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Resumo

A aviacdo, enquanto elemento crucial na aproximacao entre culturas, povos e
esforcos de guerra, atravessa atualmente um periodo de elevada valorizacdo e
consequente evolugdo da sua componente de Seguranca de Voo (SV). A larga
maioria das ocorréncias aeronauticas resultam de falhas humanas, isto é, séo
grandemente oriundas de erros na interface homem-maquina. Tal facto, alerta para a
pertinéncia da criacéo, e posterior aplicacdo, de um sistema cada vez mais eficaz de

analise e classificacdo das causas das ocorréncias.

A Forca Aérea (FA) recorre, desde 1999, ao anexo F do RFA 330-1 para
proceder a classificacdo das causas das ocorréncias, o qual, face as necessidades
atuais — frequentemente aventadas por quem proximamente lida com esta area —
podera beneficiar com um trabalho periddico de estudo e reformulacéo, catalisador
de um processo de analise e de classificacdo cada vez mais ajustado as exigéncias

da realidade envolvente.

A presente dissertacao propde uma abordagem de classificacdo e analise de
Fatores Humanos (FH) adaptada ao contexto da FA, a qual se convencionou designar
por abordagem HFACS adaptada a FA. Para tal, utilizou-se uma metodologia
essencialmente qualitativa, recorrendo a entrevistas semiestruturadas a Oficiais e
Civis da FA com experiéncia direta e indireta nesta area. A abordagem HFACS
adaptada, neste estudo, a FA, revelou-se como uma resposta adequada as
necessidades atuais, quer em termos de pressupostos tedrico-praticos, quer no plano
fundamentalmente préatico, também aqui operacionalizado através do seu teste a

guatro relatérios de ocorréncias reais.

Palavras-chave:

Seguranca de Voo, Fatores Humanos, Classificacéo.






Abstract

Aviation, as a crucial element in the rapprochement between cultures, people
and war effort, is currently experiencing an increase in importance and consequently
an evolution of its flight safety component. The vast majority of aviation occurrences
result from human errors, in other words, they are largely derived from man-machine
interface errors. This fact points to the relevance of the creation and subsequent
implementation of an increasingly effective system of analysis and classification of the

causes of occurrences.

The Portuguese Air Force (PoAF) uses the Annex F of the RFA 330-1 to classify
the causes of occurrences since 1999. Given the current needs, frequently referred by
those who closely deal with this matter, this regulation may benefit from periodic work
study in order to achieve a process of analysis and classification increasingly adjusted

to the demands of the surrounding reality.

Therefore, the current thesis proposes a human factors analysis and
classification approach adapted to the context of the PoAF, referred to as HFACS
approach adapted to the PoAF. The working method was essentially based on a
gualitative methodology associated with semi-structured interviews to organization’s
officials and civilians with direct and indirect experience in this field. The proposed
approach has proved to be a good response to the current needs, in terms of
theoretical and practical assumptions, also covered in the current thesis through the

model test on four reports of actual occurrences.

Keywords:

Flight Safety, Human Factors, Classification.
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Glossario

Acidente. “Ocorréncia associada a operacdo de uma aeronave entre 0
momento de embarque com a intencéo de voo e o desembarque, no qual: a morte ou
lesdo grave resultam da estada no interior da aeronave, do contacto direto ou indireto
com a mesma, ou ainda, da exposicao direta ao jato; a aeronave contém danos
substanciais; a aeronave encontra-se desaparecida ou completamente inacessivel”
(Darby, 2007, p.54).

AFSAS (Air Force Safety Automated System). “Repositério em rede para
reporte e analise de ocorréncias, que pode ser acedido em qualquer parte do mundo
através de um cartdo de acesso comum. O sistema encontra-se inserido nas regras
de seguranca do Departamento de Defesa da United States Air Force (USAF) com
capacidades em constante expansdo, desde a automatizacdo do envio de
mensagens ao rastreio de recomendacdes para prevencao de ocorréncias” (Air Force
Safety Center Public Affairs, 2015).

Ambiente Operacional. Conjunto dos fatores envolventes a operacao,
incluindo as influéncias ambientais, organizacionais e materiais, aos quais o0 operador
encontra-se sujeito e afeto em termos de performance humana (Federal Aviation
Administration, 2000).

ATC Air Traffic Control. “Servico que supervisiona e gere 0s movimentos das
aeronaves de forma a fornecer seguranca e eficiéncia no fluxo de trafego aéreo”
(Crocker, 2005, p.14).

Automatizacdo. “Técnica de controlo de mecanismos, processos ou sistemas
através de dispositivos eletronicos e/ou mecéanicos que substituam o organismo
humano na sensibilidade, tomada de deciséo, e resposta deliberada” (Chialastri,
2012, p.79).

Cockpit. “Area localizada na zona dianteira de uma aeronave a partir da qual
o piloto exerce o controlo da aeronave” (Crocker, 2005, p.47).

Ergonomia. “Disciplina cientifica focada na compreensdo das interacdes

entre 0s humanos e outros elementos de um sistema, bem como na aplicacdo da

XiX



teoria, principios, informacéo e métodos ao design com o objetivo de otimizar o bem-

estar humano e a performance global do sistema” (Patankar et al., 2004, p.58).

Erro Humano. “Decisdo ou comportamento humano, inapropriado e nao
intencional, que reduz, ou possui o0 potencial para reduzir, a efetividade, seguranca

ou desempenho do sistema” (Latino et al., 2007, p.1).

Fatores Humanos. Disciplina cientifica acerca da aplicacdo do conhecimento
sobre as pessoas e as suas capacidades, caracteristicas e limitacdes a concecao do

equipamento que utilizam, ao meio envolvente e as tarefas que realizam .

Hull Loss. “Aeronave totalmente destruida, sem recuperacdo viavel,

desaparecida ou completamente inacessivel” (Darby, 2007, p.54).

Incidente. “Ocorréncia, que apesar de nao constituir um acidente, encontra-
se associada a operacdo de uma aeronave de forma a afetar ou poder afetar a

seguranca da operacao” (ICAO, 2010, p.21).

MEDA (Maintenance Error Decision Aid). “Processo estruturado, utilizado
na investigacao de acidentes causados pelo técnico de manutencédo ou pelo inspetor

de desempenho” (Commercial Aviation Services, 2013, p.1).

Read Back. Procedimento através do qual a estacdo recetora repete a
mensagem recebida, de forma a obter-se a confirmacdo da correta rececdo da
mensagem (ICAO, 2001).

Risco. A férmula do risco € apresentada na eq. (1), constituindo o “produto da
probabilidade de um evento falhar com as consequéncias da prépria falha. De forma
genérica, o risco R consiste na probabilidade P(E) de um evento indesejavel,
multiplicado pelo somatério dos produtos da probabilidade de determinadas
consequéncias condicionada pelo esse evento P(X|[E) e o custo C dessas

consequéncias” (Salas et al., 2010, p.57).

R=P(E) ) [PAIE)C] (1)

Seguranca. “Medida do grau de auséncia de risco num determinado
ambiente” (Anderson et al., 1991, p.320).

XX



Safety Management System. “Conjunto integrado de processos,
procedimentos, politicas e programas utilizados para avaliar, definir e gerir o risco de
seguranca na prestacdo de servicos de Air Traffic Control (ATC) e de navegacao”
(ICAQO, 2013, p.122).

Violagdo. Agao ou inacdo intencional, que resulte no incumprimento de
regras, politicas, procedimentos ou normas do conhecimento do infrator
(EUROCONTROL, 2013).

XXi






1 Introducao

A presente investigacdo surge da necessidade identificada pela Inspecéo-
Geral da Forca Aérea (IGFA) em ser criada uma abordagem de analise e classificacao
do erro humano que possa ser aplicada a Forca Aérea (FA) (Amorim et al., 2014). Um
sistema tanto mais importante se se considerar que a participacdo portuguesa nos
compromissos militares internacionais exige das Forcas Armadas (FAA) um
acréscimo na garantia de uma operacao segura, face as intervencdes estritamente
nacionais cada vez mais complexas e com mais intervenientes. Por outro lado, os
custos associados a um acidente ou incidente aerondutico sdo normalmente
elevados, pois pode envolver ndo s6 danos materiais como também a perda de vidas
humanas. Assim, a presenca de uma abordagem de seguranca moderna e capaz

afigura-se como uma ferramenta importante para a FA operar de forma segura.

Como tal, a Seguranca de Voo (SV) tem um papel especialmente importante
numa organizacado cuja missao inclui a cooperacdo na defesa militar da Republica
através da realizacdo de operacdes aéreas. A existéncia de sistemas de
determinacao das causas do erro, associado aos Fatores Humanos (FH), no decorrer
da investigacdo de acidentes e incidentes revela-se importante na medida em que
possibilita a reducdo da probabilidade desse(s) erro(s) poder(em) vir a acontecer no
futuro, permitindo, portanto, uma gestdo mais eficiente dos recursos humanos e

materiais.

Uma importancia (estudo dos FH) tanto maior se se considerar o advogado
pelo Committee on Aircraft Certification Safety Management (1998), de que uma das
principais causas de incidentes e acidentes aeronauticos sao, precisamente, os FH.
Neste ambito, a abordagem Human Factors Analysis and Classification System
(HFACS) foi primariamente desenvolvido com o intuito de classificar de uma forma
objetiva os diversos tipos de erro humano presente em ocorréncias verificadas na
Marinha e no Corpo de Fuzileiros Navais dos Estados Unidos da América (EUA),
Instituicdes Militares onde o erro humano foi considerado a causa primaria de 80%

dos acidentes de voo ali verificados (Mussulman et al., 2004).

Neste seguimento, a andlise dos registos de ocorréncias na FA sugere os FH

enquanto agente responsavel por 60% dos acidentes com perda de aeronave ou vida



(Marado, 2011). Esta constatacdo confronta-se com a necessidade de melhoria do
sistema militar de classificacdo, de forma a servir o Gabinete de Prevencdo de
Acidentes na categorizacdo de ocorréncias (Amorim et al., 2014). Atualmente a FA
recorre ao anexo F do Regulamento RFA 330-1 para proceder a classificacdo da
causa das ocorréncias, o qual podera beneficiar de reformulacdo de modo a permitir

uma classificacdo e categorizacdo mais consistente e sistematizada (Amorim, 2016).

Ao encontro destas evidéncias, surgem também Salas e Maurino (2010), ao
referirem que ndo obstante a aviagcao possuir um recorde extraordinario em matéria
de seguranca — que tem vindo a melhorar substancialmente nas Ultimas duas
décadas, com um registo de 1.9 hull losses para menos de 1.0, por milhdo de voos —
os desastres continuam a ocorrer, sendo os FH um componente critico da seguranca

de voo.

Pelo supradito, o presente estudo tem como propdésito criar uma ferramenta
ainda mais eficaz de analise e classificacdo dos FH nos acidentes e incidentes da FA,
e, desta forma, contribuir para que a operacao/missdo deste Ramo castrense se
desenvolva num ambiente ainda mais seguro. Por outras palavras, criar um quadro
de classificacao geral do erro humano na FA, que vise enriquecer sobremaneira a
praxis atual, mediante a conceptualizacdo de um sistema capaz de proporcionar uma

andlise mais detalhada das falhas humanas.

Em termos de estrutura, o presente documento compreende sete capitulos. No
primeiro, Introducéo, apresenta-se o0 tema, 0s objetivos e a sua envolvéncia. O
segundo, Revisdo de Literatura, é abordada a Evolucdo Historica nas diversas areas
gue integram os FH, incluindo a SV, as Abordagens de Classificacdo/Mitigacado do
Erro e as Abordagens das Causas dos Acidentes e dos FH no Atual Contexto
Aeronautico (Civil e Militar). O terceiro capitulo, Apresentacédo do Estudo, que, como
0 préprio nome indica, inclui o Método utilizado, a Apresentacdo dos Dados e
Discussao dos Resultados. Nos quatro restantes capitulos, € feita uma descricao
detalhada das: Conclusdes (Capitulo 4), Limitacdes e Estudos Futuros (Capitulo 5),
Recomendacdes e Implicacbes Praticas (Capitulo 6) e, por ultimo, apresentam-se as
Referéncias Bibliograficas (Capitulo 7).



2 Revisao da Literatura

O presente capitulo apresenta de forma breve e resumida o conhecimento
atual acerca da SV e dos FH na aviacdo. Tem, assim, como ponto de partida a
evolucao histérica dos FH, abordando os primérdios da ascenséo dos FH a elemento
causal, a sua vertente multidisciplinar e o seu papel determinante ao nivel da
investigacdo de acidentes. A evolucao historica culmina com a descricdo do conceito
de SV e das épocas mais marcantes da sua cronologia. Seguidamente, analisam-se
algumas abordagens de classificacdo/mitigacéo do erro (SHELL, CRM, SCM, PEAR,
Just Culture, Dirty Dozen, MEDA e HFACS), bem como, as Abordagens das Causas

dos Acidentes e dos FH no Atual Contexto Aeronautico (Civil e Militar).

2.1 Evolucéo Historica

A histéria da aviacao encontra-se marcada por inUmeros eventos responsaveis
guer pela concecéo do préprio conceito de SV, quer pela evolucdo do seu significado,
importancia, abrangéncia e sistemas agregados, tais como o de classificacdo e
andlise de acidentes e incidentes.

Para uma compreensdo plena do surgimento dos FH importa analisar o
aparecimento do préprio termo, desde a sua associacdo a vivéncias de figuras
mitologicas, enquanto causa para ocorréncias laborais (i.e., os Primérdios da
Ascensdo dos FH a Elemento Causal), o universo de aplicacdo dos FH (i.e., a
Multidisciplinaridade dos FH), de que forma se aplicaram as suas formas de aplicacao
a investigacdo (i.e., os FH na Investigacdo de Acidentes) e, mais tarde, a sua
integracdo enquanto elemento fulcral na averiguagdo de ocorréncias de indole

aeronautica (i.e., a Seguranca de Voo).



2.1.1 Primérdios da Ascensao dos Fatores Humanos a

Elemento Causal

A primeira referéncia histérica de um acidente aeronautico remonta a mitologia
grega, conforme o episddio relatado por Branddo (2011) acerca das consequéncias
de aprisionamento de icaro e do seu pai Dédalo num labirinto. Dédalo encontrou
facilmente o caminho de saida e fabricou para si e para o seu filho dois pares de asas
de penas, presas aos ombros com cera, as quais lhe permitiram voar livremente pelo
céu, desde que, tal como recomendara a seu filho icaro, ndo voassem muito alto,
porque o sol derreteria a cera, nem muito baixo, uma vez que a humidade tornaria as
penas pesadas (Brand&do, 2011). No entanto, icaro n&o resistiu ao impulso de se
elevar no céu e aproximar-se do sol, o que fez a cera derreter-se, as penas
descolarem e Icaro cair no Mar Egeu, o qual, dai por diante, passou a denominar-se
por Mar de icaro (Brand&o, 2011).

Mediante a analise desta primeira referéncia histérica, pode-se retirar um
pensamento importante no contexto da seguranga aeronautica: icaro morre por néo
cumprir com as normas e regulamentos impostos pelas restricbes de voo

estabelecidas pelo seu pai (Santi, 2009).

ApOs esta primeira alusdo de carater fundamentalmente mitolégico, outras
entidades contribuiram fortemente para a afirmacdo dos FH enquanto elemento
vinculado a condicdo humana e as suas atividades. Segundo Riley et al. (2008), ja
nos finais do séc. XV, destaca-se Leonardo Da Vinci com a sua dedicacao ao estudo
da forma e da proporgéo do corpo humano, culminando em diversas obras, tais como
o desenho “Homem Vitruviano” (Figura 1), no qual se expressa uma forte correlacao
entre as propor¢cdes humanas ideais e a geometria do homem perfeito, constituindo

assim uma das primeiras fontes com diretrizes para a antropometria.



