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SUMARIO

Campos, Reginaldo Machado. Ergonomia na aviagdo: Um estudo critico da
responsabilidade dos mecéanicos de aeronaves na causalidade dos
acidentes. Recife, 2011. 327 p. Dissertacéo de Mestrado - Departamento de
Design - UFPE.

Palavras chaves: Ergonomia, Erro Humano e Seguranga.

Este trabalho discorre como, onde e quando as falhas ergondmicas detectadas
como resultado das analises dos registros, extraidos dos relatérios divulgados
pelas mais conceituadas entidades oficiais de investigacéo e prevencéo de
acidentes na aviacdo como NTSB, FAA, CENIPA, entre outros. Falhas estas que
podem ter sido causalidades totais, efetivas ou contributivas de acidentes e
incidentes aéreos. Trata-se de levantamentos que trouxeram informacdes
ergonOmicas até agora pouco discutidas nas ocorréncias de acidentes aéreos.
Acidentes originados por fatores correlacionados a area de manutencao e
também a discusséo de alternativas que podem reduzir este fator contributivo.
Esta dissertagao identifica fatores ergondmicos que contribuem para a causa de
incidentes ou acidentes, algumas vezes desastrosos, envolvendo perdas
materiais e humanas. Foram analisados principalmente os erros que aconteceram
de forma isolada e naqueles cujas combinacdes levaram a ocorréncia dos
acidentes. Muitas destas combinacdes ocorreram significamente e encadeado
com outras causalidades isoladas. Este estudo resulta em dados sobre a falta de
planejamento na execucao da tarefa, aos problemas administrativos que acabam
repercutindo em consequéncias ndo programadas, que tem suas origens por
exemplo, na falta de capacitacdo e pontual dos mecéanicos que estao atuando

neste importante pilar da seguranca de aeronaves.



ABSTRACT

Campos, Reginaldo Machado. Ergonomics in aviation: A critical study
of the responsibility of aircraft mechanics in the causation of
accidents. Recife, 2011. 327 p. Dissertation - Department of Design -
UFPE.

Keywords: Ergonomics, Human Error and Safety

This paper discusses how, where and when faults are detected as a result of
ergonomic analysis of records taken from reports released by the most respected
officials from investigation and prevention of accidents in aviation as NTSB,
FAA,CENIPA, among others. These reported failures may have been total actual
or contributory causes of aircraft accidents and incidents. These reports have
brought little ergonomic information so far discussed in the occurrence of air
accidents. Accidents caused by factors related to the maintenance area and also
the discussion of alternatives can reduces this contributing factor. This dissertation
identifies ergonomic factors which contribute to, sometimes disastrous, incidents
and accidents which may involves material and human loses. It was analyze the
errors that occurred mainly in isolation and in those whose combinations led to
occurrence of accidents. Many of these combinations occurred significantly and
chained with other isolated causalities. The results of this study shows the lack of
planning in the task, the administrative problems that end up being reflected in
unplanned consequences, which have their origins for example, in the absence
oftimely and untimely training of mechanics who are working in this important pillar

of aircraft security.
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1. INTRODUCAO

1.1 Consideragdes iniciais

Nossos estudos tratam de aspectos até entdo pouco explorados e conhecidos
sobre a responsabilidade dos mecanicos de aeronaves na causalidade dos
acidentes, uma vez que algumas analises ndo detalham como fatores
ergondmicos podem afetar a sustentacdo segura da aviagcao. Através de nossos
estudos avaliamos variaveis que interferem na execucao da tarefa do mecanico
de avido, sendo que em alguns casos estes foram causadores diretos ou indiretos
de acidentes aéreos.

Novas tecnologias foram desenvolvidas pelos projetistas nas aeronaves,
buscando a melhor performance destes artefatos, porém sem levar em
consideracao as consequéncias que estes avangos poderiam causar aos USUarios
diretos das maquinas. Segundo Ostrom e Wilhelmsen (2008), a partir da Segunda
Guerra Mundial comecaram as avaliagdes ergonémicas das consequéncias
destes avancos tecnologicos nos pilotos (tripulacéo) ou Apoio de Terra
(mecanicos, abastecimento, carregamento e controle de trafego).

Os desenvolvimentos de novas tecnologias séao feitos através de pesquisas e
da necessidade da evolu¢cdo humana e por consequéncia de materiais e produtos.
Estas tecnologias que hoje estdo a nossa volta, em todos aos produtos e
materiais que lidamos e sdo encontrados em todos 0os meios de transporte que
utilizamos. No caso dos automdveis mais modernos, boa parte das intervences
de manutencao, o profissional tem que ter conhecimentos mecéanicos e saber
interagir com equipamentos como computadores e monitores, utilizados para
avaliar os veiculos através de softwares. Segundo Marx e Graeber (1993), estas
interfaces de comunicacéo entre o ser humano e a maquina requerem uma
preparacao destes profissionais de manutencéo para executar sua tarefa de
forma correta. A falta de preparacéo para manusear estes artefatos modernos
pode ter consequéncias das mais diversas, desde um pequeno incidente até um
acidente de proporcdes catastroficas.

Estamos vivendo a era do conhecimento, onde podemos perceber inUmeras
evolucdes positivas, mas que muitas vezes podem vir a comprometer a forma
como o ser humano interage com esta ou outras maquinas utilizadas para o
transporte. Quando nos voltamos para a area de aviacdo, a necessidade de
conhecimento para manusear estes artefatos passa a ser mais critica. Na
manutencao de um automével, caso ocorra algum problema, a probabilidade de
incidentes ou acidentes com perdas materiais ou mesmo humanas € muito menor.
Se tratando de uma aeronave, qualquer problema de manutencéo pode se tornar
um incidente ou acidente de grandes propor¢cdes. Cada vez mais se conclui que



nestes tipos de equipamentos sdo necessarias pessoas especializadas e a maior
necessidade de aperfeicoamento e treinamento dentro das suas profissoes, para
evitar que erros basicos sejam cometidos e coloquem em risco a aviagao segura.

Contextualizacao

Estaremos abordando pontos sobre a execucéo das tarefas do mecéanico de
aviao e qual as implicacdes que podem ocorrer em funcéo dos diversos fatores
que o cerca dentro das suas atividades. O trabalho do mecéanico de aviacéo
normalmente é executada sob forte pressao em funcao da necessidade que sua
execucao tem que ser feita de forma correta e com a minima possibilidade de
erros, seja pelo tempo minimo da manutencdo ou mesmo por fatores que ndo sao
de conhecimento publico, como problemas organizacionais, falta de treinamento
ou mesmo incapacidade técnica.

Estudando aspectos operacionais de avides em transito em relacdo a rotina de
operacao diaria nos aeroportos, alguns trabalhos efetuados pela manutencéo,
como vistoria do estado geral da aeronave, abastecimento de combustivel, troca
de pneus, entre outros, embora rotineiros, sdo extremamente importantes. Alguns
fatores ambientais como temperatura, luminosidade e ruido podem influenciar
direta ou indiretamente na execucao das tarefas do mecanico de avido. Esta
pressdo aumenta em funcéo do tempo de parada da aeronave que esta em
transito, onde atrasos normalmente podem causar problemas na continuidade da
viagem, tempo que a tripulacdo pode permanecer a bordo, multas e outros
problemas operacionais. Podemos citar ainda os usuarios que séo diretamente
afetados em caso de atrasos.

As manutencgdes efetuadas durante o estacionamento noturno destas
maquinas, chamadas de pernoite, onde o fator tempo de manutencéo pode ser
considerado maior, 0s registros historicos destes fatores que pressionam o
profissional mostram que estes ndo deixaram de existir. Durante este periodo sé&o
efetuadas as manutencdes dos equipamentos que, embora apresentassem algum
problema, ndo comprometia a seguranca de voo. Ja no caso dos mecanicos que
executam suas tarefas quando as aeronaves passam por revisdes periddicas,
chamadas de Check’s A, B, C e D e ocorrem em funcao da quantidade de horas
voadas ou mesmo do fator tempo, estes profissionais tem que trabalhar sob um
forte regime de organizacdo. Segundo Hobbs e Williamson (2000), um dos pontos
principais que tem importancia para este estudo se mostra na troca de equipes
em funcéo dos turnos de trabalho, onde normalmente estes deveriam dar
continuidade ao trabalho da equipe anterior e ja existem estudos que mostram 0s
problemas causados nestes momentos.
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As condi¢Oes de trabalho e a preparacdo destes profissionais de manutencéo
de aviagdo podem determinar situagdes que poderédo conduzir a problemas, dos
mais simples até mesmo os mais comprometedores em relacdo a seguranca de
V0O, COMOo pequenos incidentes, as vezes imperceptiveis ou até mesmo acidentes
catastroficos. Sao poucas as avaliacées dos componentes que podem influenciar
estes profissionais de manutencao de aeronaves envolvidos na execucgéo das
suas tarefas em seu posto de trabalho.

Podemos considerar as aeronaves em transito, que estdo passando por
pernoite ou mesmo por check’s ou inspecdes periédicas®. Segundo os
levantamentos estatisticos disponibilizados por 6rgdos de investigagdo como
ATSB — (Australian Transport Safety Bureau), CENIPA (Centro Nacional de
Investigagéo e Prevencgao de Acidentes), FAA (Federal Aviation Administration),
NTSB (National Transportation Safety Board), entre outros, o principal fator a
desencadear um acidente de aviacdo comercial € o erro humano. Um
levantamento feito pelo fabricante de aeronaves Boeing, envolvendo acidentes
ocorridos entre 1996 e 2005, atribuiu 55% a erros da tripulacéo. A segunda causa
preponderante (em 17% dos casos) foram os problemas mecanicos do avido
(http://g1.globo.com/Noticias/Ciencia/0,,MUL77167-5603,00.html). Estes
problemas mecéanicos podem ter sido causados por problemas de desgaste ou
falhas das pecas, ou mesmo por falhas na manutencéo que normalmente nao
aparecem nas estatisticas.

Qualquer avidao antes de sair do solo passa obrigatoriamente por uma
manutencao e/ou inspecdo. Sempre ha um grande questionamento quanto a
responsabilidade da causalidade dos acidentes aéreos de grandes propor¢cdes
como os ocorridos com as aeronaves Airbus 320 da TAM e Focker 100 no
Aeroporto de Congonhas ou da GOL sobre a Floresta Amazénica, que se chocou
no ar com o avido da EMBRAER Legacy 600. Todos causaram a morte de todos
0s ocupantes das aeronaves das Companhias Aéreas TAM e GOL, incluindo
algumas pessoas em terra, segundo relatos amplamente divulgados na midia e
também investigados pelo CENIPA (Centro Nacional de Investigacao e Prevencédo
de Acidentes) através de seus relatorios investigativos.

Segundo o NTSB (2008), o maior componente de participagdo nos acidentes
com aeronaves € o fator humano, onde o peso de sua participacdo nas
estatisticas € muito maior que a soma de todos os outros fatores aperesentados,
conforme mostrado na figura 1.

! Periodicamente sao efetuadas inspecdes (check) aos avides de acordo com um determinado
tempo de utilizag@o. Existem quatro tipo de checks: Check A e Check B, consideradas inspe¢des
de rotina; e Check C e Check D, de duracao e analise mais aprofundada.
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Causa/Fatores e Causas Amplas de Acidentes, 2000

89% ggap

B Causa/Fator B Somentes Causa

1.758 Acidentes Encontrados

Figura 1- Fatores contribuintes dos acidentes aéreos (disponibilizada no site do NTSB- National
Transport Safety Board www.ntsb.org )

No caso da aeronave modelo Focker 100 da TAM prefixo PT-MRK que fazia o
voo 402 com destino ao Rio de Janeiro em 31/10/1996, que durante o
procedimento de decolagem no Aeroporto de Congonhas — Sao Paulo, teve o
freio aerodinamico (reversor) de uma de suas turbinas aberto, fazendo o aviao
perder a sustentagdo e cair sobre véarias casas proximas do aeroporto, no bairro
do Jabaquara (Terra Noticias — Acesso em 03/08/2011). Além de causar a morte
de todos os ocupantes da aeronave apés a sua queda, varias pessoas no solo
também foram atingidas e algumas de forma fatal. Durante as investigacdes
foram levantadas varias hipoteses sobre a causalidade e, segundo o CENIPA,
algumas estavam relacionadas a manutencgéo. O outro acidente que comoveu a
opinido publica foi o acidente com a aeronave modelo Airbus A320 também da
Companhia Aérea TAM no Aeroporto de Congonhas prefixo PR-MBK, voo 3054
procedente de Porto Alegre (Globo Noticias — Acesso em 03/08/2011). Esta
aeronave fabricada com dois propulsores a jato veio para pouso com um dos
reversores “pinado”, ou seja, inoperante. Juntando a este fator tinham ainda uma
forte chuva, a pista estava em reforma para recapeamento e ainda sem a
totalidade dos sulcos? (Grooving) na sua extens&o para evitar acimulo de agua,
estes fatores estavam presentes no momento da sua aterrissagem. Este acidente
é considerado o maior acidente aéreo do Brasil, além da repercussdo mundial

? Sa0 fendas transversais (grooving) de ¥4 de polegada (cerca de 6 mm) de profundidade e ¥ de
polegada de largura com uma polegada (aproximadamente dois centimetro e meio) de separacao
entre elas.
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sobre a seguranca de voo. Varias indagacdes foram feitas sobre os fatores que
causaram estes acidentes e algumas destas indagac¢0es destes fatores estavam
diretamente relacionadas a manutencao. Conforme dados obtidos e estudados
por Reason (2000), podemos assim dizer que estas conjunc¢des de fatores foram
contribuintes para que o acidente ocorresse. Estas conjuncdes sdo como
barreiras de defesas que sdo quebradas até culminar no acidente. Normalmente é
feita uma ampla investigacdo avaliando todas as possibilidades que contribuiram
para a ocorréncia destes e de outros acidentes, e em alguns casos os fatores
causadores ficam sem conclusdes definitivas.

Dificilmente um Unico fator é o determinante causal para a ocorréncia de um
fato desta natureza. Para verificar esta hipétese, avaliares pesquisas efetuadas
utilizando os relatorios finais de acidentes aéreos coletados nos 6rgdos de
investigagdo, e aplicaremos o software de analise Aviation Database (Martins
2006). Este software foi desenvolvido pelo Prof. Edgard Martins para avaliacao de
acidentes aéreos ja investigados e com suas conclus@es publicadas. Sabe-se que
sao varios componentes e situacdes operacionais que ocorrem simultaneamente
OU sucessivamente em uma aeronave, que convergem no momento do acidente
gue acabam gerando fatalidades quando as situa¢gées operacionais comecam a
ter problemas como falhas de operacéo, falhas de equipamentos ou falhas de
manutencao. Através de uma andlise critica foram levantados os pontos
relacionados a manutencdo que poderiam influenciar nos aspectos ergonémicos
nas causalidades dos incidentes e acidentes aéreos. Estes aspectos foram
correlacionados através do Software Aviation Database (Martins 2006) e gerados
relatérios sobre os fatores ergondmicos ligados a manutencéo que,
eventualmente influenciaram estes incidentes e acidentes.

Os registros oficiais de acidentes com aeronaves sao feitos por érgaos de
prevencao e investigacdo como a FAA (Federal Aviation Administration), NTSB
(National Transportation Safety Board) e o CENIPA (Centro Nacional de
Investigacao e Prevencao de Acidentes, que foram a base para nossa pesquisa.
Este ultimo aponta para o fator do erro humano ser culpado ou fator contribuinte
nos acidentes numa propor¢éo proxima a 60%, conforme dados estatisticos
divulgados no seu site (CENIPA — Acesso em 28/07/2011). Além desta
informacao este relatorio indica outros fatores contribuintes para os acidentes
aéreos tais como a falta de planejamento (47,7%), indisciplina no voo (28,1%) e
outros fatores citados nesta pesquisa.

Deve-se considerar que 0 mecanico de aeronaves, executa suas tarefas
relacionadas a manutencdo de um equipamento que iniciou seu projeto de
fabricacdo alguns anos antes. Esta maquina complexa depende das perfeitas
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condi¢cBes de funcionamento, e principalmente das tarefas bem executadas pelos
mecanicos de manutencao para sua operagao segura.

Este artefato, apds a sua entrega a operacao, ir4 passar para os profissionais
gue precisam manté-lo em plenas condi¢cdes de funcionamento e principalmente
em seguranca. Isto ocorre em conjunto com 0s outros dois componentes que
integram os Pilares de Sustentacdo de uma aviagao segura, que sdo o Projeto de
Producéo, A Pilotagem e o Apoio de Terra, com mostrado na figura 2. As tarefas
de manutencao preventivas e corretivas executadas no dia a dia pelos mecéanicos
de aviagao, que praticamente garantem a operacionalizacdo com seguranca
destas aeronaves.

Pilar01 Pilar 02 Pilar 3

Projeto Producao Pilotagem Apoiode Terra
(Eng. e Projetistas) (Tripulacao) (Manutencdo, Carregamento,

Controle de Trafego)

Figura 2 — Componentes que colocam e mantém uma aeronave em voo (Fonte: baseado na figura
de Martins, 2006, 2010)

Estes especialistas em manutencdo de aeronaves, através da observacao,
estudo e experiéncia aprenderam a realizar as tarefas mais precisas possiveis, e
assim corrigir e prever os possiveis defeitos. Porém, inserido neste caminho para
a busca da perfeicéo técnica da aeronave por todos os 03 Pilares de Sustentacao
de uma aviacao segura, estao invariavelmente os mecanicos de aviao que atuam
no dia a dia destas operacdes. Estes mecanicos sao responsaveis de forma direta
e indireta pela tripulacdo e os passageiros que estédo a bordo e que em caso de
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acidentes catastroficos, € quem paga o preco mais alto, que muitas vezes é a
propria vida.

A analise da confiabilidade humana (ACH) é uma ferramenta que fornece
informacgdes qualitativas e quantitativas, que identificam as a¢ées criticas que um
trabalhador deve realizar para desenvolver uma tarefa a contento, identificando
acOes errbneas (nao desejadas) que podem degradar o sistema, identificando
situacdes de erro provavel e identificando quaisquer fatores que poderiam
contribuir para os erros no desempenho de qualquer agao (KIRWAN e
AINSWORTH, 1992).

O erro humano, se intencional ou ndo intencional é definido como qualquer
acdo humana ou a sua falta, que excede ou falha em atingir um limite de
aceitabilidade, onde os limites do desempenho humano s&o definidos pelo
sistema (KIRWAN, 1994). Qualquer definicdo de erro humano deve considerar as
acbes e limites especificos envolvidos numa tarefa em particular, em um
determinado contexto e ser considerado como um resultado natural e inevitavel
da variabilidade humana em interagcbes com um sistema, refletindo as influéncias
de todos os fatores pertinentes no momento em que as agdes sao executadas. O
conceito de erro humano nao deve ter conotacdo de culpa e puni¢ao, devendo ser
tratado como uma consequéncia natural, que emerge devido a ndo continuidade
entre a capacidade humana e a demanda do sistema.

Os equivocos técnicos das equipes de manutencdo certamente ocorrem, mas €
preciso analisar suas origens, que muitas vezes sao remetidas as falhas de
projetos, problemas organizacionais, aos erros de operacao ou as vezes de
planejamento relacionados a manutencgdo. Outros fatores a serem considerados é
a falta de capacitacdo, o tempo curto de reparo em manutencgdes corretivas, 0
planejamento das manutenc¢des de pernoite, que muitas vezes sdo mal
planejados onde se negligencia o ciclo circadiano das equipes, as falhas
relacionadas a passagem de turno, as informagdes erradas ou desatualizadas de
reparos para correcao de erros de projetos, além de outras condicionantes
operacionais que podem influenciar diretamente na ocorréncia de incidentes ou
acidentes aéreos. As descobertas tém sido Uteis para a compreenséao de
problemas de saude relacionados com atividades desenvolvidas em periodos de
tempo longos e irregulares e com diferentes fusos horarios. Em recentes estudos
com a participacéo de cientistas de universidades e da FAA- Federal Aviation
Administration (Ibid),® foram documentados efeitos significantes de problemas
fisicos e psicossociais, originados por uma diversidade de fatores causais na

® A Federal Aviation Administration (FAA) é a entidade governamental dos Estados Unidos da
América responsavel pelos regulamentos e todos os aspectos da aviacao civil.
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performance de pilotos durante os voos. Mostraremos na nossa pesquisa a
veracidade das hipéteses levantadas no inicio da nossa dissertagéao.

1.2 Objetivos: geral e especificos

Nosso objetivo geral nesta pesquisa foi analisar com enfoque ergonémico a
tarefa do mecanico de avido no seu ambiente e as consequéncias ha causalidade
de acidentes aéreos.

Os objetivos especificos da nossa pesquisa sao:

Determinar correla¢des de falhas humanas através de investigagdo em relatorios
de acidentes aeronauticos que conduzem a eventos normalmente indesejados,
como um acidente aéreo;

> Investigar os fatores ergonémicos causadores de falhas humanas que
poder&o contribuir para a ocorréncia de incidentes e acidentes® aéreos,
dentro da nossa amostra de pesquisa.

1.3 Delimitacéo do tema

Um estudo prospectivo foi elaborado analisando os relatérios disponibilizados
pelos 6rgaos oficiais de investigacdo de incidentes e acidentes aéreos de varios
paises, como ATSB — (Australian Transport Safety Bureau), CENIPA (Centro
Nacional de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes), FAA (Federal Aviation
Administration), NTSB (National Transportation Safety Board), utilizando o
software Database Aviation (Martins 2006). Este software foi utilizado para
executar cruzamentos de informacdes dos relatdrios sobre a responsabilidade dos
mecanicos de aeronaves, tanto de aeronaves em transito, quanto dos mecanicos
que trabalham nos hangares, que podem ter contribuido nas causalidades de
incidentes ou acidentes aéreos.

Foram analisados 125 (cento e vinte e cinco) através de amostragem relatorios
finalizados pelos 6rgaos oficiais de investigacéo de incidentes e acidentes aéreos,
cujo fator principal para sua ocorréncia foi relacionado a manutencao. Estes
relatorios sao datados de 1946 até 2010, sendo que ndo houve qualquer distincédo
entre paises, fabricantes e porte de aeronave.

* Acidente: Acontecimento fortuito, geralmente lamentavel, infeliz; desastre: acidente aéreo.

Incidente: Que sobrevém do decurso de um fato principal; acessorio, ocasional, superveniente:
uma ocorréncia ocasional sem consequéncias graves - Fonte: KOOGAN/HOUAIS (1999).



1.4  Caracterizacdo do problema investigado

A manutencéo é utilizada em diversos tipos de organizacfes para evitar
possiveis falhas e quebras em maquinas e instalacées. A manutencéo é
importante para fornecer confiabilidade aos equipamentos, melhorar a qualidade e
para a reducdo de custos, uma vez que as manuten¢des programadas Sao menos
onerosas, e essenciais quando se considera 0s aspectos de seguranca ha
aviacdo. Ha varios tipos de manutencao que pode ser empregada como por
exemplo, a manutencéo corretiva, preventiva e a preditiva. O importante € ter em
mente que uma aeronave com tantos sistemas complexos e interligados néo vai
funcionar para sempre e que este equipamento devera passar por manutencoes
periodicas de acordo com os seus fabricantes. A manutencdo em equipamentos
deve ser decisdo da empresa, seja por parte de orientacdes do fabricante ou por
politica da propria empresa, mas sempre priorizando a seguranca do voo.

A aviacdo de uma forma geral faz os procedimentos de manutencédo bem mais
elaborados do que outros segmentos, visto que os custos financeiros e as
consequéncias em caso de falhas sdo muito maiores. Embora seja recomendada
a manutencao preventiva e preditiva em todos os equipamentos, sejam de
qualquer natureza, em alguns casos, a manutencéo so se da quando da
necessidade da aplicac&o do tipo de manutencdo conhecido como corretiva. E
muito comum trocar pecas operacionais e em bom estado de funcionamento de
aeronaves por recomendacao do fabricante, diferente do que ocorre em outros
segmentos, como automoveis, veiculos pesados, etc. Segundo Nakajima (1988),
quando aplicadas as técnicas corretas de manutencdo normalmente
recomendadas pelos fabricantes, a organizacao deixa de ficar consertando o
artefato de forma continua, para procurar as causas fundamentais e passa a
gerenciar estas manutencdes. Ha varios motivos que nos levam a executar
procedimentos de manutencéo nas aeronaves, sendo eles:

a) Aumento da confiabilidade: a boa manutencdo gera menos paradas
sem programacao;

b) Melhora da qualidade: maquinas e equipamentos mal ajustados tém
mais probabilidade de causar erros ou baixo desempenho e podem
causar problemas de qualidade;

c) Diminuicéo dos custos: quando bem cuidados, os equipamentos
funcionam com maior eficiéncia;
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d) Aumento da vida util: cuidados simples como limpeza e lubrificacéo,
garantem a durabilidade da maquina, reduzindo os pequenos
problemas que podem causar desgaste ou deterioracao e

e) Melhora da segurancga: maquinas e equipamentos bem mantidos tém
menos chance de se comportar de forma nao previsivel ou nao
padronizada, evitando assim, possiveis riscos ao operador.

Algumas particularidades na area de manutencdo de aeronaves acabam se
destacando, onde a operacionalizagéo segura do voo se torna crucial acima de
qualquer situacdo. Qualquer economia que possa comprometer esta
operacionalizacdo sem comprometimento da seguranca normalmente néo é
praticada. As investigacdes quando da ocorréncia de incidentes ou acidentes
buscam informacgdes que irdo apontar as responsabilidades e caso seja
constatada tais irregularidades, as consequéncias podem ser danosas nao so
financeiramente, mas principalmente para a imagem da empresa.

A manutencgado muitas vezes gera custos elevados em funcéo da falta de
envolvimento dos profissionais de manutengao nos projetos quando da sua
concepgao e mesmo de testes operacionais. Podem ocorrer diversas situagdes
com o design que levam a deficiéncia da operacionalizacdo da manutencao, como
por exemplo, 0 acesso a determinados componentes que necessitam de
manutengao constante, envolvendo o tempo para desmontar e montar partes
devido a problemas de concepcao de projetos e outros fatores. Hoje as
companhias estéo se preocupando em fazer um controle de riscos, onde a maior
dificuldade esta na influéncia da organizacao neste tipo de controle. Este controle
s6 é possivel com a montagem de um banco de dados de erros ocorridos durante
os procedimentos de manutencdo, mas estes dificilmente sdo relatados, visto que
isso pode acarretar numa punicéo para o trabalhador. As vezes procedimentos
organizacionais e mesmo erros nos processos podem refletir na manutencgéo de
uma aeronave, como na liberacdo de uma peca do estoque que deveria estar
pronta para 0 uso ou no envio de uma peca defeituosa para reparo. Qualquer
falha nestes processos pode causar problemas dos mais diversos.

Muitas vezes este profissional se vé obrigado a executar uma tarefa fora dos
procedimentos por diversos fatores. Estes fatores podem ser falta de tempo, falta
de componentes adequados para reposicao, falta de ferramentas adequadas ou
mesmo 0 ndao cumprimento da sequencia de procedimentos informada pelos
manuais. O modelo baseado no “Queijo Sui¢co” de Reason (2000), faz uma
analogia com os fatores citados que podem ser contribuintes para ocorréncia de
incidentes ou mesmo acidentes.
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1.5 Justificativa e escolha do tema

O posto de trabalho do mecéanico de aviao esta sujeito a situacdes que podem
gerar inducédo a um equivoco, seja de ordem operacional ou mesmo um erro
humano, como distracao, erros individuais, falta de procedimentos, problemas
cognitivos, manuais mal formulados, entre outros. Fatores relacionados ao erro
humano como problemas de percepcao, lapsos de memoria, deslizes a partir de
um procedimento rotineiro, mesmo por suposi¢des erradas, acabam levando a
equivocos técnicos que podem acabar causando incidentes ou acidentes com as
mais diversas consequéncias. As violacdes de procedimentos podem direcionar
as mais diversas situacdes que abrangem execucédo da tarefa de um mecéanico de
aviao, sendo que em alguns casos as consequéncias sao catastroficas. Ha varias
formas de presséo que séo exercidas nestes profissionais, seja por custo ou
tempo por parte das companhias aéreas em nao atrasar seus voos, ou pela
execucao da tarefa, que normalmente tem que estar no limite da perfeicao e
exceléncia em qualidade. A execucao de qualquer tarefa na aviacdo de forma
equivocada ou mesmo displicente pode ter como resultado incidentes e até
tragédias que sdo amplamente divulgadas nos meios de comunicacao.

Nosso trabalho levanta pontos importantes referentes a ergonomia que
observamos nos relatodrios finais de incidentes e acidentes até entdo pouco
tratados ou mesmo destacados. Assim pretende-se contribuir de forma positiva
para que se aumente a seguranca de voo, destacando os pontos principais onde
os fatores ergonémicos poderdo ser apontados como contribuintes para a
ocorréncia destes incidentes e acidentes aéreos e posteriormente serem
prevenidos ou pelo menos amenizados.

1.6 Relevancia para a(s) area(s) da Ergonomia

A manutencéo de uma forma geral passou a ser vista nos ultimos anos de
forma diferente nos processos produtivos, trazendo maiores analises da relacao
entre o ser humano e a maquina. Um exemplo que podemos citar destas analises
seria 0 aspecto cognitivo, de como o ser humano reage e se comporta diante de
um artefato durante a manutencao. Estas andlises estdo mostrando a cada dia a
importancia e necessidade da manutencéo nos processos produtivos. Com a
demanda produtiva cada vez maior e com a acirrada competitividade pelo
mercado, ndo é admissivel que maquinas que servem aos meios de producao,
seja ela de produtos ou servi¢os, como € o caso da aviacdo, parem de produzir ou
até mesmo produzam com uma capacidade inferior do que a projetada. A
manutencado assume uma funcao de suma importancia, ndo s6 nos processos
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produtivos, mas para a garantia de servigos essenciais ao conforto e ao bem estar
dos usuarios que manuseiam estas maquinas ou que sao servidos por elas.

Os profissionais de manutencao estao sujeitos a varias interferéncias do meio
aonde ele exerce a sua tarefa. Diversos fatores como: ambientais,
organizacionais ou mesmo pessoais podem interferir direta ou indiretamente
durante a execucgao de suas tarefas de manutencéo, seja corretiva, preventiva ou
preditiva.

Desta forma, podemos afirmar que esta analise ira proporcionar aos meios
ligados a manutencdo de aeronaves, uma reflexdo e uma avaliagdo de como
estes profissionais de manutengao estéo inseridos nos seus ambientes e como
poderédo ser melhoradas as condi¢des de trabalho, para que estes possam
exercer sua tarefa da forma mais adequada.

1.7 Objeto de investigacéao

O ponto principal desta investigagao foi a andlise da responsabilidade dos
mecanicos na causalidade dos acidentes de aeronaves, através de pesquisas nos
orgaos oficiais de investigacao, responsaveis por emitir relatérios de investigacédo
ja concluidos. Foram observados detalhes que ndo foram destacados nos
relatérios técnicos de tais orgdos, como problemas causados devido as condi¢tes
do ambiente do trabalho, fatores relacionados a Ergonomia, que embora
presentes, dentre outros ndo foram considerados. Existem varios fatores que
podem contribuir para gerar resultados diferentes dos previstos durante o trabalho
do mecanico de avido. Diversas variaveis, incluindo as ergondmicas contribuem
para falhas que poderdo causar problemas, desde incidentes até acidentes de
maiores proporgdes. A partir deste levantamento foram montadas correlagcdes e
detalhes que poderdo ajudar na obtencédo de informacdes, até entdo pouco
exploradas sobre problemas de natureza ergonémica relacionados a manutencéo
de aeronaves.

Pergunta guia:

Em que medida se configura a correlagcéo entre os acidentes e incidentes
aeronauticos e a participacdo direta ou contributiva da manutencao de aeronaves

nas ocorréncias?

31



1.8 Hipbteses

e Existe uma efetiva correlagéo entre os acidentes e incidentes aeronauticos
e a participacao direta ou contributiva da manutencéo de aeronaves;

e A negligéncia aos preceitos da Ergonomia Organizacional® na areas de
manutencao de aeronaves influencia fortemente os indices de acidentes na
aviacdo, como origem de causalidades ou fator contributivo.

®> Segundo Hendrick (1991), o termo “Ergonomia Organizacional” ou “Macroergonomia” é definido
como a otimizacdo do design dos sistemas de organizacao e trabalho, considerando a relevancia
das pessoas, as variaveis tecnolégicas e ambientais e suas interacées.
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PARTE | — REVISAO DA LITERATURA E ESTADO DA ARTE

2. CONTEXTUALIZACAO

O mercado mundial de aviagao esta crescendo a cada dia e cada vez mais
vemos a necessidade de termos mais seguranca nas aeronaves. Neste contexto
podemos avaliar as areas envolvidas para que se tenha uma aviacdo segura e no
estudo que fizemos o foco foi na area de manutencdo. Ao mecéanico de aviacdo
esta € atribuida uma parte da responsabilidade para manter a aviagdo segura em
todos os momentos, seja no ar ou quando esta ainda esta em terra sendo
preparada para a fase de voo. O mecanico de aeronaves se vé muitas vezes
trabalhando em situacdes desfavoraveis, seja em funcéo da presséao do tempo ou
ainda devido ao ambiente ao qual ele esta inserido.

A analise das acdes do pessoal operacional durante o processo de
manutencao envolvido em acidentes e incidentes tem sido o método tradicional
utilizado pela aviagdo, para avaliar o impacto do ser humano do seu desempenho
em matéria de seguranca de voo.

Quando os relatérios do processo de investigacao de acidente e incidentes
aéreos sao apresentados pelos érgaos internacionais ja citados anteriormente,
pouco se leva em consideracao os processos que podem ter conduzido a estes
incidentes e acidentes investigados. O mecanico de aeronaves por vezes nao
recebeu o devido treinamento para executar suas tarefas e pouco se analisou 0s
fatores que estédo a sua volta que podem ser contribuintes para as ocorréncias.
Embora a maioria das investigagdes tenham tendéncia a buscar aprendizados
para futuras acdes preventivas, nem sempre os fatores ergonémicos, psicolégicos
Oou mesmo cognitivos sao considerados. O ambiente ao qual este profissional esta
boa parte do tempo durante a execucgdo da sua tarefa contribui muitas vezes de
forma decisiva para facilitar a geragéo de problemas. Os fatores organizacionais
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nem sempre sao apontados ou nem mesmo considerados em investigagdes, onde
a falta de politica de acompanhamento deste profissional ou ainda devido a
fatores de tempo, sdo muitas vezes contribuintes de incidentes com aeronaves.
Esta chamada contribuicdo pode ser exemplificada com a falta de organizacéo de
pecas para reposicao, dificuldade de acesso a informac¢des ou mesmo falta ou
ineficiéncia nos procedimentos a serem seguidos durante a execugao de uma
tarefa ou passagem de turno. Existe uma guerra velada entre os procedimentos
de seguranca para manter uma aeronave em condicdes de voo e a pressao para
que esta fique disponivel o maior tempo possivel operacional. Embora o fator
seguranca seja considerado como prioridade na aviagao, muitas vezes 0
mecanico se vé forcado a disponibilizar o quanto antes esta aeronave para voar.
Este compromisso entre a producéo e a seguranca é um equilibrio complexo e
delicado, exigisse que estes profissionais da area de manutengcdo sejam muito
eficazes na aplicacdo dos mecanismos para alcangar com éxito a seguranca de
VOO.

