincia
relembrar que sempre ha o estresse externo em todas as situacdes emergenciais € que, para
situacdes criticas envolvendo o trem de pouso, usualmente o tempo ndo ¢ um fator decisivo, pois a
aeronave ainda possui o motor operante € o piloto obtém comunicagdo e o controle da maquina

(FAA, 2023).

A andlise realizada pode subsidiar futuras decisdes relacionadas ao preparo quanto a
resolugdo de emergéncias em voo. O incremento de mais missdes simuladas, tanto de emergéncias
imediatas, quanto urgentes, pode criar uma melhor habituacdo do piloto diante desse tipo de
peculiaridade que esta sempre presente no cotidiano de um aviador. O acréscimo de uma missao
dessa natureza em voo também pode simular um estresse situacional semelhante ao de uma pane
real. Dessa forma, ao deparar-se com situagdes criticas, os pilotos estariam mais familiarizados com
a sensagdo de ter que analisar um cenario adverso e tomar uma decisdo. Massificar no tripulante
uma analise sistémica seria uma forma de, percebendo que ha tempo para leitura de procedimentos,
o individuo ndo opte por decisdes totalmente naturais e automaticas que, por vezes, ndo sdo a

melhor alternativa para o cenério.

Cabe destacar a possibilidade de aprofundamento sobre outro sistema dentre aqueles da
Figura 1 ou um estudo acerca de temas recorrentes em Relatdrios de Prevencao (RELPREVS), nos
quais pode-se encontrar um /ink entre as pesquisas e ir mitigando progressivamente as ocorréncias
aeronauticas no 1° Esquadrio de Instru¢do Aérea, pois, criando uma boa base em relagdo a

prevencao de acidentes no lugar no qual sdo formados os pilotos da For¢a Aérea Brasileira, os



Oficiais Aviadores das fileiras armadas em todo Brasil aplicariam os aprendizados ja enraizados em

sua formacao.

A guisa de conclusio, convém destacar que é suma importancia que se tenha conhecimento
de que os fatores externos e internos que atuam sobre o piloto no momento critico em voo, de fato,
interferem no processo decisorio (Reason, 1990), devendo o piloto estar atento e analisar a situacao
de forma a identificar a urgéncia da situacdo, levando em consideracdo a natureza da pane € o
tempo disponivel. Nesse mesmo segmento, evidencia-se a necessidade de manter sempre um alto
nivel de conhecimento tedrico acerca da aeronave, voo e peculiaridades em si e treinar 0 maximo
possivel, realizando simulagdes de emergéncias para aumentar conhecimento acerca de possiveis
situagdes ¢ melhorar andlise de cenarios, a fim de que a decisdo mais adequada a cada situagdo seja

tomada e a maior quantidade de vidas e bens materiais sejam poupados.
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