Figura 1 — Homem vitruviano (Viatour, 1485)

Leonardo da Vinci projetou ainda a “Maquina voadora de Leonardo da Vinci"
(Figura 2), adaptada ao manuseamento humano através de alavancas manuais,
pedais e sistemas de roldanas. Como evidéncia destes contributos, surge mais tarde
a antropometria enquanto ciéncia responsavel pelo estudo das dimensées do corpo
humano, a qual desempenha um papel importante na atualidade devido a sua

interligacdo com as questdes ergonodmicas (Riley et al., 2008).
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Figura 2 — Maquina voadora de Leonardo da Vinci (Reuteler, 1488)



Posteriormente, jA na era poés-revolucdo industrial, o casal Frank e Lillian
Gilbreth teve um papel de destaque no que respeita aos FH, sendo os pioneiros no
estudo do movimento do corpo humano (Price, 1989). Motivados pela procura de
métodos mais eficazes de montagem e desmontagem rdpida de armamento durante
a Primeira Guerra Mundial, estudaram, entre outras matérias, a utilizacdo do corpo
humano nas mais diversas tarefas, quer laborais quer quotidianas, com o objetivo de
maximizarem a eficiéncia mantendo padrdes aceitaveis de seguranca (Price, 1989).
Segundo (Riley et al., 2008), Frank e Lillian Gilbreth, através dos seus estudos acerca
das relacdes entre o ser humano e o seu esfor¢co, conceberam e propuseram novas
metodologias capazes de evitar acidentes, mais concretamente no que respeita a
reducdo do erro humano na medicina, tais como o conceito call back (também
denominado por challenge-response system), a ser aplicado no contexto de uma
intervencado cirdrgica, € que consistia na repeticdo, por parte de uma assistente
presente no bloco, do nome do instrumento cirdrgico solicitado pelo médico. Um
sistema a presente data ainda em uso, e cuja repeticao acima descrita, proporciona
(neste caso) ao médico, uma oportunidade para proceder a uma correcdo, sempre
gue a palavra repetida ndo coincida com o instrumento cirargico efetivamente
necessario. Atualmente, a aviagdo faz igualmente uso deste protocolo verbal, uma
vez que os pilotos séo instruidos a efetuarem read back das instrucdes fornecidas
pelo Air Traffic Control (ATC), aplicando o mesmo principio e objetivos dos Gilbreth,
ou seja, assegurando que o piloto recebe as instrucdes corretas e, simultaneamente,
gue o ATC tem uma oportunidade para efetuar correcées caso a informacédo esteja

incorreta (Riley et al., 2008).

Ainda no inicio do século XX, Orville e Wilbur Wright, foram considerados,
segundo alguns autores, tais como Storm et al. (s.d.), como os primeiros a realizar
um voo controlado, propulsionado e mais pesado do que o ar, bem como 0s pioneiros
do estudo da interface homem-maquina, ao nivel do desenvolvimento dos controlos
associados a manobras de pitch, roll e yaw. Posteriormente, progrediram para a
criacdo de controlos assistidos que reduzem a carga de trabalho do piloto,

proporcionando uma melhor controlabilidade da aeronave (Riley et al., 2008).

Ao aproximar-se o periodo que deu origem ao termo Grande Depresséo ou
Crise de 1929, surge um estudo que revolucionou a industria da época, denominado

por “The Hawthorne Effect” (Brannigan et al., 2001), que consistiu na investigacao



mais importante do inicio do séc. XX acerca da dimensdo humana nas relactes
industriais, mediante a analise da influéncia da variacdo das condicfes de trabalho e

supervisdo da chefia na produtividade do operério.

Como fruto da evolucéo tecnoldgica resultante da Segunda Guerra Mundial,
refere Riley et al. (2008) que o design do equipamento assume 0 auge no que diz
respeito a preocupacao com as capacidades e limitacbes humanas, de que resultou,
entre outros, o trabalho de 1947 de Fitts e Jones, versando, em concreto, o estudo da
configuracédo mais efetiva dos botdes de controlo para ser utilizada nos cockpits. Um
trabalho que, posteriormente, se revelou deveras frutuoso para a concegédo de

controlos e displays mais adaptados ao operador (Riley et al., 2008).

Em suma, ao longo dos tempos, varias sdo as referéncias possiveis de
encontrar sobre o papel dos FH na aviagdo, ndo s6 enquanto elemento causal de
acontecimentos desastrosos, mas também, e pelo lado oposto, como elemento crucial

na concetualizacdo de designs que visam otimizar o bindbmio homem-maquina.

2.1.2 Multidisciplinariedade dos Fatores Humanos

Com o decorrer do séc. XX os FH foram integrando uma porgao cada vez mais
significativa nas mais diversas areas do conhecimento moderno, sobretudo nas
ciéncias que partilham os FH enquanto peca fundamental do seu saber (IFSO, 2014).
Neste sentido, assumem especial destaque a psicologia e ciéncias cognitivas, a
antropometria, as ciéncias computacionais, a engenharia, tanto ao nivel de seguranca

como como na industria, na medicina, na ergonomia, entre outras areas (Figura 3).
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Figura 3 — Areas dos FH (adaptado pelo autor a partir de Riley et al., 2008, p.5)

A luz da abordagem de Riley et al. (2008), tem-se a mais-valia do

conhecimento proveniente da(s):

Psicologia e ciéncias cognitivas ao nivel do desenvolvimento e

prevencdo do stress, aspetos comportamentais (aprendizagem,
sentidos e percecdo, performance, motivacdo, memoria, linguagem,
comunicacdo e resolucdo de problemas) e cognitivos (estudo da
mente);

Antropometria acerca das dimensdes e habilidades do corpo humano,

essenciais a aeronautica;

Ciéncias computacionais sobre os fundamentos teéricos da informacéao

e computacao e técnicas praticas para a sua implementacao e aplicacéo
em sistemas;

Engenharia de sequranca acerca do modo como 0s sistemas criticos se

comportam corretamente caso ocorra a falha de componentes,
prestando um enorme contributo para o design das instalacdes
aeronauticas;

Engenharia _industrial no delineamento de metas realistas, evitando

erros e stress desnecessarios. Para além disso, auxilia na compreenséao
dos FH através da analise estatistica da performance de trabalho;



- Medicina no que respeita a manutencao e recuperacao do bem-estar
fisico do individuo, encontrando-se, portanto, diretamente
correlacionada com os FH, mais concretamente ao nivel da fisiologia e
da biomecénica,;

- Ergonomia em termos da interacdo homem-maquina, contém no seu
sentido lato caracteristicas tdo semelhantes aos FH que se tornam de
dificil distincdo e merece, por essa razao, especial destaque. De facto,
a ergonomia partilha com os FH o seu foco na interagéo entre o homem
e a maquina, no entanto, a primeira destaca-se pela utilizacdo deste
conhecimento para a concec¢do de equipamentos mais adaptados ao
utilizador, ao passo que o segundo, apesar de também visar o
desenvolvimento de equipamentos adequados a utilizacdo humana,
prima principalmente pela compreensdo do comportamento humano e
dos seus limites, explorando as capacidades do operador no decorrer
dos processos. Compreendido o ambito da ergonomia, salienta-se que
esta encontra-se presente na aviagao desde a realizag&do dos primeiros
voos, ao nivel do fabrico de controlos faceis de identificar e utilizar,
mesmo em situagfes criticas de voo. Fora do cockpit, a ergonomia
presta 0 seu contributo na area da manutencdo, permitindo que o
ambiente de trabalho tenha a iluminacdo adequada e que 0os mecanicos
disponham de ferramentas de reconhecimento imediato e

funcionamento ajustado a forca humana,;

No estudo do binébmio homem-maquina, os FH incorporam uma grande
variedade de desafios, uma vez que cada operador possui capacidades e limitacdes
especificas (Salas et al., 2010). Na aviacdo, prevalece a necessidade de se
considerar a maxima quantidade destas limitacdes, de forma a evitar quaisquer tipos
de ocorréncias indesejaveis. O estudo da aplicacéo dos FH revela-se, pois, como algo
assaz complexo — complexidade que, em areas como a avia¢ao, torna-se ainda maior,
uma vez que € passivel de refletir-se na perda de vidas humanas — tanto mais porque
nao existem solucdes simples para a forma como as pessoas sdo afetadas por

determinadas condi¢des e situacdes (Riley et al., 2008).

Neste enquadramento, e segundo o United States (U.S.) Department of

Transportation (2014), os FH tém requerido especial atencdo devido a sua natureza



muito prépria, associada, por exemplo, a dificuldade de previsibilidade do
comportamento humano, em geral, e do comportamento humano quando integrado
num sistema, em particular, assim como a dificuldade da sua substituicdo quando

acidentado.

2.1.3 Os Fatores Humanos na Investigacao de Acidentes

A Primeira e a Segunda Guerras Mundiais tiveram um forte impacto na
evolucao do estudo dos FH, sobretudo na sua aplicacéo na investigacao de acidentes
(Adams, 2006). Segundo a British Royal Flying Corps, as perdas humanas durante a
Primeira Guerra Mundial consideravam-se resultantes de apenas dois fatores: falhas
da aeronave e falhas do piloto (Adams, 2006). A grande maioria dos erros eram
atribuidos aos pilotos, sendo esta a principal referéncia aos FH na investigacéo
aeronautica, dando origem ao termo “Erro do Piloto” (Adams, 2006). Este conceito
surgiu extremamente individualizado e desprovido de qualquer relacdo com fatores
externos, como se verificou mais tarde, isto porque, ao admitir as causas dos
acidentes como unicamente decorrentes de erros do piloto, nada mais tenderia a ser
investigado, para além do porqué destes erros humanos (Adams, 2006). Por outras
palavras, tenderia a verificar-se uma tendéncia para estreitar e/ou reduzir, de forma
significativa, o espectro de andlise, 0 que, por sua vez, concorreria para potenciar a
conducéo de investigacbes muito parciais e, associadamente, a ilacdo de conclusdes

insuficientes e/ou incorretas.

Atualmente, as investigacOes de acidentes tendem a permitir interpretacées
mais abrangentes dos erros humanos, valorizando o papel dos fatores
organizacionais na seguranca do operador envolvido em sistemas de risco elevado
(Adams, 2006). Segundo Thaden et al. (2006), a transposi¢ao das causas para o nivel
organizacional viabiliza a hipotese de correcdo através da identificacao de fatores que
podem ser retificados de forma a produzirem um sistema mais tolerante ao erro,
proporcionando mudangas positivas na visao de seguranca da organizacdo. Ainda
assim, nao obstante ter-se vindo a assistir a esta intensificacdo da nocao
organizacional no contexto da SV, a sua afirmacao face ao erro do piloto revela uma
certa complexidade, pois o0s investigadores encontram-se frequentemente mais

recetivos e conhecedores das tarefas que a tripulagdo possa ter errado do que,
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propriamente, nos tipos de erros organizacionais que devem ser examinados durante

uma investigagao (Thaden et al., 2006).

Assim, e no que respeita a investigacdo dos FH, esta constitui parte integrante
do processo global de investigacdo de uma ocorréncia. Deste modo, segue as
mesmas etapas que uma investigacao tradicional, apesar de ser mais direcionada

para os FH (Human Factors in the Investigation of Accidents and Incidents, 1998).

Segundo Johnson (2002), os especialistas na performance humana da
Canadian Transportation Accident Investigation and Safety Board (TSB) — entidade
responsavel pela investigacdo de ocorréncias em diversos meios de transporte,
incluindo os transportes aéreos — utilizam a integracdo de duas abordagens para a
investigacdo dos FH: a abordagem SHELL, a qual sera abordada adiante no Capitulo
2.2.1 enquanto uma das principais abordagens de mitigacao do erro, e a abordagem
Generic Error-Modeling System (GEMS) utilizada na identificacdo dos FH associados
aos diversos tipos de erro e antecedentes comportamentais. A abordagem GEMS
contribui para revelar as causas responsaveis pela tomada de decisdo de um
individuo ou grupo, permitindo inferir acerca dos fatores presentes no sistema de
trabalho que possam ter contribuido para o erro ou ato inseguro.

De seguida serdo brevemente descritas outras abordagens que tém vindo a

ser testadas na TSB para determinados cenarios de acidentes (Johnson, 2002),
designadamente as abordagens:

- Management Oversight Risk Trees Analysis (MORT);

- Fishbone Analysis;

- Systematic Cause Analysis Technique (SCAT);

- Change Analysis;

- Why-Because Analysis (WBA);

- TapRoot Analysis;

- Fault Tree Analysis (FTA).

O MORT consiste numa arvore logica que fornece uma abordagem
disciplinada de analisar um acidente, que pode servir de guia para os factos a procurar
numa investigagao (Johnson, 1973). Esta abordagem foi desenvolvida no inicio dos
anos 70 como parte do esforco global de seguranca do sistema para o U.S.

Department of Energy (na altura denominado por Atomic Energy Comission) com o
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intuito de analisar um sistema ou um acidente de forma sistematica e l6gica, bem
como de examinar e avaliar informacdo detalhada acerca do processo de

funcionamento interno e o envolvimento administrativo (Ho, [s.d.]).

A Fishbone Analysis consiste num diagrama causa-efeito que pode ser

utilizado para identificar as causas potenciais ou reais para um problema de
desempenho (WBI Evaluation Group, 2007). Esta abordagem pode ser muito util na
identificacdo de possiveis causas para um problema, que de outra forma poderiam
vira a ser menosprezadas, direcionando a equipa, constituida por peritos com
conhecimento acerca dos processos envolvidos no problema a ser investigado, a

analisar as categorias e a pensar em causas alternativas (API, [s.d.]).

A SCAT consiste huma abordagem amplamente utilizada para a andlise
estruturada de incidentes, baseando-se em categorias predefinidas de uma cadeia de
eventos e num sistema de orientagdo no sentido de uma estrutura de um sistema de
gestao para acfes a serem implementadas (Risk Management Solutions, [s.d.]). Uma
analise SCAT refere-se a apenas uma perda (tendo em conta que uma perda pode
ser resultado de um ou mais eventos passiveis de alterar o préprio estado do
incidente), pelo que se for pretendido analisar mais do que uma perda deve-se utilizar
diagramas multiplos de SCAT (Risk Management Solutions, [s.d.]). Cada evento &
analisado através de uma cadeia causal com trés tipos de causa: causa direta
(interveniente ou condicOes abaixo do padrdo que despoletam o evento), causa
basica (fatores pessoais, de trabalho ou sistémicos que juntos proporcionam a
ocorréncia da causa direta) e falta de controlo (programas padrédo inadequados que

provocam a ocorréncia da causa basica) (Risk Management Solutions, [s.d.]).

A abordagem Change Analysis examina as mudancas planeadas ou nao

planeadas que causam resultados indesejados, sendo particularmente atil na
identificacdo de causas desconhecidas de acidentes que resultam de mudangas no
sistema (U.S. Department of Energy, 2012). Numa investigacdo de acidentes, esta
abordagem ¢é utilizada para examinar um acidente através da analise da diferenca

entre 0 que ocorreu antes ou seria esperado e a verdadeira sequéncia de eventos.

A WBA consiste numa abordagem rigorosa de analise causal do
comportamento de sistemas técnicos e sociotécnicos complexos (Ladkin, 2012). A

sua principal aplicacdo é a analise de acidentes, principalmente para sistemas de
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transporte (aéreo ferroviario e maritimo) (Ladkin, 2012). A abordagem da WBA
comeca com a recolha de informacéo acerca do incidente, a qual sera posteriormente
utilizada para construir uma lista de factos ou uma why-because list (Paul-Stive,
2005). A andlise compreende a constru¢cdo de um Why Because Graph (WBG) que
comeca com a determinag&o da ocorréncia, seguida pelos necessary causal factors,
utilizando a Why-Because List, até que um certo nivel de detalhe seja atingido. Por
fim, a qualidade do WBG é assegurada através da detecéo e correcao dos erros e
pode-se escrever um relatério com base no WBG. A abordagem WBA € dividido em

oito subprocessos e explicado mediante a notacéo de fluxograma (Paul-Stuve, 2005).

A TapRoot Analysis consiste numa abordagem de investigacdo, analise e

desenvolvimento de acdes corretivas para a resolugéo de problemas (Paradies et al.,
2000). A partir destas investigacfes e analises, a informacéo resultante pode ser
avaliada através de controlos de processos estatisticos para definir o sistema do

utilizador e avaliar as suas tendéncias de evolugéo (Skompski, 2004).