Nossos estudos abordou os fatores que influenciam a performance e a
competéncia do mecanico de aviao na execucao da tarefa em seu posto de
trabalho, que poderao contribuir para avaliar a imputacéo de responsabilidade
deste profissional na causalidade dos acidentes, considerando mais
profundamente os aspectos ergonémicos. Em fungé&o disto, foram avaliados os
erros humanos e as suas consequéncias, que podem causar desde pequenos
incidentes ou até acidentes tragicos, como perda de bens e/ou vidas humanas.
Para tal analise se fez necessario fixarmos alguns conceitos importantes. Dentre
estes conceitos, incluimos as descri¢cdes de alguns tipos de erros humanos, com
énfase nos fatores psicolégicos e nas condicdes ambientais de trabalho como
luminosidade e temperatura, as pressdo em fungéo do tempo e da necessidade
da execucao perfeita de suas tarefas.

Também iremos abordar outros pontos importantes como as consequéncias
das trocas de turno, a pressao corporativa e relacionada ao desrespeito ao ciclo
circadiano®, que pode interferir diretamente na execucéo apropriada da tarefa do
mecanico de aviagcdo. Outro ponto que trataremos sera a falta de conhecimento
apropriado e continuado do sistema, que remetem aos problemas relacionados a
ineficiéncia de treinamentos. Este problema é agravado pela evolucdo continua
da tecnologia das aeronaves que cada vez exige mais treinamento dos
responsaveis pela manutencao destes artefatos.

® Ciclo Circadiano designa o periodo de aproximadamente um dia (24 horas) sobre o qual se
baseia todo o ciclo biolégico do corpo humano e de qualquer outro ser vivo, influenciado
pela luz solar.
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Aspectos operacionais e organizacionais interferem no trabalho diario deste
profissional, onde as incidéncias destes fatores alteram o desempenho do
mecanico de avido

2.1 A Ergonomia na Aviacao

Este sub-capitulo apresenta os fundamentos registrados por especialistas em
falhas humanas e estudiosos da aviacéo e de segurancga de voo, tais como James
Reason, Colin Drury, Edgard Martins e outros, de forma a fundamentar os
assuntos tratados nesta dissertagcdo. Iniciaremos apresentando o estagio atual da
ergonomia nesta area de conhecimento.

2.2 Epistemologia e o cenario atual da Ergonomia na Aviacao

A Ergonomia que estuda a relacdo do ser humano com a maquina e esta
sempre analisando o ambiente onde este trabalho esta sendo realiza, evidencia
através de suas analises a distancia entre o trabalho prescrito e o real. Embora a
aviacao seja uma area que, devida a necessidade de ter suas tarefas executadas
mais préoximas da perfeicdo, a Ergonomia contribui de forma importante quando
avalia os trabalhadores da area aeronautica. As condicionantes fisico-ambientais
e organizacionais muitas vezes exigem uma adaptacao ao trabalho diferenciado a
cada dia (novos desafios, novas tecnologias, imprevisibilidade, novas pressées
temporais, etc.) nem sempre previsto no seu trabalho diario.

As aeronaves normalmente tém seu tempo de solo programado, onde se
observa uma grande pressao temporal das atividades, principalmente nos
horarios que estas aeronaves estao no patio dos aeroportos em transito e em
pequenos intervalos de paradas chamados pernoite. Segundo (MATOS,;
PROENCA (2003), o ritmo de trabalho nestes intervalos € considerado bastante
intenso durante a sua execucao e esse é determinado principalmente, pelas
limitacBes temporais das aeronaves em solo. Neste sentido surge a preocupacao
com a saude dos trabalhadores desta area, na medida da conscientizacdo que as
condicOes de trabalho e de salde estdo diretamente relacionadas com o
desempenho e produtividade. Sendo assim, tornar-se-a necessario criar
condicOes adequadas para que as pessoas desenvolvam suas atividades e evitar
aguelas que possam gerar uma ma qualidade de vida e stress no trabalho,
ficando esse ponto mais critico quando se trata de manutencdo de aeronaves.
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Podemos destacar as contribuicdes da Ergonomia quando da sua funcéo de
fazer uma melhor interacdo entre o ser humano e seu trabalho, de forma a
melhorar a sua qualidade de vida e relagdo com o meio ao qual ele esta inserido.
Neste contexto deve-se estar alerta para a importancia de se considerar, além
das maquinas e equipamentos utilizados para transportar as pessoas, também
toda a cadeia em que ocorre o relacionamento entre o ser humano e o seu
trabalho. Segundo Maciel (2002), ndo se deve considerar somente o ambiente
fisico, mas também os aspectos organizacionais de como esse trabalho é
programado e controlado para produzir os resultados desejados.

O conceito de Ergonomia vem evoluindo com o tempo, a medida que aumenta
a necessidade da interacao entre o ser o humano e a maquina. Em agosto de
2000, a IEA - Associacéo Internacional de Ergonomia adotou a defini¢cao oficial
apresentada a seguir. Segundo a ABERGO (2000), a Ergonomia (ou Fatores
Humanos) é uma disciplina cientifica relacionada ao entendimento das interacdes
entre os seres humanos e outros elementos ou sistemas, e a aplicacéo de teorias,
principios, dados e métodos a projetos a fim de otimizar o bem estar humano e o
desempenho global do sistema. Os ergonomistas contribuem para o
planejamento, projeto e a avaliagao de tarefas, postos de trabalho, produtos,
ambientes e sistemas de modo a torna-los compativeis com as necessidades,
habilidades e limitacdes das pessoas.

Segundo Meister (1999), a histéria formal da ergonomia pode ser representada
por varios caminhos, onde um deles se configura como uma sequéncia de
eventos cronolégicos considerando participacdo e experiéncias. Ele afirma que a
ergonomia, pode ser dividida temporalmente nos fatos que antecederam e
aconteceram durante a Primeira Guerra Mundial, durante e ap6s a Segunda
Grande Guerra, onde o desenvolvimento de armamentos, dos artefatos da area
aeronautica incluindo avides, radares e equipamentos de apoio foram
intensificados durante este periodo. Este autor registra que estes eventos tiveram
grande influéncia no desenvolvimento da Ergonomia.

Mas também prossegue Meister (1999), este desenvolvimento pode ser focado
através dos eventos histéricos desta ciéncia, tratados em varios paises,
principalmente Inglaterra quando do inicio da revolugdo industrial, dos Estados
Unidos e Unido Soviética durante e apds as duas Grandes Guerras Mundiais. A
Guerra promoveu grande desenvolvimento de sonares, radares e aeronaves de
alto desempenho que levaram a estudos sobre a influéncia que estes
equipamentos exerciam sobre os limites do ser humano, sejam eles fisicos ou
cognitivos.



As caracteristicas fisicas dos equipamentos agora deveriam ser direcionadas a
extrair vantagens das capacidades humanas e evitar os efeitos negativos das
suas limitac¢des, visto que foram constatados que muitas vezes pilotos trocavam
de aeronaves para executar novas missdes e tinham que se adaptar a comandos
totalmente inversos. Tal estudo foi feito por Fitts e Jones apud Chapanis estavam
o DC-3, 0 C-47, 0 B-25 e 0 C-82. A disposicédo de trés controles criticos no painel
de cada um desses avides eram inversos, levando muitas vezes a tomadas de
decisbes erradas que por sua vez causavam acidentes.

Em sua maioria isto continua ocorrendo em fungéo do pouco envolvimento da
ergonomia na concepcao do projeto, que consequentemente ir trazer
dificuldades no futuro e posteriormente problemas diversos e muitas vezes
catastroficos. Temos como exemplo a diferenca entre os avides dos fabricantes
Airbus e Boeing, que tem concepcdes totalmente diferentes de comandos de
pilotagem, como no caso dos manetes de pilotagem mostrados nas figuras 5 e 6.
A figura 3 mostra os manetes da cabine de uma aeronave Airbus que séo
joystick’s, muito parecidos com os utilizados nos jogos de videogame.

T L B

Figura 3 — Cabine da aeronave Airbus A380 — Fonte: Site Airbus

Ja na figura 4, o manete de controle sdo as consideradas tradicionais, com um
manche de controle que o piloto segura com as duas maos para controlar a
aeronave.
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Figura 4 — Cabine da aeronave Boeing 737-200 — Fonte: do Autor

Tais condigbes mostradas nas figuras 3 e 4 mostram a diferenca entre os dois
tipos de comandos. Esta situacédo pode se agravar quando uma companhia aérea,
como € o caso da TAM no Brasil, tem aeronaves dos dois fabricantes e pilotos
gue sao aptos a voar em aeronaves com as caracteristicas mostradas no caso
dos manetes.

Segundo Chapanis (1972), em uma pesquisa de uma tarefa com 500 pilotos
realizada por Fitts e Jones, foi solicitada a descricdo dos pormenores de um erro
na operacéo do cockpit, que tenha sido cometido pelo piloto ou sob seu comando
no momento do acontecido. Ainda segundo o0 autor, o cruzamento destas
respostas com o exame das aeronaves envolvidas, permitiu que Fitts e Jones
recomendassem alteracdes nos desenhos objetivando reduzir estes erros
relatados.

A maior parte destes erros se referia a posicdo, dimensao e cores dos
manetes de controle de poténcia dos motores, mistura (ar-gasolina) do
combustivel e passo (angulo das péas) das hélices. A variacdo de cores e a
variacado das posi¢cdes destes manetes de controle apresentada em alguns
das principais aeronaves da época, conduziam os pilotos a verdadeiras
armadilhas, expondo-os a probabilidade de potenciais acidentes devido a
esta despadronizacgao.



Chapanis (1972), apud Martins 2006 apresenta uma ilustracao bastante
esclarecedora. No final da Il Guerra Mundial, em dezembro de 1945, Fitts e Jones
deram inicio a uma pesquisa para apurar se alguns acidentes aéreos rotulados de
‘erro do piloto’ ndo resultariam, na realidade, de projetos imperfeitos ou
inadequados. Entrevistaram-se 500 pilotos e as analises demonstraram que
muitos dos acidentes possuiam importantes elementos em comum.

Dentre os tipos de avides pesquisados no estudo de Fitts e Jones Apud
Chapanis estavam o DC-3, 0 C-47, 0 B-25 e o0 C-82. A disposicao de trés
controles criticos no painel de cada um desses avides eram determinados
conforme a Tabela 1la seguir:

Aviao Esquerda Centro Direita
DC-3 Hélice Poténcia Hélice
B-25 Afogador Hélice Mistura
Cc-47 Hélice Afogador Mistura
C-82 Mistura Afogador Hélice

Tabela 1 — Tabela posicionamento de manetes de avides — Fonte: Chapanis (1972)

Podemos destacar a figura 5, onde mostra o cockpit de um DC-3 e seus
manetes na parte inferior central, sendo que nas aeronaves citadas na Tabela 1,
0S mesmos tinham outras fungdes. Podemos imaginar um mecanico que atendia
a varias aeronaves e tivesse que fazer um ajuste ou mesmo uma manutengao
corretiva nestes avides, qualquer distracdo poderia significar a troca das fungdes
destes comandos a causar problemas dos mais diversos, desde um retrabalho
como até mesmo um fator causal de um acidente. O DC-3 tinha como funcéo
principal o transporte de carga e passageiros da Aviagdo Militar e Civil. E senso
comum entre os pilotos que tiveram o privilégio de voar esta aeronave que este
avido tem uma 6tima usabilidade.
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Figura 5 — Cockpit do Avido DC-3, com destaques para as manetes (Fonte: www.inema.com.br)

Os pontos levantados por Fitts e Jones também pode se aplicar quando
falamos do mecéanico de avido, que hora estava trabalhando em um tipo de
avido e no proximo momento estava em aeronaves totalmente diferentes.
Aeronaves estas que tinham a concepcéo totalmente diferente das anteriores,
seja de fabricantes ou mesmo dos fatores construtivos. Tais procedimentos
poderiam contribuir para falhas na manutencéo e vir a causar incidentes e
mesmo acidentes por problemas na manutencdo. Estas falhas ndo
significaram necessariamente impericia (Santos, 2001), mas sim pela
inadequacéo do sistema humano-maquina a tecnologia utilizada como
mostrado na figura 5. Podem-se encontrar as culpas destas falhas na ma
integracao do sistema humano-tecnologia.

As figuras 6, 7, 8 e 9 mostram estas principais aeronaves incluidas na
tabela 1, apresentando as posi¢des e cores dos manetes de controle do
motor e passo dos hélices pelas setas nas cores: reto- passo do hélice,
azul- poténcia, vermelho— mistura.
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Figura 6 - DOUGLAS B-26 Marauder (foto disponibilizada pelo site
www.zenoswarbirdvideos.com/More B-26 Stuff html 15/05/2005)
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Figura 7 - FAIRCHILD —C-82 FLYING VAGON ( foto disponibilizada pelo site
www.alaska.faa.gov/FAl/afss/AcftPhoto-List.htm -15/05/2005)
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Figura 8 - NORTH AMERICAN B-25 (foto disponibilizada pelo site
marylandaviationmuseum.org/history/martinaircraft/22.html — 15/05/2005
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Figura 9 - DOUGLAS DC-3 DAKOTA (foto disponibilizada pelo site
www.douglasdc3.com 15/05/ 2005)

Meister (1999) também registra que se podem ter indicios de estudos
ergondmicos na Guerra Civil Americana no desenho de uniformes e armas e no
desenvolvimento do submersivel Hunley, onde alguns aspectos do projeto podem
ser considerados como principios primitivos da ergonomia.

Segundo Alexanderson (2003), o avido € uma maquina complexa, onde as
técnicas de utiliza-la tem se modificado muito, acompanhando os avanc¢os da
tecnologia digital com um nimero cada vez maior de equipamentos adicionados
as aeronaves, que vao desde fibras Opticas substituindo cabos metalicos até o
uso de tecnologias de comunicacao entre sistemas sem fio (Wireless) que
normalmente causavam interferéncias nos sistemas dos avides. A concorréncia
nas dinamicas representadas por seus movimentos no ar em relagéo a outras
aeronaves, nas operacoes de saidas e chegadas em aeroportos estabelece uma
grande demanda de complexas a¢des de seguranca, controle e de imposi¢éo de
regulamentos.

Somente no Brasil, o transporte aéreo de passageiros registrou, de janeiro a
outubro de 2010, um aumento de 25% nos voos domésticos e de 21,3% nos
internacionais, em comparag¢do ao mesmo periodo de 2009, e considerando
apenas rotas operadas por companhias aéreas brasileiras, segundo a ANAC -
Agéncia Nacional de Aviacéo Civil e a Transporta Brasil (Acesso em 21/11/2010).
Além disto, constata-se a cada dia 0 aumento da capacidade das aeronaves,
amplamente divulgada pela midia quando dos seus langcamentos pelos
fabricantes, que passaram a transportar muito mais passageiros e carga,
modificando também o tipo de trabalho do pessoal de apoio de terra, de suporte
de alimentacéo de bordo, de abastecimento de combustivel, entre outros.
Tratores, material de apoio e de auxilio de movimento em terra também foram
adaptados para suportar a operacéo destas aeronaves. Todos estes fatores
geram a necessidade que os mecanicos de aviagao estejam cada dia mais



preparados para lidar com as estas novas tecnologias. Por usa vez, as
organizacdes tem que se preocupar em ter profissionais cada vez mais
capacitados para atender as necessidades deste aumento de demanda que esta
ocorrendo.

O grupo de trabalho da FAA (1996) que trata de Fatores Humanos ressalta que
0s principios da ergonomia néo sao via de regra, efetiva e apropriadamente
adotados no campo da aviacao. A tecnologia aeronautica leva muito tempo para
maturar porque qualquer alteragéo implica em muito tempo de avaliagdes e
testes. Avides modernos que estdo em voo nos dias de hoje levam até quatro
anos para entrar em operacgao definitiva, devido a testes de fadiga do
equipamento, sua instrumentacao, processos de manutencao entre outros
detalhes, isto significa, além de tudo, um alto custo de desenvolvimento. Por isto,
os preceitos de elaboracdes de projetos de postos de trabalho e aparelhos
tendem a adotar tradicbes arraigadas nos conceitos de fabricacao e treinamento
destes profissionais como dogmaticos e quase imutaveis. Mas quando € adotada
uma nova tecnologia para construcéo de instrumentos e em aplicagcéo de
materiais, acontece uma sobrecarrega ainda maior no mecanico com novos e
diferentes conhecimentos necessarios para administrar uma manuteng&do mais
complexa e mais técnica.

As mudancas tecnoldgicas colocam o ser humano em situacao de extrema
pressao ambiental e ficam mais evidentes as incompatibilidades entre o humano e
tecnoldgico e por se desconsiderarem os fatores humanos como 0s ativos nestes
processos, resultam falhas dos sistemas. E quando se buscam as explicagdes, a
solucao mais facil é culpar o ser humano, alegando o erro humano. As
componentes Cognicdo e Comunicacdo para o mecanico quando este esta
executando sua tarefa em avides que estdo em manutencao, em relagcdo ao
conjunto de informacfes que processa, sdo muito criticas e este humano esta
constantemente recebendo-as através de computadores conectados ao sistema e
na maioria das vezes ocorre pela observacao e experiéncia do profissional. Hoje
na maioria dos casos, vemos que 0S mecanicos necessitam cada vez mais de
conhecimentos na area de informética, pois antes de atuarem diretamente no
problema, é necessaria uma avaliacdo através do diagndstico feito por
computadores. Estes sdo capazes de avaliar dos dispositivos eletrénicos até
partes mecanicas através de sensoriamento. Caso seja detectado um problema,
este profissional devera tomar todas as providéncias necessarias para corrigir o
mesmo. Se tratando de um avido em manutencdo durante um curto periodo de
tempo, como no caso da aeronave em transito, ampliam assim as pressoes para
gue este profissional resolva o quanto antes o problema, visto que hoje as
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companhias aéreas trabalham com o menor tempo possivel de aeronaves no
solo.

2.2.1 O posto de trabalho do mecanico de voo

A introducéo a cada dia de novas tecnologias e novos aparatos no mercado da
aviacao leva a necessidade dos profissionais envolvidos da sua operacao a se
especializarem cada vez mais. Todas as areas que déo sustentacdo a aviacao
segura conforme mostradas na figura 2, pagina 29, que séo: Projetos, Pilotagem e
Apoio de Terra, onde nesta area se encontram 0os mecanicos de avides. Estes
mecanicos de aviagdo necessitam passar por treinamentos constantes para
aperfeicoar seus conhecimentos, assim como se preparar para lidar com estes
novos desafios.

Podemos considerar que durante o tempo de adaptacéo a estas novas
tecnologias os individuos envolvidos passam por situacdes que muitas vezes
podem dificultar a sua interacdo com o artefato. Os aspectos cognitivos, de
usabilidade de produtos, equipamentos e processos devem ter em meta o
conforto, bem-estar e seguranca dos usuarios, consumidores, operadores,
trabalhadores e mantenedores. Mas tudo leva a crer que existem muitas
dificuldades encontradas para projetacédo de espacos aplicados na aviacao:

v" Na concepcao de estacdes de trabalho;

v Nas caracteristicas fisico-cognitivas dos trabalhadores na realizacao de
suas tarefas;

v' Na usabilidade de suas maquinas €;

v" Na interacdo do trabalhador com o seu ambiente de trabalho.

Na pratica a ergonomia compreende a aplicacéo de tecnologia da interface
humano-sistema para aumentar a seguranca, conforto e eficiéncia de sistemas e
qualidade de vida dos trabalhadores. Mesmo adotando estas premissas no
desenvolvimento dos projetos de construcdo de aeronaves, sejam nas tarefas dos
mecanicos e ou na usabilidade das aeronaves, com o tempo os limites das
capacidades humanas estdo sendo cada vez mais exigidos. Estes limites que séo
ultrapassados acabam sendo fator contribuinte quando ocorre algum acidente,
como o caso amplamente divulgado na imprensa do voo AF447 da Air France
modelo Airbus A330 que seguia do Rio de Janeiro para Paris. Ainda ndo ha as
conclusdes definitivas sobre as causas do acidente, mas as primeiras
informacdes oficiais divulgadas pela BEA (Escritorio de Investigacdes e Analises
da Franca) dao a informacao que em determinado momento os pilotos nao tinham
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a menor no¢ao do que estava acontecendo com a aeronave, como relata o
boletim publicado na pagina do BEA (Acesso em 03/08/2011).

Segundo Drury (1992), os fatores humanos relacionados a engenharia e a
ergonomia, ou HFE (Human Factors Engineering) tem utilizado alguma forma de
analisar como 0s aspectos ergondmicos serao inseridos no projeto desde o seu
inicio, visto que a cada projeto sao feitos testes para ver a viabilidade técnica do
projeto antes do mesmo entrar em producao, conforme demonstrado na Figura
10.

De acordo com Singleton (1974), a figura 10 representa 0 processo para
desenvolvimento de um sistema de projetos. Ainda citando a figura 10, temos
todas as fases de desenvolvimento de um projeto, onde ocorre a definicdo do
projeto, a separacao das fases e a alocagao dos recursos para finalmente iniciar-
se a fase do projeto, a montagem do sistema para sua aprovacao e teste para
confirmar se é operacional ou ndo. Como ocorre em todo e qualquer processo
com estas caracteristicas, no caso de ndo atendimento as necessidades
operacionais, 0 processo pode ser remetido para o inicio para recomecar todos 0s
pontos, a fim que projeto chegue a fase final de construcdo. Se tratando da
construcdo de uma aeronave, podemos atentar para a importancia da
participacédo dos engenheiros de manutencéo neste processo de
desenvolvimento. Através desta andlise, cabe ao projetista identificar as questbes
ergonOmicas e estas serem resolvidas a favor da melhor usabilidade do artefato
ou sistema a ser construido. Podemos utilizar o processo de desenvolvimento de
um sistema como o planejamento da execu¢ao de uma tarefa.

O desenvolvimento deste sistema pressupde a compreensao das tarefas e
deve iniciar-se a partir da definicdo das exigéncias das mesmas que precisam ser
realizados por um operador, de modo que a chave para cada tarefa é a
capacidade humana. Estas tarefas exigem comparacdes formais com as
capacidades humanas, pois este sido uma tonica da metodologia HFE.
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Figura 10 — Processo de desenvolvimento de um sistema (Fonte: Drury, 1992)

2.3 O Estado de Arte na Manutencéo de Aeronaves - A tarefa do

profissional do mecéanico de aviédo

A manutencéo segundo consta da enciclopédia e dicionario ilustrado
Koogan/Houais (2009), é a acéo ou efeito de manter, de sustentar e conservar.
Ampliando o conceito voltando o foco para o objeto deste trabalho, acrescenta-se
gue manutencao € todo um conjunto de esfor¢o ordenado, aplicado de forma
adequada e especificamente sobre determinado bem ou bens, destinando-se a
propiciar ao referido bem a sua plena capacidade de utilizacdo e/ou producéo ou
a Ihe restabelecer tal capacidade, além de maior tempo de utilizacao e reducéo de
custos operacionais.

A manutencéo é essencial para o melhor aproveitamento das maquinas e
equipamentos. A prépria utilizacdo de forma adequada, como prescrita pelo
fabricante, € uma forma de manutencéo, no caso uma manutencédo preventiva. Os
custos de manutencéao nao podem ser ignorados, posto que estes custos devem
ser atribuidos a mais alta relevancia na maioria das entidades industriais e em
alguns casos do comércio e servicos.

2.3.1 A Revolucao da Manutencé&o na Aviacao

Os custos de manutencéo representam uma parcela significativa dos
orcamentos de qualquer empresa aérea. Outros segmentos empresariais tambéem
tém esta preocupacdo, como o ramo de exploracéo de petréleo, mineracao,
industria, e particularmente onde o envelhecimento das estruturas esta envolvido,
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como no caso das aeronaves. Modernas abordagens a gestdo de manutencao (as
vezes conhecido como manutencdo centrada no lucro) sao projetadas para
minimizar estes custos e melhorar a confiabilidade e a disponibilidade dos
equipamentos e dos servi¢cos prestados pelos mecanicos.

Neste contexto, as atividades de manutencédo sao tratadas como um
investimento, ndo como uma responsabilidade organizacional. No entanto, como
parte da funcéo da racionalizacéo geral da manutencdo, muitas vezes séo
realizadas a reducédo de recursos técnicos e financeiros, tornando como foco o
custo operacional das mesmas, e ndo focando os riscos inerentes a uma
manutengao deficiente.

Antigamente a manutencdo corretiva e as praticas de manutencao preventiva
eram baseadas em tempo e custo, mas estas ndo conseguem atender as
demandas modernas. A manutencdo preditiva atualmente esta presente em boa
parte das atividades de manutencé&o, principalmente quando se trata de
equipamentos de alto valor agregado e grande durabilidade, com sdo os casos
das aeronaves, navios e trens. Segundo Nakajima (1988), as consequéncias da
pratica de sistemas de manutencao deficientes ou em funcao de investimentos
insuficientes sédo as seguintes:

v" Reducédo da capacidade de producédo. Ndo s6 havera um aumento o
tempo de inatividade, mas o mais importante, 0s servi¢cos prestados por
estes equipamentos tenderéo a ser de baixa qualidade;

v" Aumento dos custos de producdo. Sempre que 0s equipamentos nao
estiverem executando no nivel ideal, havera um aumento dos custos
reais e custos de oportunidade;

v" Menor qualidade de produtos e servigcos. As consequéncias serdo a
insatisfacdo dos clientes e provavel perda de vendas;

v" Os riscos de seguranca. Falhas podem levar principalmente a perda de
vidas, ferimentos, prejudicar a imagem da empresa e perdas

financeiras.

2.3.2 Estratégias de manutencéao

Sao quatro os tipos gerais de estrategias de manutencdo: corretiva, preventiva,
preditiva e manutencao centralizada em confiabilidade. Segundo Nakajima (1988),
o desafio consiste em otimizar o equilibrio entre eles para a maxima rentabilidade,

47



ou seja, maior eficiéncia com baixo custo. Segundo Nakajima (1988), podemos
definir os tipos de manuten¢do como:

a)

b)

d)

Manutencdo corretiva — é aquela que ocorre quando a maquina ou
equipamento deixa de funcionar, seja de forma definitiva ou parcialmente,
provocando uma quebra na producgéo. E conhecida também como reativa,
ou seja, s ocorre se houver falha da maquina ou equipamento. Esta
condicéo, ocorrendo com certa frequéncia, pode comprometer o resultado
do exercicio da organizacdo, uma vez que seu custo torna-se, na maioria
das vezes impossivel de ser administrada.

Manutencdo preventiva — é aquela realizada de forma programada, ndo
se concentrando somente na simples lubrificacdo e limpeza de maquinas e
equipamentos, mas na verificagcdo ampla do estado de operagéo,
promovendo ajustes e correcdes necessarias, devidamente planejadas.
Neste caso, 0 custo incorrido tende a ser menor, refletindo, positivamente,
no resultado do exercicio da organizagéo, se comparado com o tipo
anterior.

Manutencdo Preditiva — consiste no monitoramento das maquinas e
equipamentos, geralmente utilizando-se de sofisticados equipamentos,
como por exemplo, aqueles que medem a vibragdo de determinadas
magquinas, utilizagcdo de raios-x, obtencédo de imagem infravermelho de
circuitos, chaves elétricas, motores etc. Parte-se do pressuposto de que o
monitoramento regular das condi¢des reais das maquinas e equipamentos
assegurara o funcionamento pleno e resultard em intervalo maximo entre
0s reparos. Muito utilizada nas empresas de energia elétrica, atbmica e
petrolifera, principalmente em plataformas maritimas e na aviacéo, objeto
deste estudo.

Manutencéo centrada em confiabilidade. Manutengdo Centrada em
Confiabilidade - (MCC) ou Reliability Centred Maintenance — (RCM)
envolve a criagdo ou melhoria de incrementos de manutencdo de maneira
mais econémica e tecnicamente viavel. Ele utiliza uma abordagem
sistematica e estruturada que se baseia nas consequéncias de falha. Como
tal, ele representa uma mudanca das tarefas de manutencao baseadas em
tempo e enfatiza a importancia funcional do sistema e sua historia de
fracasso e manutencdo. MCC nao é uma estratégia de manutencao
especifica, tais como manutencao preventiva, em vez disso, ela pode ser
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empregada para determinar se a manutencao preventiva € a abordagem
mais eficaz para um componente de sistema em particular.

Nas organizacdes de uma forma geral, a manutencao corretiva € a opcao
mais econdmica, quando séo elevados os requisitos de manutencao, sendo que
no caso da aviagao, este caso dificilmente se aplica, pois a necessidade de
manutencgao corretiva em uma aeronave por falta de manutencéo preditiva podem
ter consequéncias desastrosas.

2.3.3 A Manutencéao Centrada em Confiabilidade - MCC

O conceito de MCC tem suas raizes na década de 1960. Segundo Boberge
(1999), as estratégias MCC para avides comerciais foram desenvolvidos na
década de 1960, quando os jatos foram introduzidos nas viagens aéreas. A
principal preocupacdo das companhias aéreas € o programa de manutencao
preventiva existente baseada em tempo, que colocaria em risco a viabilidade
econdmica das aeronaves, manutengdes essas agora maiores e mais complexas.
Com a abordagem de programas de manutencéao baseadas em tempo,
normalmente os componentes sao rotineiramente reajustado apds um periodo de
voo. Em contrapartida, como referido acima, a MCC determina os intervalos de
manuten¢do com base na importancia de um componente e seu historico de
desempenho.

A experiéncia das companhias aéreas com a abordagem da MCC é que o
custo da manutencdo permanece aproximadamente constante, mas que a
disponibilidade e confiabilidade de seus avides melhoraram. Segundo estudos de
Sandtorv e Rausand (1991), a MCC agora € prética padrdo para a maioria das
companhias aéreas do mundo.

Abaixo iremos explanar melhor o Diagrama de Decisédo da MCC (DD)
desenvolvido por por Sandtorv e Rausand (1991), que utiliza um conjunto de
perguntas do tipo "sim ou ndo" para classificar as consequéncias dos modos de
falha e, em seguida, buscar tarefas de manutencéo que sejam aplicaveis e
eficazes na prevencéo ou mitigacéo’ destas falhas. A figura 11 mostra a parte nas
quais as tarefas de manutencao dos tipos BT (baseadas no tempo), BC
(baseadas na condicéo preditivas), TDF (testes para descobrir falhas ocultas) e
corretiva sédo avaliadas levando em conta as caracteristicas de confiabilidade dos
modos de falha. O fluxograma descreve como deve ser feita a sequencia para

" Segundo KOOGAN/HOUAIS (1999), mitigar significa: Atenuar, tornar menos penoso, reduzir as
consequéncias.
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avaliacdo de uma tarefa no que diz respeito as variaveis descritas. Seguindo a
ordem estabelecida nestes estudos, podemos verificar que a depender da falha, a
area de projetos tera que ser envolvida para solucionar o problema que esta
sendo avaliado.

A relagao entre idade e confiabi-
lidade para esta falha é conhecida?

Sim Nio
Existe alguma tarefa BT que|
seja aplicavel?

Especifique
as tarefas BT
Especifique

as tarefas BC

Especifique
as tarefas TDF

L Nao

Existe alguma tarefa BC que seja aplicavel?

‘ N&o

A categoria desta falha é D (oculta) ?

Sim
Existe alguma tarefa TDF
que seja aplicavel?

N3o

| N&o

Alguma das tarefas especificadas é efieaz?

Sim O reprojeto pode resolver o problema?

N&o | " Sim

Especifique as tarefas ~ )
BT/BC/TDF Manutenc o Corretiva Executar reprojeto

Figura 11 — Diagrama de decisdes — Sele¢éo de tarefas Fonte: SANDTORY and RAUSAND
(1991)

Roberge (1999), no Handbook Corrosion Engineering, apresenta o
desenvolvimento inicial feito pelo North American Civil Aviation através dos
"Grupos de Diretores de Manutencao", (Maintenance Steering Groups — MSGS).
Foi solicitado a este Grupo de Diretores de Manutencéo reexaminar todos 0s
procedimentos de manutencéo que estavam sendo feitos para manter os avides
no ar. Estes grupos eram constituidos por representantes dos fabricantes de
aeronaves, as companhias aéreas e pela Federal Aviation Administration - FAA.
Na primeira tentativa de um processo racional, foram formuladas estratégias de
manutencao e estas foram promulgadas pela ATA — Air Transport Association em
Washington, DC, em 1968. Segundo Roberge (1999), essa primeira tentativa foi
conhecida como MSG 1 (First Maintenance Steering Group — Primeiro Grupo de
Coordenacéo de Manutencéao), e um refinamento destes procedimentos de
manutenc¢ao, conhecido como MSG 2 (Second Maintenance Steering Group —
Segundo Grupo de Coordenacédo de Manutenc¢éo), foi promulgada em 1970,
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detalhando e melhorando estes procedimento para manter os aviées no ar de
forma segura.

Em meados de 1970, o departamento de defesa dos EUA queria saber mais
detalhes sobre o0 entdo “estado da arte” no pensamento de manutencéo de
aviagdo. Ele encomendou um relatério sobre o assunto da industria de aviagéo.
Este relatério foi escrito por Stanley Nowlan e Heap Howard da Companhia Aérea
United Airlines. Eles lhe deram o titulo "Reliability Centered Maintenance" (RCM).
O relatério foi publicado em 1978, e ainda € um dos os documentos mais
importantes da histéria do gerenciamento de ativos fisicos das companhias
aéreas.

Apbs a conclusao dos trabalhos, foi lancado um relatério de Nowlan e Heap
que representou um consideravel avango no pensamento de MSG 2 (Second
Maintenance Steering Group — Segundo Grupo de Coordenacao de Manutencao).
Ele foi usado como base para MSG 3 (Third Maintenance Steering Group —
Terceiro Grupo de Coordenacao de Manutencéo), que foi promulgada em 1980.
MSG 3 entéo foi revisado duas vezes, onde a Revisdo 1 foi emitida em 1988 e
Revisdo 2 em 1993. Ele foi usado para desenvolver programas de manutencgao
preventiva as novas aeronaves comerciais como por exemplo os Boeing 777 e
Airbus 330/340. Segundo Roberge (1999), estes estudos contribuiram
substancialmente para melhorar a manutencéo preditiva e preventiva no meio
aeronautico, visto que varios procedimentos que até entdo eram desconsiderados
passaram a ser exigidos. Estas exigéncias foram feitas as companhias aéreas e
aos fabricantes, visando melhorar a seguranca das aeronaves e manter estas
aeronaves no ar.

Segundo Roberge (1999), apds a aplicacdo do MCC na aviagdo comercial e de
defesa, essas metodologias também foram aplicadas a manutencao de
processamento de programas de energia nuclear, quimico, energia de
combustiveis fésseis, geracdo de energia e outras industrias. Os beneficios
potenciais da MCC incluem:

v' Manter altos niveis de disponibilidade e confiabilidade do sistema;

v' Minimizar as tarefas de manutencao "desnecessarias";

v' Fornecer uma base documentada para a tomada de decisao de
manutencao;

v’ ldentificar métodos mais econdmicos de inspecao, teste e manutencao.



