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Resumo  
 
A aviação é uma indústria altamente regulamentada e grande parte dessa 
regulamentação é baseada nos padrões globais. Todas as normas e procedimentos 
internacionais para notificação e investigação de ocorrências de segurança são 
descritas pela ICAO no Annex 13 - Investigação de acidentes e incidentes de aeronaves 
 
O único e principal objetivo de investigação de um acidente será a prevenção de 
acidentes e incidentes futuros. Não é o objetivo desta atividade atribuir culpa ou a 
responsabilidade. (ICAO, Annex 13) 
 
Processos que envolvem a investigação formal estão descritos no Annex 13 e é o 
método utilizado pela EuroAtlantic Airways, no entanto existe mais dois métodos 
disponíveis no software da companhia o REDA e o MEDA.  
 
O principal objetivo desta investigação consistiu no desenvolvimento do 
conhecimento empírico, no que concerne os processos de investigação o MEDA, REDA 
e Annex 13. Nesta pesquisa é utilizado o estudo descritivo para melhor compreender 
a estrutura e funcionamento dos métodos de investigação, e determinar qual é o 
método mais utilizado pelos outros operadores. 
 
Dos diferentes tipos de acidentes e incidentes graves analisados nos casos 
selecionados das outras companhias e relacionados com manutenção e o pessoal de 
placa, conclui-se que, é utilizada a metodologia proposta pela ICAO o Annex 13. A 
euroAtlantic Airways devera continuar a usar como a investigação formal o Annex13. 
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Abstract 
 
 
Aviation is a highly regulated industry and big part of this dependency is based on 
global standards. All international standards and procedures for notification and 
investigation of safety events are describe by ICAO in Annex 13- Investigation of 
aircraft accidents and incidents. 
 
The main objective of accident investigation is it to prevent future incidents and 
accidents. The purpose of this activity it’s not to assign blame or responsibility. (ICAO, 
Annex 13) 
 
The processes involving a formal investigation are mentioned in Annex 13 and it is the 
method used by EuroAtlantic Airways, however there are two more methods available 
in the company software REDA and MEDA. 
 
The main objective of this study is the gain empirical knowledge about the MEDA, 
REDA and Annex 13 methods of investigation. In this research it’s used the descriptive 
method to better understand the structure and functioning of the investigation 
methodologies to determine which is the most used by different operators. 
 
From the different types of accidents and serious incidents in this case studies related 
to maintenance and the ramp personal, it can be concluded that the ICAO proposal 
Annex 13 it’s the most used. EuroAtlantic Airways should continue to use Annex 13 as 
the formal investigation. 
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Investigation, Safety, REDA, MEDA, Annex13 and EuroAtlantic Airways 
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Definições1  
 
 
Acidente – De acordo com a EAA (2020a) uma ocorrência associada á operação de 
uma aeronave, que ocorre entre o momento desde qualquer pessoa embarca na 
aeronave com a intenção de voar até que todas essas pessoas tenham desembarcado 
do avião, no qual: 

a) Uma pessoa é mortalmente ou gravemente ferida como resultado de 
• estar na aeronave, ou; 
• em contacto direto com qualquer parte da aeronave, incluindo pecas que 

se tornaram desacumuladas da aeronave, ou; 
• a exposição direta a explosão de jato; 

Exceto quando as lesões são de causas naturais, autoinfligidas ou infringidas pelas 
outras pessoas, ou, quando os ferimentos são dos passageiros clandestinos que se 
escondem fora das aéreas normalmente disponíveis para passageiros e a tripulação, 
ou; 

b) A aeronave sofre danos ou falha estrutural, que: 
• Afeta a resistência estrutural, o desempenho ou as características de 

voo da aeronave, e 
• Normalmente exigira um grande reparo ou substituição do 

componente danificado. 
Expeto falha ou danos do motor, quando o dano é limitado a um único motor, para as 
helioses, pontas de asas, antenas, sondas, pneus etc. Ou danos menores no trem de 
aterragem, que resultaram do granizo ou colisão com os pássaros, 

c) A aeronave esta desparecida ou totalmente inacessível 
 

Aeronave - De acordo com Autoridade Nacional de Aviação Civil (2020a) a aeronave é 
uma máquina que é capaz de se sustentar na atmosfera devido as reações do ar, 
excluindo as reações do ar contra a superfície terreste. 
 
Anexos à Convenção de Chicago - Convenção de Chicago, é assinada em Chicago 7 
dezembro de 1944, aprovada para ratificação pelo Decreto-Lei nº 36 158. Estabelece 
as normas e princípios a organização e aos órgãos que reagem a navegação aérea e o 
transporte aéreo internacional (ICAO/AOCI). 
 
De acordo com Autoridade Nacional de Aviação Civil (2020a) anexos de Convenção de 
Chicago são documentos de natureza técnica que contem as normas e praticas 
recomendadas da OACI e que desenvolvem todas as matérias de aviação civil de 
interesse internacional, constituídos atualmente por 19 anexos, cuja aplicação 
uniforme por todos os Estados contratantes é indispensável para uma operação 
segura, regula e eficaz das aeronaves civis no espaço aéreo internacional. 
 

 
1 As definições são usadas da documentação original de ANAC Portugal ano 2020 
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Acão preventiva - uma ação preventiva é uma ação para eliminar causa de uma 
potencial não conformidade.  
 
Contato de ACMI - De acordo com Autoridade Nacional de Aviação Civil (2020a) um 
contato ACMI é um contrato wet lease entre operadores que inclui aeronave, 
tripulação técnica e de cabine, manutenção e o seguro. 
 
Contrato de damp lease - De acordo com Autoridade Nacional de Aviação Civil (2020a) 
um contato damp lease é um contrato wet lease que inclui entre os operadores 
apenas tripulação técnica e tripulação de cabine. 
 
Contrato de dry lease - De acordo com Autoridade Nacional de Aviação Civil (2020a) 
é um contrato de aeronave, sem qualquer tripulação e cuja operação é efetuada sob 
COA do locatário. 
 
Incidente - De acordo com Autoridade Nacional de Aviação Civil (2020a) incidente é 
uma ocorrência, que não seja um acidente, associada à operação de uma aeronave e 
que afete ou possa afetar a segurança das operações. 
 
Incidente grave - De acordo com Autoridade Nacional de Aviação Civil (2020a) é um 
incidente relacionado com a operação de uma aeronave que envolve circunstancias 
que indicam que existiu uma elevada probabilidade de ocorrência de um acidente, o 
que se produz entre o momento em que uma pessoas embarca na aeronave com vista 
a realização de um voo e o momento em que todas as pessoas são desembarcadas . 
 
Investigação de segurança operacional - De acordo com Autoridade Nacional de 
Aviação Civil (2020a) as atividades realizadas por uma autoridade responsável por 
investigações de segurança a fim de prevenir a ocorrência de acidentes e incidentes, 
que compreendem a recolha e analise de informações, a elaboração de conclusões, 
incluindo a determinação das causas e/ou dos fatores contribuintes e se for caso disso 
a formulação de recomendações de segurança. 
 
Parte 145 - Regulamento (EU) n.º 1321/2014 da Comissão de 26 de novembro de 
2014, que estabelece os requisitos relativos a certificação das entidades de 
manutenção. 
 
Risco – De acordo com Autoridade Nacional de Aviação Civil (2020a) e a combinação 
da probabilidade global ou da frequência de ocorrência de um efeito nocivo induzido 
por uma situação de perigo e a gravidade desse efeito. 
 
Relatório Final (safety) - De acordo com Autoridade Nacional de Aviação Civil (2020a) 
é um registo detalhado de um acidente ou incidente aéreo, que é produzido na 
conclusão de uma investigação técnica, onde são apresentadas as conclusões oficiais. 
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Segurança Operacional (safety) - De acordo com Autoridade Nacional de Aviação Civil 
(2020a) é o estado em que os riscos associados as atividades de aviação, relacionados 
com, ou em apoio direto de operação de aeronaves, são controlados e reduzidos para 
um nível aceitável. 
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1. Introdução 
 
 
As empresas de transporte aéreo atualmente têm como um dos seus objetivos 
fundamentais a diminuição de riscos operacionais com o essencial propósito, manter 
em segurança as pessoas e os bens que transporta. 
 
Esta dissertação diz respeito a segurança operacional (safety) da Euroatlantic Airways.  
 
Nas últimas décadas temos assistido a uma considerável redução na frequência de 
acidentes conforme se apresenta na Figura 1. 

 

 
Atualmente o transporte aéreo é a maneira mais segura de viajar. O hardware e o 
software de aviação tornam-se cada vez mais confiáveis e, portanto, raramente são 
apontados como causa do acidente ou incidente.  

 
Através dos muitos esforços de toda a comunidade mundial da aviação civil, apenas 
foi necessário um século para que o número de acidentes fosse reduzido. Os padrões 
globais de segurança e as lições aprendidas nos incidentes e acidentes anteriores são 
graças a uma abordagem eficaz dos governos, reguladores, fabricantes dos aviões e 
dos operadores aéreos que todos juntos melhoram ainda mais a segurança de aviação 
civil. 

 

Figura 1- Evolução do número acidentes fatais, em aeronaves com19 ou mais passageiros 1950-2018 (Fonte: 
PlaneCrashinfo.com 2018) 
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Os progressos tecnológicos introduzidos na indústria da aviação civil nas últimas 
décadas podem ser um fator contributivo para a diminuição significativa de acidentes 
e incidentes graves. 
 
Na Figura 2 podemos observar que a maioria dos acidentes e incidentes graves ocorrem 
mais nas fases essenciais de voo e isso é, em a descolagem e aterragem de uma 
aeronave, cerce de 56 % tem a maior probabilidade de ocorrer um acidente ou 
incidente. 
 

 
Figura 2- Um resumo estatístico geral dos acidentes de aeronaves (Fonte: PlaneCrashinfo.com 2018) 

 
Segundo J. Reason (1997), vários especialistas defendem que erros relacionados com 
os fatores humanos não ocorrem isoladamente, são gerados por resultados de falhas 
sistemáticas. 
 
Várias organizações nacionais e mundiais (ANAC, EASA, ICAO, IATA e FAA etc.)  tentam 
prevenir que acidentes e incidentes aconteçam elaborando assim, vários métodos de 
investigação que levam a uma prevenção dos acidentes.  
 
A investigação de acidentes aéreos em Portugal esta a cargo de  Unidade da Aviação 
Civil ,GPIAAF “ Gabinete de Prevenção e Investigação de Acidentes com Aeronaves e 
de Acidentes Ferroviários”, que obedece as normas e recomendações da ICAO, 
definidas no Annex 13 — Aircraft Accident and Incident Investigation do (Doc. 9756) 
Manual of Aircraft Accident and Incident Investigation, as normas estabelecidas pelo 
Regulamento (EU) nº 996/2010 do Parlamento Europeu e do Conselho, de 20 de 
outubro de 2010, e bem assim, aos princípios que regem a investigação técnica da 
responsabilidade do Estado Português, constantes do Decreto- Lei nº 318/99, de 11 
de agosto (GPIAAF). 
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1.1 Objetivo 
 
 

O objetivo geral do presente estudo é analisar as metodologias de investigação. O 
Annex 13 elaborado pela ICAO e o MEDA e REDA, pela Boeing. 
 
 O objetivo específico é determinar qual é a melhor metodologia a aplicar na 
investigação formal de um incidente grave ou acidente, para a EAA. Foram 
selecionados oito casos de investigações, num período de tempo definido entre 2005 
e 2020, relacionados com o pessoal de placa e manutenção, da frota Boeing e 
determinar qual foi a metodologia que usaram nas suas investigações.  

 
 

1.2 Hipóteses 
 
 
Com o intuito de preservar a sua tendência internacional ao longo do seu 
desenvolvimento, a investigação de acidentes foi baseada num consenso 
internacional entre as partes interessadas e as nações, por meio da implementação 
do Annex 13 e dos acordos da ICAO (Kahan, 2005). 
 
Segundo Kim e Rhee, os indivíduos são encorajados a avaliar as causas de um acidente 
a fim de determinar por que uma situação aconteceu (as cited Heider, 1958; Weiner, 
1985). 
 