O ETA consiste numa das abordagens mais utilizadas, quer em termos
gualitativos, quer quantitativos, pela qual as condi¢cdes e fatores que podem contribuir
para um determinado evento indesejavel sdo dedutivamente identificadas,
organizadas de forma logica e representadas pictoricamente (Johnson, 2002).
Enquanto abordagem que utiliza uma abordagem top-down para a identificacdo de
perigos, € reconhecida como uma das melhores ao nivel da identificagdo sistematica
e visualizacao das diversas formas de falha (NASA, 2000). Esta abordagem permite
gue um estado indesejavel de um sistema (geralmente um estado critico do ponto de
vista da seguranca) seja analisado no contexto operacional e do seu meio envolvente
para encontrar todas as formas crediveis a partir das quais um evento indesejavel

pode ocorrer (Vesely et al., 1981).

Mais recentemente, surgem visdes distintas acerca da seguranca e do erro
humano, particularmente na forma como este ultimo se insere no contexto da
investigacdo de acidentes. Neste enquadramento, Dekker (2006) refere que o erro
humano:

- Nao consiste numa causa da falha, mas sim num efeito, sintoma ou

problema profundo;
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- Na&o possui carater aleatério, mas sim sistémico, relacionado com as
caracteristicas das ferramentas utilizadas, das tarefas e do ambiente
operacional;

- Na&o consiste na conclusédo de uma investigacao, inserindo-se, ao invés
disso, enquanto ponto de partida;

- Pode ser abordado de forma mais descentralizada, englobando ndo sé
o hardware projetado com o qual os operadores trabalham de forma
sistematica por detrés da falha, mas também em termos operacionais e
organizacionais, conceitos estes que tém implicacdes diretas na agao
humana.

- Apresenta caracteristicas estruturais e ndo pessoais;

- Nao constitui, isoladamente, a causa de um acidente, uma vez que as
investigacdes tém revelado a forma como os acidentes tém vindo a ser

produto de sistemas em normal funcionamento.

Em termos de seguranca, Dekker (2006) considera ainda que os sistemas nao
sdo seguros por si so, pelo que as pessoas tém de cria-los através da compreensao
das diversas tecnologias, de forma a serem capazes de se adaptar sob presséo e a
atuar sob determinada incerteza. A seguranca nao constitui o Unico objetivo nos
sistemas operados por pessoas, pelo que se devem considerar todas as multiplas
pressfes decorrentes dos mais variados objetivos, tais como a calendarizagéo,

competicao, servico customizado e imagem publica (Dekker, 2006).

Apos uma breve descricdo da importancia dos FH na investigacdo de
acidentes, afigura-se licito concluir que a evolucdo das abordagens de seguranca
advém de uma alteracdo no paradigma da aviacdo, no qual a aeronave deixa de
constituir o elo mais fraco e os acidentes atribuidos a falhas catastréficas dos
aparelhos sdo muito raros. Neste enquadramento, a reducdo do racio de acidentes
implica uma andlise mais detalhada sobre as causas humanas nas ocorréncias
aeronauticas. Independentemente do mecanismo, os esforcos no sector da SV
poderao beneficiar se primarem pela compreensao da natureza dos FH nos acidentes
aeronauticos, a qual apenas pode ser realizada mediante uma analise interpretativa
das bases de dados dos acidentes existentes. Um objetivo cuja prossecucéo podera
ser catalisada mediante a criacdo de uma estrutura geral do erro humano, sobre a

gual, posteriormente, se podem desenvolver novos métodos de investigacdo e
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restruturar as bases de dados de acidentes existentes (Wiegmann et al., 2003).
Assim, a estrutura geral do erro serve também como fundamento para o
desenvolvimento e rastreio das estratégias de intervencdo, de forma a que estas
possam ser modificadas ou reforcadas para melhorar a seguranca (Wiegmann et al.,
2003).

2.1.4 Seguranca de Voo

Os voos pioneiros realizados nos primordios do século XX originaram o
nascimento do conceito “seguranga de voo” (Cruz, 2015). Deste modo, esta area foi-
se desenvolvendo de forma a acompanhar o avanco tecnolégico e as novas
necessidades que foram surgindo, de tal forma que hoje constitui uma importante area

de pesquisa e de desenvolvimento no ramo.

Segundo Cruz (2015), a compreensdo do progresso da SV deve ser feita
mediante a sua andlise histoérica dividida em trés periodos, diferentes, a saber: era
técnica (entre 1903 e finais dos anos 60); era dos FH (entre o inicio dos anos 70 e
meados dos anos 90); era organizacional (iniciada apés a década de 80 e tem-se

vindo a prolongar até a presente data).

De uma forma mais detalhada (Cruz, 2015), na era técnica assistiu-se:

- Ao desenvolvimento acelerado das condi¢cdes e caracteristicas de voo,
superando-se as limitacdes tecnoldgicas inicialmente existentes;

- A uma grande evolucdo na atividade aérea, suportada por novas
tecnologias e apoiada pela experiéncia dos erros anteriores, atingindo
um patamar superior de seguranga;

- A uma diminui¢cdo gradual dos acidentes aéreos, principalmente devido
as melhorias tecnoldgicas até entdo ja alcancadas;

- Ao alargamento dos processos de SV, através da melhoria na

regulamentacéao e fiscalizacéo.

No que respeita, por sua vez, a era dos FH (Cruz, 2015), iniciada com a
afirmacao da aviacdo como meio de transporte extremamente seguro, 0S avangos

tecnoldgicos e a procura incessante pela diminuicdo dos acidentes em voo resultaram
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no alargamento dos conceitos relacionados com a SV, sendo varios os estudos que

demonstraram que:

Os FH e a interagdo homem-méaquina tém um papel importante na SV;
Os fatores humanos e materiais e as técnicas de mitigacdo do erro,
ainda que alvo de elevados investimentos, ndo conseguiram eliminar
completamente as falhas na performance humana como fator recorrente

nos acidentes aéreos.

Uma era caracterizada, assim, pela tendéncia no estudo dos FH aplicados ao

individuo alienado do contexto organizacional e operacional (Cruz, 2015). Uma

mudanca efetiva de mentalidade nesta matéria s6 ocorreu no inicio dos anos 90,

guando se reconheceu que os individuos operavam num ambiente complexo,

abrangente e com multiplos fatores com potencial de afetar o seu comportamento —

ou seja, a era organizacional, também conhecida como era de informacéo (Cruz,

2015), constituida pelos seguintes factos:

Resultou da evolugédo tecnolégica, com o acesso rapido ao enorme fluxo
de informacao, o que ditou a necessidade de modificacdo estrutural e
concetual das organizac@es tradicionais herdadas da era industrial;

O novo modelo organizacional define a forma como as tarefas sao
formalmente distribuidas, agrupadas e coordenadas, pelo que cada
organizacdo escolhe o seu modelo de acordo com 0s seus objetivos e
estratégias;

A SV adaptou-se a esta nova realidade, quer ao nivel dos operadores
aéreos quer das FAA, passando a ser analisada segundo uma
perspetiva sistémica que engloba os fatores organizacionais, humanos
e técnicos;

Introduziu-se a “nogédo de acidentes organizacionais, considerando o
impacto da cultura organizacional na eficacia do controlo dos riscos

associados a seguranga de voo.” (p.7).

Assim, enquanto nas eras técnica e dos FH, a procura de indicios durante o

decorrer de um processo de investigagdo de um acidente aéreo, bem como a

respetiva analise, encontrava-se limitada as informacdes obtidas durante a fase de

investigacdo, a era organizacional procurou uma aproximacgéo ao conceito de gestao

da SV, mediante uma analise frequente dos fatores que afetam a seguranca,

16



utilizando metodologias proactivas e reativas, capazes de monitorizar
permanentemente o0s riscos conhecidos de forma a detetar antecipadamente o0s
fatores emergentes da SV (Cruz, 2015). Seguranca esta cujo significado foi evoluindo
com o passar do tempo, definindo-se hoje como a “situagdo em que a possibilidade
de causar danos a pessoas e/ou materiais € mantida a um nivel baixo ou aceitavel,
através de um processo continuo de identificacdo de danos e uma correta gestao de

risco de segurancga.” (Cruz, 2015, p.8).

Para finalizar esta compreenséo do progresso da SV, refere Cruz (2015), que
atualmente as companhias de aviacdo comercial e as forcas aéreas detém uma
estrutura organizacional fortemente marcada pelos conceitos provenientes da era

organizacional.

2.2 Abordagens de Classificagcao/Mitigacao do Erro

A compreensédo dos FH tem vindo a ser suportada por um vasto leque de
abordagens, que tem permitido uma melhoria nos padrdes de SV ao nivel da
manutencdo e da operacdo no ramo aeronautico. Neste seguimento, 0 presente
subcapitulo apresenta uma breve analise de algumas das abordagens de SV, a saber,
abordagem:

- SHELL;

- Crew Resource Management (CRM);

- Swiss Cheese Model (SCM);

- PEAR;

- Just Culture;

- Dirty Dozen;

- Maintenance Error Decision Aid (MEDA);
-  HFACS.

Um conjunto de oito abordagens que partilha um denominador preponderante
para a interpretacdo das ocorréncias, denominado por erro, o qual compreende as
acles ou inagdes, nao intencionais, da tripulacdo capazes de originar desvios das
intencdes e das expetativas organizacionais ou da propria tripulacdo (Maurino, 2005).
Para uma melhor compreenséo, apresenta-se a no¢do de erro segundo as suas

principais formas de categorizacao e tipologia, abordadas por diferentes autores.
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Segundo Maurino (2005), o erro, enquanto resultado de um incumprimento nao
intencional, divide-se em trés categorias: erro de manuseamento da aeronave (p. ex.
manuseamento inadequado dos controlos da aeronave ou utilizagdo incorreta dos
sistemas automaticos), erro de procedimento (p. ex. realizacdo incorreta do briefing
ou falha na utilizacdo do checklist) e erro de comunicagao (p. ex. interpretacéo
incorreta das instru¢des radio ou falha na comunicacdo entre tripulantes). Neste
sentido, Maurino (2005) sublinha a importancia de distinguir erro de ameaca
(ambiental ou organizacional), definindo esta Ultima como uma situagdo na qual a
tripulacdo ndo consegue exercer controlo, constituindo eventos que se traduzem num
aumento da complexidade operacional, pelo que devem ser geridos de forma a

garantir a manutencdo das margens de seguranca (Maurino, 2005).

Para além das categorias de erro acima enunciadas, importa referir outras, tal
como a que foi realizada por Reason (1990), ao nivel do erro e violagéo, e 0s seus
respetivos subgrupos, slips e mistakes, e, rotina e excecionais (Embrey, [s.d.]). Estes

contetdos serdo abordados com maior detalhe no Capitulo 2.2.3.

Por seu lado, Riley et al. (2008) categorizam o erro em ativo e latente,
entendendo por erro ativo a atividade especifica e individual que se traduz num evento
evidente e por erro latente os problemas organizacionais que proporcionam as
condi¢cBes para esse mesmo evento, respetivamente. A titulo de exemplo, tem-se a
utilizacdo de uma escada por parte de um técnico de manutencédo para realizar uma
reparacao, com a queda da escada a consistir um erro ativo enquanto que o facto de
a escada estar danificada e a ina¢do por parte de quem a deveria ter substituido

constitui o erro latente (Riley et al., 2008).

2.2.1 SHELL

Em 1972, Edwards (cit. por EDWARDS, Kozuba - The Role of The Human
Factor in Maintaining the Desired Level of Air Mission Execution Safety, p.7) prestou
0 seu contributo para a compreensao dos FH ao conceber uma abordagem capaz de
ilustrar as interagbes entre o Homem e 0s sistemas aeronauticos, no contexto

organizacional e operacional, denominada por SHELL (Figura 4).
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S (software): Legislacdo, procedimentos,

treino e software

\ H (hardware): Equipamento técnico
(maquina) e a sua instrumentacéo
E (environment): Fatores operacionais do

sistema L-H-S

\ / L, (liveware): Homem (operador) incluindo
0s seus fatores pessoais (personalidade)

L, (liveware): Fatores relacionados com a

integracdo do homem na organizagéo

Figura 4 — Abordagem SHELL (adaptado pelo autor a partir de Kozuba, 2013, p.7)

A abordagem veio a sofrer alteracdes, aguando da introducéo do elemento L,
por Hawkins em 1975, assumindo o formato atual (Kozuba, 2013). O elemento L,
considera-se menos previsivel e fidedigno comparativamente com os dispositivos
certificados no ambiente de trabalho aeronautico, devido ao facto do ser humano

possuir determinadas capacidades e limitac6es (Kozuba, 2013).

A abordagem SHELL descreve as interacdes entre o elemento central L; e 0s
restantes componentes (S, H, E e L,), mas ndo as interacbes fora das éareas
diretamente relacionadas com os FH, i.e. S-H, S-E e H-E. De forma um pouco mais
detalhada, explica Kozuba (2013):

- O Homem, enquanto elemento central (L;), encontra-se suscetivel a
adaptacdes ao ambiente envolvente, o qual inclui procedimentos em
ambiente de treino (S), equipamento técnico em ambiente de trabalho
(H), ambiente de trabalho no seu contexto mais amplo (E) e os
individuos de uma organizacdo aerondutica (L,).

- Uma falha entre 0 Homem e os outros quatro elementos, nas eventuais
interacOes sucedidas, origina o erro humano, durante a preparagao ou

execucao das operacoes aéreas.

Em termos da aplicacdo pratica desta abordagem, apresenta-se como

exemplo o caso da TAP, em que a abordagem é objeto de estudo e andlise nos cursos
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gue sao ministrados pela companhia aos seus colaboradores ao longo de um

programa de formacao de 6 horas (Leite, 2016).

2.2.2 Crew Resource Management (CRM)

Na década de 1970, o acidente ocorrido no voo 173 da United Airlines com um
DC-8, em Portland, no qual a aeronave ficou sem combustivel enquanto a tripulacdo
verificava uma anomalia no trem de aterragem, proporcionou recomendacoes
resultantes das investigagbes, por parte da National Transportation Safety Board
(NTSB), que resultaram na criacdo, pela prépria companhia aérea, do Cockpit
Resource Management, uma abordagem de treino para melhorar a comunicagao
entre membros da tripulacdo presentes no cockpit (Gomes, 2010). Posteriormente,
esta abordagem foi alargada a tripulacéo e, como tal, designada por Crew Resource
Management (CRM), com o objetivo de proporcionar uma gestdo mais eficaz dos
recursos dentro e fora do cockpit (cit. por TAYLOR, Gomes - Factores Humanos em

Manutencao de Aeronaves, p.79).

Como tal, o CRM consiste num modo de “gestdo que procura otimizar a
utilizacdo dos recursos disponiveis (equipamento, procedimentos e individuos) para
promover a seguranca e aumentar a eficiéncia das operacdes aéreas” (Flight, 2015).
A otimizagdo da performance humana e a redugdo do erro humano, enquanto
objetivos propostos por esta abordagem, encontram-se suportados, segundo a Japan
Aerospace Exploration Agency (JAXA) (2015), por cinco competéncias do CRM
(Figura 5): comunicacéo, tomada de decisdo, team building, gestdo da carga de

trabalho e situational awereness.
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Comunicacéao
Call back
Briefing

. . Tomada de
Situational Deciséo
Awereness ~

- N Acao
Monitorizagc&o Critica

Vigilancia A
Competéncias
do CRM

Gestao da
Cargade

Trabalho
Planeamento
Prioritizagao

Team Building
Lideranca

Resolucao de
Conflitos

Figura 5 — Competéncias do CRM (adaptado pelo autor a partir de JAXA, 2015)

O CRM foca-se principalmente nas capacidades cognitivas e interpessoais
necessarias para gerir o voo no contexto de um sistema aeronautico organizado, em
detrimento do simples conhecimento técnico e das capacidades necessérias para
voar e operar uma aeronave (Flight, 2015). Neste contexto, as capacidades (Flight,
2015):

- Cognitivas, definem-se enquanto processo mental utilizado com a
finalidade de adquirir e conservar a situational awareness para a
resolucao de problemas e tomada de decisdes.

- Interpessoais, associam-se as comunicacdes e diversas atividades
comportamentais associadas com o trabalho em equipa. De notar que
estas capacidades, aglutinadas no CRM, ndo se encontram confinadas
a operacao de aeronaves multi-crew, envolvendo também as operacdes

no solo, com o intuito de completar as suas missfes com sucesso.