2.3.4 Gerenciamento do ciclo de vida dos ativos

Os ativos de uma empresa sao todos direitos, valores a receber, 0s
equipamentos, prédios e bens duraveis que ndo sofrem movimentacdo constante
na organizacdo. No caso das companhias aéreas seriam as aeronaves, prédios e
veiculos. Ha melhorias significativas em termos de custos e eficiéncia que podem
ser feitas através da pratica de aplicacao de gestao de ativos, ou seja, dos
equipamentos que fazem parte dos bens da empresa e de sistemas de
manutenc&o. E fundamental que os ativos da empresa devem estar aptos para a
sua finalidade, seguros para executar sua fungéo e ter a sua integridade
ambiental e acima de tudo, atender as necessidades dos usuarios. Assim como
uma locomotiva tem que estar apta para transportar passageiros e cargas, na
aviacdo ndo é diferente se tratando de uma aeronave. Este equipamento tem que
estar preparado o maior tempo possivel para o transporte de cargas e
passageiros a fim de atender sua finalidade e com todas as condi¢des de
seguranca necessarias para voar. Neste trabalho consideramos ativos da
organizacao apenas as aeronaves.

O ciclo de vida do ativo de uma organizacao através do seu gerenciamento,
tem como objetivo maximizar o retorno do investimento, fornecendo informagdes
completas sobre a sua condi¢éo e valor ao longo de sua vida. A énfase ndo esta
sobre os custos de curto prazo de um ativo, mas sim sobre o valor total
(desempenho) através de sua vida operacional, ainda mais se tratando de
aeronaves que tem a vida Util de décadas. O valor ideal de um ativo € dependente
de um nivel 6timo de investimento. Tanto o valor do ativo, quanto os niveis de
investimento disponiveis sdo em fun¢éo do tempo, uma variavel que assume
grande importancia no ciclo de vida de gerenciamento de ativos. Quanto maior for
o valor do ativo em fun¢éo do seu tempo de atividade, mais rapido o investimento
retronara para organizacao.

A pressao para tomar decisdes rapidas durante crises econémicas ou mesmo
numa situacéo normal de mercado nunca sao priorizadas quando falamos de
manutencdo. O principal desafio para os gestores de manutencao € garantir que
0s recursos disponiveis, normalmente escassos, sejam aplicados de forma
otimizada para atender aos requisitos de manutencao e manter o ativo
operacional. O gerenciamento de ciclo de vida dos ativos pode ter um longo
caminho para fornecer solugdes para este desafio, visto que quanto melhor e
mais bem aplicado for o recurso destinado & manutencéo, maior sera o ciclo de
vida destes ativos. Ele pode ser usado para justificar o orcamento da
manutencao, priorizar as despesas de manutencéo e prever a necessidade de
adquirir novos ativos. Segundo Coullahan and Siegfried (1996), o gerenciamento
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do ciclo de vida dos ativos centra-se sobre a aplicagcéo das ferramentas de
gerenciamento de trés instalacdes basicas: custo do ciclo de vida, condi¢des de
avaliagdo e priorizagédo. Para explanar melhor estes pontos iremos detalhar cada
um dos itens logo abaixo.

2.3.4(i) Avaliacao de Condicdo dos Processos

Um elemento importante do ciclo de vida do ativo € o gerenciamento
sistematico através Avaliacdo da Condicéo dos Processos (Condition Assessment
Surveys - CAS). O objetivo do CAS é fornecer informacdes completas sobre a
condicdo de um ativo. Esta informagé&o é imprescindivel para prever os requisitos
de manutencédo de médio e longo prazo, projetando ou estimando vida util
remanescente, desenvolvimento de substituicdo e manutencdo em longo prazo. O
CAS também determina estratégias, planejamento futuro uso, tempo disponivel
de reacdo a danos, uma vez que em caso de reparos emergenciais, € possivel
determinar por quanto tempo este equipamento ficara fora dos meios produtivos e
assim ira aumentar seu tempo de retorno do investimento (ROI) por sua
inatividade.

O CAS é em um sistema de gerenciamento de curto prazo, utilizado
normalmente para manutencgao corretiva como uma estratégia de "corrigir"
defeitos graves, de acordo como eles sdo encontrados. Como mencionado
anteriormente, tais estratégias sdo muitas vezes miopes, em ultima analise ndo
sao rentaveis e ndo irdo fornecer o valor patrimonial ideal e de uso em longo
prazo. Os autores Coullahan e Siegfried (1996), incluem trés etapas basicas para
implementacéo e operacdo do CAS:

v Dividir os seus sistemas, componentes e subcomponentes, formando
uma estrutura de divisao de trabalho - Work Breakdown Structure
(WBS), que facilita a divisdo de custos e tarefa de cada area envolvida.

v’ Identificar através do desenvolvimento de normas as deficiéncias que
afetam cada componente da WBS e a medida destas deficiéncias;

v' Avaliar cada componente de uma WBS em relagéo ao padrao
estabelecido pelo fabricante do equipamento que esta sofrendo a
atuacao do CAS.

O CAS permite que os gestores de manutencdo tenham informagdes analiticas
sélidas necessarias para otimizar a alocagao dos recursos financeiros para
reparacao, manutencao e substituicdo dos ativos. Através de um programa bem
executado dentro da modelo CAS, as informacdes estardo disponiveis sobre as



deficiéncias especificas da instalagdo de um sistema ou componente, a extensao
e cobertura dessas deficiéncias, e a urgéncia de corregao.

2.3.4 (ii) Priorizacao

Priorizar as atividades de manutencéo é fundamental para um modelo a ser
aplicado, operacionalizado e estruturado nos temas que a manutencao deve
abordar, em contraste para questées de manutencdo quando meramente
trabalham de forma reativa, ou seja quando atuam na forma de manutencao
corretiva, que normalmente trabalham a curto prazo. Deve ficar claro que o
gerenciamento do ciclo de vida dos ativos pode ser usado para desenvolver um
esquema de priorizacdo de acordo com os interesses operacionais e financeiros
da organizacéao, que pode ser empregado em um amplo conjunto de decisdes,
nao apenas no financiamento da manutencao, mas principalmente nas decisdes
aplicadas na aviacdo. Podemos citar o exemplo referente ao Manual “Go-No-Go”,
que pode implicar que uma aeronave podera ficar estacionando no patio se o
problema apresentado durante uma situacado de manutencao estiver relacionado
neste manual operacional como item “No-Go”. Isto implica a avaliacao
metodoldgica de uma acgao contra os valores e atributos, que podem determinam
que, o custo operacional ou mesmo de seguran¢ca de uma aeronave no ar sem
condi¢cdes minimas podem implicar em custos muitos maiores, que tanto podem
ser tangiveis como perda do ativo (financeiro) ou intangiveis (imagem da
organizagdo). Mas numa situagéao onde se aplica o Manual “Go-No-Go”, o fator
principal a ser considerado é a seguranga de voo.

As metodologias de priorizagdo normalmente envolvem um sistema de
classificacdo numérica, para garantir que o trabalho mais importante receba a
atencao por ser mais urgente, como fazemos quando na hora de colocar nimeros
nas nossas atividades prioritarias. A importancia do equipamento é um elemento
para alguns sistemas de classificagédo, pois a depender da funcdo que ele exerce
numa organizacao, ele passa a ser uma parte critica da operacao, como € o caso
de uma aeronave. Tal avaliacdo deve ser imparcial e "insensivel”, que ira garantir
que as decisdes tomadas irdo levar para o melhor desempenho geral de um
sistema de engenharia, seja ela na aviacdo em qualquer segmento, ao invés de
enfatizar uma das suas partes. Devemos sempre avaliar as situacdes onde a
priorizacdo atua com uma Vvisao sistémica, para que a decisdo seja tomada de
forma que a organizacao seja o foco principal. O trabalho de Manutencéao
Preventiva geralmente recebe uma classificacao de alta prioridade.
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2.3.5 Manutencao e confiabilidade no campo

A minimizacao ou eliminacdo de manutencao corretiva € importante do ponto
de vista da introducdo de controle estatistico de processos, identificacao de
gargalos em processos integrados e planejamento eficaz para uma boa estratégia
de manutencado, onde a manutencgao preventiva passa a ser classificada como de
maior prioridade como citado anteriomente. A mudanca de manutencéo corretiva
reativa para pro-ativas, ou seja, a aplicacdo da manutencao preditiva, representa
um passo significativo em direcdo a maior confiabilidade, pois evita que a area de
manutencao atue de forma emergencial, onde os custos podem sair do
planejamento inicial. Porém os esforcos desenvolvidos para identificar problemas
antes da falha ndo sdo suficientes para otimizar os niveis de confiabilidade, uma
vez que podem ocorrer falhas em materiais, erros humanos na montagem e
outros fatores ambientais que nem sempre sao possiveis controlar, como
temperatura, humidade, etc que podem interferir na operacao do equipamento. De
acordo com o relatério divulgado pelo BEA (acesso em 03/08/2011), varios fatores
contribuiram para o acidentedo voo AF447 da Air France com a aeronave
fabricada pela Airbus. Um dos fatores identificado foi o problema no Tubo de
Pitot®, que congelou devido a altitude e temperatura no momento da tempestade
que aeronave estava atravessando, gerando falhas de leitura de velocidade,
fazendo a aeronave perder o referencial de sustentacéo devido a falta de
informagéao para os pilotos, levando a queda da aeronave e causando a morte de
todos os ocupantes. Em ultima analise, para maior confiabilidade, as causas de
problemas de manutencéo tém de ser determinados a fim de elimina-los, ou pelo
menos minimiza-los.

2.4 O Trabalho do Mecéanico de Manutencédo de Aeronaves

Segundo Martins (2006), o trabalho do Mecéanico de Manutencéo na aviagcao
civil € fundamental para a operacionalizacéo, a seguranca e o bom desempenho
das aeronaves. Nem sempre € possivel vé-lo em atividade, mas a importancia
dessa profissdo vai além do que se imagina. Segundo a ANAC — Agéncia
Nacional de Aviacdo Civil, um mecénico na area de aviacdo pode ter algumas
especialidades, onde ele podera optar por uma delas a seguir:

® Segundo KERMODE and BARNARD (1972), Tubo de Pitot é um instrumento de
medida de pressao utilizado para medir a velocidade de fluidos, e mais concretamente a
velocidade dos avides. Deve o seu nome ao fisico francés do século XVIII Henri Pitot.
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a) GMP (Grupo motopropulsor) — Esta especialidade habilita o profissional
a trabalhar com todos os tipos de motores de aviacao geral
(convencional ou a rea¢do), todos os sistemas de hélices e rotores, e
com todos os sistemas dos grupos motopropulsores;

b) CEL (Célula) — Trabalha com todos os sistemas de pressurizacao, ar
condicionado, pneumatico, sistemas hidraulicos. Também é nesta
habilitacdo que o mecanico trabalha na estrutura de avides e
helicopteros em geral, ou seja, a conhecida fuselagem da aeronave;

c) AVI (Avibnicos) - Esta habilitagdo permite ao mecénico trabalhar em
todos os componentes elétricos e eletrdnicos de aeronave, inclusive
instrumentos de navegacao, radio navegacdao e radiocomunicacao,
sistemas elétricos e de radar.

2.4.1 O Ambiente de Manutencéo de Aeronaves

Num ambiente normal de trabalho, h4 sempre a preocupacdo com o bem estar,
uma vez que sao nesses ambientes que estes profissionais passam a maior parte
do tempo trabalhando. Levando em consideracao este ambiente de trabalho, a
Ergonomia tem varias contribuic6es para o bem estar do trabalhador.

Podemos notar que a Ergonomia tem um carater interdisciplinar, que envolvem
varias areas da ciéncia e dos mais variados segmentos, mas todos com o objetivo
de proporcionar conforto ao ser humano na execucéo da sua tarefa. Nosso estudo
avaliou os pontos que a ergonomia atua na area de manutencao de aeronaves e
para tal, algumas destas disciplinas foram destacadas, como: Anatomia,
Fisiologia, Biomecanica (postura), Antropometria, Psicologia, Engenharia,
Desenho Industrial, Informatica e Administracéo.

Dentro de autores que trataram das origens da Ergonomia, Chapanis (1959),
deu a seguinte contribuicdo em relacdo a aviacao:

“Uma importante licdo de engenharia, proveniente da Segunda Guerra
Mundial, é que as maquinas nao lutam sozinhas. A guerra solicitou e produziu
maquinismaos novos e complexos, porém, geralmente essas inovacdes nao
faziam o que se esperava delas. Tal fato ocorria porque excediam, ou néo se
adaptavam, as caracteristicas e capacidades humanas. Por exemplo, o radar
foi chamado “olho da armada”, mas o radar ndo vé. Por mais rapido e preciso
gue seja, sera quase inutil, se o operador ndo puder interpretar as
informacdes apresentadas na tela e decidir a tempo. Similarmente, um aviao
de caca, por mais veloz e eficaz que seja, sera um fracasso se o piloto ndo



puder voa-lo com rapidez, seguranca e eficiéncia” (Chapanis, apud Moraes et
al 1989:4)

Segundo Chapanis (1959), cabe ao ser humano avaliar a informacéao, decidir e
agir. Ao se desconsiderar os fatores humanos, tém-se como resultado as falhas
dos sistemas. O projeto de engenharia pode ser eficaz, mas o desempenho nao
ser eficiente. Buscam-se explicacdes e a solucdo mais facil é afirmar que a culpa
é do trabalhador (a) devido a falha humana ou o ato inseguro. No entanto, acusar
o trabalhador (a) de negligéncia, descaso, desobediéncia ou ignorancia, nao
resolve e muito menos previne o problema.

Ainda segundo Chapanis (1959), engenheiros juntaram-se aos psicélogos e
fisiblogos visando adequar operacionalmente equipamentos, ambiente e tarefas:

v' Aos aspectos neuropsicolégicos da percepcao sensorial (visao, audicdo
e tato);

v Aos limites psicolégicos de memodria, atencéo e processamento de
informacoes;

v' As caracteristicas cognitivas de sele¢éo de informagdes, resolucéo de
problemas e tomada de decisdes; e

v A capacidade fisiolégica de esforco, adaptacéo ao frio ou ao calor, e de
resisténcia as mudancas de pressao, temperatura e biorritmo.

Esses sao apenas alguns pontos onde podemos citar os conhecimentos da
Ergonomia como sendo de suma importancia para o ambiente de trabalho. Se
tratando da abordagem ergondémica, parte-se do principio basico de que o
trabalho deve adaptar-se ao ser humano. Através da abordagem ergonémica
pode-se produzir um ambiente de trabalho mais humanizado, onde a Ergonomia
procura aproveitar as habilidades mais relevantes dos trabalhadores e
proporcionar um ambiente que os encorajem a desenvolver as suas atividades.

O ambiente de trabalho é constituido de duas partes distintas: a fisica
(instalacBes, méveis, decoracao, etc.) e a social (as pessoas que o habitam).
Segundo Magalhaes (1990),

Evidentemente, se tais elementos forem precarios, ninguém trabalhara
com moral elevado. Conforme a natureza do trabalho exigir-se-a
luminosidade, temperatura, um grau de umidade diferente, o que também
devera estar de acordo com a regido onde se trabalha e a época do ano. (p.
51)
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Outros fatores que podem ser considerados séo os referentes a arquitetura, as
relacdes humanas, a remuneracéo, a estabilidade e o apoio social. A pratica
ergondmica pode se caracterizar por uma procura da remocéo dos aspectos
negativos do trabalho, capazes de gerar danos ao trabalhador e quedas no seu
desempenho. Assim, focalizando a atencdo no ser humano, a Ergonomia busca
0s aspectos da humanizacéao do trabalho, tendo em vista propiciar-lhe condigdes
mais agradaveis e satisfatérias para alcancar um melhor rendimento.

O Canadian Centre for Ocupational Health and Safety (1992) pressupde que as
condigbes ergondmicas sdo inadequadas quando o trabalho realizado é
incompativel com o corpo dos trabalhadores e/ou sua capacidade de continuar
trabalhando, sendo que tais condigbes podem causar desconforto, fadiga, lesdes
e doencas. No entanto é possivel prevenir lesées e doencas relacionadas as
condi¢des ergonbmicas adequadas, desde que tanto o local quanto a organizacdo
do trabalho sejam ajustados as necessidades individuais (fisicas e mentais) de
cada trabalhador.

Segundo Laurell (1985), as condic¢des de trabalho e suas patologias estao
estreitamente relacionadas a organizacao do trabalho e ambas dependem das
relacdes de trabalho vigentes naquele espaco social definido, refletindo valores e
regras da sociedade. A Ergonomia procura conhecer o trabalho detalhado ao qual
0 ser humano esté inserido e sua adequacédo ao ser humano no que se refere a
saude e desempenho.

Numa definicdo mais operacional, a Ergonomia analisa a atividade real, ou
seja, 0 que, para que e como se faz. A partir dessa situacéo os analistas que
estdo envolvidos no trabalho identificam pontos criticos, inadequacdes e propde
mudancas na situacao de trabalho. Considerando a subjetividade da impresséao e
percepc¢éao do trabalhador e demais fatores que permeiam o ambiente
ocupacional, a depender das atividades exercidas e 0s locais onde estas estao
inseridas, estas analises contribuem para melhorar a saude, bem-estar e, por
conseguinte, a qualidade de vida dos trabalhadores. Estas analises podem
concluir ainda que o ambiente ndo é adequado para a atividade que foi entédo
avaliada.

N&o sdo apenas as condi¢cdes fisicas de trabalho que importam quando é feita
uma avaliacdo. Segundo Chiavenato (2004), as condi¢des sociais e psicoldgicas
também fazem parte do ambiente de trabalho, ou seja, para alcancar qualidade e
produtividade, as organizacdes precisam ser dotadas de pessoas participantes e
motivadas nos trabalhos que executam e sejam recompensadas adequadamente
por sua contribui¢ao.
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Podemos afirmar que o ambiente ao qual o mecanico de avido esta inserido é
dos mais hostis, analisado em alguns os aspectos ergondémicos, visto que as
condi¢cdes ambientais como temperatura, luminosidade e principalmente o ruido,
que podem chegar a 160 dB, que € o ruido emitido por alguns motores de
aeronaves. Outro aspecto ergonémico a ser referenciado é o acesso a algumas
partes da aeronave durante a manutencao, onde 0 mecanico muitas vezes
trabalha em posicdes que além de comprometer o seu conforto fisico, pode
colaborar para causar uma manutencao de ma qualidade e levar a resultados
inesperados. Avaliando ainda os fatores psicolégicos, podemos considerar a
pressao que esse profissional sofre em fungdo do tempo e da necessidade da
perfeicdo na execucdo da sua tarefa, visto que o custo operacional de atraso de
aeronaves é sempre alto.

2.4.2 O custo do erro de manutencao

Desde o final da Il Guerra Mundial, os pesquisadores como Alphonse
Chapanis e o engenheiro inglés K.F.H. Murrel, considerado o pai da Ergonomia,
estudaram os fatores humanos das tarefas, bem como o controle de trafego aéreo
e questdes de seguranca da cabine. Ja o pessoal de manutencéo até entéo foi
pouco estudado, mas ndo que eles ndo tivessem importancia no processo, uma
vez que eles sdo um dos trés Pilares de Sustentacdo da Aviacao ja citados
anteriormente. Estima-se que para cada hora de voo, a manutencéo deve
trabalhar doze horas para manter a aeronave em condi¢des seguras de voo.
Significativamente, a maior parte dos erros de manutencéo pode ter graves
implicacdes para a operacionalizagéo segura do voo.

As estatisticas de acidentes para voos comerciais a jato mostram que a
manutencao tem o fator contribuinte para acidentes e incidentes aéreos na ordem
de quatro por cento, segundo dados dos 6rgédos de seguranca e investigacdo de
voo, como podemos citar o NTSB, ATSB, CENIPA e outros. Este € um nimero
relativamente baixo no caso de perda por acidentes, em comparagdo com as
acOes da tripulacdo de voo em mais de 60% dos acidentes, segundo relatérios da
Boeing (2003), além dos 6rgéos de seguranca de voo citados anteriormente.
Contudo, segundo Learmount (2004), estatisticas de causa primaria tendem a
subestimar a importancia da manutengédo como um fator que contribui para
acidentes. Em 2003, a Revista Flight International informou que "as falhas
técnicas/manutencdo” emergiu como a principal causa de acidentes aéreos e de
mortes, ultrapassando os controles aéreos, que anteriormente era a causa
predominante de acidentes aéreos.
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Os equivocos da area de manutengdo ndo s representam uma ameaca para a
seguranca de voo, mas também pode gerar custos financeiros devido a atrasos,
cancelamentos, além dos custos intangiveis da imagem da empresa. Segundo a
Boeing (2008), no caso de uma aeronave de grande porte como um Boeing 747-
400, um cancelamento de voo pode custar em torno de U$ 140.000,00 , enquanto
um atraso no portdo de embarque pode custar uma média de U$ 17.000,00 por
hora. Neste contexto, pode ser visto que até mesmo erros simples, como pinos de
travamento de roda dianteiras deixados no local exigindo um retorno ao portéo,
acarretam custos significativos. Mesmo uma pequena reducéo na frequéncia de
manutencao, interrupc¢des reduzidas no cronograma podem resultar em
economias importantes.

2.4.3 Os fatores humanos na questdo da manutenc¢édo na aviagcao

Os técnicos de manutencgdo sédo confrontados com um conjunto de fatores
humanos unicos dentro da aviacao. Eles trabalham em um ambiente que € mais
perigoso do que a maioria dos outros trabalhos. Estes trabalhos podem ser
realizados em altura, em espacos confinados, com alta taxa de ruido, no frio ou
calor sufocante. Este tipo de_trabalho pode ser fisicamente extenuante, no
entanto, requer habilidades de leitura e escrita e atencdo aos detalhes.

Os profissionais da area de manutencéo de aeronaves geralmente gastam
mais tempo se preparando para uma tarefa que propriamente na sua realizagéo.
Lidar com a documentagéo € uma atividade fundamental e os engenheiros de
manuten¢do normalmente gastam mais tempo empunhando uma caneta do que
segurando uma ferramenta executando a tarefa junto a aeronave.

O trabalho exige uma boa comunicagéo e coordenacao, levando em
consideracdo que a comunicac¢ao verbal ainda pode ser dificil devido a niveis de
ruido e o uso de protecao auditiva. Este trabalho envolve frequentemente o
diagnostico de falhas e resolucao de problemas na presenca de pressdes de
tempo, especialmente com os avides em transito, onde a média de tempo entre
pouso e decolagem é de 30 minutos.

Os técnicos de manutencao também enfrentam muitas fontes de estresse.
Controladores de trafego aéreo e os pilotos podem deixar o trabalho no final do
dia, sabendo que o trabalho do dia esta completo. Na maioria dos casos, 0s
equivocos que eles fizeram durante o seu turno ter& um impacto imediato ou
nenhum impacto em todos. Em contraste, quando o pessoal da manutencao deixa
o trabalho no final de seu turno, eles sabem que o trabalho que seré realizado de
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acordo com o solicitado pela tripulacéo e dos passageiros, e em caso de erros,
este podera permanecer “adormecido” durante meses ou anos para o futuro.
Qualquer erro que estes mecanicos cometam, seja por falta de conhecimento ou
mesmo por falhas técnicas, podem causar problemas no futuro, como foi o caso
do investigado pela Japanese Aircraft Accident Investigation Commission (1985),
onde o Boeing 747-100 da JAL (Japan Air Lines) caiu com 520 em 1985 matando
todos os ocupantes e causando o segundo maior acidente aéreo do mundo. A
maior acidente do mundo ocorreu na ilha de Tenerife, onde uma aeronave da

empresa KLM e outra da PAN AM se chocaram na pista fatalizando 583 pessoas .

A pesquisa sobre o0 a acidente da JAL que teve como fator contributivo a
manutenc¢ao esta mais detalhado no ANEXO I.

Segundo Hobbs e Williamson (2002), tarefas de manutencéo programada sao
tipicamente preventivas. Muitas tarefas de prevencéo sdo realizadas
regularmente, e por isso sao rotinas familiares para o pessoal de manutencéo.
Técnicos com experiéncia ttm uma possibilidade muito pequena de cometer
equivocos relacionados com a falta de conhecimento ou habilidades em uma
tarefa familiar preventiva. Discrepancias nas tarefas de manutenc&o que séo
familiares ou rotineiras s&o propensas a envolver falhas no trabalho. Este tipo de
falha pode ocorrer quando o profissional experiente deixa de seguir 0s
procedimentos porque ja conhece a rotina da tarefa que sera executada.

As tarefas ndo programadas sédo geralmente de natureza corretiva, e séo
executadas em resposta a eventos néo planejados, como os danos da aeronave
ou falhas de componentes. Embora algumas tarefas n&o programadas sejam
menores, estas requerem amplo conhecimento do sistema, pois se tratando de
uma aeronave em transito, 0 mecanico esta muitas vezes diante de varios
sistemas que podem requerer manutencgdes imediatas, e este profissional tem
que estar apto a atender com conhecimento necessario para fazer intervencdes
seguras.

2.4.4 Um modelo de acidentes e incidentes de causalidade

Os equivocos do pessoal de manutencéo podem ser 0s aspectos mais visiveis
dos fatores humanos na area da aviacdo, mas para entender como e porque
ocorrem erros de manutencado, precisamos compreender 0 contexto
organizacional que os problemas_ocorrem. Na figura 14 temos a amostra dos
principais elementos causais envolvidos em acidentes e incidentes. E uma
adaptacdo do modelo “queijo suico” originalmente desenvolvido por James
Reason (1990), como ja vimos anteriormente.
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Segundo este modelo, acidentes ou incidentes sao geralmente desencadeados
pelas acbes do pessoal operacional, tais como pilotos ou engenheiros de
manutencao. No entanto, estas a¢cdes ocorrem no contexto das condig¢des locais,
tais como comunicacéo, condi¢des de trabalho e equipamentos. O ambiente onde
a tarefa é executada também inclui os controles de risco. Estes controles de
riscos devem ser feitos através de procedimentos para verificacées ou
precaucdes destinados a gerir 0S riscos que ameagcam a seguranca. Os controles
de risco, condi¢des locais e as ac¢des individuais podem por sua vez ser
influenciada por fatores organizacionais, tais como as politicas da empresa,
recursos alocacao e decisdes de gestdo. De acordo com a figura 14, cada vez
que uma barreira é quebrada, compromete a seguranca de voo, se tratando de
aviacdo a medida que todas as barreiras caem, a probabilidade de ocorrer um
acidente se torna mais eminente. Um acidente ou incidente aéreo ou de qualquer
natureza dificilmente ocorre devido a um fator isolado, normalmente as barreiras
de seguranca vao caindo até o ponto que o acidente ocorre, como ilustrado na
figura 12.

Organizagao [P] Condigies 1 Agdes I conpale de [® | INcidentes
Locais Individuais Riscos au
Acidantes

Figura 12 — Um modelo de causas de acidentes e incidentes.’. Fonte: Reason (1990)

A fim de compreender e evitar acidentes, € necessario tragar a cadeia de
causas através de todos os elementos do sistema, incluindo os fatores
operacionais, organizacionais e ambientais, além do fator humano traduzido pelas
acoes individuais, que normalmente é o principal causador.

® The Australian Transport Safety Bureau utiliza um modelo de investigagdo de acidente
semelhante, também com base no modelo original de James Reason, que esta documentada em
Walker, MB e Bills, K.M. (2008). Andlise, Causalidade e Prova de Investiga¢des Seguranga
(Aviation Investigagdo e Relatério de Analise de AR-2007-053). Australian Transport Safety
Bureau: Camberra
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245 As agOes individuais

O erro humano é uma ameaca para quase todos o0s sistemas tecnolégicos
avancados. Segundo Reason (1990), a definicdo de erro humano pode ser
considerada como ocasifes nas quais ocorre falha numa sequéncia planejada, de
atividades fisicas ou mentais. Segundo Hawkins (1993), estimou-se que o erro
humano esta envolvido em 70 por cento dos acidentes com aeronaves, bem como
80 por cento dos acidentes maritimos, e pelo menos 58 por cento dos infortinios
meédicos. Segundo Leape (1994), de acordo com algumas autoridades, cerca de
80.000 pessoas morrem nos Estados Unidos a cada ano por causa de erros
meédicos evitaveis, portanto deve-se considerar que o erro humano € uma ameaca
significativa na manutencéo da companhia aérea.

Em muitos casos, os equivocos de manutencao sao sintomas de problemas
subjacentes no seio da organizacao, sejam eles administrativos ou mesmo de
ordem operacional. Embora as falhas sejam eventos que ndo sdo desejadas, 0s
erros sao valiosos para identificar melhorias.

Segundo Rankin e Sogg (2003), os erros de manutencédo mais comuns
apontados em um banco de dados da fabricante Boeing sédo omissdes, que cita
como exemplo quando um equipamento ou as pecas nao foram instalados e a
instalacéo incompleta dos componentes. Um estudo da ATSB (Australian
Transport Safety Bureau), aponta os erros de manutencao mais comumente
relatados como aqueles que geram problemas a navegabilidade. O erro de
manutencao mais comum era a falta de comissionamento feitos apds os reparos,
gue envolviam o funcionamento seguro dos sistemas. Os sistemas que
normalmente ocorrem estes problemas sao das abas ou reversores de empuxo
durante a manutencao e a instalacédo incompleta dos componentes destes
sistemas. Este tipo de erro é considerado uma omisséo, de acordo com estudos
de Hobbs e Williamson (2003). Uma analise de mais de 1.000 incidentes de
manutencdo comunicada a National Aeronautics and Space Administration —
NASA (2000) e a Aviation Safety Reporting System - ASRS, revelou que o
problema mais comum foi a omissdo de um procedimento de servico exigido,
seguido de varias irregularidades de documentacéo (muitas vezes a pratica de um
sign-off (desligamento por uma pessoa nao autorizada), e a montagem de pecas
erradas, ou seja, uma negligéncia por nao ter capacidade para executar a tarefa
OU Mesmo por Nao seguir as orientacdes dos manuais.

As descri¢Oes fisicas dos ambientes aos quais 0s profissionais de manutencao
de aeronaves estao trabalhando podem ser Uteis e, na maioria dos casos sao



relativamente faceis de descrever. Infelizmente estes profissionais que fazem
manutengao nas aeronaves tem uma visdo pouco abrangente quando da
verificacdo da ocorréncia de um erro. Este problema pode se revelar ainda maior,
quando a avaliacao é feito em um sistema mais amplo, principalmente devido a
falta de viséo sistémica, ou seja, a visdo do todo. Por exemplo, se a Unica
informacao que temos sobre um incidente é que um engenheiro montou uma
parte errada, n0s ndo seriamos capazes de determinar uma resposta adequada
de opc¢Oes de como alterar procedimentos, modificar a formacéo, ou redesenhar
equipamento. Para identificar as causas das anomalias de manutencéo
envolvendo o erro humano, precisamos ter uma compreensao do pensamento da
pessoa no momento do seu erro, sendo esse um dos pontos mais dificeis de
aplicar quando da pesquisa no caso de um acidente aéreo. Quando come¢amos a
avaliar as condicionantes psicolégicas que levam a um erro, devemos avaliar
alguns pontos que podem ser consideradas como causas de um determinado
evento.

2.4.5 (i) DescricOes psicologicas dos erros

Modelos de erro psicoldgico exigem a classificacdo dos erros de acordo com as
intencdes da pessoa no momento da sua acao. Por exemplo, ao invés de apenas
concluir que um engenheiro ndo tenha conseguido uma conexao de canalizagéo,
nds vamos tentar compreender a sua atitude no momento do erro. Por exemplo,
nds queremos saber:

Sera que estes profissionais simplesmente esquecem? Serd que 0 mecanico
no momento da execucao de sua tarefa pretendia deixar a canalizacdo hidraulica
solta? Estes trabalhadores assumem que um colega estava indo para completar
a tarefa?

Obviamente, nunca poderemos saber ao certo o que uma pessoa estava
pensando, mas geralmente podemos fazer julgamentos razoaveis.

Uma vantagem psicolédgica das descricdes é que elas nos permitem colocar o
erro no seu contexto organizacional para aplica-la dentro do contexto operacional.
Apoés estas analises, poderao ser desenvolvidas contramedidas acertadas para as
causas do problema. Por exemplo, se concluir que alguém ndo executou uma
acao necessaria porque eles esqueceram, podemos considerar as instrucées
disponiveis na documentacao para execucao desta tarefa por este profissional
estdo inadequadas. Podemos também considerar o que poderia ser feito no futuro
para controlar e evitar lapsos de memoéria semelhantes. Por outro lado, podemos
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concluir que uma pessoa que nao executa uma acdo necessaria, porque pensava
qgue o procedimento ndo exigia, nos leva a concluir que, ou este profissional foi
negligente ou a documentacdo ndo esta adequada. Uma investigacao sobre este
evento poderia levar-nos a questdes organizacionais, tais como projeto de
formacgao ou de procedimento. Segundo Hobbs (2008), podemos considerar pelo
menos seis tipos de erros psicoldgicos relevantes para a manutencao que sao:
erros de percepcéo, lapsos de memoria, deslizes, suposi¢des erradas, equivocos
técnicos e violacdes de procedimento. Estes erros estdo descritos a seguir:

a) Erros de percepcéo

Tipo de Erro: Percepc¢édo do Erro
Comportamento apdés o erro:
“Eu ndo vi isto” ou “Nao tinha nenhum aviso diferente”

Os erros de percepcao sao falhas para detectar um item fundamental do
trabalho que a pessoa deve ter plenas condices de perceber e ndo foi capaz. Na
manutencdao, o item pode ser um pneu gasto, uma visivel falha estrutural ou
rachadura em uma estrutura metélica, ou um obstaculo no caminho de uma
aeronave em reboque.

Esses erros sédo particularmente importantes nas tarefas de inspecao de
manutengao, como ilustrado pelo exemplo seguinte:

“Depois de estar de plantdo durante 18 horas consecutivas fazendo horas
extras, o trabalhador foi realizar de uma inspecao geral em um motor que
estava com 2.200 horas de operacao. Ele ndo percebeu problemas
evidentes nos dutos internos de fluxo de ar condicionado. Os danos
foram encontrados mais tarde, quando outro defeito estava sendo
investigado.”