A partir de revisão bibliográfica parece haver uma evidência de que o Annex 13 é a 
ferramenta que é preferencialmente utilizada para a investigação de acidentes e 
incidentes graves. No capítulo dos resultados e das conclusões vamos testar as duas 
Hípotes; 
 
Hipótese 0: Não existe nenhuma relação entre a ausência de formação em 
manutenção e a paragem dos motores. 
 
Hipótese 1: São menores os incidentes graves e acidentes quando aeronave se 
encontra na placa. 
 
  



 4 

2. Contextualização teórica 
 
 

Sonhos se tornam realidade. 
(Peter P. Wegener) 

 
Conquistar o céu foi um antigo sonho da humanidade, contudo isso tornou-se 
possível, tudo graças aos génios irmãos Wright. No início do seculo XX, 17 de 
dezembro de 1903 foi no ar que os irmãos Wright tornaram os seus sonhos em 
realidade, realizando o seu primeiro voo livre (Wegener, 1997). 
 
Em pouco mais de 100 anos a aviação evoluiu de um novo e perigoso modo de 
transporte para uma das formas mais seguras de mobilidade de longas distâncias 
(Quddus, 2017).  
 
Pesquisas indicam que 85% de todos acidentes de aviação e incidentes graves 
envolvem erro humano, e que mais de 60% desses acidentes têm fatores humanos 
como causa principal (Flight Safety Foundation, 2019). A fadiga, falta de sono e a 
dessincronização dos ritmos circadianos podem afetar a performance e segurança no 
voo. 
 
Hawkins (1993) defende que a fadiga pode ter quatro interpretações. A primeira 
reflete o descanso inadequado, a segunda diz respeito a sintomas associados com 
distúrbios biológicos (descritos como Jet Lag)2, a terceira relaciona-se com excessiva 
atividade física e por último o resultado do excesso de atividade cognitiva. 
 
A indústria da aviação sofreu um desenvolvimento tecnológico excecional, nos últimos 
anos. Presentemente estamos a viver numa sociedade muito ativa de 24 horas, 7 dias 
por semana e 365 dias por ano. Por sua vez as companhias aéreas operam 24 horas 
por dia e 7 dias por semana, consequentemente as pessoas que trabalham no sector 
da aviação deparam-se muitas vezes com muitos desafios. 
 
A segurança da aviação civil é mais do que simplesmente a ausência de um acidente 
ou a prevenção de danos. É uma cultura, é um modo de abordar os negócios, uma 
maneira de realizar as operações diárias que seja possível garantir que a vida humana 
e a propriedade sejam protegidas. Isso envolve em identificar, a analisar e eliminar na 
medida do possível o desenvolvimento de circunstâncias que possam levar aos 
acidentes aéreos (Quddus, 2017). 

 
2 Não há uma palavra em português que traduza literalmente o significado de expressão (Jet Lag) o 
sentido mais próximo em português “descompensação horaria “ 
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A fim de melhorar constantemente a segurança da aviação global, agencias 
internacionais, reguladores nacionais, fabricantes de aeronaves, companhias aéreas, 
aeroportos e grupos de interesse especiais estão constantemente a reunir e a analisar 
as estatísticas de segurança da aviação para compreender a situação atual e identificar 
novas tendências nos dados recolhidos, fazer recomendações e emitir as diretrizes de 
segurança para prevenir as situações perigosas de (re)ocorrência. Os exemplos de 
agências envolvidas no agrupamento e a analise das estatísticas de segurança são 
apresentados na Figura 3. (Air Transport Management, 2017 pág. 192-193) 
 
Em 1944 na Convenção de Chicago compareceram 52 Nações (incluindo o Portugal) 
foi assinada a carta constitutiva da ICAO que entrou em vigor 1947. Atualmente, o 
texto da Convenção é composto por 19 anexos que tem como principal função de 
estabelecer os padrões (normas de cumprimentos obrigatórios) e praticas 
recomendadas (ICAO, 2020). 
 
A nível global é a ICAO que define os Padrões e Praticas Recomendadas (SARPs) 
Standards and Recommended Practices, que dizem respeito a segurança da aviação. 
Os SARPs não definem apenas as melhores praticas, mas também procuram equilibrar 
o risco as estratégias de mitigação que podem ser impostas (Quddus, 2017). 
 
Quando a segurança de aviação surge como um problema sério no final da década em 
1960, houve a necessidade de adotar uma estrutura internacional para tratar de atos 
de interferência ilegal. A ICAO assumiu um papel de liderança no desenvolvimento de 
políticas e medidas de segurança na aviação a nível mundial e hoje a melhoria da 
segurança global na aviação é um objetivo essencial da organização. 
 

Figura 3- Agências internacionais envolvidas em regulação e boas praticas de segurança da aviação civil 
(Fonte: Air Transport Management, 2017 pág. 193) 
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A segurança operacional da companhia o safety da aviação, pode ser confundido com 
o security a segurança da aviação civil, embora tenham significados diferentes, o 
security e safety traduzem-se em português, numa só palavra “segurança”, mas estas 
duas palavras tem um peso distinto no sector da aviação.  
 
Apesar de ambas poderem encontrar-se lado a lado a diferença consiste em: security 
o Annex 17 ira proteger terceiros perante atos intencionais (ex. terrorismo), enquanto 
safety o Annex 19 refere-se à prevenção de atos não intencionais que podem ser 
provenientes de (ex. descuido humano, mal funcionamento do equipamento, entre 
outros). 
 
As regras comuns de segurança da aviação civil resultam das normas e recomendações 
adotadas pela ICAO. As normas e praticas recomendadas do Annex 19 visam apoiar os 
Estados a gerir os riscos de segurança operacional. 
 
 

2.1 Estrutura 
 
Esta dissertação esta dividida em sete capítulos. 

 
Neste primeiro capítulo esta a introdução do trabalho, o objetivo principal, e as 
hipóteses. 
 
No segundo capítulo o enquadramento na atualidade do tema e a organização do 
trabalho. 
 
No terceiro capítulo a revisão de literatura. 

 
No quarto capítulo apresenta-se a empresa em qual foi possível a realizar esta tese, 
descrevendo a sua história com a sua frota atual, os serviços que oferece, o 
funcionamento do departamento de Safety e o estado de arte de Safety no domínio 
das práticas da empresa. 
 
No quinto capítulo o estudo empírico com a indicação do tipo de estudo, a 
metodologia e amostra. 
 
No sexto capítulo é apresentado a analise dos resultados e as companhias com o 
mesmo modelo de negócios e suas práticas. 
 
Por fim, no sétimo o capítulo, são apresentadas as conclusões, contributos e 
limitações. 
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3. Revisão da literatura 
 
 

É importante fazer uma análise do que foi já foi investigado, para identificar e cumprir 
os objetivos que possam vir a ser adicionais, de maneira que a investigação possa 
contribuir para a criação de novo conhecimento. 

 
 
 

3.1 Origem dos acidentes 
 
 

“Human error is a symptom, not a cause.” 
(James Reason)3  

 
Nos seus primeiros anos a aviação comercial foi uma atividade pouco regulamentada, 
não havia infraestruturas adequadas, a supervisão era limitada e havia uma 
compreensão insuficiente dos perigos subjacentes a operações aéreos. 
 
No início dos anos 70 ocorreram os grandes avanços tecnológicos com a introdução 
de motores a jato, o radar (aerotransportado e terreste), o piloto automático e 
tecnologia de melhoria de desempenho, tanto no ar como no solo. Isso anunciou o 
início de um” período fatores humanos” o foco dos esforços mudou para o 
desempenho humano e os seus fatores, dando-se ai o surgimento do Crew Resource 
Management (CRM), e Line-Oriented Flight training (LOFT). Entre os meados da 
década de 1970 e os meados da década de 1990 o enorme investimento da aviação é 
direcionado para controlar o erro humano, indescritível e omnipresente. Apesar do 
grande investimento de recursos para mitigação de erros o desempenho humano 
continua a ser apontado como um fator recorrente em falhas de segurança 
operacional. O progresso de segurança operacional pode ser exposto em quatro 
abordagens, ver Figura 4(ICAO, 2018). 

 

 
3 Transportation Research Board, 2007, p3. 

Figura 4- Evolução de segurança (Fonte: ICAO 2018) 
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No transporte aéreo os acidentes são raros, mas suas consequências são fortes. 
Acidentes na aviação são conhecidos como de baixa frequência e alta consequência 
de eventos perigosos (Air Transport Management, 2017 pág. 193).  
 
Devido á grande complexidade do mundo da aviação, a eliminação dos acidentes e 
incidentes sérios é inatingível. Nenhuma atividade humana ou sistema criado pelo 
homem pode ser garantido como absolutamente livre de perigos e de erros 
operacionais (ICAO 2009). 
 
A aviação é um dos setores mais regulamentados, com muitos regulamentos 
aplicáveis a serem seguidos. O objetivo fundamental da regulamentação é garantir um 
certo nível de segurança operacional. O principal objetivo da companhia aérea é 
garantir o transporte aéreo com o mínimo das perdas de materiais, preservar o meio 
ambiente, a prevenção de danos estruturais ou perda de aeronaves (Bogdane, et al. 
2018). 
 
Desde que os humanos desenham, fabricam e manuseiam os sistemas tecnológicos 
complexos, decisões e ações humanas implicam em tudo o sistema organizacional de 
uma empresa.  Os seres humanos contribuem para o colapso desse sistema de duas 
maneiras, mais óbvios são os erros e as violações (James Reason, 1997) 
 
O acidente é um evento não planeado ou uma serie de eventos resultantes em morte, 
ferimentos graves, danos estruturais de uma aeronave ou perda total do avião 
(Transportation research Board, 2007, p3).  
 
De acordo com a NTSB os acidentes aéreos podem ser caraterizados por um evento: 
fatal ou evento não fatal. Os eventos não fatais são ocorrências com graves lesões dos 
passageiros que estão a bordo de uma aeronave (incluindo pessoal de cabine) e, ou 
danos estruturais sofridos pela aeronave (Wiegman et al., 2005). As ocorrências fatais 
são fatalidades existentes ou graves danos estruturais, durante o período entre início 
do embarque até que todos os passageiros desembarcam do avião. 
 
Sempre que num país ocorre um acidente relacionado com a indústria de aviação, isso 
faz com que seja direcionada toda atenção do publico e do governo, e normalmente 
a sua credibilidade e prestígio internacional declina dramaticamente (Barak 2018, cit. 
Liao 2015) 
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Figura 5- Estatística dos acidentes de aviação comercial entre 2008- 2019 (Fonte: ICAO, 2020) 

Na Figura 5, possível notar que na última década há uma diminuição significativa dos 
acidentes aéreos. A segurança da aviação internacional tem melhorando 
constantemente em todas as áreas, e pode ser um fator contributivo para este 
decrescimento. 
 
 
 

3.2 Swiss Cheese Model 
 
 
O modelo de “queijo suíço”, proposto pelo Professor James Reason, tornou-se a teoria 
mais utilizada para a análise de erros e incidentes graves ou acidentes. O J.Reason 
propôs a figura de um Swiss Cheese para explicar a ocorrência de falhas do sistema. 
 
A Figura 6, retrata o modelo do J.Reason de um ponto de vista que ajuda melhor 
entender a interação das organizações e fatores que contribuem na causa do 
acidente. Este modelo mostra, que os fatores organizacionais envolvendo as decisões 
da gestão possam criar condições latentes que podem levar a erros (ICAO 2018).  
 
De acordo com o Professor J.Reason, as falhas nos equipamentos ou erros 
operacionais nunca são a causa das falhas nas defesas de segurança operacional, mas 
sim o foco que desencadeia o acidente. As falhas nas defesas de segurança 
operacional são consequências de decisões feitas pela direção da organização. No 
conceito do modelo do Reason, todos os acidentes incluem uma combinação de 
condições ativas e condições latentes (ICAO 2018). Quase todos os eventos adversos 
envolvem uma combinação desses dois conjuntos de fatores.  
 
Condições latentes podem existir no sistema muito antes de um resultado 
desfavorável. As consequências da condição latente podem permanecer dormentes 
por muito tempo. Inicialmente essas condições latentes não são percebidas como 
prejudiciais, mas sob certas condições podem se tornar claras quando as defesas 
operacionais disponíveis são violadas. Pessoas distantes no tempo e espaço do evento 
podem criar essas condições. Condições latentes no sistema podem incluir aquelas 
que foram criadas pela cultura de segurança operacional, (ex. escolhas de 
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equipamentos, realização de procedimentos, sistema organizacional imperfeito ou 
decisões de gestão). 
 