Para finalizar, o treino CRM para as tripulagdes tem sido desenvolvido pelas
organizacfes aerondauticas, incluindo companhias aéreas, como o caso da TAP
(Leite, 2016), e forcas aéreas a nivel mundial, como o caso da FA (Valente et al.,
2016) e da USAF (Jones, 2012), constituindo atualmente um requisito obrigatério para
os pilotos comerciais e militares (Flight, 2015).
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2.2.3 Queijo Suico de Reason

O Swiss Cheese Model (SCM) teve a sua origem em 1987 durante a
elaboracéo do livro Human Error de James Reason, fortemente motivado pela vaga
de desastres ocorridos entre os finais dos anos 70 e a década de 80, entre 0s quais
os acidentes de Flixborough, Challenger e Chernobyl (Reason et al., 2006). Estes
acidentes, ocorridos em ambientes complexos, impulsionaram o autor a compreender
de que forma os FH contribuiram para a rotura destes sistemas, criando uma
sequéncia de quatro patamares: influéncias organizacionais, supervisdo inadequada,
precondicbes para atos inseguros e atos inseguros (Reason et al.,, 2006). A
abordagem causal SCM (Figura 6), fazendo um paralelo as defesas do sistema
humano, por um lado, e ao esburacado do queijo suico, por outro (EUROCONTROL,
2013), preconiza (Khalighi, 2007):

- Que um sistema ideal deve possuir barreiras de defesa contra falhas
(analogamente a camadas de «queijo»);

- Quando, por alguma razao, as defesas ndo atuam (analogamente ao
alinhamento dos orificios do “queijo suigco) ha oportunidade para falhar,
permitindo que o erro atravesse as varias camadas culminando num

resultado indesejavel.

Falha ou Auséncia de Defesas

Figura 6 — Esquema do SCM (adaptado pelo autor a partir de IFSO, 2014, p.26)
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Segundo James Reason (1990), a falha humana encontra-se dividida em
grupos especificos (Erros, subdividido em Slips e Mistakes, e Viola¢des), adaptados

as caracteristicas proprias que estiveram na base da ac¢ado ou inacdo humana.

O SCM apresenta os erros segundo “acgdes, ou inagdes, intencionais, que
falham ao n&o alcancgar o seu propésito” (Airbus, 2005, p.2), nas quais néo se incluem
0S movimentos involuntérios, por exemplo, os reflexos. O grupo das violagdes
engloba as acdes intencionais que violam regras, procedimentos ou normas (Airbus,
2005). Assim, a principal diferenca entre o erro e a violacdo concentra-se no facto,
desta ultima, constituir uma acédo deliberada e consciente. Os erros, podem ser
subdivididos em slip e mistake (Airbus, 2005). O primeiro abrange as falhas na
execucado de uma acao pretendida, enquanto o segundo compreende as falhas no
planeamento, ou seja, mesmo que o plano fosse executado corretamente ndo seria

possivel alcancar com sucesso o objetivo pretendido (Airbus, 2005).

A gestdo eficaz dos erros e das violagBes implica a aplicacdo continua de
melhorias sistematicas ao nivel organizacional e a auséncia total de violacdo nas
operagOes deve tornar-se parte natural da cultura corporativa (Airbus, 2005). O SCM
revolucionou a investigacdo de acidentes a nivel mundial, no entanto é importante
nao esquecer que o mesmo deve ser compreendido enquanto abordagem e nunca
enquanto técnica de investigacdo, que inclusive, pode ndo ser universalmente

aplicavel (University of New South Wales, 2013).

Em termos da aplicacdo pratica desta abordagem, apresenta-se como
exemplo o caso da TAP que inclui o SCM no conteudo que leciona aos seus
colaboradores (Leite, 2016).

2.2.4 PEAR

Os programas de FH na area da manutencdo aerondutica tém vindo a
desenvolver-se de forma a dotar as organizacdes de recursos de exceléncia (Johnson
et al., 2007). Neste ambito, surge a aplicagdo da mnemonica PEAR (People,
Environment, Actions, Resources) que simplifica o reconhecimento e mitigacdo dos

FH (Figura 7) ao focar-se em quatro campos relevantes para os programas de FH: os
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individuos que realizam as tarefas, o seu ambiente de trabalho, as suas acdes e os

recursos necessarios para completar as tarefas (Johnson et al., 2007).

Segundo Johnson et al. (2007), a abordagem PEAR (Figura 7) trata-se de uma
abordagem simples e relativamente facil de implementar em organizacfes
aeronauticas, visto caracterizar objetivamente, e conforme presente na Figura 7, as
areas que carecem de maior atencdo, permitindo assim a reducdo dos erros e a

melhoria do Safety Management System (SMS).

People (Pessoas) Environment (Envolvente)
Dados Antropométricos Ambiente Fisico
Robustez Fisica Condicdes Atmosféricas
LimitagOes Fisicas Ventilagcao
Aptidao Sensorial Ruido
Capacidade Visual Exposicado a Substancias Perigosas

Resources (Recursos) Actions (Ac¢des)
Ferramentas e Equipamento Condi¢cbes de Manutencéo
Manuais Técnicos Requisitos de Comunicacao
Equipamento de Protec&o Individual Etapas para Executar as Tarefas
lluminacgéo Requisitos de Certificacdo
Treino Sequéncia de Atividades

Figura 7 — Esquema representativo da abordagem PEAR (adaptado pelo autor a
partir de Johnson e Maddox, 2007, p.2)

Conforme mencionado por Johnson et al. (2007), a mnemonica e 0s conceitos
inerentes tém vindo a ser utilizados ao longo das Uultimas duas décadas por
companhias aéreas de todo o mundo, como é o caso da Lufthansa, que tem utilizado

esta abordagem para treino desde 1995.

2.2.5 Just Culture

A seguranca beneficia de um ambiente no qual a informacédo seja reportada
por iniciativa prépria, fiavel e esteja disponivel para ser discutida a diferentes niveis
na organizacgao (Best in Flight, [s.d.]). Este conceito de seguranca, denominado Just

Culture, caracteriza-se por um “ambiente de confianca no qual as pessoas sao
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encorajadas e, em alguns casos, recompensadas por fornecerem informacao
relacionada com a seguranca” (cit. por REASON, Gain Working Group E - A Roadmap
to A Just Culture: Enhancing the Safety Environment, p.4). Nesta abordagem, a

expressao Just constitui um sinénimo de justica (Best in Flight, [s.d.]).

Segundo Parker (s.d.), a abordagem Just Culture assenta na premissa que 0s
individuos ndo devem ser punidos por atos, omissdes ou decisdes tomadas pelos
préprios e que sejam condizentes com a sua experiéncia e treino, ainda que resultem
num evento passivel de ser reportado; no entanto, negligéncias graves, violacdes
intencionais e atos destrutivos ndo sao tolerados. Desta forma, esta abordagem
realca a importancia da construcdo de confianca, mediante a qual quem reporta
necessita de acreditar que, ao faze-lo, ndo sera punido nem processado pela sua
entidade empregadora e que o seu reporte permanecera confidencial (Parker, [s.d.]).
Tal pode ser adquirido através de legislacdo e material de orientacdo, publicidade,
treino e comunicacao (Parker, [s.d.]). Neste seguimento, Reason (1998) refere que
cada individuo encontra-se ciente acerca da diferenca entre acBes aceitaveis e
inaceitaveis, bem como que a vasta maioria dos comportamentos que originaram

erros podem ser reportados sem medo de represalias.

Os valores da abordagem Just Culture implicam a compreenséo do paradigma
entre uma cultura de aprendizagem e uma cultura de culpabilizacdo, segundo o qual
se coloca a seguinte questao: “existe maior beneficio em reduzir os acidentes através
da aprendizagem com base nas ocorréncias passadas (mediante a existéncia de uma
cultura de reporte voluntario) ou através da punicdo do infrator com o objetivo de
impedi-lo de voltar a cometer erros no futuro? A ameaca de disciplina melhora a
consciéncia dos riscos, ou, pelo menos, aumenta o seu interesse em avaliar o risco?
O operador pode reportar em seguranca sempre que cometer um erro, para que a
organizacdo possa aprender com a ocorréncia?” (GAIN Working Group E, 2004,
p.13).

De seguida, apresentam-se os beneficios da implementacdo da abordagem
Just Culture (GAIN Working Group E, 2004):

- Aumento do numero de reportes: a Just Culture pode levar, ndo s6 ao

~

aumento do numero de reportes, com também a identificacdo de

tendéncias que podem fornecer uma oportunidade para solucionar os
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problemas de seguranca. A falta de reportes de ocorréncias néo
constitui um indicador de uma operacdo segura, uma vez que 0S
reportes de ocorréncia, ao destacarem as questdes de seguranca
prioritérias, devem ser analisados enquanto indicador saudavel para a
seguranca,;

- Construcdo de confianca: o processo de clarificar a distincdo entre

comportamento aceitavel e inaceitavel, quando feito corretamente e
através de um ambiente colaborativo, proporciona o contacto entre os
membros da organizacdo que normalmente estdo pouco familiarizados
com as politicas da tomada de decisédo e, ao compreender os limites
estabelecidos para as acoes passiveis de puni¢cdo, melhora a confianca
que constitui o cerne da implementac&o da Just Culture. E expectavel,
portanto, que esta abordagem aumente a confianca dos operadores no
sentido da priorizacdo da seguranca em detrimento do interesse em
atribuir culpas, reforcando os valores e a visdo da organizacdo no que
respeita a necessidade de colocar a seguranca a frente de todos os
aspetos operacionais;

- Melhoria na eficacia da gestido operacional e de seguranca: é

expectavel que a Just Culture melhore a eficacia da organizagéo atravées
da definicdo das espectativas de desempenho no trabalho, do
estabelecimento de orientacbes claras no que respeita as
consequéncias de comportamentos indesejaveis e da fomentacdo da

revisdo de politicas e procedimentos.

Em termos da aplicacdo pratica desta abordagem em Portugal, apresenta-se
como exemplo o caso do Operador de Jatos Executivos. Segundo (Cabaco et al.,
2016), o Operador de Jatos Executivos qualifica a Just Culture como uma das
abordagens mais complicadas de aplicar, em termos da implementacédo de praticas
de seguranca. Nao obstante, considera a sua implementacdo vital, devendo ser
integrada a todos os niveis da empresa, desde a gestao de topo aos funcionarios na
base da cadeia hierarquica (Cabaco et al., 2016). No contexto militar, a FAI constitui
um exemplo da aplicacdo pratica da Just Culture, sendo esta a sua abordagem de SV

em atualmente em vigor (Dishon, 2016).
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2.2.6 Dirty Dozen

Fortemente motivado pelo elevado numero de acidentes e incidentes
relacionados com a manutencéo aeronautica ocorridos entre o final de 1980 e o inicio
de 1990, Gordon Dupont concebeu a abordagem Dirty Dozen com o intuito de divulgar
os doze FH que provocam uma diminuicdo na capacidade humana para executar as
suas tarefas de uma forma segura e eficaz, resultando em erros de manutencao (Riley
et al., 2008). Atualmente, a ubiquidade deste termo, tanto ao nivel do voo como da

manutenc¢ao, constitui prova do sucesso da abordagem (Koh et al., 2012).

A abordagem Dirty Dozen atribui as causas principais do erro humano a falta
de: comunicacdo, trabalho em equipa, assertividade, conhecimento, recursos e
vigilancia, bem como, complacéncia, distracdo, fadiga, pressao, stress e normas
(Johnson et al., 2008). Sendo que a ocorréncia do erro pode resultar de um, ou

geralmente, da combinagéo das causas acima enumeradas (Dupont, [s.d.]).

Riley et al. (2008) realga a importancia da compreensdo dos doze FH
conjuntamente com as interacées entre os fatores organizacionais, do grupo de
trabalho e pessoais que podem causar erros e acidentes, para que se possa preveni-

los no futuro.

No que respeita a aplicabilidade tedrica da abordagem Dirty Dozen a
manutencao da FA, verifica-se que a complacéncia constitui o principal fator para a

ocorréncia de falhas (Prieto, 2013).

Em termos da aplicacdo pratica desta abordagem em Portugal, apresenta-se
como exemplo o caso da TAP que utiliza os Dirty Dozen desde 1996, data em que a
companhia aérea nacional iniciou o seu percurso nho dominio dos FH, com formacdes

ministradas por Gordon Dupont (Leite, 2016).

2.2.7 Maintenance Error Decision Aid (MEDA)

A abordagem Maintenance Error Decision Aid (MEDA) consiste numa forma
“‘estruturada de investigar acidentes causados pelo técnico de manutencdo ou pelo
inspetor de producdo” (Commercial Aviation Services, 2013, p.1). Esta abordagem

(Figura 8) foi concebida pela Boeing em 1992, segundo a filosofia de que os erros de
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manutencao resultam de uma série de fatores contributivos (Figura 8), os quais se
encontram claramente sob controlo e, como tal, podem ser melhorados com o intuito

de prevenir a ocorréncia de eventos semelhantes no futuro (Rankin, 2000).

Técnico/lnspetor Envolvente Superviséo Filosofia
de Manutencéo Organizacional

- Conhecimento; - Instalacbes; - Planeamento; - Politicas;

- Competéncias; - Condigdes - Organizagao; - Procedimentos;
. Meteoroldgicas; o _
- Capacidades; - Priorizag&o; - Processos;
- Projeto de

. 50 - Selecéo:
Aeronaves; Delegacéo; Sl

- Outras
Caracteristicas.

- - 30: - Treino;
- Pressao do It gers,

Tempo; - Feedback; - Melhoria
Continua da
- Gestdo do Qualidade.
Desempenho;

- Trabalho em
Equipa;

- Documentagéo; - Team Building.

- Comunicacao;

- On-the-job
Training.

Figura 8 — Fatores contributivos para o desempenho na manutencéo (adaptado pelo
autor a partir de Commercial Aviation Services, 2013, p.4)

Segundo Rankin (2000), ao longo dos ultimos anos, tem-se vindo a assistir a
uma alteracdo na designagcdo do MEDA, enquanto abordagem de investigacdo do
erro, para processo de investigacdo da ocorréncia. Tornou-se, portanto, claro que as
ocorréncias causadas pelos técnicos de manutencdo ou pelos inspetores de
desempenho contém tanto uma componente do erro como uma componente de
incumprimento (violagdo) dos regulamentos, politicas e procedimentos (Rankin,
2000).

O diagrama de ocorréncia do MEDA (Figura 9) é composto por fatores
contributivos, erros e/ou violagbes, falhas do sistema e ocorréncia final. Para uma
melhor compreensao, os fatores contributivos, representados na Figura 9 por “FC”,
consistem em “algo capaz de afetar a forma como um técnico de inspecao ou um

inspetor realiza o seu trabalho” (Commercial Aviation Services, 2013, p.4).

28



Probabilidade

FC |, FC || FC

FC || FC

FC

Probabilidade

FC

™ FC ™| Erro e/ou Violagdo |-I» Falha do Sistema

) Ocorréncia

FC ™ FC ™ FC > Violagéo /

Figura 9 — Diagrama de ocorréncia MEDA (adaptado pelo autor a partir de

Commercial Aviation Services, 2013, p.9)

O MEDA fornece ao operador um processo composto por cinco etapas
(Rankin, [s.d.]):

Evento: a manutencao tem a responsabilidade de selecionar os eventos
causados pelo erro, que serdo posteriormente investigados;

Decisdo: aquando da resolucdo do problema e da aeronave estar
operacional, o operador toma uma decisdo: a ocorréncia esteve
relacionada com a manutencdo? Se sim, o operador efetua uma
investigacdo MEDA,

Investigacdo: o operador executa uma investigacdo utilizando o
formulario de resultados MEDA. O investigador treinado utiliza o
formulario para registar informacao geral acerca da aeronave, incluindo
a data da manutencao e da ocorréncia, a ocorréncia que desencadeou
a investigacao, o erro ou violagdo que causaram a ocorréncia, os fatores
contributivos e uma lista de possiveis estratégias preventivas;
Estratégias preventivas: o operador revé, prioriza, implementa e depois
planeia estratégias preventivas;

Feedback: o operador fornece feedback aos técnicos de manutencéo,
de forma a divulgar quais as alteracdes feitas ao sistema como resultado

do processo MEDA.
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Em termos da aplicacdo pratica desta abordagem, apresenta-se como

exemplo o caso da TAP. A transportadora aérea nacional investiga, anualmente, entre

10 a 15 investigacdes pesadas com recurso a andlise MEDA (Leite, 2016).