Apesar do avanco das técnicas de avaliagdo ndo-destrutivas como o Raio-X e
Ultra Som de controle, a inspecao visual ainda é o método de deteccao de
defeitos nos avides mais comumente usado. Uma compreenséo das limitacdes da
visdo humana pode ajudar a garantir que as inspecdes séo realizadas
eficazmente. Uma limitagdo fundamental é que nés percebemos apenas uma
pequena parte central do campo visual em detalhes finos e com cores. A
acuidade visual cai drasticamente apenas alguns graus de distancia da nossa
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linha de viséo, e a probabilidade de detectar um defeito, como uma fissura ou
uma rachadura diminui se ndo é olhado diretamente. Segundo Ostrom e
Wilhelmsen (2008), a Curva de Probabilidade de Detec¢céo, como a mostrada na
figura 13 tém sido utilizada para estimar as chances uma rachadura que sera
visivel a um inspetor. Para que a fissura seja notada de forma visual, se faz
necessario que os olhos do inspetor estejam numa distancia minima, a depender
da largura desta fissura. Conforme demonstrado no estudo representado pelo
grafigo, existe a probabilidade de 90% do olho humano detectar uma fissura de
0,92”. Se avaliarmos este dado quando se trata de uma aeronave que esta em
pleno voo, com sua pressurizacdo de cabine méxima, caso uma fissura ndo seja
detectada, poderao ocorrer acidentes como o ocorrido em abril de 1988. Um
Boeing 737-200 da Aloha Airlines em rota de Hilo, Havai, Honolulu, que devido a
falhas estruturais, perdeu parte da cabine, conforme iremos detalhar no item
3.9.3.
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Figura 13 — Curva de Probabilidade de Detec¢do mostrando comprimento de uma fissura
em polegadas. Fonte: Ostrom e Wilhelmsen (2008)

A capacidade dos inspetores para detectar falhas nas estruturas metalicas &
relativamente bem aceita nos meios da aviacao através da inspecéao visual.
Porém os avides da nova geracao estdo sendo construidos cada vez mais a partir
de compostos materiais, onde a probabilidade de detectar uma falha de forma
visual devido a composi¢cdo dos materiais € muito pequena. Ao contrario de
fissuras em metais, que normalmente séo visiveis a olho nu, falhas em compostos
nao comecam necessariamente como pequenos defeitos. Estes defeitos podem
vir a crescer em um ritmo previsivel, detectavel pelo inspetor. O inspetor pode ser
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exigido para detectar desconexdes, furos, saliéncias, ou engrenagens que
poderiam ser sinais de uma futura falha repentina na estrutura da aeronave.

Nem todas as inspec¢fes sdo visuais, normalmente o toque € um dos testes
mais simples que podem ser utilizados durante a inspe¢ao, como no caso de
inspecdo em um pneu através de técnicas para materiais compostos.
Dependendo da batida com um pequeno objeto ou mesmo com uma ferramenta,
€ possivel se detectar mudancas de tons e a partir dai fazer uma avaliagdo mais
detalhada. Este método € amplamente utilizado em estruturas que tém nucleos
ocos. Para a técnica funcionar, o inspetor deve ter uma boa audicao e estar em
um ambiente longe do barulho. No entanto, os aeroportos séo locais ruidosos e a
perda auditiva induzida pode ser um problema particular para as pessoas que
trabalham perto de aeronaves.

b) Lapsos de memodria

Um dos erros mais comuns em incidentes de manutencéo é a falha de
memoéria. Muitas vezes ndo esquecendo coisas passadas, mas muitas vezes o
técnico se esquece de executar uma acao que tinha planejado realizar, porque
deixou para um momento posterior. Segundo Hobbs, A. (2008), os psicdlogos
referem-se a memaria de intengdes como a memoaria prospectiva. Segundo
Ferrari (1997), memoria prospectiva pode ser definida como outra forma de
memoéria de longa duracéo, pois envolve reter informacgdes por longo periodo de
tempo. Ela compreende a capacidade de uma inten¢cdo, uma lembranca para agir,
de administrar as contas, tomar remédios e telefonar para alguém em
determinado horéario. Esta memoria depende da independéncia da pessoa e da
orientacao temporal. Estudos mostram que os idosos apresentam dificuldades na
memoria prospectiva quando a acao prospectiva é indicada pelo tempo. A falta de
atencao também é apontada como causa das alteracdes neste tipo de memaria
na idade avancada, além de poder ser influenciada por fatores como ansiedade,
estresse e declinio cognitivo. Os déficits de memoria prospectiva podem ser
atribuidos a falta de estimulos e a recursos do ambiente.

Para melhor ilustrar estes lapsos de memoria, segue um exemplo comum
guando o mecanico relata que se esqueceu de restabelecer um sistema desligado
apos a conclusdo de uma tarefa, e deixando uma tampa de 6leo frouxa. Esta
falha, se ndo descoberta a tempo, podera acarretar na perda ou falha de um
motor durante a decolagem ou mesmo em pleno voo.



Falhas de memoria prospectiva sédo particularmente provaveis quando uma
tarefa de manutencéo foi interrompida e tem de ser continuada em um momento
posterior. Os fatores mais comuns que desencadeiam as falhas de memoria
prospectiva sdo chamados de rupturas nas tarefas, enquanto o equipamento n&ao
esta operacional ou a necessidade de deixar uma tarefa incompleta para atender
a uma tarefa mais urgente. O relatorio de incidente a seguir ilustra uma falha de
memo©ria tipica durante a execucdo de uma tarefa de manutencao.

“Durante a realizacdo de uma caminhada em volta da aeronave, foi percebido
gue a estrutura do trem de pouso do nariz parecia menor em extensao do que
o normal. Foi decidido pelo mecanico instalar no nariz da aeronave um pino de
travamento por uma precaucédo adicional de seguranca para evitar que o nariz
viesse a cair durante o reparo. ApGs a conclusao do servico, o téchico comecgou
a arrumar os equipamentos utilizados durante a execuc¢ao da tarefa. Durante o
processo de finalizagdo da tarefa, outro técnico perguntou se ele poderia ajudar
no deslocamento de outra aeronave que estava estacionada em outro portdo
da pista. Por sua vez, o técnico se esqueceu de remover o0 pino de seguranca
gue ele havia instalado na execuc¢éo de sua tarefa. Sendo assim, a aeronave
foi liberada e logo apés a decolagem o piloto informou que o sistema de
recolhimento do trem de pouso de nariz estava inoperante. A aeronave teve
gue retornar ao patio para verificacdo do problema onde foi detectado o pino de
travamento ainda estava no trem de pouso do nariz.”

As pessoas tém boas memoérias de acontecimentos passados, mas
normalmente ndo tém boas memoarias prospectivas. Segundo Ferrari (1997) a
memoria prospectiva também parece mostrar diminui¢cdes acentuadas com idade
por motivos ja conhecidos pela ciéncia. Ha evidéncias de que em manutencdo
aeronautica, fadiga e turnos tém particularmente fortes efeitos sobre a memoaria
prospectiva. Ainda segundo o autor, a taxa de lapsos de memoria dos técnicos de
manutengao atinge um pico entre 3 e 4 horas da manha.

c) Deslizes

E considerada como deslize uma falha ocorrida durante a execucéo de uma
tarefa considerada familiar, onde seu executor tem todas as habilidades
necessérias. Segundo Reason (1990), este deslize € baseado em uma acdo em
um momento ou lugar onde a acao nao foi planejada. Muitos deles envolvem as
tarefas de manutencao de rotina e atividades tais como verificagao de pressao de

68



ar, abertura ou fechamento da capota, além do chamado lockwiring®. Uma vez
que estas tarefas vao sendo realizadas, muitas vezes elas comegam a envolver
sequéncias de execucado, onde as habilidades automaticas inconscientes estao
fora do consciente, como ligar a seta de um carro ou fechar a porta de um
compartimento da aeronave ap0s 0 acesso para manutengao ou inspecéo. Estes
deslizes muitas vezes séo fragmentos de acdes de rotina do comportamento ou
simplesmente realizada no contexto errado ou no objeto errado. Por exemplo, um
engenheiro de manutencéo de helicopteros relatou que:

“Sem observar no contexto da situacdo que estava ao meu redor, fui limpar o éleo
com um pano. O pano foi ingerido na admisséo do motor, que estava em
funcionamento, causando DOE (dano por objeto estranho), comuns quando
turbinas sugam objetos estranhos nas pistas dos aeroportos.”

Deslizes na manutencao também podem ocorrer quando se lida com a parte
burocratica, como a assinatura "automatica" feito em um documento cuja tarefa
ainda nao foi executada.

d) Suposicdes erradas

Uma hipétese ocorre quando a pessoa identifica erroneamente uma situacao
familiar, e ndo consegue verificar se o seu entendimento da situagéo é correto.
Um erro comum desse tipo ocorre quando um mecanico supde erradamente que
outro membro da equipe esta executando uma das etapas de uma determinada
tarefa de forma correta. Por exemplo, um técnico de elétrica pode presumir que
um colega geralmente desconecta o suprimento de energia, quando sera
executada a manutencao elétrica em algum ponto da aeronave, e sem conferir,
ele acredita que este desconectou a suprimento elétrico. Problemas ocorrem
normalmente em situacdes em que a pessoa tem a experiéncia necessaria para
lidar com a tarefa, porém por algum motivo ndo a executou corretamente. Embora
a percepcao de erros, lapsos de memdria e os deslizamentos sdo erros de agéo
execucao de uma determinada tarefa rotineira, suposicoes erradas podem ocorrer
na fase de planejamento de acdes. As acdes envolvidas em um erro de
pressuposto ocorrem, apesar de equivocadas por se tratar que “alguém” achou
que “alguém” fez. Por exemplo, um engenheiro n&o verifica a posi¢éo da alavanca
de Flap antes de fechar o disjuntor de energia elétrica no cockpit, que fornece
energia elétrica para uma bomba hidraulica. Quando o comando de flaps é

% Travamento de portas de acesso de compartimentos e porcas através de um fio de aco.
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acionado e a bomba hidraulica inicia sua operacao, os flaps comecam a retrair
automaticamente. Isso poderia causar danos a aeronave, ou causar um acidente
com os outros trabalhadores na érea.

e) Equivocos técnicos

Equivocos técnicos sdo os erros em que 0s engenheiros ndo possuiam 0s
conhecimentos necessarios, ou ndo tinham consciéncia de onde encontrar as
informacdes que eles necessitavam. Esta é a mais provavel de ocorrer quando
uma pessoa esta realizando uma nova tarefa ou em situa¢des néo rotineiras.

Segundo Hobbs e Williamson (2002), uma analise das atividades do pessoal de
manutenc¢éao de linha indicaram que eles gastaram entre 15 e 20 por cento do seu
tempo realizando tarefas consideradas em série que nunca havia realizado antes.
Normalmente, uma pessoa que efetuou um equivoco técnico diz que ndo sabia
sobre um processo ou que foi confundido com outra tarefa. Um engenheiro de
manutencdo em uma companhia aérea dos Estados Unidos relatou o seguinte
sobre um mal-entendido aos técnicos da ASRS (Aviation Safety Reporting
System):

“Eu fui para outro hangar para pedir a outro mecanico se ele poderia me mostrar
como fazer a manutencdo de uma unidade de velocidade constante em uma
Aeronave Boeing Modelo 727. Ele mostrou-me onde era para ligar a linha de
assisténcia de manutencao para a unidade de velocidade constante e disse-me
onde encontrar no carro de manuten¢cdo 0s materiais para execuc¢ao da tarefa de
manutencédo da unidade de velocidade. Sobre o carrinho de manutencéo tinha
uma fita laranja que dizia “Mobil Il Oil Eng”. Ent&o eu peguei o carrinho e me dirigi
para atender a unidade de velocidade constante. Mais tarde, 0 mesmo engenheiro
gue eu tinha pedido a ajuda me disse que eu tinha usado o 6leo errado”.

f) Violacdes de procedimento

As violagfes de procedimentos recebem uma alta taxa de criticas que muitas
vezes comprometem a seguranga, muitos destes devido ao comportamento dos
técnicos durante a execucao das tarefas de manutencdo em varios dominios,
principalmente nas areas de producao de petréleo, transporte ferroviario e
medicina. Segundo Mason (1997), as violacdes podem ter tido influéncia em 70
por cento dos acidentes em algumas industrias. Um hangar de aviagédo € uma
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area altamente regulamentada no que diz respeito a forma de se executar 0s
trabalhos. Espera-se que os engenheiros designados a executar alguma tarefa de
manutengao cumpram 0s requisitos legais, leitura e procedimentos nos manuais
de manutencao do fabricante, os procedimentos das empresas e as nhormas nao
escritas de comportamento seguro, mas que normalmente sao considerados
importantes. Como resultado, as violagdes de procedimento séo disseminadas
nos meios de manutencg&o, como violagéo de procedimentos ou mesmo de
execucOes incorretas das etapas determinadas nos manuais.

Segundo McDonald, Corrigan, Daly e Cromie (2000), um estudo sobre o
desempenho normal de trabalho dos engenheiros de aeronaves na Europa
constatou que 34 por cento reconheceram que a sua tarefa mais recente foi
realizado de maneira que violaram os procedimentos formais. Violagdes ou o0s
chamados atalhos de procedimentos ficaram em segundo lugar como causadores
de incidentes frequentemente relatados.

Segundo Hobbs e Williamson (2000), em um estudo feito na Australia com os
engenheiros de manutengao de aeronaves licenciados pelas companhias, em
primeiro lugar como causador dos incidentes na &rea de manutencg&o foram os
lapsos de memoria. Mais de 30 por cento relataram que tinham assinado a
concluséo de uma tarefa antes que a mesma fosse concluida, e mais de 90 por
cento relataram ter feito uma tarefa sem as ferramentas ou equipamentos
corretos, segundo esta mesma pesquisa. Na maioria destes casos, o engenheiro
poderia provavelmente ter justificado as suas acdes. Nao obstante, cumpre
destacar que as respostas foram divergentes entre os procedimentos formais e
desempenho de tarefas reais, ou seja, em alguns casos as tarefas acabaram nao
sendo executadas. Segundo Hobbs (2008), dois tipos de violacdes podem ser
identificados, as violacdes de rotina e as violagdes excepcionais.

ViolagBes de rotina sdo os desvios diarios que se tornaram parte do normal da
maneira de trabalhar como por exemplo, utilizagéo de ferramentas inadequadas,
fazer manutencdo na asa de uma aeronave sem isolar a area ou ainda dirigir
alguns quildmetros por hora acima da velocidade limite. Violagdes comuns de
rotina ndo incluem referéncias a documentacéo aprovada de manutencao.
Normalmente se abrevia as etapas dos procedimentos, ou seja, buscam formas
alternativas de executar suas tarefas buscando fontes informais de informacéao, os
chamados "livros negros™. Violacdes como essas ndo sao exclusivas para a area
de manutencé@o de companhias aéreas. A figura 14 mostra os resultados de um

1 | ivros Negros ou Black Books, conhecidos por fornecer procedimentos alternativos para
execucao de determinadas tarefas na area de manutencao.
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amplo levantamento de técnicos de manuten¢do de avido e mecéanicos de
locomotiva, segundo Hobbs (2007).

A figura 14 faz um comparativo entre os mecanicos de locomotivas e 0s
mecanicos de avido no que diz respeito a violagdes de procedimentos. Como
pode ser visto na figura 14 cerca de 50% dos técnicos de manutencéo de avido
nunca violaram os procedimentos, mas em compensacao temos um percentual de
quase 20% o fazem pelo menos uma vez por més e cada seis meses alcanca o
percentual de 50%.

No caso dos mecénicos de locomotivas, o percentual semanal chega a
alcancar quase 30%, e considerando que a soma a cada 6 meses chega a 70%,
este € um numero substancial e que chama a atencao nestes estudos.
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Figura 14 — Relacéo de utilizacéo de fonte informal de dados, ou "livros negros", amplamente
utilizados na manutencéo. Fonte Hobbs (2007)

Estes profissionais de manutencéao relataram ter usado o chamado "livro negro
nos ultimos seis meses de forma que esta pode ser considerada uma pratica
comum entre estes profissionais pesquisados. Segundo Hobbs (2008), em muitos
casos, a administracdo esta ciente de que as violacdes de rotina estdo ocorrendo,
mas assim mesmo toleram porque o trabalho feito desta forma disponibiliza o
equipamento mais rapidamente para suas atividades operacionais.

Violacdes excepcionais sdo menos comuns do que as violacdes de rotina, e
tendem a serem as respostas as circunstancias incomuns. Elas sdo muitas vezes
tentativas bem-intencionadas para continuar trabalhando, apesar dos problemas,
tais como a falta de documentos, a falta de pecas, pressédo ou cronograma. Uma
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das razdes mais comuns para as violagdes excepcionais é a pressao de gestao,
como ilustra o seguinte incidente relatado pela ASRS (Aviation Safety Reporting
System) e NASA (2000).

“Um Airbus A320 chegou a nossa base, com o trem de pouso de nariz
totalmente estendido. A histéria mostrou a condi¢céo idéntica na base anterior,
em que um "servico rapido" foi executado. O manual de manutencao requer um
servico completo com a oportunidade de manutencao seguinte, sendo que a
aeronave estava programada para este servico em nossa base, uma vez que o
Voo estava atrasado para o servico de suporte. Eu e mais um engenheiro
mecanico acreditavamos que um servico completo era exigido, mas o gerente de
manutencdo da base insistiu em apenas executar um servico rapido. O suporte
foi mantido com nitrogénio e, em seguida, liberado e despachado.”

Segundo Hobbs e Williamson (2002), ha evidéncias de que os engenheiros que
violam os procedimentos frequentemente estdo em maior risco de se envolver em
um incidente de manutenc¢éao do que aqueles que aderem mais aos
procedimentos. Violagdes podem definir o cenario para os acidentes, aumentando
a probabilidade de erro, ou reduzindo a margem de seguranca, e dando maiores
possibilidades de ocorréncia de falhas. Por exemplo, a omisséo de um teste de
funcionamento apds a conclusao dos trabalhos de manutencdo ndo pode por si
s, levar a um problema, mas pode permitir a deteccao prematura de um
problema originada devido & manutencéo.

Segundo Hobbs (2008), a questéo das violagcdes dos procedimentos de
manutencdo é um dos mais dificeis problemas de fatores humanos atualmente
enfrentados pela industria da aviacdo. No entanto, muitos profissionais da aviacdo
que estao fora da area de manutengédo ndo tém conhecimento do problema, ou
entdo fazem uma simples abordagem moralista quando ouvem, a medida que 0s
trabalhadores de manutengao de rotina desrespeitam os procedimentos para
realizar tarefas. O pessoal de manutencéao é frequentemente confrontado com um
duplo padréo de desempenho da tarefa. Por um lado, espera-se cumprir um vasto
conjunto de normas e procedimentos, estando também prevista para executar as
tarefas com rapidez e eficiéncia.

2.5 Condicdes Locais

Segundo Hobbs (2008), as acdes individuais que levam a incidentes de
manutengao muitas vezes refletem as condic¢des locais presentes no local no
momento da agéo. Identificar com preciséo a natureza de um erro e as condi¢des
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locais quando investigado, € um passo critico no sentido de identificar como o
sistema pode ser melhorado para evitar que o problema ocorra novamente.
Alguns dos mais frequentes erros nos meios de trabalho em condic¢des de
manutencao sdo descritos nas sec¢des seguintes:

a) A presséao exercida pelo tempo

Os atrasos causados as aeronaves por manutencdo pode impor custos
significativos para os operadores, como citado anteriormente em um relatério da
Boeing (2003), a maioria dos trabalhos de manutencgéo é realizado sob restricdes
de tempo. Embora a pressao do tempo seja um aspecto inevitavel das operacdes
das aeronaves, o pessoal de manutencéo por vezes tem dificuldade em lidar com
as pressodes impostas pelos tempos da partida da aeronave e os horarios de
manutencgao.

A presséao do tempo € particularmente susceptivel de conduzir a lapsos de
memodria e violagdes processuais, como 0 caso de um engenheiro que usa um
procedimento de atalho para habilitar uma aeronave a fim de evitar atrasos. No
exemplo a seguir, retirado da ASRS (Aviation Safety Reporting System), um
engenheiro relatou que a pressao do tempo levou-o a continuar a trabalhar,
apesar de ser incapaz de ver devido ao fluido hidraulico em seus olhos.

“Fui notificado pelo pessoal de controle de manutencdo que a valvula de corte
hidraulico removido de um Fokker 100 era 0 mesmo numero de série na
etiqueta de pecas novas. Ele disse que o avido tinha falhado novamente devido
a problemas no flap, que tinha um longo histdrico de relatos. Tirei a valvula da
aeronave e no inicio da execucédo da tarefa meus olhos tinham sido atingidos
pelo 6leo hidraulico Skydrol 500 e fiquei sem enxergar por aproximadamente 30
minutos. Eu tentei continuar trabalhando, porque o tempo era curto e eu
precisava terminar o trabalho mais rapido possivel. A valvula antiga foi
reinstalada de volta no aviéo e foi feito um teste onde néo foi constatada
nenhuma falha.”

b) Os procedimentos de manutencédo e documentacéao

Manutencédo de aeronaves é fortemente dependente dos procedimentos
documentados. Segundo a FAA (Federal Aviation Administration), o pessoal de
manutencao da aviacdo gasta entre 25 e 40 por cento do seu tempo para tratar de
documentacdo de manutencéo, onde a deficiéncia desta documentacao € uma
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das principais causas de incidentes de manutenc¢éo. Procedimentos de
manutencao deficientes podem levar a uma série de erros, incluindo lapsos de
memo©ria, erro técnico e violagdes de regras.

Quando se trata do contetado dos manuais de manutencdo, manuais de reparo
estrutural e de outros documentos como a lista minima de equipamentos, o
problema principal geralmente ndo sdo imprecisdes ou erros técnicos. Segundo
Hobbs (2008), um levantamento com técnicos de manutencao nos Estados
Unidos, onde os inquiridos raramente, ou nunca, encontram erros nos manuais de
manutencdo. No entanto, ocorreram outros problemas com o conteudo dos
procedimentos documentados de acordo com a pesquisa. Apenas 18 por cento
daqueles que retornaram a pesquisa concordaram com a afirmacao: "o manual
descreve a maneira mais facil de fazer um procedimento”. Apenas 13 por cento
concordaram com a afirmacao "o escritor manual entende como eu fago a
manutencao™. Segundo Chaparro e Groff (2003), a maioria dos entrevistados
relatou que eles superaram a dificil tarefa de seguir os procedimentos
consultando colegas ou encontrando seu proprio caminho através de
procedimentos impraticaveis ou indbeis, € uma das raz8es mais comuns para as
violagdes processuais. Segundo McDonald, Corrigan, Daly, e Cromie (2000), as
razBes mais comuns para as violacdes processuais dadas por técnicos de
manutencdo de companhias aéreas europeias era que havia um caminho mais
facil ou mais rapido do que os procedimentos formais apontado nos manuais, ou
gue o procedimento n&o era claro o suficiente.

Ha um grande potencial para reducéo da distancia entre aqueles que escrevem
publicacdes técnicas e 0s que realizam os procedimentos. Alinhando a
documentacdo com a forma como as tarefas sédo realmente feitas (que seja
segura e pratica para executar) pode ser um dos mais Uteis fatores de
intervencdes humanas que podem ser feitas em um nivel organizacional. A
ergonomia tem muito a contribuir quando da elaboracdo dos manuais de
procedimentos de manutencdao, visto que a ergonomia faz a analise da tarefa e
consegue relatar cada etapa da tarefa. Estas anélises levam em consideracdo
todos os pontos que relacionamos pela interdiciplinaridade do item 2.4.1 na
pagina 55.

Segundo pesquisa de Hobbs (1999), em muitos casos, a Unica comunicacao
entre pilotos e engenheiros de manutencgéo ¢ feita atraves do diario de bordo de
aeronaves. Em um levantamento do setor regional aéreo australiano, o pessoal
de manutencao relatou que a informagdes descritas pela tripulagdo eram
deficientes e ndo eram muitas vezes Uteis na identificacdo do problema. Em
outras ocasides, os pilotos australianos reconheceram que eles registravam as
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anomalias com deficiéncias em pedacos de papel soltos, ou entdo faziam relatos
verbais ao pessoal de manutencéo, em vez de documentar o problema.

Em um estudo recente, segundo Munro, Kank and Jordan (2008), os pilotos e
engenheiros de manutencao de duas transportadoras aéreas dos Estados Unidos
foram questionados sobre a utilizacéo do diario de bordo de aeronaves. Os
resultados indicaram uma separacéo distinta entre os dois grupos de acordo com
o perfil de cada um. Os engenheiros informaram que frequentemente queriam
mais informac6es dos relatos efetuados pelos pilotos no diario de bordo, e os
pilotos por sua vez, ainda ndo estavam satisfeitos com o nivel de detalhe que a
manutencao descrevia suas atividades no diario de bordo. Uma queixa comum
dos engenheiros foi que os pilotos fazem relatos no diario de bordo, no qual um
componente é descrito simplesmente como "INOP" (inoperante) sem mais
detalhes. Um achado particularmente intrigante foi quando os dois grupos foram
solicitados a indicar como estavam fazendo relatos no diario de bordo. Concluiu-
se que o grupo dos engenheiros e os pilotos tinham perspectivas muito diferentes.
Os pilotos relataram que fizeram as anotac¢des no diério de bordo para fornecer
informacgdes ao pessoal de manutencado, seguido por outros tripulantes e, em
seguida, a empresa, nessa ordem. Os engenheiros, por outro lado, consideraram
que os relatos no diario de bordo foram feitos inicialmente para o controlador, e s6
entdo para pilotos e o pessoal de manutengcédo que poderiam interpretar as
informacoes.

c) Equipe de Trabalho

Dificilmente um trabalhador que executa tarefas na area de manutencao
consegue trabalhar completamente sozinho e com éxito total, normalmente
devem executar suas tarefas com outro pessoal operacional. Problemas de
coordenacao, tais como mal-entendidos, comunicagdes ineficazes e suposicdes
incorretas sao as causas de muitos incidentes na area de manutencao. De acordo
com a pesquisa de Predmore e Werner (1997), realizada em uma companhia
aérea dos Estados Unidos, os engenheiros de manutencao identificaram
comunicacao e "as habilidades das pessoas”, como as questdes mais importantes
para trabalho. O relatorio de incidentes a seguir ilustra uma dificuldade de
comunicacao que envolve suposicdes implicitas:

“Dois técnicos estavam despachando a aeronave € 0 pino de travamento da
direcdo do pino do trem de pouso do nariz foi deixado no local. Esta € uma
tarefa repetitiva de manutencado, e ambos assumiram que o outro tinha retirado
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0 pino do local. O avido comecou a taxiar, mas parou devido a falta de
dirigibilidade pelo piloto. Logo apds a retirada do pino, a operacdo do sistema
voltou ao normal e o avido foi liberado.”

A figura 15 apresenta um modelo simples de comunicac¢do. O tamanho relativo
das areas no diagrama é apenas para fins ilustrativos. Erros de comunicacao
podem assumir a forma de mensagens enviadas, mas néo recebidos por “C” ou
mensagens recebidas, mas ndo enviadas por “A”. Uma comunicacao eficaz é
representada pela area “B”, onde se faz uma checagem da comunicacéo para
evitar falhas. O processo de comunicagao ocorre em um contexto de ruido, onde
outros sons circulam no meio, mas também outros impedimentos de
comunicacao, tais como habilidades de fala obscura ou ma audi¢do. Segundo,
Kirwan (1994), a taxa de erro de comunicagédo verbal em ambientes industriais
tem sido estimado em cerca de 3 por cento. Quando consideramos 0 numero de
mensagens verbais que ocorrem em uma instalacao tipica de manutencao no
curso de um dia, € evidente que a falta de comunicac¢do constitui uma ameaca
guase constante com a qualidade da manutencéao.
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Figura 15 — Um modelo de comunicac¢éo. Fonte: Hobbs (2008)

Todos os participantes da comunicacéo, seja 0 remetente e o receptor de uma
mensagem, tém que ter responsabilidades para assegurar que a comunicacao e
eficaz. Os remetentes podem ajudar a colocar-se junto do receptor e perceber
que o receptor teve a compreensao diferente da tarefa. O receptor da mensagem
deve evitar a escuta passiva, e pode ajudar a comunicacgéao, fornecendo respostas



ativas, tais como parafraseando a mensagem e esclarecer as areas de incerteza.
Uma técnica muito utilizada é o eco, que utiliza a repeticao feita pelo receptor
como forma de confirmagao da mensagem.

Uma grande parte da comunicagdo ocorre através de sinais ndo verbais, tais
como a linguagem corporal ou o tom de voz. Particularmente sob presséo de
tempo ou esfor¢co, podemos ver ou ouvir o que nds esperamos mais do que o que
realmente esté ocorrendo. O incidente de manutencao reportado pela ASRS
(Aviation Safety Reporting System)e NASA (2000) ilustra o problema da
linguagem do corpo mal interpretado.

“O manual de voo da aeronave manual e 0 manual de operac@es de piloto,
foram retirados da aeronave e colocados numa mesa dentro do hangar. O
piloto checou os dois manuais na mesa observando se eles tinham sido
atualizados. Depois de alguns minutos eu voltei para o hangar onde eu vi a
porta da cabine que estava sendo fechada e travada por um dos tripulantes do
interior da aeronave. Lembro-me olhando para a mesa e lembrar de ter visto
0S manuais, porém os mesmos nao estavam no local, sugerindo que a
tripulacdo havia feito com eles, no caso os transportados para dentro da
aeronave. S6 depois que eu notei que 0S manuais se encontravam em cima
de uma cadeira.”

Ha margem para melhorar as habilidades de comunica¢éo e coordenagdo com
o pessoal de manutencdo. Segundo Hobbs (2008), John Goglia, um técnico de
manutengao e um ex-membro do conselho NTSB dos Estados Unidos constatou
que "com o seu foco de engenharia, gestores e técnicos de manutencao
possuiam habilidades altamente técnicas, mas as vezes faltam as habilidades de
comunicacao para garantir a seguranca nas operacdes complexas de hoje. O que
€ necessario € um melhor equilibrio de competéncias técnicas e habilidades
sociais”. Como nds podemos avaliar na proxima sec¢éo, a necessidade de
desenvolvimento das habilidades sociais, envolvendo a comunicacao entre as
pessoas, principalmente quando da passagem de turno, cuja necessidade de
interacao se torna um fator relevante no caso da manutencdo de aeronaves.

d) Passagem de turno

Muitas tarefas de manutencao requerem procedimentos para transmissao de
suas tarefas, onde muitas vezes estas tarefas ndo podem ser concluidas em um
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anico turno. Os técnicos de manutencgdo de aeronaves frequentemente pegam
trabalhos em curso por parte dos colegas, e passam o trabalho incompleto para
uma mudanca de equipe. A necessidade de precisédo e eficacia, a transferéncia
de informacao, em muitos casos, sem ter tempo de ter uma reunido para
passagem do servico, € um aspecto crucial do trabalho de manutencéo.

Segundo Kirwan (1994), os erros na passagem de turno podem ser
particularmente perigosos, como mostrado em um acidente envolvendo uma
aeronave Brasilia-EMBRAER da Eagle Lake, em 1991 no Texas, que resultou em
14 mortes. Na noite anterior ao acidente, o trabalho de manutencao foi realizado
que envolveu a remocéo de parafusos na superficie superior esquerdo da cauda
da aeronave Brasilia. No entanto, o trabalho sé foi parcialmente concluido,
quando ocorreu uma mudanga de turno e nenhum registro foi feito para mostrar
que a tarefa tinha sido iniciada. Os técnicos de manutencao do turno que
entraram assinaram a liberacdo do avido para voltar ao servico, sem saber que 0s
parafusos que estavam faltando eram cruciais da cauda do avido. A borda de
atagque do estabilizador horizontal esquerdo se separou da aeronave em voo, que
causou a queda da aeronave e a morte de todos os ocupantes.

Segundo Hobbs (2008), quatro tipos de passagem de turno podem ser
identificados, conforme ilustrado na figura 16. Em cada caso, a transferéncia é
indicada por uma linha vertical. A mudanca de saida é indicada pela seta a
esquerda, e o deslocamento de entrada € indicado pela seta a direita. A
passagem de turno ou troca de maos da tarefa sdo muitas vezes centrados na
transferéncia de informacédo do deslocamento de saida para o deslocamento de
entrada, no entanto as entregas sao também uma oportunidade para rever o
progresso de tarefas e capturas e corrigir erros.



I. Troca de turno Tipo |

— | —

Esta é a passagem de turno ideal, onde a
tarefa esta a decorrer normalmente antes da
entrega e continua a decorrer normalmente,
apos a entrega.

II. Troca de turno Tipo Il

g | BN

Embora a troca de turno crie desafios para a
comunicacdao, eles também oferecem
oportunidades para detectar e corrigir erros.
A transmissao é do tipo Il, onde a tarefa foi
fora da pista durante o primeiro turno, mas a
entrega € uma oportunidade para identificar
o problema e corrigi-lo.

lll. Troca de turno Tipo llI

_..l

7

Neste caso, a tarefa foi executada
corretamente pelo primeiro turno, no
entanto, um problema comecou quando o
segundo turno assumiu. Um exemplo é um
caso em que o primeiro turno ter removido
um componente defeituoso para
substituicdo e deixou o componente da
aeronave no final do turno com problemas.
Em vez da ordenacéo e instalacdo de um
componente operacional, o segundo turno
em seguida, foi reinstalar o componente
defeituoso, ndo percebendo que tinha uma
informacé&o sobre o problema anexado.

IV. Troca de turno Tipo IV

SN

No presente caso, um erro foi feito no
primeiro turno, e depois continuada pelo
pessoal do segundo turno. Um nivel
saudavel de ceticismo poderia ter ajudado a
garantir que a mudanga de entrada, com a
analise do trabalho da mudanca de saida e
fazer suposicdes quanto possivel sobre o
estado da tarefa.

Figura 16 — Tipos de troca de turno. Fonte: Hobbs (2008)
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Segundo Parke e Kanki (2008), é recomendado que seja feita uma reunido
pelas pessoas que fazem o trabalho durante a passagem de turno, em vez de
notas verbais filtrados através de uma ligagé@o por turnos, como € o caso
atualmente nas instalagdes de muitas empresas durante a troca de turno de
manutencdo. Reunifes pessoais durante a troca de turno é um procedimento
operacional padrdo em muitas industrias de alto risco, tais como a energia
nuclear, petréleo em alto mar, e controle de trafego aéreo, ainda sao
relativamente raras em manutencdo de aeronaves. Em muitos casos, o conteudo
de informacao da transferéncia, quer através de documentos ou interagdo por
reunibes pessoais, se limita a descrever os passos da tarefa concluida pela
mudanca de saida. Estudos em uma escala de industrias também mostram que a
transferéncia de informacédo entre os turnos é mais eficaz quando ele capta os
problemas, possiveis solucdes e intenc¢des, e ndo apenas a descricao do que foi
realizado. No entanto, a descricdo das etapas restantes para serem feitas nédo é
uma pratica aceita na manutencao de muitas empresas.

e) Normas do grupo

Normas do grupo séo forcas importantes que moldam o comportamento de
seguranca em situacdes criticas. As nhormas sao as regras tacitas informais
informando como o trabalho foi ou esta sendo feito. Novos trabalhadores
aprendem as normas de trabalho de seus colegas, por contato direto ou
treinamento especifico que normalmente sédo positivas, outras ainda pode ter um
Impacto negativo no desempenho do trabalho, quando essas ocorrem de forma
desordenada. Segundo Hobbs (2008), as normas sao muito importantes para
identificar os perigos que tém emergido no mercado de trabalho, visto que o
descumprimento destas normas costuma fazer aparecer os problemas
operacionais. Exemplos podem ser incluidos como a assinatura de término de
outro trabalho, sem a devida verificagdo, ou ndo documentar onde os
componentes adicionais foram soltos ou desmontados, quando nao era
especificada nas instrucdes de tarefas realizadas.

f) Fadiga

Fadiga é a palavra utilizada amplamente no dominio dos fatores humanos,
ainda que raramente seja definida e pode significar coisas diferentes em
contextos diferentes, a depender da tarefa que esta sendo desenvolvida. A
palavra pode referir-se ao cansaco fisico, exaustdo emocional, a degradacédo da
habilidade que resulta da realizacdo de uma tarefa que tem uma grande exigéncia



mental durante um periodo prolongado. A fadiga cronica esta relacionada a
semana de trabalho sem um descanso adequado, e, finalmente uma necessidade
nao atendida de dormir por ndo obedecer ao ciclo circadiano. Sonoléncia pode
ocorrer por duas razdes relacionadas, sendo que a primeira é a privacdo do sono,
a segunda é o efeito no desempenho humano apds um ritmo de 24 horas.