Condições ativas são as condições ou inações que tem um efeito adverso imediato 
como erros ou violações. Estes por sua vez estão mais associados ao pessoal da linha 
da frente (pilotos, tripulação de cabine mecânicos etc.) 

 
Num mundo ideal cada camada defensiva estaria intacta. Na realidade porem estas 
barreiras são como fatias do queijo suíço com muitos buracos , embora estes buracos 
muitas vezes abrem, fecham ou mudam de local em cada barreira.  Mas, a presença 
de orifícios não causa qual quer resultado anormal.  Geralmente isso pode só 
acontecer apenas quando os buracos em várias camadas se alinham 
momentaneamente para permitir uma trajetória de oportunidade para um acidente. 

 
A segurança operacional deve realizar um esforço para monitorar os processos 
organizacionais para identificar todos os perigos e condições latentes para a fortalecer 
as defesas existentes e desenvolver novas quando necessário.  
Segundo a ICAO, estatisticamente ocorrem milhões de erros operacionais até que 
ocorre um acidente (ICAO, 2018).  
 
 

 
3.3 The 5M Model 

 
 
A gestão de risco é a aplicação sistemática dos princípios da gestão e de engenharia 
que serve como critério para otimizar todos os aspetos de segurança, dentro dos 
limites operacionais, da eficácia, do tempo e de custo em todas as fases operacionais. 
Para aplicar o risco sistemático o processo de gestão é composto por hardware, os 
procedimentos e as pessoas que realizam o objetivo e deve ser visto como um sistema 
(FAA, ORM System Safety Handbook, 2000). 

Figura 6- Conceito da causa do acidente (Fonte: ICAO, 2018) 
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Na Figura 7, é representado o modelo 5M, que é retirado do ORM (Operational Risk 
Management, pág. 6. FAA). Neste modelo 5M são definidos como; 
 
 Man - “Human” o (Homem) é usado para indicar a participação humana na atividade, 
independente do seu género do Human envolvido. O fator humano é a área de maior 
variabilidade e, portanto, a fonte da maioria dos riscos;  
 
Msn - O termo militar “Mission” a (Missão) corresponde neste modelo ao que se 
chama na aviação civil “Operação”.  
 
Media - “Media”, é o ambiente em o sistema é instalado mantido e operado (as 
condições em que a missão é planeada e executada) e as condições ambientais 
(temperatura, humidade claridade ou escuridade). 
 
Mach - “Máquina”, o hardware e o software são usados como pretendido, as 
limitações interagem com o homem; ex. na manutenção, disponibilidade do tempo, 
ferramentas, peças ou facilidade de acesso. 
   
Mgt - “Management” a (gestão) é direcionada para processos que definem os padrões 
e procedimentos. Embora a administração forneça os procedimentos e regras, não 
pode controlar os fatores extremos, como por exemplo o tempo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Este modelo fornece uma estrutura para analisar os sistemas e determinar relação 
entre os elementos que trabalham juntos para efetuar uma determinada tarefa. 
Quando uma operação é mal-sucedida e ocorre um incidente grave ou um acidente, 
o sistema precisa de ser analisado, os inputs e a interação entre 5M deve ser revista. 

 
Os fatores que causam um acidente se enquadram nas mesmas categorias os que 
contribuem para o sucesso das operações; o Human, Media, Machine, Mission and 
Management.  As operações bem-sucedidas não acontecem somente, quando isso 
sucede então pode indicar o quão perfeito é um sistema no seu funcionamento. 
  

Figura 7- O Modelo dos 5M (Fonte: FAA ORM, 2000) 
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3.4  SHELL Model  
 
 
A gestão da segurança operacional não consegue eliminar todas as limitações 
humanas, mas existe um conjunto de métodos disponíveis para corrigir as 
consequências do desempenho humano.  
 
Seguir as abordagens tradicionais levaria a lembretes sobre o cuidado ao se inclinar, 
ou não se inclinar nos peitorais das janelas e os perigos que pode haver ao empurrar 
o vaso de flores pela janela, a rescrita dos procedimentos ou punição por empurrar o 
vaso de flores pela janela.  
Por outro lado, a abordagem organizacional levaria a instalação de uma rede de 
segurança sob a janela, alargar o parapeito da janela, condicionar ou redirecionar o 
tráfego sob a janela, mudar o vaso para outo recipiente mais frágil ou em 
circunstâncias mais extremas vedando a janela, Figura 8. 
 
Conclusão é, que removendo ou mudando os recursos de indução de erro do sistema 
operacional é possível uma redução exponencial na probabilidade e gravidade das 
consequências dos erros operacionais. 
 
Os erros operacionais e as suas consequências não são lineares na sua magnitude. 
Dependem do contexto em que os erros ocorrem. Diferentes contextos podem 
significar consequências totalmente diferentes. 
 
 

 
Figura 8- As consequências dos erros operacionais. (Fonte: ICAO,2009) 
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Segundo Hawkins (2016) para esclarecer melhor o objetivo dos fatores humanos pode 
ser útil construir um modelo simples. O conceito original do SHEL foi denominado por 
letras iniciais deste componente, Software, Hardware, Environment, Liveware foi 
inicialmente desenvolvido pelo (Cit. Edwards 1972, Hawkins 2016). O modelo 
construído pelos blocos, demonstrado abaixo foi publicado no European Community 
Paper (Hawkins, 1984). Ambos os modelos SHEL e SHELL estão baseados no mesmo 
conceito. 
 
O ser humano interage bastante com os outros componentes da aviação. O modelo 
SHELL é uma ferramenta que permite analisar os vários elementos no contexto 
operacional e as suas possíveis interações com as pessoas. O método como o SHELL 
Model tem um papel importante nas operações da segurança operacional de uma 
companhia aérea. O modelo é composto por quatro componentes; 
 
 
Software (S), todos os procedimentos,o treino e suporte; 
Hardware (H), máquinas e equipamentos; 
Enviroment (E), circunstâncias operacionais; 
Liveware (L), seres humanos (ex. pilotos, mecânicos e tripulantes de cabine); 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A Figura 9, mostra o modelo SHELL, Este diagrama de blocos de construção pretende 
fornecer uma base para a compreensão do relacionamento dos indivíduos com os 
componentes e as características no local de trabalho.  

 
O Liveware, é o centro do modelo SHELL, que representa os humanos centrados na 
linha da frente das operações numa empresa. Embora os seres humanos se adaptem 
facilmente ao seu meio envolvente, existem vários fatores que influenciam o seu 
desempenho. Vários fatores diferentes colocam as obstruções no bloco do Liveware.  
 
 
 

Figura 9- SHELL Model (Fonte: ICAO, 2018) 
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Alguns dos fatores afetam o desempenho individual, tais como: 
 

a) Físicos: capacidades físicas (ex. altura, audição, peso, visão etc.); 
b) Fisiológicos: fatores que afetam a capacidade humana de processamento e 

podem comprometer o desempenho cognitivo 4(ex. falta de oxigénio, jet leg, 
problemas com a saúde, tabaco, álcool, drogas, stress etc.) 

c)  Psicológicos: fatores que influenciam a perceção psicológica, face as 
circunstâncias que podem ocorrer (ex. a experiência, os treinos adequados 
etc.); 

d) Psicossociais: fatores externos dos seres humanos que acrescentem alguma 
pressão, dentro e fora do ambiente de trabalho (ex. problemas com os colegas, 
pressão doméstica etc.); ICAO 2009 

 
O modelo SHELL é particularmente útil na visualização das interfaces entre os vários 
componentes do sistema de aviação, eles incluem: 
 
Liveware- Hardware (L-H) – A interface entre o humano e a tecnologia é a mais 
frequente referida quando se fala no desempenho humano, determina as interfaces 
humanas com o ambiente físico de trabalho (ex. design da cadeira do Cockpit 
apropriado as necessidades do corpo humano); No entanto existe uma tendência 
humana  para se adaptar a incompatibilidades a L-H, essa tendência pode mascarar 
deficiências graves que podem apenas tornar-se evidente após uma ocorrência. 
 
Liveware-Software (L-S) A interação L-S é a relação entre o humano e o Sistema de 
Suporte, encontrados no local de trabalho (ex. regulamentos, listas de verificação, 
publicações, manuais, procedimentos operacionais SOP´s e o software do seu 
computador). Esta interface incluí problemas como de “user-friendliness”, de 
precisão, do formato da apresentação, do vocabulário e da clareza simbólica. 
 
Liveware- Liveware (L-L) A interface L-L é a relação entre o humano e as outras 
pessoas no local de trabalho, tripulações de cabine, manutenção de aeronave, 
engenheiros, controladores aéreos, e todo o outro pessoal operacional. A tarefa 
desenvolvida em grupo tem um papel determinante no desempenho humano. O 
treino de CRM- Crew Resource Management, foca particularmente esta interface. 
 
Liveware-Enviroment (L-E) Envolve a relação entre o humano e os ambientes internos 
e externos. O ambiente interno inclui considerações como a temperatura do 
ambiente, o ruido, qualidade do ar e luz. O ambiente externo inclui condições como 
visibilidade, turbulência, qualidade do terreno, o tempo, a pista etc.  
 
De acordo com o SHELL Model, uma incompatibilidade entre o Liveware centralizado 
e outros componentes pode contribuir para que erros humanos possam levar a uma 
ocorrência. 

 
4 O jet lag, é a alteração do ritmo biológico de um ser humano de 24 horas consecutivas que ocorre 
após mudança dos fusos horários.  
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3.5  Annex 13 
 
 

As Normas Internacionais e Praticas Recomendadas (SARPS), desenvolvidas pela ICAO 
e contidas nos 19 Anexos Técnicos, da Convenção Internacional de Aviação Civil 
(também chamada a Convenção de Chicago) são aplicados universalmente e 
produzem um alto grau de uniformidade técnica que permitiu a aviação civil 
desenvolver a sua atividade de maneira segura. 
 
Definição de acidente ou incidente é definido pela ICAO no Annex 13.  
O Annex 13- Aircraft Accident and Incident Investigation, contem padrões e 
recomendações internacionais das práticas numa investigação do acidente ou 
incidente aéreo. Quando ocorre um acidente envolvendo um voo internacional de 
aviação civil o Annex 13 estabelece as regras sobre a notificação, investigação e 
reporte do acidente. 
 
 A ICAO normalmente não participa na investigação dos acidentes de aeronaves 
exceto quando um Estado ou Estados nos termos do Annex 13 solicitam esta 
assistência. Nestas circunstâncias a ICAO atua como observador oficial e/ou 
esclarecedor dos vários requisitos do Annex 13.  
 
O Annex 13 descreve como são determinados os Estados que participam na 
investigação do acidente, o processo como se conduz a emissão de um relatório 
preliminar de investigação do acidente (dentro de 30 dias após o evento) e o relatório 
final (mais cedo possível ou dentro de 12 meses após o evento) seguindo com a 
conclusão da investigação. 
 
O relatório final fornece informação sobre as causas do acidente, os fatores 
contributivos e emite recomendações finais de segurança operacional, sobre como as 
estruturas de segurança da aviação devem ser alteradas, para prevenir os possíveis 
eventos com a mesma origem. 
 
O Annex 13 determina, que o Estado de Ocorrência é responsável pela condução da 
investigação do acidente. O Estado de Ocorrência também pode transmitir parte da 
investigação a outro Estado ou a uma organização regional de investigação de 
acidentes e incidentes (Annex 13, 2010 pág. 27).   
 
Se a ocorrência ocorrer fora do território do Estado de registo, o Estado de registo da 
aeronave tem a responsabilidade de conduzir a investigação. As normas e 
procedimentos internacionais descritos no Annex 13 são complementados pela DOC 
9756- Manual de Investigação de Acidentes e Incidentes5 de aeronaves da ICAO. 

 
5 Manual of Aircraft Accident and Incident Investigation (Doc 9756): 
Part I – Organization and Planning, planeamento de uma investigação e o processo de notificação de 
acidente/incidente; 
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Neste anexo também são identificados os estados adicionais que tem o direito de 
nomear um representante para participação em investigação, e quais são os direitos 
de cada parte representante na investigação; 
 

a) Estado do Registo da aeronave; 
b) Estado do Operador; 
c) Estado do Projeto do tipo da aeronave; 
d) Estado do Fabricante; 
e) A ICAO quando aeronave tem mais de 2 250 kg ou é aeronave a jato; 
f) Ou, o Estado que é especialmente interessado por ter os seus cidadãos como 

passageiros a bordo. 
 