2.2.8 Human Factors Analysis and Classification System
(HFACS)

O HFACS apresenta uma abordagem sistematica e multidimensional a analise

do erro e a prevencdao de ocorréncias (Department of Defense, [s.d.]):

Os incidentes e acidentes resultam de fatores individuais e
organizacionais, que sao posteriormente categorizados como causais
ou contributivos;

Os individuos cujas a¢des tenham impacto na ocorréncia devem ser
identificados como mishap persons e investigados de uma forma
sistematica e orientada;

Os atos e precondi¢cdes para atos inseguros sao identificados como
personal level, conforme definido pelo Air Force Safety Automated
System (AFSAS), tendo em conta o contexto no qual estes atos e
precondic6es ocorrerem definird a sua categorizacdo enquanto fatores
organizacionais e de supervisdo, sendo identificados como mishap
level;

Os nanocaddigos do contexto da ocorréncia sao atribuidos a ocorréncia
em questdo, em detrimento do individuo em causa;

Os investigadores dispdem de um guia de utilizacdo do HFACS que,
através da realizacdo de um conjunto de questdes, orienta o

investigador na escolha das possiveis causas.

Como tal, o HFACS privilegia a analise estruturada do erro humano, devido as

suas caracteristicas detalhadas, completas e com foco operacional, possibilitando a

resposta ao “porqué” através de uma determinacdo mais precisa das causas e de

uma gestdo do risco mais efetiva, bem como, uma aplicacdo intuitiva a novas

ocorréncias e reportes anteriores (Department of Defense, [s.d.]).

Com base em diversos fundamentos resultantes da abordagem de James

Reason, abordados no Capitulo 2.2.3, o HFACS tem sido utilizado pela USAF
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(Shappell et al., 2000) para classificacdo e anélise dos FH, enquanto abordagem que,
de certa forma, complementa o SCM ao definir os orificios do «queijo» (Wiegmann et
al., 2003). O HFACS foi desenvolvido para identificar as falhas latentes e ativas
inerentes ao SCM, sendo utilizado enquanto ferramenta de investigacéo e analise de
acidentes e incidentes. Trata-se de uma abordagem que foi sendo aprimorada com
base na anélise de centenas de relatorios de acidentes contendo causas humanas
(Wiegmann et al., 2003).

De seguida, apresenta-se uma breve descricdo, segundo Shappell et al.
(2000), das principais categorias e subcategorias que podem ser consideradas
causais, de acordo com a nomenclatura originalmente concebida para a U.S.
Navy/Marine Corps, complementadas pela apresentacdo de varios exemplos no

Apéndice A.

Relativamente aos atos inseguros (Figura 10) de uma tripulacéo, estes podem
ser classificados em duas categorias: erros e violacdes (cit. por REASON, Shappell
et. al - The Human Factors Analysis and Classification System, p.3). Os erros
representam as atividades fisicas ou mentais dos individuos que falham na obtencéo
do resultado pretendido. As violagdes, por outro lado, referem-se a incumprimentos
deliberados das regras e regulamentos que regem com implicacdes na SV. Ainda
assim, a distincéo entre erro e violagdo ndo proporciona o nivel de detalhe essencial
na maioria das investigacdes de acidentes, razdo pela qual estas categorias se
subdividem em erros de pericia, decisdo e percecdo, e, violacdes rotineiras e
excecionais. Os exemplos referentes a presente categoria podem ser analisados de

forma resumida no Quadro A.1 do Apéndice A.

No que diz respeito aos erros verifica-se que os erros de pericia estao
associados a capacidades béasicas de pilotagem, como por exemplo a atuacdo dos
comandos de voo; os erros de decisdo estdo associados a escolhas por parte da
tripulacéo ou inagdes e ocorrem quando a tripulagdo ndo tem conhecimento ou nao
escolhe a opc¢dao certa; por fim, os erros de percecao estdo associados a fendbmenos

de degradacgéo do estimulo sensorial (Shappell et al., 2000).

As violacgbes, por sua vez, podem classificar-se em rotineiras ou excecionais,

as primeiras sdo normalmente toleradas pela autoridade competente enquanto as
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segundas séo ocasionais e normalmente ndo revelam um padréo (Shappell et al.,
2000).

Atos Inseguros
Erros de Pericia Erros de Decisdo Violagbes ViolagGes
Rotineiras Excecionais

Erros de Percecao

Figura 10 — Esquema representativo da categoria dos atos inseguros do HFACS
(adaptado pelo autor a partir de Wiegmann e Shappell, 2003, p.71)

As precondi¢cdes para atos inseguros compreendem as causas dos atos
inseguros e diversificam-se de acordo com a Figura 11 e com os respetivos exemplos
do Quadro A.2 do Apéndice A.

Relativamente as condicdes dos operadores o estado mental adverso diz

respeito as condi¢cdes que afetam a performance; o estado fisiolégico adverso
relaciona-se com as condicbes médicas ou fisioldgicas que impedem a operacao
segura; as limitacdes fisicas/mentais compreendem as situa¢cdes em que 0s requisitos
da missao excedem as capacidades individuais no controlo da aeronave (Shappell et
al., 2000).

No campo dos fatores pessoais, tem-se a gestado inadequada dos recursos

pela tripulacdo, que envolve as capacidades de comunicacdo e coordenacdo em
equipa e a prontiddo do pessoal, que diz respeito a falta de preparacéo fisica e mental

para execucéo das tarefas incumbidas (Shappell et al., 2000).

Os fatores ambientais incluem o ambiente fisico, quer a nivel operacional quer

a nivel ambiental, bem como o ambiente tecnoldgico, no que respeita ao design de
equipamentos e controlos, caracteristicas do display/interface, disposicdo da

informacéo do checklist e automatizacao (Shappell et al., 2000).
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Precondi¢cbes
para Atos
Inseguros

Fatores Fatores
Pessoais Ambientais
Prontidao do ; o Ambiente

Condi¢6es dos
Operadores

Estado Gestédo
Fisiolégico Inadequada dos
Adverso Recursos pela

Tripulacdo

Estado Mental
Adverso

Limitacoes

Fisicas/Mentais

Figura 11 — Esquema representativo da categoria das precondi¢cdes para atos
inseguros do HFACS (adaptado pelo autor a partir de Wiegmann e Shappell, 2003,
p.71)

De acordo com o SCM abordado no Capitulo 2.2.3, James Reason (1990)
tracou a cadeia causal de eventos incluindo a supervisédo, pelo que no HFACS se
identificam as categorias de supervisdo inadequada (Figura 12) e os respetivos
exemplos (Quadro A.3) do Apéndice A: a supervisdo inadequada compreende as

situacBes nas quais o0 supervisor, enquanto responsavel por facultar a oportunidade
para alcancar o sucesso, deve, independentemente do nivel de operacao, fornecer
orientacdo, oportunidade de treino, lideranca, motivacao e agir de forma exemplar; o
planeamento inadequado das operacfes refere-se as situagcbes em que as

circunstancias operacionais comprometem o descanso da tripulacdo e,

consequentemente, a sua performance; a falha na correcdo de um problema
conhecido abrange falhas em &reas relacionadas com a seguranc¢a que ao serem do

conhecimento do supervisor sdo, ainda assim, permitidas; as violagdes na supervisao

abrangem as instancias em que, existindo regras e regulamentos, estes sao

intencionalmente ignorados pelos supervisores (Shappell et al., 2000).
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Supervisdo Insegura

Planeamento Falha na Correcgéo de
Inadequado das um Problema
Operacdes Conhecido

Supervisdo
Inadequada

Violagdes na
Supervisao

Figura 12 — Esquema representativo da categoria da supervisdo inadequada do
HFACS (adaptado pelo autor a partir de Wiegmann e Shappell, 2003, p.71)

De acordo com a categoria da influéncia organizacional (Figura 13) e

respetivos exemplos (Quadro A.4) do Apéndice A: analisa-se a gestao de recursos,

constituindo o dominio da tomada de decisdo no que respeita a alocacdo e

manutencdo dos ativos da organizacdo; o clima organizacional enquanto

“circunstancias baseadas na consisténcia do tratamento dos individuos numa
organizacao” (cit. por JONES, Shappell et al. - The Human Factors Analysis and

Classification System, p.11); o processo operacional, para o desenvolvimento de

procedimentos padronizados e métodos formais para manutencéo de verificacfes e

fiscalizacGes entre executantes e gestores.

Influéncia
Organizacional

Gestao de Clima Processo
Recursos Organizacional Organizacional

Figura 13 — Esquema representativo da categoria da influéncia organizacional do
HFACS (adaptado pelo autor a partir de Wiegmann e Shappell, 2003, p.71)

No que diz respeito a sua aplicacao pratica, constata-se que o HFACS consiste
numa abordagem largamente utilizada ao nivel da aviacao civil e militar, tendo, nesta
tltima vertente, sido adotado, por exemplo por um Operador Nacional de Jatos
Executivos, desde 2009, que perceciona esta abordagem como uma mais-valia para

a classificacao dos fatores contributivos (Cabaco et al., 2016).
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2.3 Abordagens das Causas dos Acidentes e dos FH no

Atual Contexto Aerondutico (Civil e Militar)

Através do trabalho realizado, foi possivel constatar que os operadores aéreos
e forcas aéreas, a nivel nacional e internacional, dispdem, a medida das suas

necessidades, de diferentes abordagens de FH.

No ambito da aeronéutica civil:

1. A TAP, enquanto operador de aviagdo comercial tradicional (Leite,
2016):

- Aplica a abordagem Dirty Dozen para a classificacdo do erro
humano, desde 1996, data das primeiras formacfes na éarea,
administradas por Gordon Dupont;

- Utiliza o MEDA, enguanto abordagem auxiliar para a
investigacdo dos fatores que contribuem para o0s erros na
manutencao;

- Leciona as abordagens SHELL e SCM aos seus trabalhadores,
como abordagens de FH utilizados para efeitos de instrucéo.

2. Um Operador de Jatos Executivos, enquanto empresa que se baseia na
operacdo de gestdo de propriedades fracionadas e aluguer de jatos
(Cabaco et al., 2016):

- Utiliza uma adaptaggio do HFACS americano, cuja
implementacéo teve inicio com uma andlise estatistica ao nivel
das categorias mais contributivas e dos codigos compreendidos
nas ocorréncias mais frequentes;

- Aplicou, numa fase inicial, a taxonomia HFACS apenas aos
fatores contributivos identificados nas ocorréncias alvo de
investigacbes mais profundas. No entanto, ao verificar que os
dados obtidos eram insuficientes do ponto de vista quantitativo,
comecou, a partir de 2016, a aplicar a taxonomia de HFACS em
todas as ocorréncias analisadas, de modo a, entre outras mais-
valias, obter mais dados estatisticos. Com efeito, foi sua
conclusdo que quanto mais profunda fosse a investigacdo, mais
fatores contributivos seriam identificados e mais correta seria a

classificagao dos mesmos;
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- Constatou que as categorias que se evidenciaram mais foram
atos inseguros e precondicbes para atos inseguros, que se
traduzem num maior nimero de erros de pericia e violages
rotineiras;

- Concluiu que a presenca do HFACS na éarea da SV tem tido
consequéncias claramente positivas no aumento da seguranca,
0 que resulta em intengdes de melhoria do seu programa tendo
em vista a inclusdo da andlise dos safety factors (fatores que
permitiram que a ocorréncia ndo escalasse para uma situacao
mais grave), reducdo das ocorréncias de complacéncia,
implementacdo do Fatigue Risk Management System (FRMS),
abordagem “que visa assegurar que os pilotos e os assistentes
de bordo encontram-se suficientemente alerta para que possam
operar com um nivel de desempenho satisfatorio” (IATA, 2011,
p.3), e introducéo de ferramentas como escalas de nivel de alerta
do individuo, bem como, de sonoléncia;

- Identificou algumas dificuldades na aplicacdo desta abordagem,
no gue respeita a uniformizacao da aplicacdo de metodologias e
ferramentas;

- Recomenda que um processo de implementacao do HFACS seja
iniciado através de ajustes dos nanocdégidos a realidade interna
da Instituicdo onde o mesmo ird ser implementado, bem como
pela adocdo de uma classificacdo das violagcdes, como por
exemplo o Flowchart Analysis of Investigation Results (FAIR),
que consiste numa “ferramenta que permite, aos individuos
envolvidos na investigacdo de ocorréncias, determinar a
natureza e as causas dos erros e assegurar que sado tomadas
medidas corretivas apropriadas e efetivas” (Baines Simmons,
2015);

Quanto a aeronautica militar, procedeu-se a pesquisa acerca das abordagens

de FH que vigoram na USAF e na Forca Aérea Israelita (FAI), duas FAA que
constituem um modelo de inovacdo e sucesso a nivel mundial (American-Israel

Cooperative Enterprise, 2015).
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No que diz respeito a USAF, vigora a abordagem HFACS segundo uma
aproximacao sistematica e multidimensional da analise do erro e da prevencao de
ocorréncias, que auxilia os investigadores a realizar uma investigagcao mais completa,
e classificar acdes particulares (ou inagdes) que suportam a sequéncia de eventos,
contribuindo assim para alimentar a base de dados AFSAS enquanto repositério para
analise e controlo das ocorréncias (Department of Defense, [s.d.]). A classificacdo dos
FH com base no HFACS permite a USAF prevenir futuras ocorréncias ao incidir na
prevencao de acidentes nos fatores que ocorrem com maior frequéncia. O HFACS
tem sido utilizado nos US pelos U.S. Navy, Marine Corps, Army, Air Force e Coast
Guard, e, ainda em 2010, foi aplicado em dados provenientes da andlise de fatores
humanos em aproximadamente 1000 acidentes aeronauticos militares (Shappell et
al., 2000). Através deste procedimento de repetidas utilizacdes do HFACS, tem sido
possivel comprovar a sua fiabilidade e validade (cit. por Shappell et al., Shappell et.
al — The Human Factors Analysis and Classification System, p.13).

No que respeita a FAI, verificou-se que no passado implementou o HFACS,
tendo tido algumas dificuldades, uma vez que o niumero de acidentes e incidentes
nao eram suficientes para que fosse possivel uma analise estatistica dos resultados.

Neste seguimento, a FAI utiliza atualmente a filosofia Just Culture (Dishon, 2016).

De forma esquematica, a Figura 14 apresenta uma analise resumida das

diversas abordagens de FH em vigor no contexto aeronautico civil e militar estudado.
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Figura 14 —Sintese das abordagens das causas dos acidentes e dos FH em vigor no
contexto aeronautico
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3 Apresentacao do Estudo

O presente capitulo apresenta as etapas constituintes do estudo, bem como

os resultados obtidos.

3.1 Método

Neste subcapitulo serdo descritos o0s participantes, procedimento e
instrumento de medida utilizados, bem como a metodologia de codificagcdo das

entrevistas e de andlise de contetdo seguidas.

3.1.1 Participantes e Procedimento

Participantes: O estudo envolveu 12 participantes, com experiéncia direta
(n=6) e indireta (n=6) na investigagdo de acidentes relacionados com a SV,
experiéncia esta distribuida no intervalo de anos [4, 25]. Os participantes pertenciam
todos a Forca Aérea (11 militares com postos entre Coronel e Capitdo, e 1 civil
técnico) e foram distribuidos por 3 coortes: Engenheiros (n=5), Pilotos (n=2) e areas
de apoio (n=5), designadamente psicologia, manuten¢ao de material eletrotécnico, de

armamento e equipamento, e de material aéreo.

Procedimento: Os participantes foram contactados prévia e telefonicamente

pelos orientadores, a saber da sua disponibilidade para participar no presente estudo.
Uma vez obtida a sua anuéncia, os orientadores enviaram-lhes, por mail, os guides
da entrevista semiestruturada (abaixo apresentada), assim como o Anexo F do
Regulamento RFA 330-1 — Prevencdo de acidentes, de outubro de 1999. As
entrevistas semiestruturadas, com uma duracdo média de 45 minutos, foram
realizadas presencialmente pelo autor deste estudo, e 0 seu registo realizado de
forma manuscrita. Depois de transcritas, foram reenviadas para os participantes, a

fim de serem validadas.
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3.1.2 Instrumento de Medida

Como instrumento de medida, foi utilizada a entrevista semiestruturada que,

no presente estudo, era constituida pelas quatro grandes questdes que a seguir se

apresentam:

Ao longo da sua carreira, h4 quanto tempo esta (ou esteve)
envolvido/participa na  investigacdo de  acidentes/incidentes
aeronauticos? De que forma tem sido (foi) este seu
envolvimento/participacao?