Segundo Dawson e Reid (1997), uma pesquisa recente mostrou que a privagao
do sono moderada tipica vivida pelos trabalhadores por turnos, pode produzir
efeitos muito semelhantes aos produzidos pelo alcool. Apés 18 horas acordado,
seu desempenho mental e fisico em muitas tarefas é afetado, como se a pessoa
tivesse uma concentracao de alcool no sangue de 0,05 por cento. Tarefas
consideradas monétonas que exigem que uma pessoa detecte um problema raro,
como alguns trabalhos de inspec¢éo, sdo 0s mais suscetiveis aos efeitos da
fadiga. Ainda segundo Dawson e Reid (1997), alguns estudos tém mostrado que
durante os ciclos de 24 horas, relacionados com os ritmos circadianos em relacéo
ao erro humano, ha uma tendéncia de queda no desempenho humano nas
primeiras horas da manh&, onde a memodria e o tempo de reacao ficam piores em
cerca de 4 horas ap6s o vencimento do ciclo circadiano e as chances de erro séo
maiores. Estudos mostraram haver um aumento do risco de equivocos de
manutencao efetuados no turno da noite.

Segundo Hobbs e Williamson (2003), foram efetuados estudos onde se
verificou que, quando técnicos de manutencéo estdo no periodo de sonoléncia,
eles tém a maior probabilidade de erros envolvendo falhas para realizar as suas
tarefas, como lapsos de memoaria e erros de percepcao. A sonoléncia parece ser
menos susceptivel de conduzir a erros de pensamento como 0S erros processuais
incompreensiveis.

g) Turnos de doze horas

Turnos de doze horas de manutencgéo séo cada vez mais comuns. Em alguns
casos, a operacdo de uma empresa com turnos de 12 horas é impulsionada pela
preferéncia do empregado, em vez de pressao de gestao. Quando comparado
com turnos de 8 horas com turnos de 12 horas, estes oferecem algumas
vantagens, como menor tempo de trocas de turno ao longo de uma semana, mais
dias de folga. Assim a equipe tem a oportunidade de finalizar mais tarefas em
cada turno, com menores intervalos execugéo da tarefa entre os turnos, visto que
s6 ocorre uma paralisacdo, e ndo duas na troca da equipe nos turnos de 8 horas.
Segundo, Pollock (1988), embora os trabalhadores tenham tendéncia a estarem
mais cansados no final de um turno de 12 horas do que no final de um turno de 8
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horas, as vezes eles relatam menos problemas de saude por dormirem melhor em
um padrao de 12 horas, quando comparado com 0s turnos de 8 horas.

Ainda segundo, Pollock (1988), atualmente ndo existe nenhuma evidéncia
conclusiva que indique que prolongar a duracdo dos turnos de oito a doze horas
aumente a probabilidade de acidentes ou ferimentos. No entanto, turnos de 12
horas podem né&o ser apropriados em todos os casos. Sempre que uma mudanca
for feita para turnos de 12 horas, é essencial avaliar os efeitos da mudancga no
trabalho bem-estar e qualidade de trabalho. Muito possivelmente os efeitos mais
significativos de turnos de 12 horas irdo mostrar-se no retorno do trabalhador para
casa e ndo no trabalho. Finalmente, algumas autoridades recomendam que as
horas extraordinarias ndo devam ser permitidas quando turnos de 12 horas estao
sendo trabalhadas.

h) Reducéo da Vigilancia

A fadiga é altamente relevante para as tarefas de inspecdo de manutencao
com a reducao da vigilancia por parte do trabalhador. Segundo Fitts e Jones
(1947), durante a Segunda Guerra Mundial, verificou-se que os operadores de
radar depois de cerca de 20 minutos em seus postos, se tornaram muito menos
capazes de detectar alvos 6bvios. Esse problema se aplica a muitas tarefas de
monitoramento, onde as pesquisas sao relativamente raras. Inspec¢éo de
aeronaves, o controle de raios X, médicos e inspecao de controle de qualidade
em fabricas séo areas em que pode ocorrer a diminuigdo da vigilancia.

A figura 17 ilustra uma curva tipica da queda de vigilancia, onde o decréscimo
de vigilancia é particularmente valido para as tarefas de detec¢do, quando a
pessoa € obrigada a monitorar passivamente uma situacao que é monétona,
como a de inspecionar um grande numero de pas de turbinas. Segundo Drury
(1992), o fator limitante é a capacidade de manter a atencao na tarefa. Por
exemplo, durante a inspec¢ao visual de uma aeronave, um trabalhador da
manutencgao pode olhar diretamente para um defeito, mas se sua atencéo estiver
ocupada com outras demandas, o defeito pode ndo ser percebido ou mesmo
reconhecido. Em geral, as tarefas de inspe¢éo que envolve véarias pausas
regulares sdo menos propensas a sofrer com a reduc¢ao da vigilancia.
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Figura 17 — Uma imagem da queda de vigilancia - Fonte: Drury (1992)

1) Falta de Conhecimento do Sistema

Em um estudo feito pela ATSB - Australian Transport Safety Bureau (2009)
referente a incidentes de manutencéo na Austrdlia, a falta de treinamento ou
conhecimento do sistema emergiu como um fator contribuinte para as ocorréncias
em 12 por cento das 25 ocorréncias pesquisadas. Embora as questdes de
formacéo fossem por vezes associadas a trabalhadores recém-licenciados ou
recém-qualificados, alguns engenheiros experientes que eram certificados
tambeém relataram incidentes relacionados com a insuficiéncia de conhecimento,
habilidades ou experiéncia.

j) Deficiéncias do equipamento

Problemas com o equipamento de manutencéo, incluindo a falta de ferramentas
especializadas muitas vezes séo relatados como sendo um fator nos incidentes
referentes a manutencdo. Segundo a CAA - United Kingdom Civil Aviation
Authority (1991), no acidente relacionado a British Airways BAC-111 em 1990 que
sera abordado com mais detalhes posteriormente, o técnico que instalou o para-
brisa da aeronave estava fazendo o trabalho com a visdo inadequada, usou
materiais incorretos e nado tinha a chave de torque adequada para instalar os
parafusos. A consequéncia foi que o para-brisa se desprendeu durante o voo,

84



causando ferimentos no co-piloto e a quase queda da aeronave devido a
descompressao brusca. Em alguns casos, os equipamentos inadequados ou com
problemas resultam em riscos para os proprios trabalhadores de manutencéo.

k) Design para Acesso da Manutencao

Embora o pessoal de manutencao raramente tenha a oportunidade de
influenciar a concepcéao dos sistemas que eles ddo manutencéo, a falta de
estudos sobre o design dos equipamentos € o fator principal para os problemas
de manutencdo. Segue abaixo alguns pontos que dificultam a execucao da tarefa
pelo mecanico:

v' Componentes que sao de dificil acesso, especialmente onde os mesmos
tém que ser desligados para permitir a manutencéo;

v' Obstruces a visao;

v" Procedimentos que exigem niveis de precisao ou de forca que sao dificeis
de empregar devido ao acesso;

v' Os sistemas estdo muito proximos, que normalmente sao dificeis de
distinguir uns dos outros;

v Sistemas com multiplos modos de operacdo, mas sem informacéao clara do
modo correto;

v' Medidores que fornecem informacdes enganosas ou de dificil interpretacéo
devido a falta de viséao;

v' Vélvulas ou conexdes elétricas que permitem troca na conexao, ou
conexao com o sistema errado; e

v' Componentes que podem ser instalados invertidos, como valvulas, tubos,
etc.

Um grande esforco foi despendido a partir da Segunda Guerra Mundial para
melhorar o design do cockpit, no entanto para a manutengcao poucos esforcos
foram feitos durante os projetos para melhorar 0 acesso da manutencéo aos
sistemas.

As limitagées como acesso, visibilidade e outros fatores do projeto podem
colaborar para induzir os técnicos de manutencao a cometer erros. Alguns
exemplos de méa concepcédo de projetos de aeronaves em relacdo a execucao de
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tarefas referentes & manutencéo incluem varios fatores, onde alguns podem ser
observados na figura 18.

Figura 18 — Dificuldades de acessibilidade & uma caracteristica comum em manutencao
Fonte: Drury (1992)

Esta foto ilustra alguns pontos que podem vir a dificultar que o mecéanico de
aeronaves realize sua tarefa em boas condi¢des. Através da andlise da foto pode
citar:

Dificuldade de acesso;
Postura inadequada;

Visao obstruida;

D D N N N

Em caso de necessidade de uso de ferramenta, provavelmente o espaco
ndo serd adequado para o0 uso correto.

O Departamento de Defesa dos Estados Unidos enumera trés seguintes
guestbes-chave sobre a manutencéo:

1) LimitacGes Forca: Pode a pessoa realizar manutencao, elevar, segurar,
torcer, empurrar e puxar objetos com a forgca necessaria?

2) Dificuldades de acessibilidade: Como é a facilidade de acesso fisico
para as areas de trabalho?

3) Problemas de visibilidade: a &rea de trabalho pode ser vista
diretamente, ou deve ser feito o trabalho pelo tato ou com o uso de
espelhos, etc?



) Controles de Risco

As “defesas” originalmente denominadas por Reason (1990) chamados de
Controles de Risco, séo fatores criados para gerir riscos nos locais de trabalho.
Existem dois principais tipos de controles de risco relacionados ao erro de
manutencgao, os controles preventivos e controles de riscos de recuperacao.

Controles de riscos preventivos sdo destinados a reduzir a possibilidade de
eventos indesejaveis, tais como erro humano. Exemplos de controles de riscos
preventivos sdo componentes concebidos para impedir a instalagdo incorreta, ou
problemas no aparelhamento de pinos que reduzem a chance de que 0 pino sera
deixado inadvertidamente no lugar, como no caso dos pinos de seguranca do
trem de pouso do nariz da aeronave. Estes pinos normalmente tem uma fita
vermelha destacada em relacéo a aeronave de forma a chamar a atencéo dos
mecanicos quando da sua instalacdo e visualizagdo quando a aeronave esta em
procedimento de “pushback”*?, como ilustra a figura 19. Em outros casos, 0s
controles de prevencéao de risco assumem a criagéo, qualificacdo, ou
procedimentos como o uso de placas ou de outros métodos para manter as
ferramentas de controle ativas.

Figura 19 — Aeronave me procedimento de pushback (Fonte: do Autor)

Os Controles de risco de recuperagao séo projetados para detectar e se
recuperar de uma situacao perigosa, uma vez que a tarefa comecou a ser
desenvolvida. Os controles funcionais como checagem de todo o funcionamento
do sistema e duplas inspecfes apds a conclusdo de tarefas por equipes

120 Pushback é o procedimento pelo qual um avido é rebocado desde a porta de embarque,
até a taxiway. Este processo é efetuado por um veiculo, comumente designado por trator de
reboque, que é ligado ao avido por uma barra.
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diferentes s&o exemplos de procedimentos destinados a detectar erros de
manutencgao.

Algumas abordagens menos formais tém também um papel na captura de
erros. Por exemplo, uma leitura de instrugcfes verbais pode ser eficaz na reducao
dos erros de comunicagdo. No entanto, verificagdes, inspecdes e leituras
dependem do desempenho humano e estéo eles proprios sujeitos a falibilidade
humana. Segundo a NTSB - National Transportation Safety Board (1992), em um
levantamento do pessoal de manutencdo da area de aviacdo, mais de 30 por
cento dos entrevistados relataram que haviam pulado um teste funcional exigido.
Podemos citar o exemplo citado no Relatério de Acidente Aéreo de 1992/04 da
aeronave Embraer 120 da Continental Express, que apos sofrer uma
manutencéao, foi constatado que a equipe anterior tinha feito a remocéo de 47
parafusos do estabilizador esquerdo e ndo comunicou a equipe que assumiu a
tarefa apés a troca de turno. O problema permaneceu uma vez que a equipe que
finalizou os trabalhos néo fez a inspecéo correta que pudesse detectar a falha.
Durante a descida da aeronave em voo o estabilizador se soltou causando a
perda do controle por parte dos pilotos e a sua consequente queda, causando a
morte dos 14 ocupantes, incluindo passageiros e tripulacao.

Nem todos os controles de risco sao igualmente eficazes. A engenharia de
projetos pode contribuir para os controles de riscos referentes a erros de
manutencgao, tais como inverter a rosca de conexdes de tubos de conexao que
impedem a montagem invertida. Este tipo de acdo geralmente € mais confiavel do
gue os controles de risco que dependem do cumprimento das normas
processuais, pois estas tém na maioria das vezes possibilidade de falhas. H&
também diferencas na eficacia na categoria de controles de risco processual.
Algumas verificagdes funcionais que demonstram o desempenho do sistema,
como o funcionamento de um motor apés a conclusdo de um procedimento de
manutencgao por ser efetivas nestes controles de risco. Estes sdo geralmente mais
eficazes na gestao de risco do que os procedimentos que se limita a exigir uma
inspecao visual do trabalho concluido. As inspecdes as vezes sdo omitidas devido
a fatores como pressao de tempo ou excesso de confianga. A ordem geral da
eficacia dos controles de risco é mostrada na figura 20. Quanto melhores forem
as solucdes de engenharia que impecam que 0 mecanico cometa falhas, a
exemplo de uma montagem de conexdao invertida, mais efetivo se tornara o
controle de risco. Mas podemos notar que a medida que o controle de risco fica
por conta da agdo humana, maior sera a possibilidade dos erros acontecerem,
como mostrado abaixo.
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Mais efetivo Solugdes da Engenharia
Checagens Funcionais
Inspecao Duplicada

Menos efetivo Auto verificacao do trabalho

Figura 20 — A ordem geral da eficacia dos controles de risco em manutencéo.

Em outros casos, o controle de risco € projetado para minimizar as
consequéncias do erro humano, fazendo com que outros dispositivos de controle,
como check list’s minimizem a possibilidade de erros. Todos estes fatores
normalmente estdo muito ligados a forma como a organizacéo trata seus erros,
sejam para evitd-los ou mesmo no tratamento apds a sua ocorréncia.

2.6 Influéncia Organizacional no Erro de Manutencao

No qualificativo “organizacgéo do trabalho” a palavra organizagédo vem do grego
"organon”, que significa instrumento. Embora com caracteristicas diferentes, o
termo “organizacao” significa, etimologicamente, o mesmo que o termo tecnologia
— instrumento, isso indica certa proximidade entre os termos. Segundo Faria
(1984) a organizacao € a ciéncia do rendimento, pois procura dispor os elementos
funcionais de tal forma que o conjunto assim engendrado seja capaz de realizar
um trabalho eficaz com o minimo de dispéndio e risco para conseguir no menor
tempo, o objetivo pretendido através da criacdo da estrutura e dos sistemas
necessarios.

O ambiente interno pode ser analisado, segundo Oliveira (1988, p.82-88)
através do conhecimento da estrutura e da cultura organizacional. A estrutura
organizacional é a responsavel pela atividade da instituicdo e se expressa no
organograma, nas atribuicdes, nos manuais de normas e procedimentos, nas
rotinas de trabalho e nas descri¢bes de cargos. A cultura organizacional se
manifesta pelos valores e crencas impregnadas nos comportamentos individuais e
coletivos. Segundo Oliveira (1988, p. 82-88)3, a cultura das instituicdes pode ser

3 «Olhe o ambiente fisico da organizacéo, verifique como a organizacao trata os estranhos,

entreviste pessoas tipicas da organizacéo; observe como as pessoas usam o tempo, investigue
como acontece o recrutamento, a sele¢do e a admisséo das pessoas, observe como se progride
nessa organizacao, verifigue quanto tempo as pessoas permanecem na organizacao, observe o
contelido das conversas especialmente nas horas das refeicdes, preste atencéo ao
relacionamento entre as pessoas, ho ambiente de trabalho.”
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interpretada utilizando-se alguns procedimentos como pesquisas e avaliagdes
internas junto aos trabalhadores.

Apesar das ocorréncias de manutencao geralmente envolverem erros feitos por
técnicos, as investigacdes de eventos de manutencao de avido também
identificam os fatores ao nivel de organizacgdao, tais como: sistemas de formacéo e
qualificacéo, a alocacéo de recursos e os sistemas de valor cultural ou que
permeiam a organizagao. Por exemplo, uma violagdo de manutengdo, como a
utilizacdo de um instrumento incorreto, pode ocorrer porque a ferramenta correta
nao estava disponivel, o que pode refletir as politicas de aquisicédo de
equipamentos ou de restricdes financeiras.

Uma das raz6es mais comuns para as violacdes de manutencao na aviacao é
a pressao do tempo, e esta por sua vez, pode ser sintomatica de condi¢cdes
organizacionais, tais como custos operacionais, planejamentos efetivos ou
agendamento de trabalho.

Um reconhecimento das influéncias organizacionais sobre o erro da
manutencao é por vezes interpretado como uma tentativa de absolver técnicos de
manutencao da responsabilidade pelo seu trabalho, ou para transferir a culpa dos
trabalhadores para a gestdo. No entanto, assim como os resultados positivos,
como a rentabilidade, o desempenho do tempo, e a satisfacao do cliente sé&o
indicativos do desempenho de toda a organiza¢cdo, mas também deve se
considerar 0s eventos negativos, tais como as falhas de manutencao que sao
muitas vezes um produto de processos organizacionais.

Embora os problemas relacionados a fatores humanos na manutengao séo
normalmente revelados através das acfes dos técnicos, as solucbes para estes
problemas geralmente exigem solu¢des no nivel do sistema, como descrito na
proxima secao.

2.6.1 Gestao do Risco de Erros de Manutencao

a) Gestao de Erros de Sistemas

Dentro da &rea de manutencao de avido, existe uma crescente énfase na
gestédo do erro como uma parte integrante para composi¢ao e organizagao do
Sistema de Gestao da Seguranca (SGS). Um SGS é uma abordagem coordenada
para a gestdo da seguranca que vai além de regulamentar o aspecto de minimizar
0s problemas causados por erros de manutencdo. Segundo Hobbs (2008), de
acordo com a ICAO - International Civil Aviation Organization, um SGS eficaz
requer um compromisso forte da gestao e atencao para as preocupacoes, que



vao desde a cultura corporativa para a investigacao de eventos, até os fatores
humanos referentes a treinamento.

Um problema importante que enfrentam as organizacdes que trabalham
diretamente com a manutencéo é a forma de incentivar a divulgacao dos
incidentes de manutencao. A falta de divulgacdo destes eventos deixam de gerar
informagdes que alimentam e servem de referencia em um banco de dados de um
sistema de gerenciamento. Apesar da extensa documentagéo que acompanha a
manutencdao, o dia-a-dia de mantenedores podem ser menos visiveis do que a
gestéo trabalho dos pilotos ou controladores. Durante o trabalho dos pilotos, suas
acoes e atitudes podem ser apuradas de uma forma relativamente rapida através
dos gravadores de acesso, gravadores de voz da cabine de pilotagem e
gravadores de dados de voo, para ndo mencionar a tripulagéo e os passageiros.
O desempenho dos controladores de trafego aéreo é cuidadosamente
monitorado, e 0s seus erros tendem a se tornar imediatamente evidentes para
qualquer colega de trabalho, outros controladores ou mesmo dos pilotos. Em
contrapartida, se um engenheiro de manutencdo tem uma dificuldade com um
procedimento de manutencdo as 03:00 da manh& em um hangar remoto, 0
problema pode permanecer desconhecido para a organizacdo a menos que o
engenheiro decida por divulgar o problema. Quando ocorre um erro de
manutencdo, podem se passar anos antes até que este erro se torne aparente, e
pelo tempo que ele ocorreu pode ser dificil estabelecer a forma como o problema
aconteceu e quais as consequéncias que estes de fato pode gerar.

Os relatérios de incidentes sdo um dos poucos canais para as organizacoes
identificarem os problemas de organizagdo na manutencao, mas a cultura da
manutencéo de todo o mundo tende a desencorajar os relatérios de incidentes de
manutencgao, porque a resposta aos erros tem sido frequentemente punitiva. Em
algumas empresas, erros comuns, tais como tampas de 6leo de motores deixadas
bambas, ir4 resultar em varios dias sem remuneracao, ou mesmo a demissao
imediata. Nao é surpreendente que muitos incidentes menores de manutencao
nunca sao notificados oficialmente. Segundo o Relatério da National
Transportation Safety Board (1998), quando alguns engenheiros de manutencao
da Australia foram pesquisados em 1992, mais de 60 por cento relataram ter
corrigido um erro cometido por outro engenheiro, sem documentar a sua acgao,
para evitar potencial de acao disciplinar contra o colega.

Embora todos os envolvidos na seguranc¢a da aviagdo devessem estar
preparados para assumir as responsabilidades por suas acdes, uma resposta
punitiva genuina a erros é em ultima andlise contraproducente. Alguns membros
de comités de andlise de acidentes tém tentado propor a cultura na industria da
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aviacdo que a 'culpa livre' é necesséria para incentivar a dendncia. Isto poderia
implicar que ninguém jamais seria punido e responsabilizado por suas agdes.
Mais recentemente, o conceito da cultura de relatar os pequenos incidentes tem
sido promovida, no qual algumas violagdes extremas resultardo em puni¢cdes
disciplinares, porém a maioria tende a ndo punir os mecanicos quando estes
errarem. Programas de informacé&o de incidente ocorridos em manutencéo tém
sido amplamente divulgados para que estes possam colaborar com um banco de
dados, a fim de reduzir os erros humanos.

O progresso esta sendo lento no sentido da elaboracao de relatérios de erros
de sistemas de manutencao que permitam que engenheiros desta area revelem
erros ocorridos, sem medo de puni¢do. A regulamentagéo européia da European
Aviation Safety Agency (EASA) Part 145, exige que as organizacgdes de
manutenc¢ao tenham um sistema de comunicacgéao interna de ocorréncias que
permite que estas organizacgoes relacionadas ao erro humano, devem ser
relatadas e analisadas. Em 2001, antes da liberacdo dos requisitos da EASA , a
Autoridade de Aviagéo Civil do Reino Unido (United Kingdom Civil Aviation
Authority) (UKCAA), havia lan¢cado um aviso de numero 71 sobre Aero
Navegabilidade, mostrando as melhores préaticas de gestao de erro de
manutenc¢do. Estes incluiam o compromisso das empresas, com uma politica de

disciplina clara e um processo de investigacao dos eventos relatados. A Transport

Canada também tem promulgado regulamentacfes que exigem sistemas de
gestdo da seguranca das companhias aéreas, onde este requisito inclui os
relatérios de erros e outros problemas, e as investiga¢des internas e analise de
tais eventos.

O FAA - Advisory Circular AC 120-66B (2002), nos Estados Unidos, incentiva
as companhias aéreas e centros de reparacao a introduzir os Programas de Acao
de Seguranca da Aviacao (ASAP) que permitem aos funcionérios relatar
problemas de seguranca com énfase na acao corretiva em vez de disciplinar.
Relatérios de incidentes sdo passados para um comité de revisdo de eventos
composto por representantes da FAA, sobre gestéo e a unificacao destes relatos.

Apesar das vantagens que esses programas oferecem e que estes tenham
sido aprovados de forma mais ampla para a tripulacdo de voo do que para o
pessoal de manutengéo, nem todos os incidentes sdo aceitos em programas
ASAP. Existem algumas condi¢cBes-chave para a aceitacao de um relatério que
sao as seguintes:
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1) O relatério deve ser apresentado de forma oportuna, geralmente
dentro de 24 horas apoés o redator ter tomado conhecimento do
problema;

2) O incidente ndo deve implicar uma atividade criminosa ou abuso de
substancias;

3) O incidente ndo deve envolver a falsificagédo intencional; e

4) O incidente n&o deve envolver violagdes intencionais ou agdes que
refletem “descaso intencional pela seguranca".

Os primeiros trés destes critérios ndo sdo susceptiveis de constituir um
problema na maioria dos casos. No entanto, quando se trata de violagdes ou
acOes gque envolvem uma "violacao intencional de seguranga”, a questao torna-se
mais subjetiva. Muitas violagdes de rotina na manutencdo poderiam se encaixar
neste critério.

Segundo Hudson (2000), as questdes da culpa e da justica se aplicam mais do
gue apenas ao pessoal de manutencao no piso do hangar. Gerentes e
supervisores também sao responsaveis pelo desempenho do pessoal que se
reportam a eles. Foi proposto que quando ocorrem violacdes de trabalho, devera
haver consequéncias nao s para as pessoas diretamente envolvidas, mas
também para os gestores. Por exemplo, se um incidente envolveu uma violagédo
da regra de rotina, os gestores devem ser responsabilizados pela sua
incapacidade de garantir o cumprimento, ou sua incapacidade de alterar a regra
se fosse desnecessaria.

b) Formacé&o dos Fatores Humanos

A partir da década de 1970, as companhias aéreas ao redor do mundo
comecaram a oferecer treinamento de conscientizacdo de fatores humanos para a
tripulacdo de voo. Até recentemente, a formacéo fatores humanos raramente
estava previsto para o pessoal de manutencéo.

Segundo Hobbs (2006), na década de 1990 uma onda inicial de cursos de
formacéao de fatores humanos para o pessoal de manutencao iniciou-se nos
Estados Unidos, inspirado no sucesso de formacao em gestao de recursos dos
pilotos. Esta formagéo inicial era tipicamente referida como Gestéao de
Manutencéo de Recursos (GMR) e centrada em temas como a assertividade,



gestéo do stress, tomada de decisdo, a consciéncia das normas, habilidades de
comunicacao e resolugéo de conflitos. Os cursos normalmente s&o destinados
ndo s6 a mudanca de atitudes entre o pessoal de manutencéo, mas também
proporcionar-lhes competéncias préaticas que poderiam ser aplicados no local de
trabalho, tais como as competéncias de assertividade e técnicas de resolucao de
conflitos.

Ainda segundo Hobbs (2006), a segunda onda deste treinamento em fatores
humanos para o pessoal de manutencéo foi gerado por novos requisitos da
International Civil Aviation Organization (ICAO), a European Aviation Safety
Agency (AESA), e do Transport Canada que chamou os engenheiros de
manutenc¢do para ter conhecimento dos principios de fatores humanos. O
Regulamento AESA - European Aviation Safety Agency 66 contém uma lista de
conhecimentos dos fatores humanos entre as exigéncias basicas de
conhecimento inicial para certificacdo de manutencéo do pessoal em aeronaves
comerciais de transporte aéreo. O programa recomendado inclui o trabalho em
equipe, trabalho com presséo de tempo e de prazos, comunicacéo e gestao do
erro humano. Embora esses itens constem no curriculo anexado ao regulamento,
como um meio de alternativas aceitaveis, a AESA ndo listou como uma nao
conformidade, de modo que este curriculo efetivamente tenha a forca de uma
exigéncia regulamentar.

O Relatério 145 da AESA contém extensos requisitos de fatores humanos para
as organizacdes de manutencéo. Entre os requisitos nestes regulamentos e 0s
documentos de suporte associados, sao de que os funcionarios recebam
treinamento em principios de fatores humanos. Esta formagéo é necessaria ndo
s6 para o pessoal de certificacdo, os engenheiros e técnicos, mas também para
gerentes, supervisores, agentes de controle de qualidade, agentes de loja de
atendimento a clientes e outros. A formacgéo continua dos fatores humanos deve
ocorrer a cada dois anos.

Segundo Hobbs (2006), mais de 60 temas de fatores humanos estéo listados
no material de orientagdo associada com a AESA-145, incluindo violagdes, a
pressao dos colegas, as limitagdes de memdria, gerenciamento de carga de
trabalho, trabalho em equipe, assertividade e as politicas disciplinares. A
Australian Civil Aviation Safety Authority indicou que no futuro a regulamentacgao
semelhante sera aplicavel a organizac6es de manutencdo e de pessoal na
Austrélia, quando a Civil Aviation Safety Regulation (CASR) Part 145 for
introduzida.
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c) Aprendendo com os incidentes

Segundo Reason (1990), na maioria dos casos as circunstancias imediatas de
um acidente sdo sintomas de mais de um problema fundamental, e que
dificilmente um acidente ocorre devido a um fator isolado. Tratar os sintomas de
um problema raramente levam a solu¢des adequadas, e alguns casos pode
mascarar e agravar problemas de maiores magnitudes e de consequéncias
indesejadas. Um exemplo a este respeito para reforcar tal situagéo, seria como
um procedimento que € desnecessario ou mal concebido é rotineiramente
ignorado pode causar mais mal do que bem, uma vez que o0s profissionais
acabam se habituando a ignorar outros procedimentos quando eles os julgam
desnecessarios. Para fazer melhorias duradouras € preciso identificar e tratar as
origens fundamentais subjacentes dos problemas e a origem destes problemas.

Ainda segundo Reason (1990), para chegar as causas de organizacdo de um
acidente envolvendo o desempenho humano, precisamos perguntar "Por qué?"
das ocorréncias buscando as respostas:

v Por que o comportamento ocorre?
v" Por que os controles de risco falham?

v" Por que os fatores que contribuem existem?

As respostas a estas perguntas eventualmente leva-nos a aspectos
fundamentais da organizagéo, como a cultura, restricdes financeiras e as
condi¢des de trabalho que os funcionarios sao submetidos, que podem ter forte e
ampla influéncia sobre a seguranca e qualidade.

d) Investigacao de Incidentes de Sistemas

Os relatérios de incidentes fornecem matérias-primas valiosas sobre licdes de
segurancga a partir do qual licbes podem ser extraidas. Nos ultimos anos, diversas
técnicas de investigacao foram desenvolvidas especificamente para a
manutencao do transporte aéreo. A mais antiga delas, criada pela fabricante
Boeing, chamada de Apoio de Decisao ao Erro de Manutencao - Maintenance
Error Decision Aid (MEDA) que apresenta uma lista exaustiva das descrigoes de
erros, como "painel de acesso néo fechado" e, em seguida, orienta o pesquisador
na identificacdo dos fatores que levaram ao erro. Segundo Rankin e Allen (1996),
mais de 70 fatores que contribuem para os erros séo listados no MEDA, incluindo
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fadiga, conhecimento inadequado, e restricdes de tempo, no entanto este sistema
nao inclui a descricao psicoldgica de erros.

De acordo com as pesquisas de Russell, Bacchi, Perassi e Cromie (1998), o
Boletim de Aeronaves e Manutencdo de Sistema de Seguranca - Aircraft Dispatch
and Maintenance Safety System (ADAMS) foi desenvolvido na Europa por uma
equipe sediada no Departamento de Psicologia do Trinity College de Dublin. Em
comum com MEDA, o ADAMS inclui uma série de erros de manuten¢ao, como
também permite que o investigador descreva a forma psicolégica do erro usando
uma grande variedade de descri¢des de como a captura do habito e falta de
memoria podem ter influenciado na causa do erro. Uma sele¢éo de cerca de 100
fatores de influéncia que abrangem o desempenho da tarefa, o ambiente de
trabalho, a organizacéo e o tipo de erro do estado fisico e mental, é fornecido ao
investigador.

Segundo Schmidt, Schmorrow e Hardee (1998), o Human Factors Analysis
and Classification System (HFACS) é baseado no modelo de Razao, e foi
originalmente desenvolvido para ajudar na investigacao de acidentes nas forcas
armadas dos Estados Unidos. Uma extensao de manutencao desta metodologia
HFACS-ME (Human Factors Analysis and Classification System - Maintenance
Extension) foi desenvolvida pela Marinha para analisar os incidentes de aviagdo
dos Estados Unidos. HFACS-ME auxilia o pesquisador na identificacéo de acdes
de manutencao usando uma taxonomia baseada na Razéao, e fornece 25
potenciais condi¢des latentes que contribuem a erros de manutencgéo. Talvez
devido as suas origens militares, HFACS e HFACS-ME salientam os fatores de
supervisao das tarefas que séo executadas.

Ha duas principais vantagens da utilizacdo de um sistema de investigacao
estruturado e sistematico de erros como os descritos acima. Primeiro que 0s
sistemas de investigacao estruturados foram desenvolvidos para melhorar a
eficacia das investigacdes. Os sistemas estruturados servem de avisos ou listas
de verificagcdo que ajudam o investigador a descobrir as questdes relevantes
durante o processo de investigacdo. Em segundo lugar, uma vez que o sistema
tem sido usado ao longo do tempo, um banco de dados de incidentes torna-se
disponivel em formato padréo que é adequado para analise estatistica. Ela entao
se torna possivel em funcdo da busca de tendéncias e associa¢des nos dados
que talvez ndo tenham sido identificadas.

Através destas investigacdes € possivel avaliar as condi¢des de trabalho
destes profissionais de manutencdo, uma vez que apos a analise de varios
fatores, a avalicdo do posto de trabalho referentes ao ambiente, condi¢cbes de
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temperatura, iluminacéo, entre outros, passam a serem fatores que podem
contribuir para o processo de investigagao.

2.7 Caracteristicas de um posto de trabalho

Segundo Santos (1992), o posto de trabalho é considerado como a menor
unidade produtiva da empresa, envolvendo geralmente o trabalhador em seu local
de atuacao e sujeito a todas as variaveis que influenciam para a concretizacao da
tarefa e considerando o estado do préprio ser humano em si.

Segundo lida (1990), a analise do posto de trabalho pode ser realizada
basicamente com a aplicacdo de dois enfoques basicos. O primeiro é o
tradicional, que tem a empresa como elemento principal e consequentemente
uma preocupacao para obter uma maior produtividade e qualidade da producéo, e
para que isso seja possivel o trabalhador necessita estar sob condi¢des
satisfatdrias no seu ambiente; € baseado nos principios de economia de
movimentos, com a orientagdo Taylorista. O segundo enfoque € o ergonémico,
que tem o trabalhador como elemento principal, reforcando que a produtividade e
a qualidade do produto obtido é resultado da satisfacéo e conforto do trabalhador
em atividade.

A andlise do posto de trabalho realizada deve seguir o enfoque ergondémico.
Entre as metodologias disponiveis para analise. A AET (Andlise Ergondmica do
Trabalho) baseada em Wisner (1987) e adaptada por Santos (1992), nas etapas
seguintes:

1) Andlise da demanda: Avaliacdo do objetivo para a realiza¢éo do
estudo ergondmico, suas implicacdes e viabilidade.

2) Analise da tarefa: Compreende uma descricdo de como as tarefas
estdo prescritas para serem realizadas e quais as caracteristicas
ambientais a que o trabalhador esta sujeito. Nessa etapa é realizada
uma delimitacdo do sistema Humano-Tarefa, quais as exigéncias do
trabalho e uma avaliacado dessas exigéncias.

3) Analise da atividade: Compreende uma andlise de como as tarefas
séo realmente realizadas, como é feita a organizacédo do meio, que
recursos fisicos sao realmente utilizados no trabalho, quais os
processos cognitivos envolvidos e qual a forma empregada para a
resolucao dos problemas.
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4) Elaboracéo do diagnéstico: Sao analisadas as patologias do sistema
Humano-Tarefa tanto no nivel fisiol6gico como psicolégico. Nessa
etapa os dados coletados nas etapas anteriores sao reagrupados,
confrontando-se uns com 0s outros e obtendo sintomas que
deflagram a existéncia de problemas na situacao de trabalho.