A autoridade de investigação do acidente deve ter independência total na condução 
de investigação e com autoridade irrestrita na sua condução. A investigação 
normalmente inclui: 

• Recolha e registo de todas as informações relevantes sobre este acidente ou 
incidente; 

• Determinar as causas ou fatores contributivos; 
• Conclusão, relatório final. 

 
Os relatórios finais fornecem o máximo de informações oficiais possíveis sobre as 
conclusões, as causas, os fatores contributivos numa investigação do acidente aéreo, 
bem como quaisquer recomendações importantes para segurança operacional sobre 
como as estruturas de segurança da aviação devem ser alteradas no futuro. 
 
O objetivo principal do anexo numa investigação é identificar os perigos existentes e 
com os dados recolhidos obter informação para prevenção de eventos futuros. O 
anexo reflete as normas e praticas recomendadas que cobrem a investigação dos 
acidentes e incidentes de aeronaves. 
 
O Annex 13, ver Figura 10, é disponível em seis línguas (Árabe, Chines, Francês, 
Espanhol, Russo e Inglês). Última edição nº 12 saiu em julho 2020. 

 
Part II – Procedures and Checklist, manual fornece orientações que podem ser usados na condução de 
investigação; 
Part III - Investigation, o guia de várias fazes de investigação; 
Part IV – Reporting, o reporte final e recomendações finais; 
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3.6 MEDA (Maintenance Error Decision Aid) 
 
 

Alem dos equipamentos e tecnologia avançada para os aviões, a Boeing lidera a 
indústria da aviação nos estudos e aplicação de lições de engenharia de fatores 
humanos ao projeto dos aviões comercias (Boeing).  
 
Os especialistas em fatores humanos da Boeing reúnem as informações sobre as 
capacidades humanas, as suas limitações e outras características e aplicam os dados 
descobertos a ferramentas, máquinas, sistemas e processos. Seus esforços fornecem 
uma melhor compreensão de como os humanos podem integrar com a tecnologia de 
forma mais segura e eficiente (Boeing). 
 
Erros de manutenção têm custos de segurança operacional e económicos (Rankin, 
2000). O estudo realizado pela Boeing em conjunto com a IATA em 2003 (IATA Safety 
Report), descobriu que 24 dos 93 acidentes foram causados por eventos que tiveram 
origem na manutenção. No geral os humanos são maior causa do acidente (Boeing, 
AERO) ver Figura 11. 
 
No início da aviação, aproximadamente 80 % dos acidentes foram causados pela 
máquina e 20% foram causados por erro humano. Hoje essa estatística foi revertida. 
Aproximadamente 80% dos acidentes da aviação são devido ao erro humano (ATC, 
mecânicos, pilotos etc.) e 20% são devido a máquina (falha de equipamento). 

Figura 10- Annex 13 Eleventh Edition (Fonte: ICAO, 2020) 
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Os erros da manutenção também podem ter um efeito significativo nos custos 
operacionais das companhias aéreas. Resultados combinados de um estudo interno 
da Boeing e estudo de um fabricante de motores, estimou a percentagem de eventos 
do motor, causados por o erro da manutenção e os custos económicos desses eventos 
para as companhias aéreas.  
Estima-se que os erros da manutenção causem: 
 

• 20 a 30 % das paragens dos motores em voo tem um custo de 500.000 US $ 
por cada causa. 

• 50 % dos atrasos dos voos devido a problemas do motor tem um custo de 
9.000 US $. 

• 50 % dos cancelamentos dos voos devido a problemas de motor tem um custo 
de 66.000 US $, por cada voo cancelado (Boeing, AERO 2007). 
 

Mais de 500 das organizações de manutenção de aeronaves estão a usar o MEDA para 
reduzir os erros de manutenção. Muitos operadores relatam melhorias especificas nas 
suas políticas, processos e procedimentos internos (Boeing, AERO 2007). 
 
Tradicionalmente a investigação de acidentes e incidentes foi direcionada para 
entender o funcionário que cometeu o erro “o responsável” (SOFEMA Aviation 
Services). Presentemente a investigação de acidente procura prevenir no futuro os 
eventos com as mesmas razões. 
 

Figura 11- Causa dos acidentes (Fonte: Boeing, AERO 2007) 
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Sem um processo do tipo MEDA a organização normalmente necessita de processos 
de gestão para lidar com o funcionário de forma “justa”, muitas vezes o resultado de 
disciplina pode ser considerado injusto para o funcionário. 
 
O que era importante era um método para interromper esse processo infeliz. 
O MEDA é um processo estruturado de investigação, usado para determinar os fatores 
que contribuem para os erros cometidos pelos técnicos e inspetores da manutenção. 
 
Desde 1992 a Boeing juntamente com os seus parceiros da aviação começou a 
desenvolver uma ferramenta chamada MEDA, como uma maneira para a melhor 
entender os problemas da manutenção. Uma ferramenta de rascunho foi 
desenvolvida, nove companhias áreas juntamente com a sua manutenção aceitaram 
testar a utilidade e usabilidade da ferramenta. Com a base nos resultados positivos 
em 1995 a Boeing decidiu oferecer o MEDA a todos os seus clientes de companhias 
áreas como parte de seu compromisso continuo de segurança, desde então o 
processo MEDA tornou-se o padrão mundial para a manutenção (BOEING AERO, 
MEDA pág. 15). O instrumento MEDA é um processo estruturado para investigar as 
causas dos erros cometidos pelos técnicos e inspetores da manutenção.  
 
Ninguém quer causar um evento. Os erros e violações que podem levar a um evento 
são resultado de fatores contribuintes no local de trabalho. Estima-se que 80% dos 
fatores que contribuem para o erro ou violação estão sob controle da administração, 
enquanto os outros 20% estão sob controle do técnico ou inspetor de manutenção 
(BOEING MEDA, user Guide, pág. 1). 
 
No MEDA o termo “fator contributivo” é usado para descrever condições que 
contribuem para um erro ou uma violação. Como estamos a usar o MEDA para 
investigar as causas de um evento indesejado analisaremos os fatores contributivos 
que influenciam negativamente o desempenho. Alguns dos fatores que podem 
influenciar um mecânico a realizar bem o seu trabalho são: iluminação na área do 
trabalho, condições atmosféricas, pecas corretas, distrações ou falta de treino 
adequado, entre outros, ver Figura 12. 

Figura 12- Fatores que contribuem no desempenho da manutenção (Fonte: Boeing MEDA User Guide pág. 4). 



 20 

Qualquer destes níveis ou itens apresentados pode influenciar a maneira como um 
mecânico ou inspetor da manutenção realiza as suas tarefas e pode contribuir para 
um erro ou violação. 
 
O processo MEDA envolve cinco etapas básicas; o evento, a decisão, a investigação, 
estratégia de prevenção e o feedback. 
 
Evento, ex. é quando há um regresso a gate/stand de uma aeronave. É de 
responsabilidade da manutenção selecionar os erros que causam o evento e os erros 
serão investigados. 
 
Decisão, após o problema ser corrigido e o avião voltar para o serviço o operador toma 
uma decisão, se o evento foi causado pela manutenção, se sim, é aplicado um 
processo de investigação MEDA. 
 
Investigação, o operador realiza uma investigação utilizando o formulário de 
resultados MEDA, um investigador experiente usa o formulário para registar todos 
dados, as informações gerais, os fatores contributivos, a existência de erros ou 
violações e as estratégias de prevenção. 
 
Estratégia de prevenção, o operador analisa, implementa e rastreia a estratégia de 
prevenção, para evitar ou minimizar os eventos futuros. 
 
Feedback, o operador fornece para a toda equipa da manutenção as alterações que 
são feitas como resultado do processo MEDA (BOEING AERO, MEDA pág. 16). 
 

 
Figura 13- Modelo do Erro MEDA (Fonte: BOEING AERO, MEDA pág. 19) 

 
 
A forma mais simples do evento MEDA esta exposto na Figura 13. 
 
Neste modelo simples um ou mais fatores contributivos causam um erro/violação que 
da origem a um evento. O exemplo de um mecânico não usa a chave torque (violação) 
o que leva a paragem de motor em voo (evento). Pode haver razoes pelas quais os 
fatores contributivos e a violação ocorreu (por exemplo a chave torque esta 
indisponível). 
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No exemplo da Figura 14, o mecânico sem má intenção falhou uma etapa do manual de 
manutenção do avião (fator contribuinte) o que leva a uma instalação incompleta 
(erro). O mecânico decide não executar a verificação operacional (violação) perdendo 
assim a evidência de que a tarefa não foi corretamente cumprida. Como ocorreu um 
erro, e o erro não foi descoberto e corrigido pela verificação operacional, ocorre assim 
uma falha de motor em voo o que origina um evento. 
 
 
 

3.6.1 O Processo de Investigação MEDA 
 
 

A Figura 15, tem como objetivo fornecer as informações ao investigador MEDA, para 
que o investigador MEDA faça corretamente o seu trabalho, ver figura que é um 
diagrama dos processos de investigação MEDA. 

Figura 14- Modelo do Erro MEDA (Fonte: BOEING AERO, MEDA pág. 19) 
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A figura 15, demostra várias etapas do processo MEDA; 
 

1. MEDA é um processo reativo ou baseado em eventos. Investigação MEDA é 
realizada após ocorrer um evento para descobrir as causas. Antes de realizar 
uma investigação, precisamos saber qual é o desempenho do mecânico que 
causou ou que foi parcialmente a causa do evento. 
 

2. Após haver um evento a próxima ação é uma investigação para descobrir se, o 
desempenho do mecânico foi a causa do evento. Se o desempenho do 
mecânico não estiver envolvido, há investigação de engenharia para 
determinar por que o sistema técnico falhou (ex. fadiga do metal, a chave 
torque estar mal calibrada). Se houver um erro ou violação que contribui para 
ocorrência, há uma investigação MEDA. 

 
3. Próximo passo encontrar o mecânico ou inspetor da manutenção que esteve 

envolvido na manutenção. 
 
 

4. Entrevista ao técnico ou inspetor de manutenção, usando o MEDA Result Form 
para determinar; 
 

o Quais são os erros ou violações que levaram ao evento, 
o Fatores contributivos para os erros ou violações, 
o As ideias para melhorar e corrigir os eventos futuros, 

Figura 15- Processo de Investigação (Fonte: MEDA User´s Guide) 
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Usar a entrevista para entender os fatores que contribuem para erros e violações é o 
principal objetivo da investigação. 
 

5. Durante a entrevista com o técnico ou inspetor de manutenção, podem 
aparecer informações que requerem acompanhamento para obter 
conhecimento completo sobre os fatores contributivos ou outras 
circunstâncias. Isso pode incluir entrevistas de acompanhamento de outros 
técnicos de manutenção da mesma equipa, pode incluir a inspeção do local de 
trabalho (luminosidade) ou alguma ferramenta que seja difícil de usar pelo 
pessoal da manutenção. 
 

6. Uma vez realizadas todas as entrevistas e investigações ao pessoal da 
manutenção os dados do MEDA Result Form serão adicionados a base de 
dados. Esses dados podem ser analisados para encontrar as tendências em 
eventos, fatores contributivos, erros ou violações. Para encontrar tendências 
tem de ser feitas mais de 20 investigações. 
 

7. Nesta fase se fazem as melhorias dos fatores contributivos. Decisão tomada 
pela administração numa reunião semanal/mensal uma vez que este tipo de 
decisão, em alguns fatores contributivos as melhorias podem custar dinheiro 
ou mão de obra para as implementar. 
 