Ao longo do seu envolvimento/participacéo referido no ponto anterior,
de que forma esteve em contacto com assuntos relacionados com o0s
FH e com a sua influéncia na seguranca de voo?

Atualmente a FA recorre ao Anexo F do Regulamento RFA 330-1 —
Prevencdo de acidentes, de outubro de 1999, para proceder a
classificacao da causa das ocorréncias (em Anexo). Da sua experiéncia,
0 que pensa acerca desta classificacdo das causas de incidentes e
acidentes em grupo de causas: humanas, de material e diversas?

- Caso considere insuficiente ou desadequada a classificagéo
referida, e mais uma vez tendo em conta a sua experiéncia, que
variaveis considera que uma abordagem de classificacdo e
analise de causas deve contemplar?

Em resultado da revisdo de literatura e da realizacdo de entrevistas
exploratérias, constatou-se que diferentes organizacfes (USAF, Forca
Aérea Israelita, TAP e o Operador de Jatos Executivos) implementam
diferentes abordagens de classificacao de FH, tais como o Dirty Dozen,
PEAR, SHELL e Human Factors Analysis and Classification System
(HFACS). Uma implementag&o em alguns casos direta e noutros casos
adaptada/personalizada a medida da propria Organizacdo, i.e.
consoante as suas necessidades. Da sua experiéncia, qual destas
abordagens poderia ser adaptada a realidade da FA? De que forma

poderia ser feita esta adaptacéao?
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3.1.3 Codificacéo das Entrevistas e Anélise de Conteudo

A codificacdo das entrevistas seguiu uma versao adaptada da metodologia
utilizada por Fachada (2015), que passou pelo recurso a dois avaliadores
independentes (juizes), seguido pela discussdo para o consenso, a fim de colmatar
eventuais discrepancias na analise de conteudo e, por conseguinte, na categorizacao
dos dados. A metodologia qualitativa da analise de conteddo ancorou, também
conforme Fachada (2015), na identificacdo de categorias emergentes (alicercadas no
modelo aberto® cit. por SILVA et al., Fachada - O Piloto Aviador Militar: Tragos
Disposicionais, Caracteristicas Adaptativas e Historia de Vida) e de categorias a priori
(enquadradas no modelo fechado? de cit. por SILVA et al., Fachada - O Piloto Aviador

Militar: Tracos Disposicionais, Caracteristicas Adaptativas e Histéria de Vida).

3.2 Apresentacao dos Dados e Discussao de Resultados

Neste subcapitulo serdo apresentados os dados resultantes da aplicacao do
instrumento de medida, bem como os resultados da sua andlise de conteudo e

frequéncia.

3.2.1 Analise de Conteudo de Categorias a priori

A analise de conteudo das categorias a priori teve por referencial tedrico as
abordagens de classificacdo/mitigacao do erro SHELL, PEAR, Dirty Dozen, MEDA e
HFACS, bem como, o Anexo F do RFA 330-1.

No Quadro 1 apresentam-se, por participante, fragmentos ilustrativos destas

categorias a priori.

1 Modelo em que as categorias sdo definidas/emergem no decorrer da analise (Fachada, 2015).
2 Modelo em que as categorias s&o pré-estabelecidas a luz de referencial tedrico (Fachada, 2015).
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™ diversas.”; manutengéo de outras empresas.”. |“a nossa doutrina ndo responde |com a nova contemplados terceiros/estra |a falha” objetivo, no entanto poderé néao
™ “discordo com a totalmente... a Seguranga”; realidade”; no RFA 330-1 nhos”. “Classificagao i ser 0 mais adequado”;
< falha “Outras™; “Considero importante... a “a classificagao ' das Causas de “...0 processo de condugdo da
LL “deveriam ser atualizacéo de doutrina e das causas de no entantg Acidentes e investigacéo... € demasiado
x criados novos tipos procedimentos...”; ocorréncias... cgrecem e Incidentes” disperso”;
LL Causas |defaha que “Falha Outros” ... carecem de “...formagéo ... ministrada ... carece de f]ustamento ’ presentes no “...andlises de ocorréncias é
(@) Materiais abrangessem as |explicagdo no Anexo F”. em fases demasiado ajustes”; eiscgrl;l:rpe:)r::.sle RFA 330-17; pouco estruturada”;
X situagdes que tém prematuras da carreira “grupos de i .Y “creio... que “...constatam-se diversas
% vindo a ser profissional”. causas... deviam “o RFA 330-1 ’ possa ser lacunas em termos
< classificadas em ser mais espelha as melhorado”. processuais...”.
excesso como especificos ou... A
falha “Outras™; aumentados”. " abran da FA”
“deveria clarificar |“ndo existe uniformizagéo de forma ---aprange :
Causas |melhor a a facilitar a categorizagéo dos tipos :um:ntidade
i separagdo entre  |de falha”; X
Diversas SVe ST “criar... falha de fabricantes”. eAxces?lva" de
G . P situagdes”.
‘deveria ser mais
detalhado”.

Quadro 1 — Andlise de conteudo das categorias a priori
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SHELL “...demasiado genérico e desatualizado”.
PEAR “...interessante e completo... gostamos do seu nivel de discriminagéo”.
“...deveriamos utilizar um sistema = n T
" R ...complexidade no que respeitaa |, . - . .
: com mais subgrupos nos tipos de o P ...demasiado genérico, muito redutor e pouco orientador para a
Dlrty Dozen reclassificacdo das ocorréncias . NN
falha...”; N investigagao”.
M - . passadas”.
...a FA beneficiaria de um sistema o docdo d heckiist seri
que discriminasse melhor os tipos --aa og:laot N urrl\hc ec 'S seria
de falha”. uma excelente melhoria..”;
MEDA possui um excelente checklist”;
“elevado investimento em termos de
recursos humanos”.
“...a implementagdo do HFACS seria “...elevada complexidade...”;
uma mais valia para a FA”; “...apresentam-se dificuldades...
“o RFA 330-1 apresenta diversas lacunas tendo em conta o seu elevado grau
que podem ser colmatadas com a de discriminag&o das ocorréncias”;
implementagao do HFACS"; . ) “...constitui uma excelente “Preferimos... a sua aplicagio quer em termos de manutengao quer de
“...a0 pertencermos ao... AFSEC... P - " Considero... adequado para ser s oo 2 0.
! § - ...discrimina em demasia os tipos | solugdo...”; operagao”;
deveriamos aplicar o HFACS..."; implementado na FA”; M " . ~ - L
M . o A de falha para que possa ser A e . ...existe uma base sdlida para ‘julgamos que possa nao ser necessario uma discriminagéo tao
HFACS ..traria beneficios acrescidos pelo facto |. ...no que respeita & manutengao : ! ) . - ) -
de pertencermos &... NATO...™ implementado com sucesso na considero mais apropriada a partilha de conhecimento...”; exaustiva... poderiamos beneficiar de um agrupamento mais genérico.
._traria um esforco acrescido & FA... ao FA”. implementagdo... do... HFACS-ME". ...possibilidade de aellcag.ao quer _Ca_so contrarlq, a andlise estat_lstl::a das causas dos acidentes e
nivel da formagéo de pessoal’; em termos de operagao quer de incidentes sera pouco conclusiva”.
“...seria vantajoso ter uma estrutura manutenc&o...”;
maior para... se concretizarem as “...indicado para a nossa realidade”;
implementacdes e mudancas que “...envolve um investimento
resultassem da aplicag&o do sistema”. consideravel”.
“...se restringirmos ou condensarmos “...existindo uma relagéo
o sistema de classificagéo este ndo w . ~ consistente no que respeita a
HEACS Ad . ...seria uma boa solugdo paraa |, . . y N B ~ ~ M . 5 . N . \
aptado ir4 corresponder aos dos restantes EA” ...seria uma mais valia”. partilha de informagéo... ndo ...seria vantajoso aplicar... a nossa realidade”.
paises da NATO”; : devemos alterar o sistema a
“teria de ser muito bem estudada”. implementar”.
“considero que “...existiu sempre
I « & A .
Causas “ excessiva este reg:1 amento | uma certa .- necessario proceder-se a uma
“ acaba por ser |simplicidade...” 2055? el_ a’d dificuldade... em clarificagdo mais consistente das
i Humanas | --.acabap P e esatualizado ou. | 4 dmitir os — ) causas de acidentes e incidentes na
S suficiente para a n&o ser 0 mais — Considero insuficiente...”; EA™
™ FA..."; correto para I “Este regulamento... origina uma Gn - “...redutor”;
™ « satisfazer as ) b ; .. | “A analise dos fatores contributivos |,/ {* . . .
apresenta e investigagdo demasiado superficial’; 3 . 5 Os tipos de falhas... deveriam ser mais abrangentes e conter os
< Causas di “ nao JIECESS CAUESICE @ . o atualmente em vigor é muito N s X .
o iversas ...ndo julgo que FA”; ...considero que se deveria criar o —— exemplos aplicaveis... explicitados de forma inequivoca”;
iai lacunas”; seja adequada” i um grupo de causas organizacionais |, L A “Propomos... uma divisdo tematica, aplicavel tanto a operagéo como a
x Materiais |* ) q petcolexausivg grup ; g necessidade atual de melhoria do [P P A [P
nocf) na discriminag&o a um nivel superior ao dos grupos . S manutencéo, que ndo seja tdo superficial”;
LL q - dos tipos de ot sistema de classificacéo das causas |. Rt /2 oo e .
implementagdo —— : O de causas humanas e materiais... " o ...a atual divisdo é muito inconsistente”;
o ...ndo nos permite |falha...”; . L de acidentes e incidentes”; M . N . -
de o @ subordinado... surgiriam as B p ...consideramos que o ponto de partida deveria ser a extingdo do Anexo
x ~ aprofundar a ...6fundamental |~ . o deveriamos adotar um novo . ~ ) "
() recomendagdes |. e O rocedermos a ... tivemos condigBes de trabalho... e " o F do RFA 330-1 e proceder-se a incorporag&o de um novo sistema...”.
c Causas ] : investigagdo...”; B o o " sistema”;
tem sido muito M B criagdo de novos | desde inicio condigdes humanas”. M . -
< B ,, ...muitas . ...seria importante utilizar um
Diversas |fraca” ’ subgrupos das | demasiadas . riant 2
peritagens acabam | causas de o " sistema que incluisse... “near
% : ocorréncias...”. )
por nao ser acidentes e miss™.
realizadas...”. incidentes”

Quadro 1 — Analise de conteudo das categorias a priori (cont.)

43



Andlise inter-participante. Com base no Quadro 1, todos os participantes

reportaram lacunas e insuficiéncias no sistema de classificacdo atualmente em vigor

na Forca Aérea (explicitado no Anexo F do RFA 330-1). De entre as abordagens

alternativas em estudo, quer de forma voluntaria e imediata, quer na exploracéo das
guestdes inicialmente abordadas na entrevista semiestruturada, 7 em 12 participantes
das 3 coortes (58,33%) identificaram o HFACS como uma hipétese a ser adotada pela
Forca Aérea. De notar que os trés participantes (participantes 2,3 e 5) que nao o
elegeram ipsis verbis como uma alternativa, também nao o afastaram por completo,
advogando apenas que a “sua aplicagao direta” nao teria vantagens. Por sua vez, o
participante 6 emitiu uma opinido aqui considerada neutra, na medida em que opta
por descrever as caracteristicas que uma abordagem devera ter, em vez de proceder
a eleicdo de uma em especifico.

Neste enquadramento, e passando a uma analise mais aprofundada dos dados
presentes no Quadro 1, tem-se que a necessidade de reformulacdo do Anexo F do
RFA 330-1, aventada por todos os participantes (p. ex., ao referirem que se trata de
um regulamento redutor, simples e insuficiente, que carece de uniformizacdo e
atualizacdo), passa por, ao nivel do Grupo das:

- Causas Humanas, compreender melhor o aumento de detalhe, a
inclusdo da falha de terceiros/estranhos, a explicagdo da Falha Outros,
e a diferenciacdo entre a falha do 1.° interveniente e do 2.° interveniente
na Falha da Tripulacédo/Operador;

- Causas Diversas, estas abrangerem uma quantidade excessiva de
ocorréncias, impossibilitando o aprofundar das investigacoes.

Complementarmente, a maioria dos participantes (58%), que advogaram a

substituicdo do Anexo F do RFA 330-1 por uma outra abordagem de FH, do tipo do

HFACS adaptado a realidade da FA (Quadro 1), vdo mais longe, referindo que o
sucesso desta implementacdo (HEACS adaptado a FA) beneficiaria com:
- Uma diminuicdo da sua elevada complexidade, a que se associa um
esforco acrescido no seu processo de adocgéo pela organizacéo;
- Um estudo que permitisse mitigar os custos (humanos e financeiros)

acrescidos da sua implementacao;
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- A manutencdo, conquanto a introducdo de ajustes a medida das
necessidades da FA, de um denominador suficientemente comum de

partilha de conhecimento com os restantes paises da NATO.

Constata-se por ultimo, da analise do Quadro 1, que a abordagem MEDA é
detentora de um checklist exemplar para as investigacdes, a qual deveria ser aplicada

na FA caso 0s custos resultantes ndo sejam excessivos.

O Quadro 2 apresenta a frequéncia de ocorréncia das categorias a priori por
participante. Na sua construcao, e face aos objetivos da presente investigacao, foram
apenas considerados 0s conteldos pautados por uma conotacao
favoravel/desfavoravel. Por outras palavras, ndo foram quantificados os conteudos

com cariz neutro.
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1
MEDA 1
HFACS 4
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HFACS Adaptado 1 1(x2)
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= Materiais
x
e Causas 5
<5 Diversas
Legenda: Verde —namero total de resultados favoraveis

Vermelho — nimero total de resultados desfavoraveis

Quadro 2 — Andlise de frequéncia das categorias a priori



Com vista a uma melhor compreensdo dos dados apesentados no Quadro 2,
tome-se como exemplo os resultados do Participante 1, no que respeita

especificamente ao Anexo F do RFA 330-1, em que este teceu:

- 6 referéncias gerais, 2 destas com um teor favoravel (notagcéo a verde)
e 4 desfavoravel (notacédo a vermelho);
- 6 referéncias especificas de indole desfavoravel, distribuidas pelas

causas humanas (n=3), materiais (n=1) e diversas (n=2).

Dos dados apresentados no Quadro 2 importa ainda referir que o0s
participantes 11 e 12, por opgéo pessoal, foram entrevistados em conjunto, pelo que
as respostas que comungaram entre si foi atribuido um peso 2 (assinalado no quadro

por “x2”).

Andlise intra-modelo. O Anexo F do RFA 330-1 apresenta 5 (8%) pareceres

favoraveis e 56 (92%) desfavoraveis a prossecucéao/continuidade da sua aplicacao na
FA. O HEACS, quer em termos da sua implementacédo de acordo com a abordagem
original, quer mediante as adaptacoes, apresenta um total de 15 (58%) pareceres
favoraveis e 11 (42%) desfavoraveis. No que respeita a diferenciacdo entre a
implementacdo do HFACS original e adaptado, verifica-se que o primeiro apresenta
10 (59%) pareceres favoraveis e 7 (41%) desfavoraveis, enquanto o segundo

apresenta 4 (67%) pareceres favorafeveis e 2 (33%) desfavoraveis.