5) Elaborac&o das recomendacdes ergondmicas: Representa a etapa
mais importante para que a analise ergondmica surta efeito sobre o
posto de trabalho analisado. E nesta etapa que so apresentados 0s
resultados da andlise ergondmica e as medidas a serem tomadas
para que o sistema Humano-Tarefa venha a ser realizado com maior
conforto, seguranca e satisfacéo para o trabalhador e maior
produtividade, qualidade e menores custos para a empresa, conforme
demonstrado na figura 21.

SITUACAQ DE TRABALHO e
Ouadro tedriceo
de referéncia
/_ ANALISE ERGONOMICA DO TRABALHO \
Andlise da demandea: _w
definigio do I

Andlise da tarefa:

problema
| andlise das

rondicbes de
- con
trabalho (A.rr dlise das atividades:
andlise dos

e comportamentos
Hipoteses do homem no trabalho
Dados P
[ o

Hipdteses

Dados

N e

SINTESE ERGONOMICA D¢ TRABALH

4
Caderno de encargos de Diagndstico:
recomendagies Modelo operativo da
ergonimicas situagio de trabalho

Figura 21 — Esquema metodolégico para analise ergondmica do trabalho. Fonte: Santos e
Fialho (1997)

A figura 21 descreve todas as etapas necessarias para a aplicacao da
Metodologia AET — Analise Ergonémica do Trabalho, descrevendo suas etapas
como a analise da demanda, a analise da tarefa e por fim a andlise da atividade.
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Em cada uma das etapas séo levantadas as hipéteses e os dados referentes a
cada uma delas, e no final é gerada uma sintese ergondmica do trabalho através
de um relatério detalhado.

2.8 Analise do Comportamento

Segundo Santos (1997), a partir da evolugao dos estudos de Taylor, formam-se
dois novos campos de pesquisa, de um lado a Ergonomia, com o objetivo de
contribuir na concepgao de meios de trabalho adaptados as caracteristicas do ser
humano, objetivando saulde e produtividade. Por outro lado, foi dado um passo
mais importante na Administracdo Cientifica, com o estudo dos fatores
psicologicos que influenciam o ser humano no setor da producéo.

Descobriu-se que era possivel melhorar a produtividade através de elementos
associados a interagdo do ambiente de trabalho com o usuario, a sensacao
agradavel que esse pode provocar no usuario. Segundo Elali, (1997), a partir
dessa abordagem, séo iniciados os estudos comportamentais do ser humano
através de suas relacdes com o espaco — base dos pressupostos da Psicologia
Ambiental, ou seja, o0 estudo de aspectos construtivos e funcionais do espacgo
construido acrescido da analise comportamental e social, essencial a sua
compreensao.

Percebe-se entdo que as andlises sobre produtividade devem ser somados aos
estudos da Ergonomia e da Psicologia Ambiental, dois campos que podem
fornecer dados relevantes, centrados na preocupagao com tais questoes, desde a
origem de sua compreensao.

Conforme assinalado por Sidman (1995), ao referir-se a analise
comportamental, é possivel construir mudancas em nosso préprio ambiente de
forma a produzir mudangas em nosso proprio comportamento. Nessa perspectiva
abre o0 caminho para uma proposta a partir dos estudos das atividades do
profissional envolvido na execucao da sua tarefa e inserido em um ambiente. Este
ambiente que nem sempre lhe é favoravel, permite a abertura de possibilidades
de estudos para explorar fontes multivariadas de informagdes relativas ao
trabalho humano, considerando-se a analise do trabalho como ponto central da
abordagem ergondmica.
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2.9 Conforto Ambiental

Uma crencga recorrente e equivocada, diz respeito a adaptabilidade infinita das
pessoas para se ajustarem ao seu ambiente, mobiliario e equipamento de
trabalho. Esta crenca sugere a necessidade de se produzirem ambientes mais
responsivos e adaptaveis as necessidades de cada individuo, pois acreditamos
gue o ambiente de trabalho sera mais produtivo quanto maior for o controle ou
apropriacdo exercida por seu Usuario.

Abrantes (2004) aponta que o bem-estar no ambiente de trabalho é o resultado
ndo so das condicdes fisicas e ambientais do lugar em que se trabalha, como
também do clima organizacional e do relacionamento interpessoal que compdem
0 ambiente de trabalho. E que a cogni¢ao, empregada no conhecimento dos seus
valores, necessidades e cultura inserida num contexto ambiental se tornam meio
indispensavel para avaliar o desempenho do ambiente.

A nova visdo de espacos de trabalho busca a concepg¢éo de locais confortaveis
gue garantam tanto a saude do trabalhador, quanto a eficiéncia do trabalho. A
qualidade do lugar de trabalho é sustentada por fatores fisicos, sensoriais e
organizacionais.

Judice (2000) define o ambiente confortavel como “aquele que integra os
conceitos relativos ao modelo de funcionamento do ser humano, atendendo as
exigéncias de natureza fisica, psiquica e cognitiva e, ao mesmo tempo, assegura-
nos as condicfes materiais necessarias ao desempenho das tarefas,
possibilitando que o individuo se coloque no trabalho”. Pode-se entédo afirmar que
o conforto percebido como o resultado da inter-relagao entre a variabilidade
individual, as caracteristicas arquitetbnicas e a atividade do individuo.

Teriamos na proxémica citada por Hall (2005) a inter-rela¢éo das teorias de
uso que o ser humano faz do espaco de acordo com seus fatores culturais,
percebendo a percepc¢do que o ser humano tem dos seus espacos sociais e
pessoais. Isto posto, o relacionamento do ser humano com o seu ambiente seria
em funcdo de seu sistema sensorial e como esta condicionado a reagir, havendo
aspectos visuais, sinestésicos tateis e térmicos cujo desenvolvimento pode ser
influenciado pelo ambiente.

Hall (2005) afirma que faz parte da natureza dos animais e do ser humano
manifestar o comportamento de territoriedade, usando os sentidos para destingir
entre um espaco e outro, criando marcadores territoriais visiveis e invisiveis.
Assim, o ser humano estaria cercado por bolhas invisiveis de dimensdes
mensuraveis, o0 que explicaria o constrangimento pelos espac¢os que habitam e



trabalham, e teriamos zonas que poderiamos dispor para legitimar a sensacédo de
um individuo dispor do seu espaco.

Quando existem locais de trabalho que sofrem muitas interferéncias das
condi¢cdes ambientais, com luminosidade, ruidos, temperatura que normalmente
interferem nas condic¢des de trabalho, estes causam além do desconforto,
problemas de saude nos trabalhadores. Neste momento € importante levar em
consideracdo as Normas Técnicas referentes aquele tipo de trabalho, pois ela ira
garantir um equilibrio entre 0 ambiente e o trabalhador, reduzindo e evitando os
riscos para o mesmo e melhorando a execucéo da sua tarefa. Abrantes (2001)
lista a seguir as reac¢des nos individuos causadas por fatores de desconforto:

v

v

Temperatura: interfere no humor, bem-estar e desempenho;
Qualidade do ar: interfere no bem-estar e saude;
lluminacdo: pode causar depresséo, cansaco e stress;
Ruido: pode causar irritabilidade e falta de concentracéo;

Layout: pode causar depressao, irritabilidade, etc.

O fator ambiental pode nao ser o principal aspecto que pode prejudicar o

desempenho na execucao de uma tarefa, mas certamente pode influenciar na sua

qualidade, e se tratando de uma tarefa como a manutencédo de aeronave,
desprezar estes fatores podem ter consequéncias indesejadas. Trabalhar
preparado para enfrentar as condi¢des ambientais contribui em muito para que a
tarefa seja feita da melhor forma ou sair como programada. Nos proximos pontos

serdo apresentados e correlacionados alguns fatores ambientais que se referem a

iluminacgéo, conforto térmico e acustico para ambientes relacionados com o
trabalho de um mecanico de aviéo.

2.9.1 AmbiénciaLuminosa

A guantidade de luz natural ou artificial no nivel da situagéo de trabalho
entende-se por ambiéncia luminosa. Para Kroemer e Kroemer (2001), podemos
considerar como confortavel quanto aos aspectos da iluminagédo, um ambiente

que:
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» Permita-nos ver claramente e prazerosamente 0 que queremos Ver;
» Previna claridade e pontos de luz indesejados em nosso espaco; e

> Seja satisfatério em termos de contrastes e cores.

Materiais expostos a luz se comportam de varias maneiras, onde quando a luz
incide numa superficie, uma parte da luz incidente € refletida, isto é, retoma ao
hemisfério de procedéncia sem penetrar na matéria; outra porcao € absorvida
dentro do material, configurando-se num ganho de energia, enquanto a ultima
fracdo pode ser transmitida (no caso de superficies transparentes ou transltcidas)
para o outro lado, como podemos observar na figura 22. O principal fator esta na
reflexdo, que pode vir a prejudicar o olho humano.

Reflexdo

Material

semitransparente Absorgdo

ﬂ'.
!

LY

x\ Transmissdo

Figura 22 — Fluxo luminoso incidente em uma superficie. Fonte: Pereira e Souza (2000).

O olho humano tem uma grande capacidade de adaptacédo a condicbes
variaveis de iluminacéo. O processo pelo qual os olhos se ajustam a estas
condicbes € chamado de adaptacao visual. Adaptacado € a caracteristica
dominante na visdo humana; de outra forma néo se poderia ver em ambientes tdo
distintos como os produzidos pelo dia, noite, luz solar, nuvens, interiores e
exteriores. Segundo Pereira e Souza (2000), é por causa desta capacidade de
ajustamento do olho humano que a luminancia, ou brilho, € relativa e nao
absoluta; a luz do dia que parecia ser satisfatoria ao entrarmos no cinema parece
excessivamente brilhante quando deixamos o cinema. Farois de veiculos que
incomodam a noite quase nao séo percebidos durante o dia. O processo de
adaptacao possui trés componentes:



v" Uma resposta neural rapida quando ocorre uma mudanca na iluminacao;

v" Uma resposta média do olho com a dilatagéo ou contracéo da pupila para
regular a quantidade de luz admitida no interior do olho; e

v" Uma resposta retinal lenta com a producédo ou remocédo de substancias
fotoquimicas para aumentar ou diminuir a sensitividade a luz.

Ao focalizar um novo cenério, o olho se adapta a luminancia média deste.
Portanto, existe uma faixa de variacdo de luminancia para ambos os lados na qual
o olho pode funcionar.

Ainda segundo Pereira e Souza (2000), existem duas consideracoes
importantes que sdo uma consequéncia da habilidade de adaptacao do olho:

v Margem de adaptacdo: ao adaptar-se a luminancia média da cena, a
margem de visibilidade para ambos os lados é grande, mas nao infinita.
Diferencas muito grandes podem gerar perda de visibilidade e ocorréncia
de ofuscamento;

v" Velocidade de adaptacao: como ja foi mencionado anteriormente, a
velocidade de adaptacéo é bastante lenta comparada com 0s movimentos
humanos normais. Caso haja um aumento muito rapido nos niveis de luz
pode ocorrer ofuscamento. Se for um decréscimo muito rapido pode haver
perda de visibilidade (ex: entrada e saida de tuneis ou visualizacao de
partes internas de um avido com baixa luminosidade em um local com a
incidéncia de muita luz).

Desempenho visual

Segundo Kroemer e Kroemer (2001), os dois aspectos vistos anteriormente sao
expressdes da eficiéncia visual sob condicbes estaticas. Dado tempo suficiente, a
maioria das pessoas serao capazes de perceber um objeto mesmo se o contraste
e a acuidade visual forem fracos. Entretanto, eficiéncia precisa ser medida em
relacdo a tarefas visuais transientes, em relacdo a mudancas, onde desta forma o
tempo também é considerado. Desempenho visual é quantificado tanto pelo
tempo necessario para se perceber um objeto, como pelo nimero de objetos
percebidos por unidade de tempo. Este aspecto apresenta consequéncias
importantes quanto a seguranca com respeito a circulagéo, escadas, vias de
trafego, etc. Existe um tempo necessario para a realizacdo de uma determinada
tarefa visual, que pode diminuir com o aumento do nivel de iluminacéo. Existira
um momento em que, aumentar do nivel de iluminacéo, ndo diminuira o tempo de
realizacdo da tarefa, onde para cada tarefa tem-se o nivel de iluminacao ideal.
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Ofuscamento

Quando o processo de adaptacdo néo transcorre normalmente devido a uma
variagdo muito grande da iluminag&o e/ou a uma velocidade muito grande,
experimenta-se perturbacéo, um desconforto ou até mesmo uma perda na
visibilidade que € chamada de ofuscamento. Ainda segundo Kroemer e Kroemer
(2001), o ofuscamento pode ocorrer devido a dois efeitos distintos:

v/ Contraste: caso a propor¢ao entre as luminancias de objetos do campo
visual seja maior do que 10:1;

v/ Saturacdo: o olho é saturado com luz em excesso; esta saturacdo ocorre
normalmente quando a luminancia média da cena excede 25.000 cd/m2
(unidade de medida de luminancia - candela/m2).

Ofuscamentos podem ser classificados como: desconfortaveis ou
perturbadores e inabilitadores. Os primeiros ndo impedem necessariamente o
desenvolvimento da tarefa visual; séo atribuidos a tendéncia do olho de fixar em
objetos ou pontos brilhantes dentro do campo visual (fontes de luz ou reflexos
intensos em superficies muito polidas). O grau de desconforto produzido por
luminérias é funcdo de quatro pardmetros: luminancia da fonte, tamanho da fonte,
angulo entre a fonte e a linha de viséo do observador e a capacidade de
adaptacao do observador.

O mecénico de manutencao de aeronaves que trabalha nos pétios dos
aeroportos atendendo avibes em transito, normalmente esté sujeito a sofrer com o
excesso de luminosidade na pista. Quando esta atendendo a uma aeronave e ha
a necessidade de entrar na cabine da aeronave ou mesmo no porao eletro-
eletrGnico para fazer algum reparo ou mesmo inspecao, no seu retorno a
incidéncia de luz podera Ihe causar ofuscamento momentaneo, podendo vir a
prejudicar a sua visao. A depender da tarefa que este mecanico estiver
executando, podem ocorrer situacdes que ele ndo tera condigdes de visualizar um
problema durante uma inspecéo visual.

2.9.2 Ambiéncia Térmica

Os mecanicos de avido em transito trabalham normalmente em condicdes de
temperatura pouco favoraveis, visto que quase sempre estdo em campo aberto,
sujeitos a acao direta do sol ou de chuva. Devido a esta exposicdo sempre estao
expostos a grandes variacdes de temperatura, e que no caso de sol ainda tem o
fator da absorcao e reflexdo de luz pelos materiais, que podem gerar maior
desconforto térmico.



Com relagéo aos padrdes de conforto, a sua no¢édo é complexa e de dificil
definicdo, por traduzir sensacdes térmicas humanas, por ser inevitavelmente
subjetiva, por ser influenciado por variaveis de dificil quantificacdo como
habituacdo ao ambiente, estado social, tipo de atividade, nivel de vida, dentre
outros.

Segundo Kroemer & Grandjean (2001), o desconforto térmico gera alteracfes
funcionais que podem afetar todo o corpo. O superaquecimento gera cansaco e
sonoléncia, reducdo de desempenho fisico e aumento de erros. Ao contrario,
super-resfriamento gera superatividade, que reduz o estado de alerta e
concentracao, particularmente nas atividades mentais.

A aceitacdo do ambiente térmico, da percepcédo do conforto e da temperatura
esta intimamente relacionada com a producéo do calor metabdlico, com a sua
transferéncia para o meio ambiente e com o ajuste fisiologico resultante da
temperatura do corpo e da temperatura de transpiracdo. No que se refere ao
descontentamento, este € causado, por sua vez pelo desconforto provocado pelo
calor ou pelo frio em excesso para o corpo todo, denominado desconforto térmico
geral. Todavia, o mal-estar térmico pode ser ainda causado por uma indesejavel
exposicao de apenas uma parte do corpo, ao frio ou ao calor excessivo,
traduzindo-se no assim chamado desconforto térmico local.

Segundo Givoni (1976), pesquisas realizadas em camaras climatizadas,
constantes da literatura especifica, voltam-se essencialmente para o estudo dos
efeitos do ambiente fisico no conforto humano, negligenciando fatores como
hébitos e cultura dos individuos. A lacuna fundamental dessa teoria assenta no
fato de se basear apenas em investigacdes laboratoriais, quando existem estudos
de campo que comprovam claramente a capacidade de adaptacdo dos individuos
ao meio em que estao inseridos. Esta tendéncia adaptativa inerente aos seres
vivos dota-os de uma capacidade de aceitacdo de situagcfes térmicas, as quais
aparentemente poderiam ser tomadas como extrapolando os limites de areas
consideradas de conforto. Se por um lado em camaras climatizadas os desvios da
neutralidade estdo sempre na origem do desconforto térmico como resultado da
inexisténcia de oportunidade adaptativa, por outro, em casos reais o desconforto
traduz sempre uma consequéncia do fato de qualquer estimulo exceder os limites
de oportunidade de adaptacdo. Existem varias evidéncias fisicas que certificam o
fendmeno da adaptacao do ser humano ao clima. Os usuarios de edificios ndo
climatizados artificialmente (ventilados naturalmente) aceitam as maiores
amplitudes térmicas diarias como um fendmeno natural. De fato, Givoni (1976),
refere-se a niveis elevados tanto de temperatura quanto de umidade que, apesar
de alguns considera-los como desconfortaveis, sdo bem tolerados por individuos
de climas extremamente quentes que vivem em edificios ndo climatizados.
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A inter-relacdo mostrada por Givoni (1976), ao analisar as trocas térmicas entre
o ser humano e o ambiente, no que respeita as respostas fisiolégicas e sensoriais
a pressao térmica, aos efeitos biofisicos dos fatores ambientais e a maneira como
a envolvente dos edificios interfere nos efeitos diretos dos elementos de clima
sobre estes. Isto o0 que ilustra a aplicacdo de parametros de desenho e de
materiais que possam conduzir a construcdo do edificio, evidenciando as
caracteristicas climaticas que exercem influéncia no conforto fisiolégico e nas
respostas térmicas dos edificios, destaca a impossibilidade de se atuar para cada
combinacgéo de elementos que compdem os distintos tipos de climas existentes.

O mecanico de aeronaves de campo trabalha numa condicéo adversa ao
descrito por Givoni (1976). Existe um grupo de mecanicos da aviagéo que devido
a sua especializacao, trabalha em locais com climatizados e controlados. Este
controle esta muito mais relacionado a necessidade do equipamento que esta em
manutencgao do que pelo trabalhador. Alguns equipamentos eletronicos e de
precisdo nao podem receber poeira ou outros elementos que possam vir a
comprometer seu funcionamento. Neste caso o trabalhador trabalha numa &era
de temperatura e clima controlados.

2.9.3 Consequéncia do trabalho em condi¢cdes de temperatura
elevada.

Ainda segundo Givoni (1976), o trabalho prolongado em ambientes ou
atividades de temperatura elevada resulta, para o ser humano, consequéncias
sérias afetando, por vezes de maneira bastante grave a sua saude. Obrigar o
sistema termorregulador a aumentar a circulagéao periférica para melhor
dissipacédo do calor interno implica forcar, a um trabalho adicional, o sistema
cardiovascular, o que pode vir a causar cardiopatias sérias. A sudagcao excessiva
leva ao desequilibrio organico pela perda de agua e sal que, por sua vez, precisa
ser constantemente compensada.

O excesso de temperatura pode provocar a intermacao, distirbio que pode
levar a convulsdes, ao delirio e, em casos extremos, a morte. Seus sintomas sao
0S mesmos da insolacao que ocorre por prolongada exposi¢cao a radiacao solar
direta: pele seca, quente e avermelhada; tontura e vertigem. Ja no sistema
circulatério, quando demasiadamente solicitado para promover a dissipacao de
calor interno, pode provocar a prostracao térmica, cujos sintomas sao: palidez,
pele Umida, a temperatura do corpo por se apresentar subnormal ou ligeiramente
elevada. Nos musculos pode provocar caimbras, por excessiva sudacao e perda
exagerada de cloreto de sodio, causando dolorosas contracdes. Em se tratando
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da exposicao prolongada ao calor radiante pode causar termodermatites, muitas
vezes degenerando em cancer de pele. No globo ocular, a acéo prolongada de
raios infravermelhos, sem a devida protecéo, pode causar afec¢cdes oculares
COmo conjuntivite e catarata, por exemplo.

Reducdes das reacdes em termos da rapidez e da agilidade mental podem ser
consequéncias do trabalho em ambientes com temperaturas elevadas,
aumentando a probabilidade de ocorréncias de acidentes além de afetarem
declaradamente a produtividade.

O rendimento do trabalho permanece préximo a 100% até a temperatura de 18
°C, quando entdo passa a cair linearmente, na proporc¢éo de 5,3% por grau de
elevacdo, como visto na figura 23. Observe-se, entretanto, que os dados citados
correspondem a respostas de operarios de clima frio ndo sendo necessariamente
correspondente aos de pais de clima tropical, como € o caso do Brasil, se levando
em consideracdo a adaptabilidade do corpo ao clima no qual esta esta inserida.
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Figura 23 — Grafico Rendimento x Temperatura efetiva — Fonte: Fanger (1972)

Ha que se levar em conta ainda ndo haver confirmacéo de que um ambiente
mantido permanentemente em condi¢des 6timas de conforto possa resultar
beneficio para a saude, ja que variacdes dentro dos limites considerados de
conforto indicados em varias cartas de conforto provocam reacfes organicas que
alguns pesquisadores consideram saudaveis, portanto, convenientes.

O que se pode dizer e estdo provadas sdo as consequéncias prejudiciais
decorrentes da utilizacdo de ambientes desconfortaveis que produzem fadiga,
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extenuacdo fisica e nervosa, diminuigdo de rendimento, aumento de erros e de
acidentes de trabalho, além de expor o organismo a inimeras doencas.

2.9.4 Ambiéncia AcUstica

As fontes sonoras ou de ruido podem ser classificadas como fixas (industrias,
discotecas, clubes, obras de construgao civil) ou como fontes moveis que € o
caso do trafego de veiculos (avides, trens, 6nibus, automdveis, motocicletas).
Outra maneira de considera-las seria com base em suas caracteristicas
geométricas, comparando suas dimensdes com as do receptor e também com a
distancia entre a fonte e o receptor. Deste modo, as diversas fontes sonoras
podem ser vistas como fontes pontuais, lineares ou de superficie.

Uma fonte pontual apresenta dimensdes bem menores do que a sua distancia
ao receptor (ouvinte). Segundo Briel e Kjeer (2000), neste caso a energia sonora
se dissipa, esfericamente, de modo que o nivel de pressao sonora é 0 mesmo
para todos os pontos de mesma distancia. Além disso, esse nivel sofre uma
reducdo de 6 decibéis (dB) a medida que se duplica o afastamento entre a fonte e
0 ouvinte, desconsiderando as interferéncias devido ao solo e ao ar, ou seja, em
situacao de campo livre. Segundo essas condi¢@es, as industrias, discotecas e
areas de lazer podem ser vistas como exemplos de fontes pontuais.

Segundo Bruel e Kjeer, 2000; Niemeyer e Slama (1998), as fontes lineares se
caracterizam por possuir uma de suas dimensdes bem maior em relacdo a
distancia fonte — receptor. O som sofre dissipacdo de forma cilindrica e o nivel
sonoro se apresenta, igualmente, para todos os pontos de mesma distancia a
linha de eixo da fonte. Nesta situacéo, o nivel de pressao sonora decai de 3 dB a
cada duplicagdo da distancia entre o ouvinte e a fonte. Ressalta-se também, que
para isso ocorrer, ndo devem existir interferéncias do solo e nem do ar. Assim,
uma via de circulacé@o de veiculos pode ser modelada como uma fonte linear de
grande comprimento.

Por fim, uma fonte de superficie apresenta duas de suas dimensdes
comparaveis ao distanciamento entre a fonte e o receptor. Gerges (2000) afirma
que a transmissdo do ruido através de portas, janelas ou paredes de uma
edificacdo representa, claramente, esse tipo de situagédo. Niemeyer e Slama
(1998) comentam que essa forma de classificacdo se mostra um tanto flexivel,
dependendo, na maioria das vezes, do contexto em analise. Assim, nao seria
errado entender uma industria como fonte de superficie dentro da dimenséao de
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um bairro, e nem tampouco considera-la como fonte pontual numa escala maior,
por exemplo, a cidade.

2.9.4. (i) Efeitos do ruido no corpo humano

A exposicao ao ruido é capaz de causar alteragdes extra-auditivas tais como:
v Ansiedade;
v Insobnia;
v Nervosismo;
v Cefaléia; e
v' Irritabilidade.

Ambientes com ruidos entre 60 e 115 dB sao propicios ao aparecimento de
hipertensdo sendo que quanto maior o tempo de exposi¢cdo, piores serdo 0s
resultados, independentemente da idade do individuo, conforme a seguir:

v Efeitos Psicofisiolégicos - No aparelho digestivo, o ruido provoca
alteragbes nos movimentos peristélticos e o aumento da
producédo de acido cloridrico (HCI) que € normalmente secretado
no estdbmago. As alteracdes peristélticas, dependendo do
organismo de cada um, podem provocar diarreias ou priséo de
ventre. Ja o aumento na producdo de HCI é responsavel pelo
aparecimento de gastrites e Ulceras;

v' A exposicao ao ruido é capaz de causar perdas auditivas como:
» Anacusia;
» Hipoacusia;
» PAIR (perda auditiva induzida pelo ruido);
» Trauma acustico; e
» Zumbido.

v' Segundo Araujo e Regazzi (2002) a perda auditiva ou hipoacusia
€ a diminuicdo da capacidade de perceber os sons e é



caracterizada pelo tipo de perda (perda condutiva, sensorial ou
neural), localizagéo, grau de perda e condicdo que a causa,

v' Segundo Acoem (2002) a PAIR é aquela que se desenvolve
lentamente ao longo do tempo (muitos anos) como resultado da
exposi¢do continua ao ruido elevado;

v" A Revista Protecao (2004) publicou um estudo realizado pela
delegacia regional da Bahia entre 1992 e 1994 revelou uma
prevaléncia de 35,7% de perda auditiva entre os trabalhadores
da regido metropolitana de Salvador.
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Tabela 2 — Tabela de Ruido em decibéis (dB) — Fonte:Stevens e Warshofsky (1965, p. 173.)

A Tabela 2 ilustra o nivel de ruido que encontramos nos mais diversos
ambientes que fazem parte do nosso cotidiano, de uma apartamento
aparentemente considerado silencioso até a turbina de uma aeronave a jato, no
caso do nosso objeto de estudo.

2.9.5 Normas ABNT

A Norma NBR 10152 tem por objetivo fixar os niveis de ruido compativeis com
o conforto acustico em ambientes diversos, onde ela trata as questdes relativas a
riscos de danos a saude em decorréncia do ruido através de normas especificas.
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A aplicacdo desta Norma néo exclui as recomendacdes basicas referentes as
demais condicdes de conforto, quando estas forem necessérias.

Além da NBR 10152, se faz necessaria a aplicacdo e consulta as normas
complementares da ABNT e no caso algumas internacionais como do IEC
(International Engeneering Consortium), como as citadas a seguir:

v" NBR 10151 - Avaliagao de ruido em areas habitadas, visando o conforto da
comunidade;

v |EC-225 Octave, half-octave snd third-octave band filters intended for the
analysis of sound and vibrations; e

v" |EC-651 Sound level meters

O Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) forneceu as diretrizes e parametros
minimos para a avaliacdo e acompanhamento da audi¢cao dos trabalhadores
expostos a niveis de pressao sonora elevada através da Portaria N° 15
(http://portal.mte.gov.br/legislacao/norma-regulamentadora-n-15-1.htm), onde um
dos itens mais abordados dessa portaria € o exame audiométrico ou audiometria
tonal limiar ou simplesmente audiometria.

2.10 Riscos na area de manutencéo

A manutencdo de aeronaves € uma atividade que produz grande numero de
erros e gue estes erros podem causar varias consequéncias, ja citados em varias
oportunidades neste trabalho. Ela atrai uma grande proporc¢éo de fatores
humanos envolvidos em ampla escala de tecnologias que oferecem riscos.
Mesmo com os métodos comuns de seguranga e Sistemas de Gerenciamento de
Qualidade sendo arduamente estudados e implementados, o risco na atividade de
manutenc¢do nunca pode ser inteiramente eliminado. Além dos problemas
causados a integridade dos equipamentos aeronauticos que estdo envolvidos na
manutencao, o fator humano também esta sujeito a varios riscos ambientais
envolvidos nesta tarefa.

De acordo com a NR-9 (http://portal.mte.gov.br/data/files/FF8080812BE914
E6012BEF1CA0393B27/nr_09_at.pdf) da Portaria N° 25 de 29 de dezembro de
1994, os agentes potenciais de danos a saude do trabalhador, podem ser
definidos como sendo:
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a) Agentes fisicos: ruidos, vibragdes, radiacdes ionizantes, radiacdes
nao-ionizantes, frio, calor, pressées anormais e umidade.

b) Agentes quimicos: poeiras, fumos, névoas, neblinas, gases, vapores e
substancias, compostos ou produtos quimicos em geral.

c) Agentes bioldgicos: virus, bactérias, protozoarios, fungos, parasitas e
bacilos.

d) Riscos ergonémicos: esforco fisico intenso, levantamento e transporte
manual de peso. Exigéncia de postura inadequada, controle rigido de
produtividade, imposi¢ao de ritmos excessivos, trabalho em turno e
noturno, jornadas de trabalho prolongadas, monotonia e repetitividade,
além de outras situacdes causadoras de stress fisico e/ou psiquico.

e) Riscos de acidentes: sdo situacdes de trabalho cujo arranjo fisico é
inadequado, as maquinas e equipamentos estejam sem protecao, as
ferramentas sdo inadequadas ou defeituosas, iluminagao inadequada,
risco de choque elétrico, probabilidade de incéndio ou de exploséao,
armazenamento inadequado, animais peconhentos além de outras
situacOes de risco, que podem contribuir para a ocorréncia de acidente.

A organizacao deverd providenciar a elaboracdo de um Programa de
Prevencao de Riscos Ambientais — PPRA, cujo contetdo devera atender na
integra o que preconiza a NR-9 do Ministério do Trabalho e Emprego e as
diversas legislacdes do Ministério da Previdéncia em especial o Decreto n.
3.048/1999 e a Instru¢do Normativa n. 99/2003. Além disso, devera se estender a
todas as areas e ambientes de trabalho ocupados pela empresa, estando
articulado com o Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional —
(PCMSO).

Para minimizar os problemas relacionados ao ambiente de trabalho, existem
varias ferramentas para colaborar na reducédo dos problemas inerentes a
atividade de manutencéo. Uma delas foi publicada pelo préprio Ministério do
Trabalho, com as portarias publicadas pelo Departamento Nacional de Seguranca
e Saude do Trabalhador — DNSST, onde os mapas de riscos sao de suma
importancia na redugao dos problemas relacionados aos riscos ambientais,
conforme determina a NR (MTE-Brasil, 1978).

As melhores praticas em relacdo aos mapas de riscos sao citadas a seguir:



2.10.1 Mapa de Risco

Mapa de Risco € uma representacédo grafica de um conjunto de fatores
presentes nos locais de trabalho, capazes de acarretar prejuizos a saude dos
trabalhadores: acidentes e doencas de trabalho. Tais fatores tém origem nos
diversos elementos do processo de trabalho (materiais, equipamentos,
instalagdes, suprimentos e espacos de trabalho) e a forma de organizacéo do
trabalho (arranjo fisico, ritmo de trabalho, método de trabalho, postura de
trabalho, jornada de trabalho, turnos de trabalho, treinamento, etc.).

O mapa € um levantamento dos pontos de risco nos diferentes setores das
empresas e trata de identificar situacdes e locais potencialmente perigosos. A
partir de uma planta baixa de cada sec¢do séo levantados todos os tipos de riscos,
classificando-os por grau de perigo: pequeno, médio e grande.

Estes tipos séo agrupados em cinco grupos classificados pelas cores vermelho,
verde, marrom, amarelo e azul. Cada grupo corresponde a um tipo de agente:
quimico, fisico, biolégico, ergondmico e mecanico.

A ideia € que os funcionérios de uma secédo fagcam a selecdo apontando aos
membros da CIPA — Comissao Interna de Prevencédo de Acidentes os principais
problemas da respectiva unidade. Na planta da sec¢ao, exatamente no local onde
se encontra o risco (uma maquina, por exemplo) deve ser colocado o circulo no
tamanho avaliado pela CIPA e na cor correspondente ao grau de risco.

O mapa deve ser colocado em um local visivel para alertar aos trabalhadores
sobre o0s perigos existentes naquela area. Os riscos serdo simbolizados por
circulos de trés tamanhos distintos: pequeno, com diametro de 2,5 cm; médio,
com diametro de 5 cm; e grande, com diametro de 10 cm.

Quando num mesmo local houver incidéncia de mais de um risco de igual
gravidade, utiliza-se o mesmo circulo, dividindo-o em partes, pintando-as com cor
correspondente ao risco. Dentro dos circulos deverdo ser anotados o niumero de
trabalhadores expostos ao risco e o nome do risco, conforme informado na tabela
03.
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Tabela 3 — Cores usadas no Mapa de Risco e Tabela de Gravidade - Fonte: CIPA (2011)

A empresa recebera o levantamento e tera 30 dias para analisar e negociar
com os membros da CIPA ou do Servico Especializado em Engenharia de
Seguranca e Medicina do Trabalho (SESMT), se houver, prazos para providenciar
as alteracdes propostas, conforme exemplo mostrado na figura 24. Caso estes
prazos sejam descumpridos, a CIPA devera comunicar a Delegacia Regional do
Trabalho.

Notamos que na figura 24 cada area foi avaliada pelo responsavel da
seguranca para determinar qual a gravidade e o risco de cada uma. De acordo
com a avaliacdo, na area administrativa o trabalhador esta menos propenso a
riscos ambientais, mas a ergondmicos em funcdo das mesas, cadeiras, uso de
computador etc. Observamos que as areas denominadas Linha de Montagem e
Tornearia e Soldagem séo as areas mais criticas, pois nelas se concentram todos
0s riscos possiveis de acordo com as Normas do Ministério do Trabalho.
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Figura 24 — Modelo de mapa de riscos — Fonte: Magalhdes (2010)

2.10.2 Riscos Fisicos

Quando trabalhador esta em um ambiente seguro e saudavel, este é um fator
essencial da qualidade de vida e para o desempenho da sua atividade. Todavia
existe um significativo nimero de doengas de origens ambientais que podem vir a
prejudicar ndo s6 o desempenho do trabalhador, como também lhe causar
acidentes que podem ser fatais. Entre os importantes fatores que expdem o
trabalhador a riscos estdo os campos eletromagnéticos e a substancias quimicas
ou compostos bioldgicos que representam perigos potenciais para a saude. A
organizacdo deve adotar normas e medidas que contribuam para um ambiente
mais seguro para todos os trabalhadores.