8. É importante fornecer o feedback aos técnicos e inspetores da manutenção 
para eles tomarem conhecimento de quais as melhorias que serão feitas. 
Assim demonstra aos técnicos que o processo é feito para fazer melhorias e 
não para punir os trabalhadores (BOEING MEDA, user Guide) 
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3.6.2 MEDA Result Form 
 
 

O formulário de resultados MEDA é constituído por quatro páginas que dispõe o 
seguinte conteúdo: 
 

I. Informação Geral; 
II. Evento; 

III. Falha no sistema da manutenção; 
IV. O sumario cronológico do evento; 
V. O sumario das recomendações; 

VI. Checklist dos fatores contributivos; 
 (BOEING MEDA, user Guide, pág. 1) 

 
Recentemente Boeing expandiu o seu projeto desta ferramenta para incluir não 
apenas erros de manutenção, mas também as violações políticas, processos e 
procedimentos da empresa que levam a um resultado indesejado.  
 
Os erros são um resultado de fatores contribuintes no local de trabalho, maioria dos 
erros está sob controlo da administração. Portanto as melhorias podem e devem ser 
feitas no local de trabalho, para eliminar ou minimizar estes erros, para prevenir as 
ocorrências futuras. 
 
Além do processo MEDA a empresa Boeing possui mais três processos de investigação 
disponíveis para a indústria da aviação. Como a MEDA essas ferramentas operem com 
a filosofia de que, quando as pessoas estão ligadas a aviação cometem erros, com 
fatores que contribuem para o evento. Para prevenir esses erros no futuro, esses 
fatores contributivos são identificados e são eliminados ou mitigados. 
 
 
Os processos de investigação são:  
 
REDA (Ramp Error Decision Aid), que se concentra nos incidentes que ocorrem 
durante as operações na placa (Fonte: Boeing User Guide 2016). 
PEAT (Procedural Event Analysis Tool), ajuda a gerir os riscos associados a desvios 
processuais da tripulação de voo (Fonte: Boeing User Guide 2004). 
CPIT (Cabin Procedural Investigation Tool), é desenhado para investigar os incidentes 
inferidos pela tripulação de cabine (Fonte: Boeing User Guide 2004). 
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3.7 REDA (Ramp Error Decision Aid) 
 
 
“Fatores humanos referem-se a fatores ambientais, organizacionais e de trabalho e 
características humanas individuais que influenciam o comportamento no trabalho de 
uma forma o que pode afetar a saúde e a segurança.” (HSE 48, 1999) 
 
Segundo Balk e Bossenbroek (2010), esta definição sugere que fatores humanos 
podem influenciar negativamente o comportamento do pessoal no trabalho.  Os 
autores mencionam que o oposto também se verifica, que a adequada atenção aos 
fatores humanos no ambiente de trabalho pode influenciar positivamente o 
comportamento das pessoas no trabalho, que é considerado uma manifestação da 
cultura de segurança de uma organização. Numa boa cultura de segurança 
operacional o treino é fornecido para gerir os fatores humanos que podem surgir 
durante o desempenho das tarefas e os riscos que eles podem apresentar são 
mitigados tanto quanto possível. 
 
A ferramenta Ramp Error Decision Aid (REDA) é um processo estruturado usado para 
investigar eventos causados pelo desempenho do trabalhador. Um ou mais 
componentes do sistema podem falhar durante o processo de descarga, durante o 
serviço, de recolha e despacho da aeronave no meio do ambiente de placa. A REDA é 
uma ferramenta para uma organização e aprender com os seus erros. Erros e violações 
de placa são o resultado de fatores contributivos no local de trabalho. 
 
O objetivo do processo REDA é fornecer informações necessárias para realizar uma 
investigação REDA. A investigação é essencialmente uma entrevista com 
trabalhadores que estiveram envolvidos no evento, e descobrir, (1) quais os erros e 
violações que ocorreram, (2) os fatores contributivos. O REDA Result Form, é a 
principal ferramenta desenvolvida para auxiliar na investigação.  
 
A ferramenta REDA visa identificar os fatores contributivos por meio de um Result 
Form que é preenchido durante a investigação de incidentes ou acidentes. O 
formularia de resultados REDA dispõe o seguinte conteúdo: 
 

I. Informação Geral; 
II. Evento; 

III. Falha do sistema da placa; 
IV. Lista de verificações de fatores contribuintes; 
V. Estratégias de prevenção de falhas; 

VI. Resumo cronológico do evento; 
 (BOEING REDA, user Guide, pág. 1) 
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REDA esta preparado para investigar eventos que ocorrem durante o acolhimento, a 
descarga, o serviço e despacho de aeronaves comerciais no aeroporto. Atividade que 
ocorre na placa contém o grande número de diferentes organizações e empresas 
envolvidas: 
 

• Avião; 
• Prestadores serviços de terra; 
• Autoridade aeroportuária; 
• Autoridade de aviação civil; 
• Security e autoridade de alfandega; 

 
Embora todos sejam considerados parte do sistema de placa, essas organizações tem 
as suas próprias políticas, procedimentos e processos de trabalho que podem afetar 
o desempenho geral do sistema de placa. Todos elementos do sistema de placa devem 
trabalhar em conjunto para garantir que o sistema cumpra com a segurança seus 
requisitos básicos no tempo necessário. 
 
REDA é um processo estruturado de investigação usado para determinar os fatores 
que contribuem para erros cometidos pelo pessoal da placa, pessoal de operações 
terra, indivíduos que gerem a bagagem dos passageiros ou que estão envolvidos no 
serviço das aeronaves. 
 
Ocasionalmente um trabalhador não faz ou não consegue fazer o seu trabalho 
corretamente no tempo necessário. Por sua vez essas falhas de desempenho humano 
podem resultar na falha geral do sistema de placa. O processo REDA divide as falhas 
do desempenho humano em três categorias; 
 

• Erros; 
• Violações; 
• Incapacidade de completar tarefa no tempo necessário;  

 
O conceito central do processo REDA é que as pessoas não cometem erros de 
prepósito.  
 
A Figura 16, tem como objetivo fornecer as informações ao investigador REDA, para que 
o investigador REDA faça corretamente o seu trabalho, ver figura, é um diagrama dos 
processos de investigação REDA. 
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Figura 16- Processo de Investigação REDA (Fonte: REDA User´s Guide) 

 
O objetivo do processo de investigação, fornecer as informações ao investigador 
REDA, para que o investigador REDA faça corretamente o seu trabalho. 
 

1. Uma investigação REDA é realizada após haver evento, e é usado para 
descobrir razão pelo qual o evento ocorreu. 

 
2. Após o evento ocorrer é realizada uma investigação inicial para descobrir se o 

desempenho do trabalhador contribuiu para o evento. Se violação ou erro tem 
envolvimento do trabalhador é realizado um processo REDA. 

 
3. O próximo passo é identificar o trabalhador envolvido.  

 
4. Entrevista ao trabalhador de placa usando o REDA Result Form, para descobrir; 

os erros ou violações, os fatores contribuintes que conduziram ao evento. 
Ideias que o trabalhador tem para melhorar o desempenho e para corrigir os 
fatores contributivos. 

 
5. Durante a entrevista com o funcionário da placa pode-se obter informações 

que requerem total conhecimento sobre os fatores contributivos ou outras 
circunstâncias. 
 

6. Uma vez realizadas todas as entrevistas e investigações ao pessoal da placa os 
dados do REDA Result Form, serão adicionados a base de dados. Esses dados 
podem ser analisados para encontrar as tendências em eventos, fatores 
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contribuintes, erros ou violações. Para encontrar tendências tem de ser feitas 
mais de 20 investigações. 

 
7. Nesta fase constroem-se as melhorias aos fatores contributivos.  

 
8. É importante existir um feedback a todo pessoal da placa para que saibam 

quais serão as melhorias. Isso mais uma vez demonstra aos trabalhadores 
que o processo é usado para fazer melhorias e não para punir o pessoal da 
placa. 

 
O processo REDA tem um modelo básico do evento igual ao processo MEDA do 
erro/evento ver Figura 13 e Figura 14.  
 
Nos últimos anos o processo de investigação do “erro” de REDA e MEDA passou ser 
chamado o processo de investigação do “evento”, de REDA e MEDA. A razão para isso 
é que se tornou cada vez mais obvio que eventos causados pelo desempenho do 
trabalhador podem conter tanto um componente de erro quanto um componente 
que envolve a não conformidade com regulamentos políticos, processos e 
procedimentos. Essa não conformidade é referida como uma violação. 
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4. EuroAtlantic Airways 
 

 
Elaboração desta dissertação não seria possível sem uma companhia aérea como caso 
do estudo. A euroAtlantic Airways é uma excecional companhia aérea para a 
concretização deste trabalho, devido a sua grande diversidade de operação. 
     
 
 
    4.1 História da empresa 
 
 
EuroAtlantic Airways (EAA) é uma companhia aérea portuguesa especialista em 
ACMI-Wet Lease6 e charter7 tendo a sua base operacional e de manutenção situada 
no HUB de Lisboa (Aeroporto Humberto Delgado). 
 
EAA é uma companhia internacional e teve a sua origem na Air Zarco, fundada a 25 de 
agosto de 1993 depois passou ser Air Madeira, operou até meados de maio 2000, data 
que o memorando da sociedade foi alterado e o nome comercial adotado foi 
euroAtlantic Airways – Transportes Aéreos S.A. 
 
A euroAtlantic Airways tem licença portuguesa de transporte AOC8 e outras várias 
licenças que permite a companhia realizar diversos voos charters para transporte de 
passageiros para qualquer lugar no mundo. A companhia esta aprovada PT. 145.0279 
que permite a empresa realizar a manutenção de linha (programada), para toda a sua 
frota. 
 
Desde de novembro de 2010 a EAA é membro da IATA e tem call sign YU, FAA 
(FAR129), EASA (AIR OPS) e certificação IOSA desde 2009. 
 
Entre 2013 e 2017 a euroAtlantic Airways por ter prestado um excelente serviço, foi 
nomeada para WTA - World Travel Awards em categoria “World´s Leading Charter 
Airline” e foi uma das três finalistas. A EAA deteve o record mundial de ter escalado 
546 aeroportos em 164 países, num total de 194 reconhecidos, coberto cerca de 83% 
do mundo (dados atualizados até ao ano 2018).  
 

 
6 Serviço que uma companhia aérea lessor disponibiliza um avião ao cliente lessee com toda tripulação 
(pilotos e pessoal de cabine), realiza a manutenção programada, suportam o seguro do avião, assim 
lessor recebe o pagamento pelas horas operadas enquanto o lessee suporta os restantes custos (catering, 
combustíveis etc.). 
7 Existe dois tipos de voos charter, (regulares) caracterizam-se por uma serie de voos que são 
programados por um período de tempo, e não (regulares) são voos ocasionais. 
8 AOC é um certificado aéreo aprovado por uma autoridade nacional de aviação. 
9 PT.145.027 permite realização de manutenção  
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A companhia explora, em especial, a locação de aeronaves para outras companhias, e 
oferece soluções charters a empresas de aviação e operadores turísticos. 
   
 
 
4.2 Frota  
 
 
A sua cronografia inicia com o primeiro avião da companhia o Lockheed Tristar 1011-
500 I CS – TEB. 
 
Atualmente a EAA possui seis aviões Boeing 767-300ER, um avião Boeing737-800 NG 
um avião Boeing 777-200 e no total são oito como se pode observar  na Tabela 1 - Frota 
da EAA (euroAtlantic Airways 2020) e nas Figura 17, Figura 18 e Figura 19 os aviões que operam 
em diversas rotas do mundo a América do Norte, América do Sul, Africa, Oceânia e o 
Medio Oriente. 
 
Tabela 1 - Frota da EAA (euroAtlantic Airways 2020) 

 

Tipo de Aeronave Matrícula 
Boeing 737 – 800 NG CS – TQU 
Boeing 777 – 200 ER CS – TFM 
 CS – TKR 
 CS – TKS 
Boeing 737 – 800 ER CS – TKT 
 CS – TST 
 CS – TSU 
 CS – TSV 

 

Figura 17- euroAtlantic Airways Boeing 737 – 800NG CS – TQU (Fonte: EAA, 2020) 
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Figura 18 - euroAtlantic Airways Boeing 767 – 300ER   CS – TSV (Fonte: EAA, 2020) 

  
 

 
Figura 19 - euroAtlantic Airways Boeing 777 – 200ER   CS – TFM (Fonte: EAA, 2020) 
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4.3 Departamento de Safety 
 
 
Neste capítulo faz-se uma introdução geral sobre o departamento de safety da EAA e 
o seu funcionamento, são abordados também os conceitos de segurança operacional 
SMS (Safety Management System) e o sistema de IQSMS. 
 