Anélise inter-modelo3. Quando comparado o Anexo F do RFA 330-1 com as

restantes abordagens, este apresenta 5% de pareceres favoraveis e 57% de
pareceres desfavoraveis. O HFACS, quer em termos da sua implementacdo de
acordo com abordagem original, quer mediante adaptacdes, contabiliza 15% de
pareceres favoraveis e 11% de pareceres desfavoraveis. No que respeita a
diferenciacdo entre a implementacdo do HFACS original e adaptado, verifica-se que
o primeiro apresenta 10% de pareceres favoraveis e 7% de pareceres desfavoraveis,
enquanto o segundo apresenta 4% de pareceres favoraveis e 2% de pareceres

desfavoraveis. Relativamente as categorias menos elencadas pelos entrevistados,

% Uma vez que o numero total de pareceres aqui considerados (i.e., 0 denominador) é 99, o
ndmero de pareceres resultou, em quase todos os casos, num valor numérico idéntico ao da
percentagem. Por esta razdo e de forma a evitar a redundancia de informacéo, optou-se por incluir
apenas valores percentuais neste paragrafo.
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constata-se que as abordagens SHELL e PEAR apresentam 2% de pareceres

desfavoraveis e 3% de pareceres favoraveis, respetivamente; Dirty Dozen apresenta
3% de pareceres desfavoraveis; e MEDA apresenta 1% de pareceres favoraveis e
1% de desfavoraveis. Por ultimo, e em termos de conjunto de abordagens alternativas
ao Anexo F do RFA 330-1, SHELL, PEAR, Dirty Dozen, MEDA e HEACS apresentam-

se apenas associadas a 2% de pareceres desfavoraveis.

3.2.2 Andlise de Conteudo de Categorias Emergentes

No presente estudo ndo foram encontradas categorias emergentes.

3.3 Abordagem HFACS Adaptada a FA

Alicercado nas evidéncias acima elencadas e analisadas, € propoésito do
presente subcapitulo apresentar uma proposta de abordagem de analise e
classificacdo de FH nos acidentes e incidentes na FA, doravante designada por
Abordagem HFACS adaptada a FA.
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Contexto da Ocorréncia

Influéncias Organizacionais

Problemas de Recursos

ORO001 Recursos Inadequados do
Controlo do Comando e Controlo
ORO003 Infraestruturas Inadequadas
ORO005 N&o Remogéo de
Equipamento
Inadequado/Desgastado de Forma
Atempada

ORO008 N&o Fornecimento de
Recursos de Informagéo Operacional
Adequado

ORO009 Financiamento Inadeauado

Selecéo de Pessoal e Treino

0S001 Politicas Inadequadas
de Selecgéo e Recrutamento

0S002 Gestao |

Recursos Humanos

Trabalho
nadequada de
Riscos

Politicas e Problemas de Processos
OP001 Ritmo de Operacéao/Carga de
OP002 Avaliagéo Incorreta da Politica de

OP003 Publicagdes ou Orientagdo de
Pi i s Inadequados

OP005 Doutrina Imperfeita

ORO004 Compra ou Fornecimento de
Equipamento Inadequado

Clima e Influéncias Culturais

OCO001 Cultura Organizacional Permite a
Execucéo de Tarefas/Missées Inseguras
OCO003 Excesso ou Défice de Confianca
Organizacional no Equipamento

OCO004 Alteragdo da
Missao/Aeronave/Veiculo/Equipamento
da Unidade ou Desativagéo da Unidade
OCO005 Estrutura Organizacional Pouco
Clara ou Inadequada

Superviséo

ViolacGes de Supervisdo

SV001 Aplicagéo Incorreta das Regras Existentes
SV002 Padronizagao de Politicas N&o Vigentes
SV003 Encorajamento de Individuos a Violar

Regulamentos

SV004 Autorizaggo de Individuos Nao Qualificados

para a Tarefa

Operacdes Incorretamente Planeadas
SP001 Tarefas Dirigidas para Além das Capacidades

dos Individuos
SP002 Estrutura da Equipa Desapropriada

SP003 Selecao de Pessoal com Experiéncia

Inexistente ou Limitada
SP006 Avaliagéo Inadequada do Risco
SP007 Aprovagéo de Risco Desnecessario

Supervisé&o Inadequada

SI001 Superviséo Insuficiente

S1003 Fc i ) de Treino D

S1004 Fornecimento de Orientagédo Desadequada
SI005 Conflito de Personalidades com o Supervisor
SI006 Auséncia de Respostas da Chefia para
Informagdes Criticas

SF001 Identificag&o Incorreta do Risco ou de Praticas
Insegu

ras
SP005 Selecao de Individuos com Falta de
Proficiéncia

Fatores Pessoais

Precondigdes

Ambiente Fisico

PE101 Condicées Ambientais
que Afetam a Visado

PE106 Performance Limitada
por Fatores Térmicos

PE108 Limitagdes de
Movimentos devido a Objeto ou
Forca Externa

PE109 Vis&o Afetada pelas
Luzes de Outro
Veiculo/Embarcacao/Aeronave
PE110 Interferéncia de Ruido

e Acentos

Meteorol6,

Ambiente Tecnoldégico
PE201 Problemas no Sistema de Cintos
PE202 Problemas no Sistema de
Instrumentacéo e Avisos
PE203 Restricdes de Visibilidade (Nao

PE204 Controlos e Interruptores
Inadequados

gicas)

Trabalho de Equipa

PP101 Falha da Equipa/Tripulagdo em Comando
PP103 Delegacao de Tarefas Inadequada
PP104 Intimidacéo pelo Posto/Estatuto

PP105 Falta de Assertividade

PP106 Informagéo Critica Ndo Comunicada
PP107 Utilizag&o de Terminologia Incorreta/N&o
Padronizada

PP109 Briefing/Planeamento da Misséo/Tarefa

PE205 Perigo Causado por Sistemas
Autométicos

PE206 Espaco de Trabalho Incompativel
com a Operagao

PE207 Interferéncia do Equipamento
PE208 Equipamento de Comunicagdo

Inadequado

Inadequado

Problemas Fisicos Estad
PC302 Efeitos Derivados de
Substancias (Alcool, Suplementos,
Medicacéo, Drogas)

PC304 Perda de Consciéncia
PC305 Les&o Fisica

PC307 Fatiga

PC310 Disttrbio Devido a Gas
Aprisionado

PC312 Hipoxia/Hiperventilagéo
PC314 Adaptacéo ao Escuro

PC202 Proble
PC203 Fatore:

PC209 Motivagado

0 Mental

PC204 Estado Emocional
PC205 Personalidade

PC206 Excesso de Confianga
PC207 Urgéncia

PC208 Complacéncia

PC215 Exaustao

mas Psicolégicos
s de Stress

de Ambiente

Erro de Percecédo Sensorial

PC501 llus&o do Movimento —
Cinestésica ou Vestibular

PC503 llus&o Visual

PC504 Percegéo Incorreta da Mudanca

PC507 Erro na Interpretagdo Sonora
PC508 Desorientagéo Espacial
PC511 Distorgdo Temporal/Espacial

Percecéo Mental

PC101 Desatencéo

PC102 Fixagédo

PC103 Saturagéo

PC104 Confuséo

PC106 Distragéo

PC107 Desorientagédo Geografica
PC108 Interferéncia/lnterrupcao
PC405 Procedimento ou Técnica

Inadequada

PC315 Desidratacéo

PC403 Limita¢&do de Movimentos
Devido ao Tamanho do Corpo
PP201 Forga Fisica e
Coordenagéo Inadequados para a
Tarefa

PP204 Nutric&o Deficiente

Atos

Erros de Desempenho

AE101 Operagéo de Equipamento N&o Intencional
AE102 Aplicagdo Incorreta do Checklist/Procedimento
AE104 Excesso/Défice de Controlo Da
Aeronave/Veiculo/Sistema

AE105 Varrimento Visual Incorreto

Erros de Julgamento e Tomada de Deciséo

AE201 Avaliagéo Inadequada do Risco em Tempo Real
AE202 Priorizagéo de Tarefas Inadequada
AE205 Aviso Ignorado

AE206 Deciséo Errada Durante a Operagao

AV002 Violagao de Rotina
AV003 Violagao Grave - Falta de Disciplina

ViolacGes

AE203 Atraso ou Antecipag&do na Tomada de Acéo

Figura 15 — Diagrama da Abordagem HFACS adaptada a FA
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Considerando as principais necessidades elencadas pela grande maioria dos
participantes, designadamente o facto do HFACS original constituir-se como uma
abordagem demasiado complexa e abrangente para a realidade da FA, Abordagem
HFACS adaptada a FA (Figura 15) foram eliminados nanocédigos demasiado
discriminatérios e agregados aqueles que se afiguraram demasiadamente

redundantes para permanecerem individualizados.

A abordagem proposta na presente investigagdo, com 0S seus respetivos
nanocdédigos, nao invalida que no futuro ndo possam vir a existir alteracdes/ajustes

em resultado de necessidades eventualmente decorrentes da sua aplicagéo pratica.
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3.4 Teste a Abordagem HFACS adaptada a FA

Com o intuito de proceder-se a validacdo e exemplificacdo da aplicacdo da
Abordagem HFACS adaptada a FA, apresentado no Capitulo 3.3, o presente
subcapitulo compreende o teste desta abordagem em 4 ocorréncias verificadas no
passado da FA. A escolha destes 4 casos norteou-se pelo facto de constituirem casos
pertinentes de serem estudados e analisados.

Andlise das ocorréncias. A analise de ocorréncias obedeceu a seguinte

estrutura: descricdo (com descaracterizagdo de dados identificadores, por forma a
salvaguardar a confidencialidade deste tipo de matérias); factos registados e
classificacdo quer segundo o Anexo F do RFA 330-1, quer segundo a Abordagem do
HFACS adaptada a FA. Importa ainda referir que, nesta analise, a classificacdo das
causas segundo o Anexo F do RFA 330-1 foi realizada pelos membros das comissdes
de investigacao a data da investigacao das ocorréncias, tendo sido apenas transcritas

dos relatorios finais das investigacdes para o texto.

Ocorréncia 1:

Descricdo: ocorréncia com uma aeronave que, apés descolagem e colocacéo
da manete do trem em cima, manteve a perna do trem principal esquerdo em baixo,

tendo-se verificado, ja no solo, uma fuga hidraulica.

Factos:

1. O Component Maintenance Manual (CMM) indicou a existéncia de
componentes cujo processo de fabrico pudesse tornar 0 componente
mais suscetivel de falhar por fadiga; o S/N do componente nao se
encontrava dentro do lote de material com problemas no processo de
fabrico, no entanto as acfes de canibalizacdo podem ter conduzido a
troca do componente;

2. O CMM foi editado e, aquando da sua revisao, foi adicionada uma nota
gue determinou a substituicdo dos componentes; a entidade reparadora
ndo teve acesso a revisdo do manual; se a publicagéo tivesse sido a

adequada o componente teria sido substituido;
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3.

Se a publicacdo utilizada pela entidade reparadora fosse a do
fabricante, 0 componente em questao teria sido substituido durante uma
revisao geral,

Identificou-se mais uma unidade deste componente suscetivel de falhar
por fadiga numa aeronave com revisao geral efetuada numa empresa
estranha a FA, tendo sido assumido pela FA que o referido componente
tinha sido substituido de acordo com o manual utilizado. Este facto
desencadeou uma falha apds descolagem que obrigou a realizacéo de
uma manutencao de grande envergadura por entidades externas a FA;
Segundo o conceito de manutencédo definido a data, o manual gear box

assembly tinha ultrapassado o seu potencial isécrono em um més.

Classificacdo segundo o Anexo F do RFA 330-1 realizada pela comissao de

investigacao:
1.

Grupo de Causas Humanas — Falha da Manutencéo, ou Grupo de
Causas Diversas — Falha de Estranhos, por deficiente catalogagéo
durante uma acao de canibalizacéo;

Grupo de Causas Diversas — Falha de Estranhos, pela entidade
reparadora por ndo ter mantido as publicagcbes técnicas em uso
atualizadas;

Grupo de Causas Humanas — Falha da Organizacéo, pelo facto de o
operador ndo ter mantido as publicacdes técnicas em uso atualizadas;

Grupo de Causas Diversas — Falha de Estranhos, pelo facto da entidade
reparadora ndo ter mantido as publicacdes técnicas em uso atualizadas;
Grupo de Causas Humanas — Falha da Organizacédo, por falha de
supervisdo ao assumir-se que tinha sido substituida a unidade
identificada como instalada numa aeronave, a qual, de acordo com uma
revisdo do CMM deveria ter sido substituida;

Grupo de Causas Diversas — Falha de Estranhos, em virtude de ter sido
realizada uma revisdo geral numa empresa estranha a FA;

Grupo de Causas Humanas — Falha da Manutencéo, por praticas de

manutencgao deficientes.
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Classificacdo sequndo a Abordagem HFACS adaptada a FA:

1.

Influéncias Organizacionais — Politicas e Problemas de Processos —
OPO003 Publicagbes ou Orientacdo de Procedimentos Inadequados;
Influéncia Organizacionais — Politicas e Problemas de Processos —
OPO003 Publicactes ou Orientacdo de Procedimentos Inadequados;
Influéncias Organizacionais — Politicas e Problemas de Processos —
ORO004 Compra ou Fornecimento de Equipamento Mal Projetado ou
Inadequado;

Supervisdo — Supervisdo Inadequada — SFO01 Identificacdo Incorreta
do Risco ou de Praticas Inseguras;

Influéncias Organizacionais — Politicas e Problemas de Processos —
ORO004 Compra ou Fornecimento de Equipamento Mal Projetado ou
Inadequado;

Supervisdo — Violacéo de Supervisdo — SV001 Aplicacdo Incorreta de
Regras Existentes.

Ocorréncia 2:

Descricdo: durante a realizacao da inspecéo pés-tiro, foram detetados alguns

danos em componentes e na estrutura da aeronave, provavelmente provocados pela

operacdo dos mesmos; verificou-se que a blindagem e estrutura interior dos

componentes se encontravam com alteracdes relativamente ao seu estado normal;

identificou-se, por comparacdo com outros componentes instalados noutras

aeronaves, que o componente em causa apresentava folga excessiva.

Factos:

1.

O fabricante declarou nao ter explicacdo para a ocorréncia reportada e
decidiu mandar proceder a substituicAo de componentes associados a
ocorréncia, verificando-se que, desta forma, a anomalia era eliminada;
Em algumas sessdes de tiro, um dos componentes envolvidos no
disparo ndo funcionou corretamente, concluindo-se que o problema
estava associado com o software instalado na aeronave;

Os danos causados nos componentes e na estrutura da aeronave foram

causados pelas munic¢des de fabrico estrangeiro.

53



Classificacdo segundo o Anexo F do RFA 330-1 realizada pela comissao de

investigacao:
1.

Grupo de Causas Humanas — Falha da Organizagao, por inadequada
pratica de gestdo no suporte logistico, imputavel ao fabricante;

Grupo de Causas Diversas — Falha de Estranhos, devido ao facto de o
fabricante constituir uma entidade estranha a FA;

Grupo de Causas Humanas — Falha da Organizacdo, por falha no
suporte informético, imputavel ao fabricante;

Grupo de Causas Diversas — Falha de Estranhos, devido ao facto de o
fabricante constituir uma entidade estranha a FA;

Grupo de Causas Humanas — Falha da Organizacdo, por falha no
suporte logistico em termos de provisdo de muni¢des, imputavel a FA;
Grupo de Causas Humanas — Falha da Organizacéo, por inadequado
controlo de qualidade de um lote de municdes, imputavel ao fabricante;
Grupo de Causas Diversas — Falha de Estranhos, devido ao facto de o

fabricante constituir uma entidade estranha a FA.

Classificacdo sequndo a Abordagem HFACS adaptada a FA:

1.

Influéncias Organizacionais — Politicas e Problemas de Processos —
ORO004 Compra ou Fornecimento de Equipamento Mal Projetado ou
Inadequado;

Influéncias Organizacionais — Politicas e Problemas de Processos —
ORO004 Compra ou Fornecimento de Equipamento Mal Projetado ou
Inadequado;

Influéncias Organizacionais — Politicas e Problemas de Processos —
OR004 Compra ou Fornecimento de Equipamento Mal Projetado ou
Inadequado;

Supervisdo — Supervisdo Inadequada — SI001 Supervisao insuficiente;
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Ocorréncia 3:

Descricdo: na rolagem apos aterragem final, a tripula¢cdo ouviu um som intenso
na zona do operado de radio; a inspecao pos voo identificou danos num componente

da aeronave.

Factos:
1. A peritagem nao identificou nenhuma evidéncia de que a degradacéo
do componente tenha tido origem na operacédo incorreta dos sistemas
da aeronave, pelo que se concluiu que a causa da falha se deveu a
baixa fiabilidade do componente.