No Brasil a regulamentagao sobre este tema, conforme a Lei No 6514, de 22
de dezembro de 1977, estipula algumas Normas Regulamentadoras (NR) para a
Consolidacao das Leis do Trabalho, relativas a Seguranca e Medicina do
Trabalho. Dentre estas Normas, a NR 5 apresenta um mapeamento de riscos com
o0 objetivo de reunir as informacfes necessérias para estabelecer o diagnostico da
situacao de seguranca e saude no trabalho na empresa e de possibilitar, durante
a sua elaboracéo, a troca e divulgacdo de informacdes entre os trabalhadores,
bem como estimular sua participacéo nas atividades de prevencdo. Sendo assim,
a categorizacao apresentada na NR 5 classifica os principais riscos ocupacionais
em 5 (cinco) grupos de acordo com a sua natureza e a padronizag&o das cores
correspondentes: Grupo verde - riscos fisicos; grupo vermelho - riscos quimicos;
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grupo marrom - riscos biolégicos; grupo amarelo - riscos ergonémicos e grupo
azul - riscos de acidentes.

Na area de aviagdo, analisando superficialmente e cunmprindo as normas que
regem a seguranca do trabalho, regidas pelo Ministério do Trabalho, estes riscos
podem ser minizados, desde que o trabalhador seja conscientizado e receba os
treinamentos necessarios para atuacao nesta area. Avaliando e discutindo dentro
do tema da aviagdo, assim como em outras areas, Legislacdo brasileira (NR 5) é
a base utilizada no amparo aos trabalhadores, especialmente nos momentos
onde exige-se uma pericia técnica (elaboracéo de laudos periciais), o0 pagamento
de insalubridade, dentre outros aspectos legais. Mattos (1992) ressalta que
apesar das normas estarem mal estruturadas e com falhas importantes, estas sao
consideradas como um avanco minimo na parte relacionada diretamente com as
condicdes de trabalho.

2.11 A realidade do trabalho do mecénico de aeronaves

Existem muitas escolas de formacdo de mecanicos de manutencéo aeronautica
no Brasil, principalmente no eixo entre Rio Grande do Sul, Sdo Paulo, Rio de
Janeiro e Minas Gerais. Apesar disso, com 0 aumento da demanda por servi¢cos
de manutencao e da exigéncia de qualificacdo especifica por parte das
autoridades aeronauticas, o numero de profissionais formados anualmente ainda
esta muito aquém do esperado.

Sao relativamente poucas escolas em relacdo ao tamanho da nossa aviacao,
mas por outro lado também ha a falta de estimulo para que os jovens procurem
esta profissdo. A Manutencdo de aeronaves passou nos ultimos anos por uma
situacdo pouco comum. Grandes empresas aéreas faliram e deixaram muitos
profissionais no mercado com 6tima qualificacéo e experiéncia o que facilitou a
vida das demais empresas, pois contrataram pessoas prontas para a atividade
gue requer no minimo 05 anos para formacdo total. Isto fez com que a abertura
de vagas nas empresas, para jovens recém-formados, ndo acompanhasse a
oferta de mao-de-obra que estava sendo lancada no mercado pelas escolas em
meados da década de 90. Tal situacdo causou um desestimulo aos jovens e as
escolas a continuarem a formacédo de mecanicos.

As escolas nédo tem alunos suficientes matriculados e os jovens nao veem
mais a profissdo como uma grande oportunidade, ja que as poucas vagas
surgiram no mercado com muita concorréncia e 0s salarios ndo eram atraentes.
Com o passar de mais uma década, os profissionais da ativa nas empresas

116



117

aéreas comecaram a se aposentar e comecgaram a surgir lacunas que foram
preenchidas por mao-de-obra ndo qualificada, mas que aprendiam 0s servigos
supervisionados por profissional devidamente licenciado pelo DAC (atual ANAC).
Hoje, acontece que o numero de profissionais devidamente licenciados e com
experiéncia, vem diminuindo a cada ano devido a aposentadoria desses
especialistas e ha necessidade de se repor mdo-de-obra. O que esta ocorrendo
hoje € uma procura grande de pessoas que ja trabalham nas empresas e néo
possuem ainda o CHT (Certificado de Habilitacdo Técnica) que procuram curso
de formacé&o para poderem prestar a banca da ANAC e conseguirem certificagcao.

A realidade brasileira mostra que a auséncia de profissionais certificados pode
gerar problemas ndo s6 de natureza técnica, mas principalmente referente a
seguranca de vbo. Por mais que estes profissionais sejam preparados por
técnicos licenciados, os mesmos ndo tém uma formacao completa, acarretando
problemas dos mais diversos.

2.11.1 Ocorréncias de incidentes e acidentes

Durante a operacao de suporte a uma aeronave, seja ela em transito ou
mesmo em manutenc¢ao programada, podem ocorrer diversas situacdes que
podem gerar problemas com incidentes ou mesmo acidentes. Abaixo segue a
relacdo dos maiores fatores de ocorréncias de erros de manutengéo causando
problemas nas aeronaves:

a) Sistema operado de forma insegura durante a manutencao:

Ativando um sistema de aeronave tais como abas ou reversores
guando nao era seguro fazé-lo, seja porque o pessoal ou
equipamento estava nas proximidades, ou o sistema nao estava
devidamente preparado para a ativagao.

b) Caso de reboque:

A ocorréncia de seguranca que ocorreu enquanto uma aeronave
estava sendo rebocado.

c) A instalagdo incompleta, todas as partes presentes:

Apesar de todas as partes necessarias estivessem presentes, o
procedimento de instalacao nao foi concluida. Por exemplo, uma
conexao pode ter sido deixado "bem apertado” em vez de torque.
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d) Pessoal em contato com o perigo:

Um trabalhador entrou em contato com um perigo que causou ou teve
o potencial de causar ferimentos. Incluem choques elétricos, quedas e
exposicdo a fluidos de aeronaves ou outros produtos quimicos.

e) Veiculo ou equipamento colidindo com aeronaves:

Um avido parado sofreu uma colisdo por um veiculo ou equipamento
de manutencao, tais como escadas ou stands moveis.

f) A montagem incorreta ou orientagao:
Um componente foi instalado ou montado incorretamente.
g) Material deixado em aeronaves:

Item relacionado a manutencéo, tais como uma ferramenta foi
inadvertidamente deixada para tras por um funcionario da
manutencao.

Um estudo destinado a identificar problemas de segurangca na manutencgao,
com especial énfase sobre os fatores humanos, foi distribuido aos Engenheiros
Licenciados de Manutencdo de Aeronaves (LAMES - Licensed Aircraft
Maintenance Engineers - 2001 ) na Australia. Como resultado, o australiano
Transport Safety Bureau apresentou a seguinte andlise através das tabelas 4, 5 e
6 a seguir.

Abaixo o resultado da pesquisa da TSBA (Transport Safety Bureau da
Australia) sobre as maiores fatores causais de acidentes e incidentes causados
por manutencao:
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Podemos notar que na tabela 4 a maior incidéncia concreta esta nos sistemas
da aeronave operados com inseguranca, sendo que o fator de reboque também
apresenta um numero consideravel. Notamos que embora seja um procedimento
que seria considerado normal, o fechamento de tampa e painéis tem um indice
menor, mas nem assim irrelevante.

Descricéo Avido Outros equipamentos

Sistema oE)erado com inseguranca durante a 18% 7%
manutengao

Ocorréncia com reboque 9% 3%
A ir_]stala(;éo incompleta, embora todas as partes 8% 9%
estivessem presentes

Pessoal em contato com o perigo 7% 9%
Veiculo ou equipamento colidindo com aeronaves 7% 1%
A montagem ou orientacgao incorreta 6% 11%
Material deixado em aeronaves 4% 5%
Parte danificada durante o reparo 4% 2%
Painel ou tampa néo esta fechada 3% 3%
Equipamento / peca instalada incorretamente 3% 4%
Parte ndo instalada 3% 6%
Servigos necessarios nao realizados 3% 4%
Degradacao ndo encontrada durante vistoria 3% 5%
Outras 24% 31%

Tabela 4 — Resultado de ocorréncias de seguranca — Fonte: LAMES (2001)

Um dos aspectos que observamos na tabela 5 é que a incapacidade de ver o
local aonde 0 mecanico esta atuando aparece com um dos menores fatores. Mas
se tratando de uma aeronave, cujos componentes tem gque ser devidamente
conferidos, significa que, quando da concepcao do projeto, 0s responsaveis nao
se preocuparam em criar condi¢des do mecanico visualizar o que estava fazendo.

Outro fator que nos chama a atencéao é o fato do lapso de memoaria ser o
principal fator relatado nesta pesquisa. Neste fator podemos considerar o
esquecimento de montagem de partes da aeronave, deixar travas acionadas e
liberar a aeronave, no caso o pino de travamento do trem de pouso entre outro
exemplos.



Incapacidade de ver

Atos inseguros em Ocorréncias Avido Outros equipamentos

Lapso de memodria 21% 20%
Processo de atalho 16% 21%
Erro do conhecimento 11% 18%
Distracdo ou deixar material cair 9% 11%
Falha na verificagdo 6% 2%
Acdo indesejada 3% 6%

5% 6%

Tabela 5 — Fatores de ocorréncias — Fonte: LAMES (2001)

A tabela 6 mostra como alguns fatores organizacionais estao presentes nestes
resultados, onde a pressao do tempo e da exigéncia da tarefa ser perfeita
aparece em primeiro plano, sendo que os fatores dos procedimentos e manuais

estarem inadequados também aparecem de forma relevante.
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Fatores de Ocorréncia Avido Outros equipamentos
Presséo 21% 23%
Fadiga 13% 14%
Coordenacéo 10% 11%
Formacéo 10% 16%
Supervisédo 9% 10%
Falta de equipamentos 8% 3%
Meio Ambiente 5% 1%
Documentacéo inadequada ou incompleta 5% 4%
Procedimento inadequado ou incompleto 4% 4%

Tabela 6 — Fatores de ocorréncias — Fonte: LAMES (2001)
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2.12 Trabalho prescrito e trabalho real - tarefa e atividade

Assim como em qualquer atividade produtiva, a aviagdo também passa pelas
avaliacOes dos trabalhos prescritos e trabalhos reais. As variaveis envolvidas em
torno de um mecéanico, ou qualquer um que esteja envolvido na area de
manutenc¢do, passa por situagdes que nem sempre a tarefa esta totalmente
compativel com a atividade. Isto ocorre devido as circunstancias que nem sempre
estdo nas maos dos operadores, como fatores organizacionais. Embora o
executor normalmente busque uma tarefa o mais proximo possivel da perfei¢éo,
alguns erros podem causar problemas dos mais diversos, como citado no item
anterior.

Segundo citado no artigo de Daniellou, Laville e Teiger (1989), a formulac&o
tedrica de trabalho prescrito tem uma referéncia classica em Ergonomia. Os
autores o concebem assim : “(...) maneira como o trabalho deve ser executado: o
modo de utilizar as ferramentas e as maquinas, o tempo concedido para cada
operacgdo, os modos operatoérios e as regras a respeitar.” (p. 48) O estudo do
trabalho prescrito em Ergonomia centra-se na analise das tarefas (Leplat e Hoc
1992; Montmollin, 1995; Guérin e cols., 2001). As tarefas desenham a face da
dimenséao prescrita do trabalho nas organizagdes e se configuram como um
pressuposto na qual se apoiam os modelos de gestao, sobretudo, de filiagao
Taylor-Fordista. No enfoque da Ergonomia, segundo Montmollin (1990), a tarefa é
entendida como aquilo que esta posto ao trabalhador ou o que se espera que ele
faca.

Geralmente, na literatura, a nogéo de trabalho prescrito contempla duas
dimensdes complementares. A primeira diz respeito ao trabalho tedrico, lato
sensu, que aparece sob a forma das representacdes sociais existentes no
contexto produtivo e expresso nos diferentes modos de olhar dos sujeitos. A
segunda toma a forma mais acabada de tarefas circunscritas em situagdes
especificas que déo visibilidade a chamada organizacao do trabalho.

Leplat e Hoc (1983), citam que o conceito de tarefa pode ser definido como um
objetivo posto em condi¢des determinadas, para um sujeito determinado. Na
literatura, a nogao de tarefa € muito variada, bem como a énfase em distintos
aspectos: comportamentos esperados; objetivos visados, equipamentos, materiais
e instrumentos disponibilizados; normas, rotinas, procedimentos e regulamentos
etc. No contexto organizacional, conforme Cru (1988), as tarefas podem estar



reunidas nos manuais, codigos de conduta, estatutos etc., como podem aparecer
sob o formato de regras informais de métier*.

Os tipos de estratégias de mediacao individuais e coletivas dos trabalhadores
sdo: as operatorias; as de mobilizacao coletiva e as defensivas. Tais estratégias
constituem especificidades conceituais em Ergonomia da Atividade (estratégias
operatdrias) e Psicodindmica do Trabalho (estratégias de mobilizacéo coletiva e
as estratégias defensivas).

2.12.1 A tarefa, sequéncia do trabalho prescrito

A tarefa tem uma funcéo estratégica na diviséo (social, técnica, hierarquica) do
trabalho e ela nasce, sobretudo, do trabalho de profissionais de Organizagéo e
Métodos (O e M) que buscam prescrever as atividades dos trabalhadores. De
forma abreviada, o conceito de tarefa expressa a (Ferreira, M.C., no prelo) "(...)
operacionalizagcao do trabalho prescrito em termos de objetivo(s) estabelecido(s)
em condi¢cOes determinadas, para um sujeito ou um coletivo de trabalhadores."”
Assim, a tarefa é a face visivel do trabalho prescrito sob a forma de: cumprimento
de metas; modos de utilizagcdo do suporte organizacional; cumprimento de prazos;
e obediéncia aos procedimentos e as regras.

As principais caracteristicas da tarefa sédo: ela sempre antecede a atividade;
veicula explicita ou implicitamente um modelo de sujeito; e requer do sujeito dupla
atividade de elaboragdo mental e de execugdo manual. Nas organizacoes, a
tarefa pode aparecer sob diferentes formas: descricdo formal ou informal;
instrumentos e meios de informacé&o; procedimentos; regras detalhadas e estritas,
entre outras. Diferenciando-se nitidamente da nocao de tarefa, a nocao de
atividade adjetiva a denominacao da proépria disciplina: Ergonomia da Atividade.
Segundo (Montmollin, 1990; Wisner, 1984), sua importancia tedrico-metodologica
é fundamental nesse enfoque).

2.12.2 Descompasso entre o Trabalho Prescrito e Trabalho Real:
Indicadores Criticos na Aviagao

A discrepancia entre o trabalho prescrito e o trabalho real tem sido amplamente
apontada pela literatura como em Daniellou, Laville e Teiger (1989); Ferreira e
Araujo (1998); Abrahdo (2000); Guérin e cols. (2001); Mendes e Abrah&o (1996),
enfatizando suas implicacdes e seus efeitos para o bem-estar dos trabalhadores,

4 Oficio, funcao, trabalho.
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a eficiéncia e a eficacia do processo produtivo. Tal discrepéancia, conforme
corrobora resultados de pesquisas e intervencgdes, impacta negativamente na
instituicdo como um todo.

O descompasso, em sintese, agrega dificuldades aos trabalhadores, pois reduz
a margem de manobra para responder satisfatoriamente as exigéncias presentes
nas situacdes, gerando, em consequéncia, uma sobrecarga de trabalho e
aumento do custo humano da atividade. As consequéncias da distancia entre a
tarefa e a atividade demandam uma carga de trabalho que impacta nos
componentes fisicos, cognitivos e psiquicos, originando sintomas fisicos como
ressaltado por Daniellou, Laville e Teiger (1989): fadiga fisica (produzindo a
incidéncia de dores lombares, dorsais, ombros e pescoco); fadiga mental
(expresso sob a forma de cansac¢o mental, sensagcéo de esgotamento) e fadiga
nervosa (expresso sob a forma manifestacdes de ansiedade, medo, frustracao).

Esse trajeto tedrico sucinto nos conceitos de trabalho prescrito (tarefa) e
trabalho real (atividade) conduzem as outras categorias centrais para o objetivo
deste texto, ou seja, as nocdes de prazer e sofrimento no trabalho sob a ética da
Psicodinamica do Trabalho.

Na aviacdo estes conceitos se mostram evidentes quando da passagem de
uma aeronave em transito em um aeroporto, onde a depender da quantidade de
aeronaves no patio simultaneamente, do tamanho da equipe e da quantidade de
profissionais disponiveis, pode vir a prejudicar que o mecanico de aviacdo faca
seu trabalho de forma adequada devido a pressao do tempo para liberacéo da
aeronave. Conforme legislacdo do DAC, as empresas operadoras de aeronaves
devem contratar um profissional habilitado em Seguranca de Voo para fazer parte
do seu quadro de funcionérios e é de bom senso que empresas de manutencao
também o facam. O profissional da Segurancga de Voo, Elemento Credenciado em
Prevencao - EC-PREV, Agente de Seguranga de Voo - ASV, ou Oficial de
Seguranca de Voo - OSV tem padrdes criticos de julgamento e dedica grande
parte do seu tempo no estudo dos métodos de prevencédo de acidentes
aeronauticos. A Vistoria de Seguranca é desta forma, grande ferramenta para o
rastreamento das situacdes de risco e suas corre¢des. Em pesquisas realizadas
no Brasil e divulgadas pelo DAC (hoje ANAC), e depois de serem computados 0s
resultados de varias vistorias efetuadas por aquele 6rgao, existem ainda diversas
nao conformidades nos sistemas, segundo o Quinto Servigco Regional de Aviagao
Civil - SERAC 5 - Seminario de Seguranca de Voo em Manutenc¢ao — 2003.

Principais ndo-conformidades dos sistemas de manuteng&o aeronautica no
Brasil:



Falta de relagéo de controle dos Manuais (dos fabricantes) e status de
revisdes desses manuais, 0 que garante a sua atualizacéo;

Uso de copias ao invés do original do Manual de Manutencao do
Componente (CMM), o que ndo é aceito pelas autoridades
aeronauticas;

Falta de Coletanea de Diretrizes de Aeronavegabilidade, que séo as
instrucdes corretivas expedidas pelos fabricantes para a execucéo de
servigcos em material que apresentou falhas;

Falta de calibracdo em instrumentos e ferramentas de precisao, muito
utilizadas para garantir torques e medidas;

Recebimento de pecas e estocagem. Varios materiais encontrados em
estoque nas empresas estavam sem condi¢cOes de rastreabilidade ou
até mesmo nao havia um controle de pecas neste estoque;

Falta de controle de temperatura e umidade do estoque ou da oficina;

Equipamentos eletronicos guardados sem embalagem e descansados
diretamente em prateleiras metalicas.

Os procedimentos incorretos durante uma inspecao ou manutencéo podem
causar varios problemas, que pode ir desde um simples problema que néao

acarretar sérias consequéncias na seguranca do voo, até mesmo uma parada de

motores em pleno ar.

Segundo a Boeing, em seu boletim Maintenance Error Decision Aid. Seatle,
Boeing Commercial Airplane Group-1994, as causas mais comuns para estas
ocorréncias de parada de motor em voo por erros de manutencéo sao sete:

v
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Instalacdo incompleta - 33%;

Estragos nas pecas durante a instalagéo - 14,5%;
Instalacao impropria - 11 %;

Equipamento néo instalado ou perdido - 11%;
Danos por Objetos Ingeridos (FOD) - 6,5%;

Falta de isolacao, inspecao e teste - 6%;

Equipamento ndo ativado ou ndo desativado - 4%.
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2.12.3 Mecanico de Manutencéo: o trabalho prescrito e o trabalho
real

Este sub-capitulo apresentara as caracteristicas da tarefa do mecanico quando
esta no seu posto de trabalho, descrevendo que este profissional sofre as
exigéncias que muitas vezes contribui para alterar suas condic¢des fisicas,
emocionais e cognitivas na execucao da sua tarefa.

2.12.3. (i) A atividade do mecéanico

A énfase deste sub-capitulo aponta para os problemas relacionados as
consequéncias das exigéncias da profissdo que, na maior parte das vezes,
permanecem restritas ao patio de aeronaves durante o transito ou nas oficinas de
manutencao. Estas consequéncias que normalmente ndo podem ser expostas, na
maioria das vezes podem trazer problemas sérios para o futuro do profissional.

O resultado desta ndo exposi¢cdo tem consequéncias, muitas vezes, fatais para
0s usuarios do sistema, como passageiros, tripulantes e em alguns casos
pessoas no solo. Problemas como cansaco, fadiga, sub-qualificacéo, falta de
treinamento apropriado e falta de equipamento, gestao, falta de consciéncia de
situacao, falta de clareza de instrucdes especificas e relatos de missao, efeitos do
estresse e fadiga séo fatores contribuintes para o aumento destes problemas.
Estes problemas claramente conduzirdo a limitacdo do desempenho e de
capacidade de analisar de erros, a reducéo no desempenho das tarefas, a
incapacidade de resolucéo de conflitos, a indecisdo em momentos criticos, aos
erros de navegacao, a distracdo nas oficinas e nos patios dos aeroportos, ao erro
de julgamento e aos problemas de comunicacéo e linguagem, a perda da
eficiéncia no funcionamento mental e fisico, a irritabilidade e descontrole
emocional, as tendéncias para distor¢cao perceptiva e a confusao mental.

2.12.3. (ii) Descricéo da tarefa do mecanico de avides

Segundo Santos (2001), uma das caracteristicas da aviacdo comercial € a bem
definida hierarquizacéo das funcdes. Normalmente as empresas aéreas tém em
seu organograma o Diretor de Manutencéo, que responde diretamente ao
Presidente da Corporacéo e outros conforme a figura 25. Existe toda uma
hierarquia dentro de uma oficina de manutencéo, assim como no patio de
aeronaves de aeroportos durante o transito. Na equipe sempre deveriam existir
pelo menos trés mecanicos para atendimento a uma aeronave, mas como
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sabemos, muitas vezes existem mais aeronaves nos patios do que mecanicos
disponiveis.

Gerente de
Manutencao

Inspetores
Qualidade

Coord: Treinamento
. MHT

Chapeamento
Inspetores

Mecdnicos

Biblioteca — Lak.Eletrdnica
Homologacdo — Pintura
— Salvatagem/Capataria
—Serventes
—Femmamentaria
— Auxiliares

—{Conbrole equipamenio de apoio ao solo

— Planejamenio de materias & equipamenfios

Figura 25 - Descri¢cdo de um organograma de um setor de manutencéo. Fonte: Aer6leo Taxi Aéreo
S.A.

Por ser um processo de trabalho extremamente rigido, com alto grau de
padronizacdo das tarefas rotineiras, estabelecidas através do manual de
operacdes da companhia e do fabricante, que além de difundir as diretrizes, os
procedimentos, os regulamentos, as normas e as atribuicdes que regem as
manutenc¢des das aeronaves de uma empresa, visam também divulgar os
regulamentos oficiais brasileiros e internacionais. Estes ocorrem atraveés de
boletim liberados pelo CENIPA, NTSB, ASN, entre outros.

2.12.3. (iii) Situacao de trabalho

O mecénico embora tenha uma geréncia ao qual ele responde, sempre esta
em contato com a tripulagédo durante o transito de uma aeronave, principalmente
na figura do comandante, que € o responsavel pela condugdo da aeronave. O
comandante € quem decide se a aeronave estd em condi¢ces de voo, mesmo
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com o mecanico informando que a mesma esté apta a voar. Isto ocorre quando
hé problemas onde se d& a necessidade de consulta do livro “GO-NO GO”. Este
livro da as informacg@es sobre as condi¢des, de acordo com o manual dos
fabricantes e normas da aeronave, se esta pode prosseguir voo mesmo estando
com alguma situacao que requer algum tipo de manutencdo. Assim mesmo cabe
ao comandante da aeronave decidir se a mesma ira cumprir uma proxima etapa
de voo.

2.12.3. (iv) As tarefas do mecanico de aeronaves

7

O "Aircraft Logs" € um termo abrangente que se aplica ao diario de bordo da
aeronave e todos os registros suplementares relacionados com a aeronave.
Podem vir em uma variedade de formatos, onde para um pequeno aviao, o
registro ou diério de bordo pode certamente ser um pequenos livros de 5" x 8". J&
nas aeronaves maiores, o diario de bordo sdo muitas vezes maiores, onde as
folhas sao fixadas com argolas, com trés suportes. Quando as aeronaves que
estdo em servico por um longo tempo, sdo susceptiveis de ter varios diarios de
bordo, a depender da quantidade de atividades e areas que forem atuar na
mesma.

O diéario de bordo da aeronave € o local onde sao registrados todos os dados
relativos a aeronave. As informacdes recolhidas neste diario de bordo sdo usadas
para determinar a condicdo das aeronaves, datas de inspec¢fes, tempo em células
de reparo, condi¢des de motores e hélices. Ele reflete uma historia de todos os
eventos significativos ocorridos na aeronave, referente aos seus componentes e
acessorios, e fornece um local para indicar a conformidade com as diretivas de
aero navegabilidade dos érgaos reguladores internacionais ou “servico de boletins
de fabricantes”. Quando o diario de bordo é completo, fica mais facil entender a
manutencao da aeronave e a histéria dos eventos nela ocorridos.

Quando sédo concluidas as inspec¢des, entradas apropriadas devem ser feitas
no diario de bordo da aeronave que comprovem que a aeronave esta em perfeitas
condi¢des de navegabilidade e pode retornar ao servigo. Quando sé&o feitas as
entradas no diario, deve-se ter um cuidado especial para garantir que a entrada
pode ser claramente entendida por qualquer pessoa, quando da necessidade de
alguém acessa-lo no futuro. Quando a entrada é feita a méo, o mecéanico deve
usar boa caligrafia e escrever de forma legivel. Até certo ponto, a organizacéo do
diario das aeronaves, sua abrangéncia e a sua aparéncia, tem um bom impacto
sobre o valor da aeronave. Os diarios de alta qualidade podem significar um maior
valor para a aeronave.
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2.12.3. (v) Checklists

Toda e qualquer vistoria ou inspecdo numa aeronave deve ser acompanhada
de uma lista de verificacdo que devera estar sempre as maos do mecanico. A lista
deve ser retirada do manual da aeronave, fornecida pelo fabricante do
equipamento sendo inspecionado. Os seguintes pontos devem estar presentes
nesta lista: grupo de fuselagem e do casco, grupo de cabine e cockpit, grupo do
motor e gondola, sistema de trem de pouso, asa e sec¢ao central, grupo a
estrutura de cada da aeronave, grupo de propulsdo (hélice ou a jato), grupo de
comunicacao e navegagao e diversos. Embora esta lista contenha pontos
especificos, ela praticamente se aplica a todas as aeronaves. A lista estara
disponivel no anexo com todos os detalhes dos seus componentes.

Qualquer anormalidade encontrada na aeronave deve ser imediatamente
comunicada a tripulacdo, no caso de aeronave em transito e apos a correcao
deve ser imediatamente anotada do diario de bordo, com o maior detalhamento
possivel da ocorréncia. Mesmo um simples fato deve ser registrado, visto que
este historico podera ser determinante no futuro, em caso de alguma ocorréncia
referente & aeronave.

2.13 Aspectos cognitivos e complexidade das tarefas

Em Ergonomia, a analise dos aspectos cognitivos é abordada em termos do
estudo das representacdes que 0s sujeitos constroem para e na acao visando
responder as exigéncias das situacdes de trabalho. A abordagem adotada nesse
estudo em Ergonomia cognitiva € denominada “representacdes para a acao”
(Weill-Fassina et al., 1993), cujo fundamento central é de matriz piagetiana:

“(...) dispondo de estruturas prontas para funcionar desde o nascimento, o
sujeito age de inicio por assimilacdo das propriedades das coisas as
estruturas psicoldgicas que ele dispde ou que lhe sao disponiveis em um
momento dado, toda resisténcia a este processo de assimilagdo colocara
consequentemente em questéao tais estruturas psicolégicas obrigando-as a se
modificarem, a se transformarem por acomodacéo, possibilitando uma nova
assimilagcdo; ou seja, a transpor a dificuldade posta por esta resisténcia. Desta
forma, pelo intermédio de sua atividade, pela qual observamos a busca
permanente do equilibrio entre as assimilagbes e as acomodagdes com 0s
objetos da acao, o sujeito se autoconstréi, se autotransforma, se autorregula e
neste processo incessante ele adquire sempre novos conhecimentos cada vez
mais complexos.” (Dolle, 1987:16)
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Assim, do ponto de vista cognitivo, a estruturacao dos objetivos pelo sujeito
que orienta a interacdo com 0 meio, resulta de um processo de apropriacdo e de
reinterpretacé@o do prescrito pela organizacéo do trabalho. A andlise dos
processos psicoldgicos dos trabalhadores é fundamental, pois possibilita
compreender como estes identificam e colocam um problema, que informacdes
consideram sobre determinada situacao, na perspectiva de planejar e executar
suas agoes.

Segundo Weill-Fassina et al. (1993), as representagcdes para a agao sao
definidas como “(...) processos mentais ativos de tomada de consciéncia e de
apropriacdo das situacdes nas quais os individuos estdo implicados e, ao mesmo
tempo, séo produtos resultados de suas atividades”. Elas veiculam, portanto, dois
aspectos complementares:

a) Dimenséo produto — manifesto sob a forma de conceitos, de saberes, de
savoir-faire (pensamentos desgarrados), de crencas, de sensacdes
vivenciadas;

b) Dimensao processo — expresso em termos da elaboragéo (assimilagao-
acomodacdo) de caréter finalistico por meio do qual o sujeito constréi e
estrutura seus conhecimentos para interagir com o meio.

Neste enfoque, a abordagem da Ergonomia cognitiva guarda estreita relacéo
com as noc¢des de modelos mentais, esquemas e scripts, tanto pelo aspecto
estrutural (procedimentos memorizados), quanto pelo aspecto processual
(mudancas das representacdes em decorréncia das situacoes).

O funcionamento cognitivo do sujeito em situacdo de trabalho depende néo sé
de sua experiéncia ou dos seus conhecimentos, mas € também fortemente
influenciado pelas propriedades das situacdes, pelas caracteristicas do contexto
sOcio organizacional e pelos meios de trabalho disponibilizados. A interagéo de
tais variaveis impacta sobre as exigéncias cognitivas do trabalho, podendo facilitar
ou dificultar a construcdo dos modos operatérios apropriados para responder aos
imperativos das tarefas.

O grau de dificuldade ou de facilidade, segundo Ferreira (1995), pode ser
investigado em termos da complexidade existente no trabalho. Segundo Weill-
Fassina (1998) e Leplat (1996), a literatura em Ergonomia aponta alguns critérios
gerais que permitem analisar o grau de complexidade das tarefas efetivas de um
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ponto de vista cognitivo. Nessa perspectiva, Weill-Fassina (1990) cita que uma
tarefa € mais complexa em funcdo das seguintes caracteristicas:

a) O numero de elementos (massa de informacdes) que deve ser
tratado;

b) As numerosas interagdes e coordenacdes na gestao do processo;

c) A necessidade de avaliacdo e antecipacdo quanto aos
procedimentos e aos maus funcionamentos;

d) O feedback lento no retorno das informacdes;

e) A ordem mental com acentuada abstracao;

f) A natureza e o niUmero de perturbacdes existentes; e
g) O carater dindmico e incerto das situacdes.

Assim, a analise dos aspectos cognitivos constitui uma dimenséo fundamental
no estudo do trabalho dos sujeitos, para identificar e compreender a eficiéncia e a
eficacia dos modos operatorios ao gerir as situacdes e responder as solicitacdes
que lhes séo postas pelo contexto sociotécnico. Ao dar visibilidade aos
mecanismos cognitivos, a Ergonomia fornece um quadro explicativo do processo
de regulacao da discrepancia existente entre o trabalho prescrito e o trabalho real.
E esse quadro explicativo (diagnostico) que cria as condicbes tedricas para o
processo de transformacao das condi¢des de trabalho.

2.14 Erro Humano na Aviacao

Ha um limite de informacdes que o cérebro pode lidar e esta limitacdo pode
atrair situacgoes inusitadas em que, apesar de estar funcionando normalmente, o
volume de dados o faz operar em sobrecarga, e também induzir falhas e erros se
considerarmos este ser humano como uma maquina bioldgica. As figuras 26 e
27 apresentam como a interagdo humano-maquina podem ser complexas dentro
das perspectivas cognitivas, operacionais e fisicas, considerando a
complexidade dos sistemas que 0 mecanico de aviagao trata no seu trabalho
diario. Notamos ainda nas figuras 26 e 27 a complexidade que envolve a
operacdo no momento da manutencdo de uma aeronave. Esta complexidade
nao se inicia no momento da atuacdo da manutencgao, pois antes ha todo um
planejamento da tarefa, visto que se fazem necessarios varios atores para que
esta se realize. Este momento é que podemos avaliar devido a grande



guantidade de atores envolvidos, que qualquer falha de um desses profissionais
pode desencadear uma série de fatores que podera resultar desde atrasos na
execucao, até mesmo em erros que poderao ter consequéncias drasticas.
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Figura 26 — A troca de uma roda de um Douglas Figura 27— Motor Airbus em manutencéo
DC-10 - Fonte: Autor — Acervo Pessoal Fonte: Autor — Acervo Pessoal

E preciso que passos sejam dados rumo a reducio da probabilidade de
ocorréncia de situacdes susceptiveis de acarretar um problema, uma vez que a
operacionalizagédo segura da aviacao depende de uma quantidade significativa de
interpretacdes feitas pelo mecéanico nas condigdes especificas do seu trabalho.
Quando ocorrem acidentes, estes normalmente sao atribuidos devido a falha do
piloto, mas em consequéncia também de problemas de manutencao, deficiéncia
da transmisséo de informagdes do meio externo, do equipamento, seus
instrumentos, dos respectivos sinais, sons e mensagens diversas. Citando
Rasmussen (1981), as principais caracteristicas dos erros humanos e falhas sao
as seguintes:

v E causa de divergéncias dos padrbes pré-estabelecidos ou
existentes;

v E localizado no rastreamento dos seus efeitos;
v E aceito nas justificativas razoaveis;

v Esta presente quando identificada uma solucao de contrapartida
deste erro.

Nestas consideragdes, o agente humano estara sempre sujeito a fatalidade,
que é um fator que nao pode ser desprezado. Por causa da complexidade
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humana, em geral torna-se dificil convencer, de forma genérica, as pessoas
com explicagdes meramente causais.

Uma analise mais profunda do problema pode incorrer com a identificacédo de
um erro humano, provavelmente originado na fase de projeto/design ou na etapa
de fabricacdo. Nas atividades aeronduticas, o design no sistema humano/méaquina
torna-se muito necessario caracterizar e classificar o erro humano confrontando
as atividades humano-sistema com desempenho cognitivo.

No confronto humano-sistema, temos que entender o comportamento
humano, identificando as variagées humanas durante situa¢cées normais
e conhecidas, e identificando os mecanismos que limitam a capacidade
do agente operador em situacdes pouco conhecidas ou quando
submetidas a variacfes, as vezes imprevisiveis.

Discutir o erro, identificando a sua natureza/dimensdes e avaliar os meios para
minimizar os seus efeitos € mais importante que identificar as causas. Em outras
palavras, € necessario achar o que saiu errado no lugar do “por que”.