 
 
4.3.1 Estrutura e organização da companhia EAA 

 
 

A euroAtlantic Airways tem o seu próprio departamento de safety o qual assume 
responsabilidade pela segurança das operações de toda companhia. Os objetivos do 
departamento do safety da EAA são baseados de acordo com as recomendações 
internacionais de IATA, ICAO, os regulamentos Europeus e Nacionais, e segue as 
tendências da indústria da aviação comercial (EAA 2020). 
 
Na Figura 20, o organograma geral da EAA. A companhia atingiu uma dimensão que 
requer uma estrutura complexa para coordenar o trabalho e ações entre diferentes 
departamentos de forma eficiente 
 

 

 
Figura 20- Organograma geral da euroAtlantic Airways (Fonte: EAA, 2020) 
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4.3.2 Accountable Manager 
 
 

O Accountable Manager assume grande responsabilidade na gestão dos diferentes 
departamentos da EAA, garante que todas as operações possam ser financiadas e 
realizadas de acordo com os padrões exigidos pela autoridade (ANAC). O Accountable 
Manager promova a concretização dos requisitos de segurança em toda a 
organização.  
 
O Accountable Manager é responsável por garantir que as operações sejam 
conduzidas de acordo com as condições e restrições do AOC (PT- 01/99 revisão 82) e 
em conformidade com as autoridades nacionais e internacionais ou outros 
regulamentos e normas aplicáveis a euroAtlanctic Airways. 
 

 
 

4.3.3 Departamento do Safety  
 
 

A EAA possui o departamento de safety responsável pela implementação e 
monitorização da segurança operacional, garantindo conformidade continua com 
todos os requisitos regulamentares, padrões e procedimentos. 
 
O organograma do departamento de safety esta representado na Figura 21. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
O Safety Manager é responsável pela supervisão e desempenho de safety da 
EuroAtlantic Airways. O Safety Manager é o ponto essencial para o desenvolvimento, 
a implementação e administração do dia-a-dia da manutenção do SMS em nome do 
Accountable Manager. O Safety Manager reporta diretamente ao Accountable 
Manager sobre todas as questões do safety, desta forma os relatórios e 
recomendações do safety podem ser assegurados com o nível adequado de análise a 
avaliação e implementação.  

Figura 21- Organograma de departamento do safety da euroAtlantic Airways (Fonte: EAA, 2020) 
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Os padrões da EAA são registados no Safety Management Manual (SMM), o manual 
de gestão de segurança da empresa, que foi desenvolvido e levando em consideração 
em diversos itens, como o Anexo 19 da Convenção de Chicago orientado pela ICAO 
Doc. 9859 padrões da industria, European Regulations (EU) No 376/201410, (EU) No 
996/201011, (EU) No 965/201212, Implementing Regulation (EU) 2015/ 201813, 
Português DL318/ 9914 e DL 218/200515 e requisitos aplicáveis de Autoridade da 
Aviação Civil Portuguesa (ANAC). (EAA,2020)  
  
 
 
4.3.4 EuroAtlantic Safety Management System (SMS) 
 
 
Existirão sempre perigos e riscos na aviação, mas o SMS oferece um processo 
sistemático, explicito e abrangente para a gestão de riscos (Transportation Research 
Board, 2007, p1). O principal objetivo do SMS é maximizar a segurança e reduzir o 
número dos acidentes.  
 
De acordo com o FAA (Safety Management System) o SMS é composto por quatro 
pilares (componentes) básicos que estão apresentados na Figura 22.  
 
 Os quatro pilares são:  
 

• Políticas e Objetivos de Segurança, 
• Gestão de Risco da Segurança; 
• Garantia de Segurança Operacional 
• Promoção de Segurança 

 
Como se pode observar na figura que se segue, estes elementos demostram vasta 
aplicação da gestão de segurança operacional na aviação comercial. 
 

 
10 Baseia-se no regulamento EASA da comunicação e acompanhamento de ocorrências na aviação civil, 
regulamento de alteração (EU) 
11 Baseia-se no regulamento EASA de investigação e prevenção de acidentes na aviação civil 
12 Baseia-se no regulamento EASA que estabelece requisitos técnicos e procedimentos administrativos 
relacionado com as operações 
13 Baseia-se no regulamento de execução da EASA que estabelece uma lista de ocorrências de 
classificação em matéria da aviação civil a ser obrigatoriamente comunicada de cordo com o 
Regulamento (EU) nº 376/2014  
14 Regulamento Nacional que estabelece princípios da regulamentação, para investigação de acidentes e 
incidentes e criação de uma entidade para prevenir e investigar esses acidentes e incidentes (Assembleia 
da República, 1999) 
15 Regulamento Nacional relativo a comunicação de ocorrências na aviação civil (Assembleia da 
República, 2005) 
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Figura 22- Quatro pilares do SMS (Fonte: Transportation Research Board, 2007, p9) 

 
Gestão de Risco em Segurança, o Safety Management System, é um dos pilaras 
fundamentais que compõe o SMS. O procedimento informa sempre que o perigo é 
identificado e a avaliação de risco em termos de probabilidade e severidade é feita.  
Uma vez que o nível de risco é determinado pode-se implementar as medidas de 
mitigação necessárias para reduzir o grau de risco para o mais baixo razoavelmente 
praticável (ALARP)16. 
 
O SMS deve ser incutido no decorrer de atividade quotidiana de uma organização. 
Para que o programa de SMS seja efetivo e tenha sucesso, é necessário a participação 
de todos.  
 
EuroAtlantic Airways tem o seu próprio manual de gestão de segurança Safety 
Management Manual (SMM) onde a companhia define os principais pontos para a 
empresa no sistema gestão de segurança Safety Management System (SMS).  
 
Em suma, a Safety Management System SMS é definido como uma abordagem 
sistemática para gerir a segurança operacional, incluindo as estruturas 
organizacionais, as responsabilidades políticas e os procedimentos necessários, para 
evitar um provável desastre. 
 
 
  

 
16 ALARP “as low as reasonably praticable” que significa tao baixo quanto razoavelmente possível. 
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4.3.5 Safety Risk Management 
 

 
O Safety Risk Management (SRM) é o pilar que contem investigação de acidentes e 
incidentes. O SRM é componente chave do SMS.  
 
Gestão de risco na aviação é um processo complexo. Processo começa quando perigo 
foi identificado e uma avaliação de risco em termos de probabilidade e gravidade é 
feita. Após identificar o nível de risco podemos implementar medidas de mitigação 
quão necessário para reduzir o risco a um nível tao baixo quanto é razoavelmente 
praticável.  
 
A Figura 23, é o esquema de círculo de segurança. 

 
Figura 23- O processo simples do SRM (Fonte: CAA, 2013) 

 
O Safety Risk Managent combina o seguinte: 
 

• Hazard Identification; 
• Safety Risk Assement; 
• Safety Risk Mitigation; 
• Monitoring Progress; 

 
Hazard Identification, a identificação de perigos é um pré-requisito para o processo 
de gestão de risco de segurança e é o processo de reconhecer uma condição existente 
ou potencial que pode levar a, ou, resultar em ferimentos ou morte de pessoas e/ou 
danos estruturais ou perda da aeronave durante as operações (SMS EAA pág. 87, 
2014). 
 
Identificação de perigos consiste na identificação de perigos usando duas 
metodologias: 

• Reativo- por maio da análise dos resultados ou eventos anteriores 
• Proactivo- por meio da análise de situações existentes; 
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Os perigos existem em todos os níveis da organização e são detetáveis através do 
uso de sistemas de relatórios, inspeções, auditorias etc. (SMS EAA pág. 87, 2014). 
 
Todos numa organização devem ser incentivados a reportar qualquer problema de 
segurança que encontrarem. Só conhecendo perigos que existem possibilidade de 
identificar os riscos que eles podem representar. 

 
Safety Risk Assesment, a avaliação do risco de segurança é a descrição das 
consequências de acordo com o pior resultado previsível do perigo que ira facilitar o 
desenvolvimento e implementação de estratégias eficazes de mitigação por meio de 
priorização adequada e alocação de recursos limitados (SMS EAA pág. 87, 2014). 
 
A avaliação de risco de segurança segue um padrão logico e é composto por cinco 
etapas; 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

1. Identificar o perigo; 
2. Avaliar os perigos em ordem do seu potencial risco e determinar se a 

organização esta preparada para a aceitar esse risco. 
3. Encontrar e identificar as defesas existentes para proteger ou controlar os 

riscos identificados, ou até mesmo eliminá-los 
4. Avaliar as defesas, quanto á sua eficácia e consequências 
5. Cada conjunto de perigos deve ser examinado criticamente para determinar 

se o risco é gerido adequadamente e controlado. 
6. última etapa, se o risco é inaceitável medidas de mitigação ou ações 

corretivas devem ser consideradas e implementadas a fim de diminuir o nível 
de risco para um aceitável (SMS EAA pág. 87, 2014). 
 
 
 

Figura 24- Simples processo de gestão de risco 
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A analise de risco, de segurança permitira a determinação de um índice de risco de 
segurança. O índice de risco de segurança é o probabilidade e severidade. Os controles 
existentes devem ser levados em consideração ao determinar a probabilidade, a 
severidade e de exposição de consequências do perigo relacionado. 
 
Risk probability, a probabilidade de risco de segurança é definida como a 
oportunidade do que uma consequência ou resultado de segurança acontece com 
base na probabilidade de ocorrer o pior cenário viável/previsível. No contexto da 
gestão de riscos de segurança a probabilidade é expressa qualitativamente. 
 
Todavia, o risco é definido como a combinação da probabilidade ou frequência da 
consequência de um perigo e a severidade da mesma. Nas figuras abaixo está o 
modelo de avaliação do risco. 
 
 

 
Figura 25- Exemplo de risco de severidade (Fonte: EAA, 2019) 

 

 
Figura 26- Exemplo de risco de probabilidade (Fonte: EAA 2019) 



 39  

 

 
Em termos de severidade, o risco pode ser catastrófico, perigoso, maior menor e 
negligenciável em função das suas consequências. Enquanto a probabilidade do risco 
pode ser frequente, ocasional, remoto, improvável e extremamente improvável (ICAO 
2009). 
 
O cruzamento entre a frequência e a severidade possibilita classificar como: o risco 
aceitável, o risco tolerável e o risco inaceitável. Após classificação do risco pode-se 
determinar o próximo procedimento a tomar, se, o risco é classificado como aceitável 
é viável proceder com a operação sem que seja necessário tomar as medidas 
corretivas. Se o risco for classificado como o risco tolerável é possível proceder com a 
operação, contudo este deve ser mitigado através da diminuição de probabilidade ou 
frequência de exposição, ou através de redução de consequências. Se o risco for 
considerado como inaceitável a operação deve ser cancelada até que o risco seja 
mitigado até um nível aceitável. 
 
 
 
  

Figura 27- Exemplo de matriz risco de segurança, e matriz de tolerância (Fonte: SAF EAA, 2019). 
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4.3.6 Cultura de Safety 
 
 
As políticas do Safety da EAA são descritas no SMM para promover uma cultura 
positiva de segurança, que é exposta em cinco áreas: 
 

• Cultura de informação.  As pessoas estão bem informadas sobre os fatores 
humanos técnicos e organizacionais que determinam a segurança do sistema 
como um todo. 

 
• Cultura de aprendizagem. As pessoas têm competência para tirar conclusões 

dos sistemas de informação de segurança de forma a implementar reformas 
importantes. 

 
• Cultura de reporte. As pessoas são encorajadas a reportar informação sobre 

os perigos que encontrem. 
 

• Cultura flexível. Adaptação de forma eficaz as mudanças e permite reações 
mais rápidas e mais suaves aos eventos fora do normal. 

 
• Cultura justa. As pessoas são incentivadas e recompensadas por fornecer 

informações essenciais relacionadas com a segurança, mas são responsáveis 
por violações deliberadas das regras.  (EAA SMM pág. 21) 

 
 
4.3.7 IQSMS system 

 
 
O IQSMS é um software, criado pelo Advanced Safety & Quality Solutions (ASQS), o 
sistema permite o utilizador gerir as operações. 
 
A euroAtlantic Airways possui o Sistema informático IQSMS web-based que é 
composto por 5 módulos: modulo de reportes de ocorrências, modulo de gestão de 
qualidade, modulo de gestão de risco o Modulo de analise de risco de voo e o Modulo 
de investigação. 
 