Classificacdo sequndo o Anexo F do RFA 330-1 realizada pela comissdo de

investigacéo:
1. Grupo de Causas de Material — Falha de Material, por falha associada

a baixa fiabilidade do componente.

Classificacdo sequndo a Abordagem HFACS adaptada a FA:

1. Influéncias Organizacionais — Politicas e Problemas de Processos —
OR004 Compra ou Fornecimento de Equipamento Mal Projetado ou

Inadequado.

Ocorréncia 4:

Descricdo: durante as manobras de estacionamento da aeronave, um
tripulante do compartimento de carga reportou fogo na antepara que separa o cockpit
e do compartimento de carga; o fogo foi extinto pela tripulacdo através do uso de um
extintor de bordo.

Factos:
1. Falha de componentes que originaram o fogo;
2. Os manuais de manutencdo do componente e dos seus respetivos

acessorios sdo desadequados.
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Classificacdo segundo o Anexo F do RFA 330-1 realizada pela comissao de

investigacao:
1.

Grupo de Causas Humanas — Falha da Manutencao, por desregulacéo
do componente;

Grupo de Causas Diversas — Falha de Estranhos, por desregulacdo do
componente, imputavel a uma entidade estranha a FA,;

Grupo de Causas Humanas — Falha da Organizagé&o, por inadequacao
normativa ao regulamento definido pelo fabricante, que ndo se adequa

ao modo de operacao da aeronave.

Classificacdo sequndo a Abordagem HFACS adaptada a FA:

1.

Influéncias Organizacionais — Politicas e Problemas de Processos —
OR004 Compra ou Fornecimento de Equipamento Mal Projetado ou
Inadequado;

Supervisdo — Supervisdo Inadequada — SI001 Supervisdo Insuficiente
Influéncias Organizacionais — Politicas e Problemas de Processos —

OPO003 Publicactes ou Orientacdo de Procedimentos Inadequados.

Analise de frequéncia. Com o intuito de se identificarem os resultados da

aplicacdo do Anexo F do RFA 330-1 e da Abordagem HFACS adaptada a realidade

da FA, apresenta-se em seguida uma analise de frequéncia do tipo de ocorréncias.

Tipo de Falha segundo o Anexo F do
N1 %
RFA 330-1
Grupo de Causas Diversas — Falha de Estranhos 7 39%
Grupo de Causas Humanas — Falha da Organizacéo 7 39%
Grupo de Causas Humanas — Falha da Manutencéo 3 17%
Grupo de Causas de Material — Falha de Material 1 5%

Quadro 3 — Analise de frequéncia do tipo de ocorréncia segundo o Anexo F do

RFA 330-1
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Desta forma, conclui-se que, nestas 4 ocorréncias, a classificacdo segundo o
Anexo F do RFA 330-1 (Quadro 3) indica que as causas, por ordem decrescente de
frequéncia, séo atribuidas, em:

- 39% a falha de estranhos;
- 39% a falha da organizacao;
- 17% a falha da manutencéo;

- 5% a falha de material.

Nanocodigos da Abordagem HFACS adaptada
. N2 %
a FA
Influéncias Organizacionais — Politicas e Problemas de
Processos — OR004 Compra ou Fornecimento de 7 50%
Equipamento Mal Projetado ou Inadequado
Influéncias Organizacionais — Politicas e Problemas de
Processos — OP003 Publica¢des ou Orientacdo de 3 22%
Procedimentos Inadequados
Supervisdo — Supervisao Inadequada — SI001 Supervisédo
o 2 14%
Insuficiente
Superviséo — Supervisdo Inadequada — SF001 Identificagéo 1 -y
0
Incorreta do Risco ou de Préticas Inseguras
Superviséo — Violacdo de Supervisdo — SV001 Aplicacao 1 206
0
Incorreta de Regras Existentes

Quadro 4 — Analise de frequéncia do tipo de ocorréncia segundo a Abordagem
HFACS adaptada a FA

De acordo com a classificacdo da Abordagem HFACS adaptada a FA (Quadro
4), verifica-se que as causas séo atribuidas, em:
- 50% a compra ou fornecimento de equipamento mal projetado ou
inadequado;
- 22% a publicacdes ou orientacédo de procedimentos inadequados;
- 14% a supervisao insuficiente;
- 7% a identificagdo incorreta do risco ou de préticas inseguras;

- 7% a aplicacédo incorreta de regras existentes.

A analise de frequéncia do tipo de ocorréncia (Quadro 3 e Quadro 4), permite

constatar que a classificagdo segundo o Anexo F do RFA 330-1 fornece uma
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discriminacdo de 4 tipos de ocorréncia: falhas de estranhos, organizacéo,
manutencao, e material. A classificagdo segundo a Abordagem HFACS adaptada a
FA apresenta 5 tipos de ocorréncia: compra ou fornecimento de equipamento mal
projetado ou inadequado, publica¢cdes ou orientacéo de procedimentos inadequados,
supervisao insuficiente, identificacdo incorreta do risco ou de praticas inseguras e

aplicacao incorreta de regras existentes.

Da aplicacdo do Anexo F do RFA 330-1 e da Abordagem HFACS adaptada a
FA, conclui-se que a segunda apresenta maior especificidade e mindcia no que
respeita & denominacdo da causa e que possui um nivel superior de discriminacao
dos tipos de ocorréncias, uma vez que permitiu a identificagéo de 5 tipos de ocorréncia

face aos 4 resultantes da aplicacdo do Anexo F do RFA 330-1.
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4 Conclusoes

A presente dissertacdo de mestrado teve por propdsito enriquecer a praxis
atualmente seguida na Forca Aérea em matéria de analise e classificacdo de fatores
humanos na investigagdo de acidentes e incidentes. Um proposito fortemente
ancorado na perce¢do, amplamente partilhada por quem opera nesta area, de que
urge otimizar o atual regulamento seguido — i.e., o Anexo F do RFA
330-1 —, a fim de melhor responder as atuais necessidades organizacionais e supra

organizacionais.

Y

Para este objetivo, procedeu-se, num primeiro momento, a Revisdo de
Literatura ligada a esta tematica, com o estudo da Evolucédo Historica dos FH na
realidade da aeronautica, em geral, e da seguranca de voo, em particular, das
Abordagens de Classificacao/Mitigacao do Erro e das Abordagens das Causas dos
Acidentes e dos FH no Atual Contexto Aeronautico (Militar e Civil).

O segundo momento, subentendido a Apresentacdo do Estudo, propriamente
dito, passou pela realizagdo de entrevistas semiestruturadas a 12 “peritos” (i.e.,
efetivo da FA com experiéncia, direta ou indireta, na analise e classificacdo de
incidentes/acidentes aeronauticos e na area da SV), a fim de recolher as suas

percecdes acerca:

- Porum lado, da adequabilidade do Anexo F do RFA 330-1 na pratica da
FA. Neste enquadramento, e corroborando o referido desde logo no
inicio deste capitulo, é percecdo da grande maioria dos participantes
gue o atual regulamento em vigor na FA nédo satisfaz por completo as
atuais exigéncias da Instituicdo, principalmente devido ao seu conteudo
desatualizado e, de certa forma, redutor;

- Por outro lado, acerca das caracteristicas/requisitos que uma
abordagem deste cariz devera ter com vista a responder de forma cada
vez mais adequada as exigéncias da envolvente situacional. Neste
ambito, a adaptacdo do HFACS afigurou-se como uma solucao capaz
de fazer face as lacunas do Anexo F do RFA 330-1. Uma solucéo, que,

de certa forma encontra eco na aplicacdo bem-sucedida por parte de
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organizacdes aeronauticas, tanto de cariz militar, como a USAF, como

civil, caso de um Operador de Jatos Executivos.

Assim, no presente trabalho de investigacdo, foi ndo sO concetualizada a
Abordagem HFACS adaptada a FA - fundamentalmente caracterizada pela
simplificagédo do contelido no que respeita aos nanocdodigos (eliminacdo daqueles que
se revelaram demasiado discriminatérios e juncéo daqueles outros que se afiguraram
demasiadamente redundantes para permanecerem individualizados) —, como
também testada através da andlise e classificacdo dos FH em 4 ocorréncias

pertencentes ao histérico de investigacao da FA.

Tendo por base os resultados deste teste a Abordagem HFACS Adaptada a
FA, conclui-se que a sua aplicacdo nesta realidade aeronautica castrense € vantajosa
relativamente ao Anexo F do RFA 330-1, na medida em que, ao permitir a designacao
da causa mais pormenorizada, fornece, no imediato, uma melhor orientagdo ao
investigador e, num médio-longo prazo, potencia que a politica de prevencao de

acidentes e incidentes seja cada vez mais efetiva e direcionada.
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5 Limitacdes e Estudos Futuros

A maior limitacdo da corrente investigacdo prende-se com o0 numero de
ocorréncias utilizadas no teste a Abordagem HFACS adaptada a FA. Face a
limitacdes de tempo, mas, ainda assim, com grande esforco e preocupacdo em
analisar ocorréncias com alguma heterogeneidade entre si, apenas se conseguiram

analisar quatro, com recurso a dois avaliadores (juizes) independentes.

Em estudos futuros, afigura-se, assim, importante alargar o teste da
abordagem aqui proposta a um maior painel de juizes (maior em quantitativo e

também em pluridisciplinaridade).
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6 Recomendacbes e Implicacbes Praticas

A principal implicac&o pratica prende-se com o facto de a Forca Aérea dispor
agora de uma abordagem alternativa ao Anexo F do RFA 330-1, para classificar e
analisar os fatores humanos nos seus acidentes e incidentes. Especificamente, uma
versdo do HFACS adaptada a realidade aeronautica militar Portuguesa (Abordagem
HFACS Adaptada a FA), que, testada a luz de quatro ocorréncias pertencentes ao
histérico da Inspecédo Geral da Forca Aérea, se afigura como capaz de responder as
insuficiéncias elencadas por 12 efetivos desta Instituicdo Militar com experiéncia
(direta e indireta) no estudo/investigagdo de ocorréncias. Daqui decorre, como
recomendacdo que esta Abordagem HFACS Adaptada a FA possa vir a ser
implementada pela FA, designadamente pela IGFA, num racional de numa primeira

fase, i.e., com um cariz experimental.

Uma segunda implicacdo pratica associa-se a mais-valia da metodologia
utilizada, que, no fundo, ecoa o ja antes verificado por Fachada (2015). Por outras
palavras, revelou-se deveras enriquecedor para a boa prossecucdo do objetivo da
presente investigagao, o recurso a entrevistas semiestruturadas a militares e efetivos
da FA com experiéncia comprovada na area de estudo em apreco, e, neste
seguimento, o tipo de analise de contetudo efetuado. Assim, e como recomendacao,
sugere-se 0 alargamento deste tipo de metodologia: por um lado, a recolha de
feedback, por parte da IGFA, sobre as vantagens/desvantagens da fase de aplicacao
experimental do HFACS versdo adaptada a realidade da FA; por outro lado, ao

desenvolvimento de outros estudos deste cariz.
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APENDICES

Apéndice A — Exemplos Referentes as Categorias do

HFACS

Erros

Violacbes

Erros de Pericia

Deterioracdo do Scan Visual

Falha na Priorizagdo da Atencéo

Utilizacao Inadvertida dos Controlos de Voo
Passo Omitido no Procedimento

Item Omitido na Checklist

Técnica Incorreta

Excesso de Controlo da Aeronave

Erros de Deciséao

Procedimento Inapropriado
Emergéncia Mal Diagnosticada
Habilidade excedida

Manobra Inapropriada

Decisdo Errada

Erros de Percecéo

Mau Julgamento da Distancia/Altitude/Velocidade
Desorientagdo Espacial

llusdo de Otica

Falha na Aceitacéo de Instrucdes

Falha na Utilizagdo do Radar Altimetro
Execuc¢do de uma Aproximacédo N&o Autorizada
Violagdo de Regras de Treino

Execucdo de uma Manobra Excessivamente
Agressiva

Falha na Correta Preparagéo para o Voo
Briefing de Voo N&o Autorizado
Nao Autorizado para a Missao

Exceder os Limites da Aeronave de Foma
Intencional

Voo Continuo a Baixa Altitude em VMC

Passagem N&o Autorizada a Baixa Altitude

Quadro A.1 — Exemplos fundamentais de atos inseguros (adaptado pelo autor a
partir de Shappell et al., 2003, p.52)
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Condicdes dos
Operadores

Fatores Pessoais

Fatores Ambientais

Estado Mental Adverso

Gestéo Inadequada dos
Recursos da Tripulacao

Ambiente Fisico

Atencdo Canalizada
Complacéncia
Distracéo

Fadiga Mental

Atitude “Get-Home-It-Is”
Pressa

Perda de Situational
Awereness

Motivacao Errada

Saturacdo de Tarefas

Falha no Back-up

Falha na
Comunicagao/Coordenagéo

Falha na Conduta Adequada
do Briefing

Falha na Utilizag&o dos
Recursos Disponiveis

Falha de Lideranca

Interpretacdo das
Comunicagdes de Trafego

Condicdes
Meteorolégicas

Altitude
Calor
Vibragéo

Toxinas

Estado Fisiolégico
Adverso

Prontidao do Pessoal

Ambiente
Teconoldgico

Estado Fisiolégico
Debilitado

Doenga
Incapacidade Fisioldgica

Fadiga Fisica

Limitacdes
Fisicas/Mentais

Tempo de Reacéo
Insuficiente

Limitacdo Visual

Incompatibilidade de
Inteligéncia/Aptiddo

Capacidade Fisica
Incompativel

Treino Fisico Excessivo
Auto-medicacgéo

Violagdo dos Requisitos de
Descanso da Tripulagao

Violagéo dos Requisitos de
Bottle-to-Throttle

Design de
equipamento e controlos

Caracteristicas do
display/interface

Disposigéo da
informacao do checklist

Automatizagdo

Quadro A.2 — Exemplos fundamentais de precondi¢cdes para atos inseguros
(adaptado pelo autor a partir de Shappell et al., 2003, p.58)
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Supervisado Inadequada

Falha na Correcdo de um Problema
Conhecido

Falha no Fornecimento de Orientagdo

Falha no Fornecimento de Doutrina Operacional
Falha no Fornecimento de Fiscaliza¢édo

Falha no Fornecimento de Treino

Falha no Controlo de Qualificacdes

Falha no Controlo de Performance

Falha na Correcdo de um Documento com Erros
Falha na Identificacdo de um Piloto em Risco
Falha no Desencadeamento de A¢bes Corretivas

Falha no Reporte de Tendéncias Inseguras

Planeamento Inadequado das
Operacoes

Violacdes na Supervisao

Falha no Fornecimento de Informacgéo Correta

Falha no Fornecimento do Briefing no Momento
Adequado

Missdo em Desacordo com as
Regras/Regulamentos

Fornecimento de Inadequado do Descancgo da
Tripulacéo

Autorizagdo de uma Situacéo de Risco
Desnecessario

Incapacidade de Fazer Cumprir Regas e
Regulamentos

Autorizacao de Tripulacdo N&o Qualificada para o
Voo

Quadro A.3 — Exemplos fundamentais de supervisao inadequada (adaptado pelo
autor a partir de Shappell et al., 2003, p.64)
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Gestdo de Recursos

Processo Organizacional

Rescursos Humanos

Selecéo
Pessoal
Treino

Recursos Monetarios

Cortes Excessivos nos Custos
Falta de Financiamento

Instalacdes e Equipamento

Design Desadequado

Compra de Equipamento Desapropriado

Clima Organizacional

Estrutura
Cadeia de Comando
Delegacéo de Autoridade
Comunicagdo
Responsabilizacdo Formal pelas Agbes
Politicas
Contratacdo e Despedimento
Promocao
Drogas e Alcool
Cultura
Normas e Regras
Valores e Crencas

Justica Organizacional

Operacgbes

Ritmo Operacional
Pressédo Temporal
Quotas de Produc¢édo
Incentivos
Avaliagcéo
Calendarizacao

Planeamento Inadequado

Procedimentos

Padrées
Objetivos Bem Definidos
Documentagéo

Instrucdes

Fiscalizacéo

Gestao do Risco

Programas de Seguranca

Quadro A.4 — Exemplos fundamentais de influéncia organizacional (adaptado pelo

autor a partir de Shappell et al., 2003, p.69)
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