Todos funcionários têm acesso a este sistema de forma poderem efetuar reportes 
para o Departamento de Safety.  
 
Este sistema é usado pela direção de safety, como ferramenta para o sistema de 
reportes da EAA. Dentro do sistema de reportes euroAtlantic Airways poderá haver 
necessidade realizar a investigação de um acidente ou incidente grave para tal EAA 
usa o Annex 13, que esta inserido no modulo de investigação. Dentro do modulo de 
investigação, no entanto tem, mais dois métodos de investigação disponíveis o MEDA 
e o REDA, ver Figura 28. 
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Figura 28- Modulo de investigação do IQSMS (Fonte: EAA system) 

 
 4.3.8 Investigação do acidente e incidente & Notificação 

 
 

Sempre que ocorrer uma situação de emergência (acidente ou incidente) que resulte 
em danos estruturais consideráveis para as operações ou existem fatalidades, são 
ativados os planos de emergência definidos no Emergency Response Plan (ERP) da 
EAA. 
 
As circunstâncias que requerem estas medidas incluem os seguintes pontos, mas 
não são limitadas: 
 

• Acidente de avião como definido no Annex 13, da ICAO; 
• Incidente grave; 
• Desastre de avião como o definido no departamento de transporte de 

passageiros dos EUA.; 
• Ato de interferência ilegal; 
• Outros; 

 
Conforme descrito no OM A17, Cap. 11 o comandante (ou outro membro da tripulação 
se o Comandante estiver incapacitado) deve notificar a companhia nomeadamente o 
Dep. Safety de qual quer acidente ou incidente grave ocorrido enquanto responsável 
pelo voo. A companhia deve comunicar imediatamente a GPIAAF e a ANAC qualquer 
acidente ou incidente grave dentro de 6 horas. 

 
17 O Manual de Operações OM, é composto por quatro partes.  
Part A. Geral, Legislação, instruções e procedimentos; 
Part B. Aeronaves, e diferenças dos avios se aplicável; 
Part C. Aeródromos e rotas; 
Part D. Treino, para todo o pessoal; 
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A euroAtlantic Airways através do departamento de Safety e usando o software 
IQSMS notifica a ANAC das ocorrências do reporte obrigatório (dentro de 72horas), 
que estão definidos no Safety Manual EAA, Annex 1,” List classifying occurrences to be 
mandatorily reported as per Reg. (EU) NO 376/2014”. 
 
Todos os acidentes e incidentes graves serão investigados pelo Dep. de Safety da EAA, 
utilizando o Annex 13. 
 
Os procedimentos que envolvem a investigação de acidentes são estabelecidos no 
Annex 13 da ICAO, que se destina a cobrir os procedimentos adotados quando um 
acidente de aeronave ocorre num Estado diferente daquele em que a aeronave esta 
registada os procedimentos são igualmente aplicáveis a um acidente ocorrendo em 
Portugal.  
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5. Estudo empírico 
 

 
Nesta investigação é realizado um estudo descritivo, para compreender a estrutura e 
funcionamento dos métodos. Para atingir o objetivo, há uma pesquisa documental e 
bibliográfica sobre Safety Management System (SMS) Gestão de Segurança 
Operacional, simultaneamente é realizado um estudo sobre os processos de 
investigação MEDA, REDA e Annex 13 empiricamente.  
 
Foram selecionados oito estudos de caso, num período de tempo definido entre 2005 
e 2020, relacionados com o pessoal de placa e manutenção, da frota Boeing e 
pretende-se determinar qual foi a metodologia que usaram nas suas investigações.  
 
O método que foi selecionada na amostra do presente trabalho não é casual e é não 
aleatória é uma amostra por conveniência. É um tipo da amostra não representativo 
da população, elementos dessa amostra são escolhidos por uma questão de 
conveniência, ver Tabela 2 - Acidentes e incidentes em análise. 
 

Tabela 2 - Acidentes e incidentes em análise 
  

 
  

 
Tipo de avião 

Ano da 
ocorrência 

 
Nº de Registo 

Avaliação do 
evento 

 
Motivo 

Boeing 777/ 
Airbus 321 

2007 G-VIIK e G-
EUXH 

Acidente Placa 

Boeing 737 2012 EI-DAH Incidente Manutenção 

Boeing 737 2015 EI-DLR Incidente Placa 

Boeing 737 2015 N649SW Acidente Placa 

Boeing 737 2018 D-AGEU Acidente Manutenção 

Boeing 737 2019 EI-GXG Acidente Manutenção 

Boeing 737 2019 ZS-ZWE Acidente Manutenção 

Boeing 737 2019 ZS-ZWV Acidente Placa 
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6.  Interpretação e análise de resultados  
 
 
Um dos objetivos principais de uma investigação de um acidente ou incidente grave 
será a prevenção de acidentes e incidentes. A atribuição de culpa nunca é o objetivo 
principal de uma investigação. (Annex 13, ICAO). 
 
As investigações de ocorrência são realizadas a fim de: 
 

• compreender os eventos que levaram a ocorrência;  
• identificar os perigos e conduzir o risk assessment; 
• fazer recomendações de segurança para diminuir ou anular os riscos 

inaceitáveis; 
• transmitir a mensagem de segurança as partes interessadas. 

 
O processo inicial de investigação é ativado após haver uma notificação (report), que 
é submetida através de companhia à autoridade nacional (ex. ANAC). Exemplo de 
agência internacional de investigação é o National Transportation Safety Board (NTSB) 
nos EUA. 
 
Várias fases básicas podem ser identificadas para iniciar a investigação; organização 
de uma equipa de investigadores, recolha das informações, reconstrução do evento, 
análise de toda informação, as conclusões, recomendações de segurança e 
comunicação de mensagem de segurança ao publico. 
 
Para obter a máxima eficácia, o resultado da investigação deve se concentrar na 
determinação de perigos e riscos e não em identificação de indivíduos para culpar e 
punir. 
 
Embora existe globalmente um elevado nível de segurança no domínio da aviação 
civil, reconhece-se a necessidade de desenvolver todos os esforços no sentido de 
reduzir o número de acidentes e incidentes com aeronaves civis (GPIAAF). 
 
O objetivo desta dissertação é analisar pré-definidos tipos de investigação no IQSMS, 
o sistema de reportes usado pela companhia EAA, o Annex 13, MEDA, REDA e apurar, 
qual é a melhor metodologia a aplicar na investigação de um acidente ou incidente 
grave. 
 
Foram selecionadas oito investigações, relacionadas com o pessoal da manutenção e 
de placa, e determinar qual a metodologia foi aplicada para realização das suas 
investigações. Para o efeito vamos utilizar o estudo de caso baseado na companhia 
aérea nacional euroAtlantic Airways, com o intuito de compreender a efetividade da 
metodologia que utilizam proposta pela ICAO do Annex 13.  
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Particularidades do voo: 
 
Em 2007, um Boeing 777 com o registo (G-VIIK) colidiu durante o pushback com um 
Airbus 321 com o registo (G-EUXH), ambos da companhia aérea British Airways (UK), 
quando o Airbus 321 estava estacionado na Gate, em London Heathrow Airport. 
 
O relatório final do acidente revela que o mesmo ocorreu porque durante o pushback 
do Boeing a aeronave não foi conduzida de acordo com os procedimentos 
operacionais e com as práticas de segurança do operador da aeronave. 
 
O relatório final apresenta o relato detalhado dos dois membros da tripulação de 
pushback: o motorista do reboque e o operador dos auscultadores. No decorrer da 
investigação ficou obvio que foram negligenciados os procedimentos operacionais da 
empresa, o funcionário dos auscultadores não andou ao lado da aeronave durante o 
pushback. O funcionário dos auscultadores durante o pushback manteve-se sentado 
na cabine do reboque. 
 
 

 

Figura 29- Layout do taxiway do acidente (Fonte: Final Report) 
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O acidente foi publicado pelo Aircraft Accident Investigation Brach (AAIB), UK. AAIB é 
uma agência independente e responsável perante o secretario do Estado dos 
Transportes do Reino Unido e é responsável pela investigação de acidentes e 
incidentes de aeronaves civis, de acordo com os princípios do Annex 13 da ICAO 
conforme é incorporado na Legislação Nacional do Reino Unido. 
 
Ferimentos - sem ferimentos a registar 
 
Recomendações de segurança: recomenda-se que a “British Airways” restabeleça o 
treino recorrente de consciencialização de segurança para todo o pessoal de 
deslocação de aeronaves. 
 
O relatório final é feito pela AAIB (Bulletim6/2009).  
 
Neste caso é obvio que foi uma falha do sistema da placa, em todo o caso foi usado o 
método de investigação o Annex 13 da ICAO. 
 
  

Figura 30- Posição dos aviões antes e depois do pushback 
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Particularidades do voo: 
 
Em 2012, um Boeing 737 com o registo (EI- DAH) durante a subida, 13 minutos após a 
descolagem, a tripulação sente uma mudança instantânea de pressão na cabine pela 
pressão do ouvido, o fluxo do ar e queda da temperatura. Os instrumentos mostraram 
uma subida rápida da cabine em cerca de 4. 000 pés por minuto atitude de cabine 
ultrapassou 10. 000 pés. 
 A tripulação meteu as mascaras e declarou uma emergência ao ATC transmitindo 
“Mayday, Mayday,.., temos uma despressurização rápida, “Emergency Descent”. 
 
No dia anterior a esta ocorrência no sistema de controle de pressão da cabine tinha 
ocorrido durante o último voo o mesmo problema. A tripulação técnica referiu esse 
problema no Technical Log Book18. O resultado do sucedido ficou registado no 
Technical Log Book e a manutenção durante a noite realizou os trabalhos de 
verificação.  
 

 
Figura 31- Diferentes tipos de Plug (Fonte: Final Report) 

 
Causas imediatas:  
 

• devido a um lapso durante a instalação do controlo de pressão de cabine, 
o Plug de transporte não foi removido da porta estática, conforme 
exigido pelo procedimento; 

• o teste do sistema de pressurização no chão apos instalação não foi 
realizado com os procedimentos exigidos; 

• durante o voo devido a diferença de pressão a Out Flow Valve (OFV) abriu 
e resultou em rápida despressurização de cabine; 

 
18 Um documento que esta transportado a bordo sempre que voar e que dispõe o status da manutenção. 
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Após mudança do Plug pela manutenção o Plug não se destacava da superfície preta 
de cabine devido o Plug ser de cor preta, como podemos ver na figura 31. 
 
Ferimentos – um ferido ligeiro 
 
Recomendações de segurança, a Boeing deve redesenhar os Plug de maneira tornar 
los mais visíveis. A manutenção deve cobrir apenas as portas estáticas do controle de 
pressão com Plug de envio visível acompanhado pela etiqueta. 
 
O relatório final é feito pela BRU (FX003-12). Neste caso foi a omissão da manutenção, 
foi usado o método de investigação o Annex 13 da ICAO. 
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Particularidades do voo: 

 
 

Em 2015, um Boeing 737 com o registo (EI-DLR), estava a iniciar o desembarque de 
passageiros através de uma ponte aérea que acabava de ser acoplada a chegada a 
Barcelona, a ponte avariou, elevando o nariz da aeronave cerca de 2 metros do piso 
pela porta da frente 1L, ainda preso a ponte até que que a porta do avião falhou 
devido do peso do avião e caiu de volta para o chão. Danos causados a porta 1L e 
ponte aérea. 
 
Causa, “a combinação da falha da electroválvula no circuito hidráulico de elevação e 
a modificação do intervalo da ativação da bomba neste circuito do sistema do auto-
nivelamento, que foi modificado na ponte aérea alguns meses antes”. 
 

 
Figura 32- Altitude do avião levantado pela ponte aérea (Fonte: Final Report) 

 
Ferimentos- dois casos de ferimentos ligeiros 
 
Recomendações de segurança, o aeroporto de Barcelona é responsável pela 
manutenção preventiva antes e depois do processo de renovação das pontes aéreas. 
Verificar bom estado dos componentes após a sua modificação. 
 
O relatório final é elaborado pela CIAIAC (Report IN-035/2015), e o método de 
investigação do incidente Annex 13 da ICAO. 
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No ano 2015, um Boeing 737 com o registo (N649SW), saiu do “taxiway”. Após a 
aeronave realizar uma aterragem normal na pista. A tripulação do voo recebe as 
instruções de taxi para o portão designado. Conformas as indicações a tripulação 
prossegui-o ao longo do taxiway T3, mas teve dificuldade em localizar T4 porque a 
aérea estava escura e havia ofuscamento das luzes do terminal a sua frente. 
 
Como o resultado, o avião saiu da pista e parou dentro de uma vala de drenagem, 
resultando em danos substanciais do avião. A tripulação de cabine tentou contactar a 
tripulação técnica, após contacto falhado e com alarmes a tocar realizou-se uma 
evacuação dos passageiros. 
 

 
Figura 33- Aeroporto com localização da ocorrência (Fonte: Final Report) 

 

 
Figura 34- Posição do avião (Fonte: Final Report) 
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Causa, devido as reclamações anteriores sobre o brilho das luzes verdes da linha 
central da pista de taxi, os controladores da torre por rotina desligam a iluminação da 
linha central. O controlador distraidamente desligou o seletor que incluía as luzes da 
pista de taxi nas proximidades. O recurso de proteção do quadro da iluminação do 
aeroporto evitou os controladores da torre de terem uma referência visual imediata 
do status da iluminação do aeroporto. 
 
Ferimentos- 133 passageiros recebem ferimentos ligeiros durante a evacuação. 
 
O relatório final é elaborado pela NTSB (DCA 16LA032), e o método de investigação 
do incidente é o Annex 13 da ICAO. 
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O Boeing 737 com o registo (D-AGEU) em 2018 reporta que o avião tem problemas de 
pressurização de cabine. Durante a descida a tripulação técnica reporta a perda de 
pressão da aeronave sem razão conhecida. 
 

 
Figura 35- Ponto da descida do avião, após ter declarado emergência (Fonte: Final Report) 

 
Antes do incidente foram reportados anteriormente outros dois incidentes 
envolvendo pressão de cabine. A falta de uma análise detalhada pela manutenção do 
operador pode ser um fator contributivo para o incidente. 
 
O operador da aeronave não fornece as informações sobre as causas da perda de 
pressão de cabine após ser realizado a substituição dos controladores de pressão de 
cabine. 
 
Ferimentos- três dos passageiros com ferimentos ligeiros. 
 
O relatório final é elaborado pela CIAIAC (Report IN-008/2018), e o método de 
investigação do incidente é o Annex 13 da ICAO. 
 
  



 53  

 
 
 

Em 2019, Boeing 737 com o registo (EI-GXG), na descolagem durante a retração da 
asa left wing “LW” o amortecedor da engrenagem perfura a superfície. Durante a 
subida a tripulação técnica selecionou a recolha do equipamento, mas não recebeu 
informação de que equipamento recolheu corretamente. A tripulação técnica decide 
parar a subida e pede a ATC o retorno ao aeroporto devido a falha do equipamento. 
 

 
Figura 36- A engrenagem do lado esquerdo (Fonte: Final Report) 

 
Causa provável migração do pino de articulação do suspensor da viga movel no trem 
de aterragem esquerdo. A causa contributiva é; 
 

• na inspeção de linha não foi identificado que o pino de articulação não foi 
instalado corretamente. 

 
Ferimentos – sem ferimentos a registar. 
 
O relatório final é elaborado pela Irish AAIU juntamente com NTSB sob o método da 
investigação do Annex 13 da ICAO. 
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Em 2019, o Boeing 737 com o registo (ZS-ZWE), aterra em emergência devido a 
paragem do motor em o voo. Em cruzeiro a tripulação técnica nota que um dos 
motores recebe apenas 17% do óleo, após toda a situação ser analisada a tripulação 
técnica pede uma aterragem de emergência, durante a descida a passagem do óleo 
passa para 0%, segue uma paragem do motor.  
 
Causa, a perda do óleo deu-se derivado ao tampão magnético ter-se soltado durante 
o funcionamento do motor, pois durante os trabalhos realizados pelos técnicos da 
manutenção o tampão não foi devidamente instalado. 
 
 

 
Figura 37- O tampão magnético sem fios de bloqueio(Fonte: Prelimiary Report) 

 
 
Ferimentos – sem ferimentos a registar. 
 
O Preliminary Report é elaborado pela SACAA (CA 18/3/2/1273), e o método de 
investigação do incidente é o Annex 13 da ICAO. 
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Em 2019, o Boeing 737com o registo (ZS-ZWV) e um Boeing 737 com o registo (ZS-
SJH), circulavam na pista em preparação para descolagem, quando ao se aproximarem 
do cruzamento do taxiway N e da pista 21R, ver Figura 37, o ZS-SJH entrou em contacto 
com o left elevator e horizontal stabilizer, do Boeing ZS-ZWV com o winglet direito. 
Tanto o elevador quanto o winglet foram ambos danificados.  
 

 

 

 
Causa, tripulação do ZS-SJH optou por não seguir o conselho do ATC para uma rota 
alternativa e seguiu para a pista de táxi, onde se encontrava outra aeronave em espera 
das seguintes ordens do ATC para descolar. 
  
Ferimentos- sem ferimentos a registar. 
 
O relatório final é elaborado pela South African CAA (CA 18/3/2/1261) sob o método 
da investigação do Annex 13 da ICAO. 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 38- O percurso do ZS-SJH em verde, opção oferecida pelo ATC em laranja (Fonte: Final Report) 
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A partir dos casos analisados, pode- se observar que existe uma tendência clara, nos 
distintos tipos de investigação relacionada com a manutenção ou o serviço de placa, 
o que os diferentes operadores usem o Annex 13 para investigação dos acidentes ou 
incidentes graves.  
 
 

Tabela 3 - A metodologia usada nas investigações 

 
 

MOTIVO AVALIACAO DO EVENTO METODOLOGIA 
Caso 1: Placa Acidente Annex 13 
Caso 2: Manutenção Incidente Annex 13 
Caso 3: Placa Incidente Annex 13 
Caso 4: Placa Acidente Annex 13 
Caso 5: Manutenção Acidente Annex 13 
Caso 6: Manutenção Acidente Annex 13 
Caso 7: Manutenção Acidente Annex 13 
Caso 8: Placa Acidente Annex 13 

 
 
 
 
6.1 Companhias com mesmo tipo de negócio e suas práticas 

 
 
Em Portugal existe mais companhias aéreas que operam de forma não regular. Foi 
contactado o departamento do safety via email (devido a situação pandémica do 
COVID 19) para obter informação sobre qual a metodologia em utilização caso tenham 
um acidente ou incidente aéreo, independentemente da gravidade. 
 
Obtendo a resposta das companhias aéreas, no caso de uma investigação formal, as 
mesmas seguem a metodologia do Annex 13. 
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7. Conclusão 
 
 
Este último capítulo encerra a dissertação, expondo as conclusões e principais 
dificuldades. 
 
Cada ano traz novos desafios. Este ano a pandemia COVID-19 desafiou todos os 
aspetos da vida e da indústria da aviação no mundo. Com muitas restrições ainda 
impostas o custo económico e humano desta tragedia esta ainda para ser totalmente 
compreendida.  
 
Nas últimas décadas acidentes e incidentes graves foram em grande medida o 
resultado de algumas causas comuns. Os perigos da causa comum são aqueles que 
são tratados de forma mais eficaz por meio de requisitos prescritos. No entanto não 
se pode presumir que todas as causas comuns dos perigos foram ou mesmo podem 
ser resolvidos, mas que alguns acidentes estarão expostos a fatores amplamente 
imprevistos. 
 
As normas e procedimentos internacionais para notificação e investigação de 
ocorrências de segurança operacional são descritas pala ICAO no Annex 13 -
Investigação de acidentes e incidentes de aeronaves, Doc 9756 o Manual de 
Investigação de Acidentes e Incidentes de Aeronaves e Doc 9156- Manual de 
Notificação de Acidentes e Incidentes. 
 
A responsabilidade pela investigação de acidentes é dos Estados do registo da 
aeronave. Para cumprir essa responsabilidade de maneira eficaz muitos Estados 
criaram órgãos de investigação especializados. Essas agências são totalmente 
independentes das entidades reguladoras e dos prestadores de serviço de aviação, de 
modo a poderem examinar a possibilidade de falhas nas Normas de Segurança 
operacional do estado, em Portugal é o (GPIAAF). 
 
A companhia Boeing no final de seculo XX desenvolve dois métodos de investigação o 
MEDA (Maintenance Error Decision Aid) e REDA (Ramp Error Decision Aid) que 
procuram a maneira mais eficaz de identificar o funcionário que cometeu o erro, após 
o individuo ser identificado como responsável por um erro ou violação, determinar os 
fatores contributivos que conduziram ao erro. 
 
Durante o estudo, após identificar as propriedades de cada metodologia predefinida 
anteriormente concluiu-se: 

• REDA é uma investigação que envolve os funcionários da Placa e tudo que 
envolve a aeronave que se prepara para sair ou está a chegar a gate. 

• MEDA é uma investigação que envolve manutenção.  
 

Após revisão bibliográfica dos estudos já realizados levou-se em consideração o 
estudo feito pela Boeing e pelo fabricante de motores que a maioria das paragens ou 
falhas de motor está relacionado com a manutenção, neste sentido foi selecionado 



 58 

um dos acidentes. Outros acidentes relacionados com a manutenção foram analisados 
um a um. No caso dos incidentes e acidentes relacionados com a placa procurou-se 
pelas ocorrências nos aeroportos. 
 
Foi elaborado um estudo para determinar qual é melhor metodologia a usar, dos que 
estão disponíveis no sistema IQSMS o Annex 13, MEDA e REDA em caso de uma 
investigação formal de um acidente ou incidente grave.  
 
Muitas agências de Investigação publicam os seus Reportes Finais que permitem o 
acesso e promoção de perigo que foi descoberto, e metodologia como foi investigado. 
Portanto, foram examinados os acidentes e incidentes graves dos outros operadores 
ocorridos nos últimos 15 anos (2005- 2020) do tipo de avião Boeing.  
 
Dos diferentes tipos de acidentes e incidentes graves analisados ao longo de trabalho, 
notou-se que as ocorrências relacionadas com o pessoal de placa ou manutenção, e é 
usada a metodologia de investigação proposta pela ICAO o Annex 13. 
 
Neste estudo partiu-se de duas hipóteses H0 e H1, para testas as propriedades desta 
população, então; 
 
Hipótese 0: Não existe nenhuma relação entre a ausência de formação em 
manutenção e a paragem dos motores. 
Parece haver relação na falta de treino do pessoal da manutenção e a paragem do 
motor em voo (ex. caso 7). A Hipótese 0, apurada neste estudo, que há uma relação 
entre falta de treino do pessoal da manutenção e paragem de motor, neste caso podia 
se aplicar um estudo tipo MEDA e encontrar os fatores contributivos para os eliminar 
ou mitigar.   
 
Na Hipótese 1: São menores os incidentes graves e acidentes quando aeronave se 
encontra na placa. 
Assim pode-se afirmar que metade dos casos analisados neste estudo são ocorridos 
no chão, no entanto esta amostra não é significativa. 
Perante os resultados obtidos nesta amostra de estudo de caso podemos, no entanto, 
concluir que não será representativa do universo de casos ocorridos, devido a sua 
dimensão. 
 
Quando se procede a uma investigação deste género, em que se procura fazer sempre 
mais e melhor, no entanto existem sempre limitações ou passos que podiam ter sido 
delineados de outra forma. Neste trabalho uma das grandes limitações é a dificuldade 
em identificar o tipo de acidente ou incidente para o caso de estudo.  
 
Uma palavra de apreço aos especialistas da área do safety da EAA que com a sua boa 
vontade contribuíram no apoio nesta investigação 
 
Assim a partir dos resultados obtidos e ao analisar as investigações dos outros 
operadores, se pode concluir que na generalidade as companhias aéreas usaram para 
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a investigação o Annex 13.  A euroAtlantic Airways devera continuar a usar como a 
investigação formal o Annex13. 
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Anexo A – Mapa do EAA 
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Anexo B – MEDA Result Form 
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Anexo B – MEDA Result Form 
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Anexo C – REDA Result Form 
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Anexo D – Annex 13 Investigation 
Form EAA 
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