2.14.1 Erro Humano — A tecnologia defende o equipamento

De acordo com Beting (2005), uma sequéncia de fatos e fatores encadeados €
0 que costuma causar acidentes aéreos envolvendo aeronaves. Mude um desses
fatores de lugar ou cancele essa agéo, e um acidente ndo acontece e é por iSso
gue acidentes séo tdo raros, mas um dia acabam ocorrendo. Um fator contribuinte
¢ a falta de coordenacao entre os elementos envolvidos nos voos. Apesar das
tripulacdes e o corpo técnico na maioria das vezes estarem tecnicamente
qualificadas e as aeronaves ndo apresentarem falhas significativas, alguém que
possuia a informacao necessaria para evitar o acidente nao foi suficientemente
enfético para transmiti-la a quem era responsavel pela deciséo a bordo. Dai
podemos analisar que na maioria das vezes, devido a aplicacédo da tecnologia e
cada vez os procedimentos sendo controlados pelos computadores, estes
acabam se tornando “infaliveis” e a culpabilidade acaba sempre caindo sobre o
humano.

Incidentes ou acidentes aéreos quase nunca ocorrem devido a um Unico
problema, normalmente estes ocorrem devido a uma sequéncia ou mesmo
coincidéncia de problemas internos ou externos a estas aeronaves. Estes
incidentes ou acidentes ocorrem normalmente devido a confluéncia de trés
componentes:
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a) Engenharia e construcéo;
b) Pilotagem; e

c) Apoio de terra (manutencgéo, suporte de carga e movimentacgao,
controle de trafego aéreo e manutencgao).

A aeronave depende da perfeita integracao e competéncia destes pilares. Se
acontecer um erro em um deles, inicia-se a construcédo de um acidente ou
incidente. A figura 2 ja citada anteriormente ilustra os trés pilares que mantém
uma aeronave em Voo.

Segundo estudo de Martins, 2006) a CENIPA-Brasil e os 6rgaos norte
americanos (American Safety e NTSB), definem 12 causalidades de acidentes:

a) Controle de trafego aéreo e problemas de navegacao-Erro de uso de
instrumentos ou ndo compreensao de instrucoes.
b) Acidentes com carga-Centro de gravidade errado, sobrecarga.

c) Colisdes — Colisbes no ar e no chéo entre aeronaves, com objetos e com
passaros.

d) Fatores externos-Danos por condicionantes externos, tesoura de vento
(vento descendente forte e quase imprevisivel).

e) Tripulacdo de bordo — Drogas, alcool, condicdo mental desfavoravel, nao
seguimento de regulamentos, cansaco/ sono/ fadiga.

f) Fogo- No hangar/no solo, no ar, no interior da aeronave.

g) Pouso/decolagem— Excesso ou falta de velocidade, comandos travados,
configuracéo errada de programacéao, condi¢des de prumo ruins.

h) Manutenc¢éo— Falha de diretivas, instalagdo errada de componentes.
I) Resultado-Pouso de emergéncia, perda de controle.
]) Seguranca— Sabotagem, [eslocallo, insanidade a bordo.

k) CondicOes metereoldgicas desfavoraveis — Vento, tesoura de vento,
gelo, chuva.

I) Desconhecido — Causas indeterminadas.

Para reduzir os acidentes, € necessario um grande empenho em busca
destes caminhos e analise dos fatores que conduzem a seguranca. Dentro
deste conceito, um dos critérios que mais precisam evoluir € aquele relacionado
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a Ergonomia e Usabilidade, como por exemplo, o estudo da interagdo humano-
maquina no meio aeronautico tendo em vista as permanentes observacdes dos
orgaos encarregados de investigacao e prevenc¢do afirmando a necessidade de
agregar estudos ergondmicos nos novos projetos (NTSB 1996, FAA,2002,
CENIPA,2004 JENKINS, 2004).

2.14.2 A sequéncia da causalidade dos acidentes sob a
perspectiva do erro humano

A estrutura de uma classificagcdo em torno do conceito de causalidade de um
Acidente de Trabalho, tanto sobre as explicagbes meramente fenomenoldgicas
iniciais, como a modelagem do mecanismo do acidente e taxonomia dos fatores
causais que € como a questao vinha sendo discutida, segundo Vidal (1984).

Nesse sentido Reason (1990) considera a contribuicdo humana aos acidentes
distinguindo entre falhas ativas e falhas latentes, em funcao do efeito desfavoravel
imediato ou ndo sobre o sistema. A principal caracteristica dessas falhas € que
elas estédo presentes no interior dos sistemas muito tempo antes de um acidente
se declarar, sendo introduzidas por niveis hierarquicos superiores como 0s
projetistas, os responsaveis pela manutencao e pela gestdo do pessoal. E
prossegue Reason, afirmando que o unico fato que se pode sempre garantir a
respeito de acidentes organizacionais € que as camadas de defesas, isto €, as
barreiras de protecéo, sistemas de seguranca, sistema de trabalho etc. erguidas
para impedir a ocorréncia de desastres naturais ou provocados pelo ser humano,
oriunda da filosofia de projeto de defesa em profundidade, foram ultrapassadas.
No modelo “Swiss Cheese” de Reason, as falhas nas defesas de um acidente
podem se apresentar como um queijo suico com “buracos” que significam “falhas
latentes” que as vezes iniciaram ha muito tempo antes do evento, como visto ha
figura 30. Em determinadas circunstancias, estas falhas (buracos) podem se
alinhar e entdo acontece o acidente.

Um acidente quando ocorre é causado por uma sucessao de falhas. Quando
estas barreiras sdo destruidas, ou apresentam falhas ou se tornam vulneraveis, o
acidente ocorre (Reason,1990 ). Notamos que quando as “barreiras” funcionam
como demonstrado no primeiro caso, os problemas sao deslocados e assim evita-
se que o problema passe para barreira seguinte e chegue ao final. Mas quando
estas barreiras caem, a falha vai passando sucessivamente pelas mesmas até
atingir o ponto que o acidente ocorre e a este fato, Reason denomina falha
latente.



O modelo desenvolvido por James Reason, ilustrado na figura 28 (Reason,
2000), mostra como as barreiras vao caindo e mostrando as falhas do sistema.
Quando ocorre a coincidéncia das falhas, ou os furos ilustrados na figura 28, o
acidente ocorre. Cada pedaco do queijo suico representa uma barreira de
seguranca que esta sendo quebrada e provavelmente levara a consequéncias
muitas vezes catastréficas, no caso de um acidente aéreo.
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Figura 28 — Figura baseada no “Swiss Cheese model” de Reason (1990).

Conforme apresentado na figura 28, consideram-se defesas nao apenas as
barreiras fisicas ou os sistemas de engenharia, mas sim toda a configuragdo do
processo de trabalho da empresa. Deste modo, estas defesas podem ser
concebidas para servir a diversas fun¢des como:

v" Propiciar a compreensdo e consciéncia dos riscos inerentes aos

Processos;

v Fornecer indicacgdes claras sobre como proceder de maneira segura;

v" Prover alarmes e avisos quando o perigo for iminente;

v' Restaurar o sistema ao seu estado normal apds perturbacgdes;

v Interpor barreiras fisicas de seguranca entre 0s perigos e as perdas

potenciais;

v/ Confinar e eliminar os perigos que escapem das barreiras anteriores;

v" Prover meios de escape em caso de falhas das barreiras.
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Um exemplo que podemos citar como latente foi no caso do acidente da TAM
com o Airbus A-320 do Voo 3054 que ao tentar pousar em Congonhas, néo
conseguiu parar devido a diversas falhas que foram identificadas posteriormente
no relatério final do CENIPA, causando o maior acidente aerondutico do Brasil.
Analisando de forma bastante objetiva, podemos observar que varias barreiras de
seguranca foram caindo, onde podemos destacar o problema do freio
aerodinamico, que foi “pinado” pela area de manutencédo, ndo sendo esse o fator
unico causador do acidente, mas com certeza foi uma das “barreiras” que cairam
€ como consequéncia a ocorréncia do acidente. Mesmo sabendo que o
procedimento adotado foi orientado pelo fabricante, que a informacéo havia sido
passada aos pilotos e com todos os procedimentos foram seguidos, a area de
manutencgao tem consciéncia que aquele pode ter sido um fator contribuinte para
a ocorréncia do acidente. Diante desse relato, podemos avaliar como este
profissional trabalha praticamente o tempo todo sob presséo, sendo que em
alguns momentos esta presséo pode gerar problemas a ponto de desencadear
uma série de ocorréncias que poderdo causar desde pequenos acidentes até
acidentes catastroficos.

2.14.3 Aspectos cognitivos e erros humanos na atividade do
mecanico de avido

Iremos tratar da correlacdo entre o0 desempenho do mecéanico, a forma como
ele aprendeu a utilizar a interface em seu posto de trabalho, a eficacia dos
conhecimentos adquiridos e as falhas que contribuiram para os acidentes na
aviacdo. Para tal iremos abordar os seguintes pontos:

v' Acidentes;

v" Erros humanos;

v’ Seguranga e prevencao;

v" Modelagem e origens de acidentes-comportamento; e

v' Compreensao, reacao e situacdes de risco.

Segundo MORAES (1998), durante a Il Guerra Mundial, o impulso acelerado
das mudancas tecnologicas, onde os avides estavam cada vez mais velozes e
radares para detectar avides inimigos, submarinos e sonares, colocam o ser
humano em situacdes de extrema pressao ambiental, fisica e psicolégica.
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Exacerbam-se as incompatibilidades entre o0 humano e o tecnolégico. Os
equipamentos militares exigem dos operadores decisdes rapidas e execucédo de
atividades novas em condig¢@es criticas, que implicam quantidade de informacdes,
novidade, complexidade e decisdes que envolvem riscos para o ser humano e
para o sistema.

Segundo Martins (2006), se enquadrarmos a variabilidade humana dentro da
aviacdo como um componente eventual do erro humano, traduzindo-se como
variabilidade motora, desorientacdo topogréfica, esquecimento, aprendizado e
adaptacao, fixacdo de um esteredtipo, visualizaremos as consequéncias destes
erros como danos muitos graves nas aeronaves e nas pessoas, conforme

ilustrado na figura 29.
FALHAS DO SISTEMA
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Figura 29 — Causas de acidentes e incidentes (figura baseada no diagrama de Reason(1996)

adaptada por Martins (2006))

N&o é simples na aviacao corrigir as falhas como legibilidade e compreenséao
dos mostradores, deficiéncia no acompanhamento e controle (para detectar e
corrigir desvios no comportamento do mecénico), existéncia de tarefas sem
motivagao, fatigantes, cansativas, falhas nos controle (alcance, formato,
ativacao), falta de treinamento e recebimento de instrugdes erradas ou
ambiguas.

Afirma-se que erros sédo possivelmente o efeito da variabilidade humana em
um ambiente hostil e que esta variabilidade é um elemento inerente a
adaptacdo humana. Se um sistema opera menos satisfatoriamente que o
desejavel ou abaixo dos procedimentos usuais, seja por ato humano, ou seja,
por uma perturbacdo qualquer evitavel, a causa, muito provavelmente, sera
identificada como um erro humano.
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PARTE Il - DESENVOLVIMENTO DO METODO



3. METODOLOGIA APLICADA

O método aqui apresentado foi baseado no Software Aviation Database
desenvolvido por Martins (2006) ) para compilar os elementos de instrumentacao
para a suas defesas de Mestrado e tese de doutorado. O foco principal foi a
analise das causalidades de incidentes e acidentes aéreos relacionados aos
pilotos. Este método foi adaptado para avaliar os aspectos relacionados aos
mecanicos das aeronaves, onde estes também contribuem para as ocorréncias

de incidentes e acidentes na aviagao.

3.1 Aimportancia da abordagem investigativa

Sem a intervengao do pessoal de manutencgao, os equipamentos utilizados nos
complexos sistemas tecnoldgicos como a aviacao, transporte ferroviario e
maritimo, e da medicina ndo estariam seguros para sua utilizacéo. A falta de
componente normalmente deriva para um nivel de confian¢ca que ameagam
rapidamente a eficiéncia e consequentemente a seguranca dos usuarios destes
equipamentos.

Apesar da contribuicdo essencial para a manutencéo da confiabilidade do
sistema, ela é também uma das principais causas de falha do sistema. A taxa de
falhas aumenta logo apds a manutencao, e na aviagdo hé evidéncias de que a
manutengao contribui para uma crescente de acidentes dos sistemas
automatizados. Como tornar-se cada vez mais comum, 0s humanos estéao
reduzindo o controle manual dos equipamentos e dos sistemas. Como resultado,
segundo Reason e Hobbs (2003), a manutencao esta se tornando um ponto
importante de interacdo direta entre pessoas e tecnologia, onde as capacidades
humanas e limitagdes podem ter um impacto significativo sobre a seguranca e a
confiabilidade do sistema.

Compreender os fatores humanos na manutencdo € mais necessario do que
nunca para melhorar a seguranca e confiabilidade na aviagdo. Os modernos
sistemas tecnologicos em setores como produc¢do, transporte e cuidados de
saude incluem os equipamentos, procedimentos, e claro, pessoas. Na maioria dos
casos, nés temos uma boa compreenséao das caracteristicas de desempenho dos
equipamentos projetados, de forma a entender o funcionamento das partes
desses sistemas. Aeronaves vVEm com seus manuais que especificam seus
desempenhos e capacidades. Juntos destes manuais também tém os
procedimentos que foram criados por pessoas e podem ser documentados e
compreendidos. Mas quando se trata de manuais criados por pessoas para
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pessoas, somos confrontados com um elemento do sistema que ndo vem com
manual de instrucdes e sem especificacdes de desempenho, e que
ocasionalmente, pode ser executada erradamente e ndo de forma planejada pelos
projetistas do sistema.

Algumas dessas falhas podem ser facilmente explicadas, como um erro
aritmético, por exemplo, enquanto outras sao mais dificeis de prever. O foco deste
trabalho € sobre o funcionamento das pessoas como elementos de sistemas de
manutengcdo em aviacéo avaliando os aspectos ergondmicos na causalidade de
acidentes e incidentes aéreos.

3.2 O Desenvolvimento do Método

A manutencéo € essencial para a seguranca da aviacdo, no entanto, a
manutencao inadequada contribui para uma significativa proporcéo de acidentes e
incidentes da aviacdo. ISso acontece porque uma pequena porcentagem das
tarefas de manutencéo é executada incorretamente ou sdo omitidas devido ao
erro humano. Exemplos incluem pecas instaladas incorretamente, falta de pecas,
e na omissao de controles necessarios. Embora estatisticas precisas ndo estejam
disponiveis, é provavel que a grande maioria dos erros de manutencao geram
consequéncias graves para a aviagao segura. No entanto, uma pequena
possibilidade de erro significa a presenca de ameacas a seguranca das
aeronaves. Em comparacdo com muitas outras ameacas a seguranca da aviacao,
os erros do pessoal de manutencdo podem ser mais dificeis de detectar, e tem o
potencial para permanecer latente, afetando o funcionamento seguro das
aeronaves por longos periodos de tempo, como foi o caso do acidente com o 747-

400 da Japan Air Lines (JAL) que iremos detalhar no Anexo |.

Seré necessario dar uma énfase a causalidade direta e fator causal
contributivo para os incidentes e acidentes aéreos. Porque? Em andlise direta, o
foco hegemonico e simplista das investigacdes de acidentes com aeronaves
quase sempre determinam que o piloto é o culpado. Isto ocorre porque € este
profissional o ultimo a colocar as méaos no artefato fatalizado, e em grande parte
das vezes ndo tem condicdes de se defender. As investigacdes de Martins (2006,
2010) apresentam nameros e contextualizagfes sobre culpabilidade, que
remteram a problemas que citaremos alguns como: os fatores contributivos de

ocorréncias de acidentes sem participacéo do piloto, os fatores ergonémicos



relacionados a falta de treinamento e erros de projetos, além de fatores externos
a aeronave, cujo o piloto ficou impossibilitado de tomar qualquer acdo. Nosso
trabalho procurou estabelecer a correlacdo entre os acidentes e a participacéo

direta ou contributiva da manutencéo de aeronaves nas ocorréncias.

Medidas eficazes contra o erro exigem uma abordagem sistematica na area de
manutencao, nao sé para as questdes em nivel do técnico e seu ambiente de
trabalho, mas também a fatores organizacionais, tais como 0s procedimentos,
agendamento de tarefas e de formacao. Algumas medidas contra a ameaca de
erro de manutencédo sao direcionadas a reduzir a probabilidade de erro através de
melhorias na formacéao, equipamentos, ambiente de trabalho e outras condicoes.
A segunda abordagem complementar é reconhecer que, apesar dos melhores
esforgos, ndo é possivel para eliminar todos os erros de manutengéo e
contramedidas devem ser postas em pratica para tornar os sistemas mais

resistentes aos erros de manutencao residuais que ndo sao impedidos.

As organizacgdes responsaveis pela aviacdo estdo introduzindo o Sistema de
Gestdo de Seguranca (System Management Security — SMS), que além da
conformidade com as normas legais e regulamentares, faz a busca continua da
melhoria através da identificacdo de perigos e de gestdo de risco. As atividades
envolvidas na gestéo do risco de erro de manutencéo podem ser devidamente
incluidas no SMS. As principais atividades incluem incidentes internos e sistemas
de investigacgao, fatores humanos, sensibilizacdo do pessoal de manutencao, bem

como a identificacéo e tratamento continuo de riscos néo controlados.

A Australian Transport Safety Bureau (ATSB) € um 6rgao de funcionamento
independente do Departamento do Governo Australiano de Infra-Estrutura,
Transportes, Desenvolvimento Regional e Governo Local. A ATSB executa
investigacdes independentes da regulamentacdo, do operador ou outras
organizacdes externas. A ATSB é responsavel pela investigacdo de acidentes e
seguranca de transporte matéria de transportes aéreos, maritimos e de
exploracéo ferroviaria na Austrélia, que caem dentro da jurisdicdo da
Commonwealth Aviation, bem como participar no exterior em investigacdes
envolvendo aeronaves registradas no estado australiano e também de navios. A
principal preocupacgédo é a seguranca do transporte comercial, com particular

relevo para operacdes de passageiros que pagam pelas viagens. Este 6rgao
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Australiano desempenha suas fun¢cdes em conformidade com as disposi¢cdes do
Transport Safety Investigation Act de 2003 e suas Regulamentacdes e, quando

aplicavel, se submete aos acordos internacionais pertinentes.

3.3 Combinacao de fatores na investigacao

O método foi baseado na ferramenta desenvolvida por Martins (2006), o
Aviation Database utilizado na sua tese de mestrado e doutorado, péde se
observar que varios fatores foram ali relacionados referentes a culpabilidade ou
ndo dos pilotos nos acidentes aeronauticos, onde estas correlacfes de fatores
puderam ser demonstradas como as causas relacionadas a ergonomia estavam
presentes. O método permite o cruzamento de fatores citados nos relatorios
investigativos, que permite o levantamento das informacdes que necessitamos
para chegarmos aos nossos objetivos na causalidade de acidentes e incidentes
aéreos tendo como fator determinante a manutencao e os fatores ergonémicos
relacionados a ela.

3.4 Aplicacdo do Método

As pesquisas para levantamento de dados seréo feitas atraves de
levantamentos de acidentes aéreos cuja base de dados sera buscada em érgéos
de investigacéo de incidentes e acidentes aéreos. Para concatenar estes dados
sera utilizado o Sistema de Apoio Computadorizado “Aviation DataBase”,
desenvolvido por Martins (2006) na sua dissertacdo de Mestrado na Universidade
Federal de Pernambuco (Op.cit) . Trata-se de uma ferramenta que foi
desenvolvida especialmente para auxiliar o trabalho de pesquisa, na analise, no
cruzamento e na correlacao do grande numero de variaveis decorrentes da
depuracéo dos registros de acidentes de aviacéo, objeto de estudo desta
monografia. Este sistema de computador foi desenvolvido para estruturar uma
base de dados e implementar um grande conjunto de relatérios analiticos, que
possibilitam uma viséo integrada dos condicionantes que conduzem a acidentes,
combinados de diversas formas. Todos os detalhes do sistema ser&o descritos
adiante de forma a facilitar a compreenséao do estudo e a interpretacéo dos dados
gerados a partir dos relatorios. Este sistema viabiliza o cruzamento do grande
namero de variaveis tratadas pelo estudo. A combinacao de condicionantes para
realizar a leitura de indicios ergonémicos dos acidentes se tornaria quase inviavel
ou muito demorada se realizada de forma manual. Este sistema permite a
producdo de mapas com as informacdes referentes aos filtros a ele informados.
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Utilizamos as entidades oficiais de investigacao de acidentes e outras fontes

oficiais representativas. As seguintes entidades foram pesquisadas para obtencao

de registros de acidentes aeronauticos:

v

v
v
v

\

AAIB — Air Accidents Investigation Branch (Reino Unido)

ASN — American Safety Network (Estados Unidos da América)
ATSB — Australian Transport Safety Bureau — (Australia);

BEA — Bureau d’Enquétes et d’Analyses pour la sécurité de I'aviation
civile — (Franca);

CAA / NZ — Civil Aviation Authority of New Zeland (Nova Zelandia)
CENIPA - Centro de Investigacéo e Prevencdo de Acidentes
Aeronauticos (BRASIL)

CNPAA — Comité Nacional de Prevencao de Acidentes Aeronauticos
(BRASIL)

FAA — Federal Aviation Administration — (Estados Unidos da América)

GPIAA — Gabinete de Prevencao e Investigacéo de Acidentes com
Aeronaves —(Portugal);

ICAO — International Civil Aviation Organization — (Canada)

NTSB — National Transportation Safety Board — (Estados Unidos da
América);

SERAC- Servico de Controle de Aeronaves da Aviacao Civil-
Min.Defesa (BRASIL)

SIPAER- Servico de Investigacdo e Prevencao de Acidentes
Aeronauticos (BRASIL)

SNPAA — Servi¢o Nacional de Protecé&o ao Voo (BRASIL).

Os registros oficiais ndo dédo o enfoque ergondmico nas suas analises, mas
deixam informacdes que podem ser interpretadas cientificamente, de forma a
reconhecermos tais situacfes onde o fator ergonémico se torna claro. Esta
analise nos mostra com profundidade as origens destes acidentes, onde 0s
indicos do erro humano causados por fatores ergonémicos, séo fatores muitas
vezes determinantes nas ocorréncias muitas vezes tragicas nos eventos
aeronauticos. Desta forma foi dada énfase na correlacéo da acéo falha do piloto
devido a problemas de manutencéo (fator contributivo) ou acidentes causados
diretamente por falhas de manutencéao (fator causal).



Nosso estudo ira recolher de forma aleat6ria uma amostra através dos registros
de acidentes aéreos cuasados por problemas de manutencéo. Sera feita uma
busca em periodos variados, buscando situa¢des que possam ser identificadas
como sendo de origem ergonémica, onde estes fatores podem ter contribuido de
forma decisiva ou como parte para ocorréncia de um acidente ou incidente aéreo.
Iremos assim dar um tratamento estatistico a estas informacgdes coletadas, onde a
pesquisa sera exploratéria e histdrica, buscando, analisando e recolhendo
elementos que poderdo comprovar nossas observacoes.

3.5 O desenvolvimento do método a ser aplicado na pesquisa

A base do desenvolvimento do método a ser utilizado sera o mesmo utilizado
por Martins (2006), adaptado para causalidades oriundas de manutencao de
aeronaves, seguindo as caracteristicas dos erros humanos segundo Rasmusem
(1982), usando a tabela de habilidade-regras-conhecimento (SRK-Skill, Roules,
Knowledgment). Esta tabela tem foco nos erros sérios, realizados de forma
particular em sistemas perigosos e complexos em situacées de emergéncia. A
mesma classifica e associa os erros a diferentes niveis de desempenho cognitivo.
Martins (2006) desenvolveu com este preceito um algoritmo taxondmico para a
classificacdo de erros. Este algoritmo taxondmico indica um caminho atraves de
um diagrama preciso, objetivando apontar uma identificacdo dentro de véarias
alternativas. No desenvolvimento foi criado um diagrama estruturado no formato
de um algoritmo taxondémico, ou seja, sequenciado no formato de um fluxo de
alternativas vetoriais e binarias de decisédo, conduzindo a resultados Unicos e
identificaveis, este foi o inicio do processo desenvolvido por Martins (2006) para
identificar os erros causados de acidentes e incidentes aéreos.

Rasmusen (1982) na sua classificacéo dos erros no algoritmo taxonémico
identificou que as exigéncias cognitivas relacionadas a conhecimento,
acarretam acdes relacionadas ao improviso, onde na aviagéo este tipo de acéo
é totalmente proibida, ainda mais se tratando de aeronaves, onde a adaptagéo
de um simples parafuso, ou mesmo do uso de uma ferramenta inadequada é
totalmente descartada, ou seja, o improviso ndo existe em aviagao, em
nenhuma hip6tese numa situa¢do normal de operacdo. Embora a ocorréncia de
comportamento e acao improvisados e o encontro com situagdes néo
planejadas possam ocorrer na aviagdo, nem em algumas situacdes de extrema
emergéncia e perigo normalmente imprevistas, novas e néo planejadas. Nestas
circunstancias, todos os trés grupos de desempenho cognitivos relacionados
por Rasmusen (op.cit.) estdo sendo considerados.
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Uma releitura das informacdes técnicas dos registros de acidentes do campo
da aviacdo poderda, eventualmente, identificar indicios ergonémicos. A busca
destes tipos de causalidades buscara componentes de erros e falhas no campo
da ergonomia, principalmente relacionado a area de manutencéo. Reavaliando
as condicOes como estes acidentes ocorreram, podemos chegar a conclusao
que varios destes acidentes, poderiam ter suas investigacdes avaliadas na
Otica ergondmica sobre determinadas condicionantes. Estes relatorios
poderiam gerar recomentacdes relacionadas a Ergonomia que poderia evitar
novas ocorréncias.

Podemos avaliar em vérias situacfes que as falhas originadas nos projetos
podem dificultar a execucédo da tarefa por parte dos mecéanicos nao levaram as
condi¢cdes ergondmicas de acesso, onde este profissional pode cometer erros
por falta de condigcdes ambientais no momento da execucéo da sua tarefa. Os
estudos de O"Hare et al (1994) indicam uma abordagem para codificacdo de
acidentes e incidentes nas categorias de erros humanos, similar ao algoritmo
taxondmico de Rasmusen (1982).

Martins (2006) utilizou esta sistemética de estudo para avaliacdo de
acidentes aéreos relacionados aos pilotos, onde foi feito o enquadramento das
causalidades dos acidentes através de mapeamento. Através do programa
desenvolvido, ele buscou indicios de erros ergonémicos nas categorias
engquadradas pelo algoritmo. Como resultado das analises dos registros de
acidentes aéreos que foram tratados, utilizou um fluxo apresentado por um
diagrama estruturado através de um algoritmo para classificacdo dos acidentes,
descritos na sua dissertacdo. Martins (2006) indicou os indicios de falhas
ergondémicas em grupamentos segundo alguns blocos de componentes
oriundas de varias fontes oficiais também uitilizadas por nés.

Nossa pesquisa, embora utilizando o mesmo método, relacionou os
acidentes cujas origens estdo na manutengédo como fator direto causal, mas
avaliando em conjunto os fatores contributivos que desencadearam até a
ocorréncia do acidente.

Este desenvolvimento do método utilizou duas vertentes:

1. A busca e classificagcéo de dados;

2. Elaboracédo de um algoritmo de classificacdo de erros, que tera
como base:

a) O algoritmo taxondmico de Rasmusen;
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b) O trabalho desenvolvido por O'Hare (1994) no estudo
de erros humanos em [lesloca e na proposta de
Costella (2005) para identificacéo de erros humanos;

c) As classificacdes de erros e fases de voo do CENIPA E
FAA;

d) As fases de um voo aceitas internacionalmente;

Segundo Martins (2006), no estudo de O"Hare (1994), foi realizada uma
pesquisa com 277 registros de acidentes na Nova Zelandia visando analisar erros
no cockpit. Este estudo visou prospectar as causas dos acidentes em [Jesloca.
Estes estudos serviram de base para elaborar o ndcleo do algoritmo para
enquadramento dos motivos dos acidentes e outros detalhes coadjuvantes
obtidos pela sua anélise, dissecados sob leitura ergondémica. Este nucleo do

algoritmo parte de erros no cockpit, tal como o fez O"Hare (op.cit.).

Foram incluidos os indicadores de origem de uma cadeia de erros da FAA
(Federation Aviation Administration), do NTSB (National Transportation Security
Board) dos Estados Unidos e os indicadores de causalidades de acidentes do
CENIPA (Brasil). Estes parametros apresentaram particularidades detalhadas que
conduziram a indicios especificos de origens ergondmicas nos grupos de erros

associados a niveis de desempenho cognitivo.

Cada releitura de um registro de acidente indicou informagdes que foram
inseridas no ndcleo do algoritmo. Neste ndcleo do algoritmo obteve
identificacdes iniciais que foram cruzadas com as fases do voo, com os fatores e
com os indicios que conduziram aos acidentes, mapeando e quantificando as
origens e extraindo dentro dos dados disponiveis, as raz6es de usabilidade e

outras classificacbes ergondmicas que conduziram a estes eventos.

Com estas informacoes, apesar destes registros de acidentes terem sido
tradicionalmente escritas por pilotos e aeronautas, Martins (2006) verificou a
possibilidade de extrair destes registros, indicios e causalidades que conduziram
a erros de origem ergondmica, principalmente os que recairam em aspectos de

conhecimento, acao, fisiolégico / emocionais, projeto e de escolha de materiais.
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O agrupamento que foi decidido utilizar para classificacdo dos erros foi
fundamentado nos principios utilizados por O"Hare (1994), que definiu dentro de

sua pesquisa de erros de pilotos no cockpit como:

1. Erros dentro do cockpit
2. Erros fora do cockpit

Os trabalhos de Martins (2006,2010) sao elementos que fundamentam a
definicdo dos identificadores de erros, problemas e falhas humanas enquanto a
aviagcao envolve seres humanos em terra e nos avides para manter estas

magquinas voando com seguranca.

O ponto de partida desta pesquisa foi a analise fora do cockpit, onde
buscamos as informacdes cruzando esta identificacdo com os outros

componentes que apontardo para um dos trés grupos de erros:

» De conhecimento e capacitacao;

» De fatores emocionais e fisiologicos; e

» De forma geral apontando para outras causas nao originadas
pelos mecanicos, mas ainda podendo estar incluidos em fatores

conforme os anteriores.

Estes grupos de erros tém os seguintes componentes:

1) N&o causado por falhas dos mecéanicos-
Componentes deste grupo:
v Erro estrutural
Erro de projeto
Escolha errada da aeronave
Erro do pessoal de apoio de terra

Erro de manutencdo/ mecanico

AN N NN

Outros ergonémicos

2) Causado por falhas cognitivas relacionadas a
capacidade e conhecimento — Componentes deste

erro.



AN N N N N U N NN

Treinamento deficiente / inapropriado
Problema capacitacéao

Erro leiaute

Instrumentos ou posicao deficiente
Erro de linguagem

Erro de informacéo

Erro comunicacional

Erro coletivo

Distribuicédo errada da tarefa

3) Causado por fatores fisicos/emocionais.

Componentes deste erro:

AU NEE NN

<\

Nestas classificacbes dos erros, ainda pode-se eventualmente identificar um
erro como ocorréncia de erros definidos na seguinte classificagao:

v

\

Estresse,;

Fadiga, problema/distarbio fisiolégico;
Problema psicol6gico / emocional;
Sobrecarga emocional e / ou
cognitiva;

Erro de lideranca.

Sem participacdo ou originado por acdo ou deciséo direta

do Mecanico;

Participacéo ou originado por acao ou decisao direta do

Mecanico;

Por falhas de capacitagao e conhecimento;
Por falhas de origem emocionais ou fisioldgicas; e

Por falhas combinadas dos itens anteriores.
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A maioria das publicacdes e escolas de prevencdo de acidentes
aeronauticos informa que um acidente ocorre devido a uma sequencia de
erros, sendo que nossa pesquisa prospectou as origens ergonémicas
destas falhas que conduziram aos acidentes. Para isto consideramos este
dogma inserindo os dados em um algoritmo para classificacdo de falhas e
erros, definindo perspectivas diferentes e classificacfes de erros diferentes.
Classificacdes importantes que incluiremos no nosso algoritmo serao as

seguintes:

v De perspectivas diferentes como erros do tipo acdo ou
deciséo; e
v" De origens de erros dos tipos cognitivos,

sistémicos ou aeromédicos e psicosociais.

3.5.1 O sistema de apoio computadorizado— Aviation DataBase

Esta ferramenta foi desenvolvida por Martins (2006) especialmente para
auxiliar o trabalho de pesquisa, na analise, no cruzamento e na correlacdo do
grande namero de variaveis decorrentes da depuracdo dos registros de
acidentes de aviacdo. Nesta pesquisa este software foi adaptado para receber as
informacdes referentes aos incidentes e acidentes aéreos causados por falhas
dos individuos responséaveis pela manutencao, objeto de estudo desta
monografia.

Este sistema de computador foi desenvolvido para estruturar uma base de
dados e implementar um grande conjunto de relatorios analiticos, que
possibilitam uma viséao integrada dos condicionantes que conduzem a acidentes,
combinados de diversas formas, conforme descreveremos os detalhes, mais
adiante, na parte que descreve este sistema.

Muitos mapas-produto podem ser produzidos pelo sistema além de gerar
dados para um mapa resumo onde todos os nimeros do estudo de possiveis
causas ergondémicas sao sumarizados na fase final. Este mapa apresenta as
fases de voo e diversos fatores componentes de acidentes segundo

classificagcdes da FAA (Federal Aviation Administration dos Estados Unidos) e do
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CENIPA (Central de prevencao e investigacao de acidentes aéreos do Ministério
da Defesa do Brasil), além de outros 6rgaos ja citados anteriormente. Os dados
se referem a uma analise com um foco na ergonomia a partir dos registros de

acidentes disponibilizados por estes 6rgaos.

3.6 Descritivos dos componentes do algoritmo taxonémico

Segundo Martins (2006), este algoritmo foi construido com varias classificacfes
de erros e algumas perspectivas e origens de erros onde sera estruturado um
fluxo de alternativas que vao produzir classificacfes de erros e causalidades.
Quando forem inseridos os elementos detalhados de um acidente, teremos varios
parametros que serdo analisados em conjunto via um sistema de computador
Aviation Database. Os componentes que definem os critérios de classificacdo sao
0S seguintes:

I. Causalidades de acidentes;
II. Indicios reveladores de uma cadeia de erros;
lll. Tipo de erro-O nacleo do Algoritmo taxonémico;
IV. Fases do Voo;
V. Eventuais indicios de causas ergondmicas.

Porém serdo selecionados e tratados os acidentes que tem relacéo direta ou
indireta com a manutencao de aeronaves como causalidade direta e clara ou
fator contributivo nos acidentes ou incidentes com aeronaves.

3.6.1 |- Causalidades de acidentes

Através de convencdes internacionais, 6rgaos como CENIPA, NTSB, FAA,
ATSB, entre outras, estabeleceram uma lista de 12 grupos que sao consideradas
causas de acidentes aéreos.

O CENIPA, gue € o 6rgéo brasileiro responsavel pelas investigacées no Brasil,
define estes 12 tipos como causalidade de acidentes. Os itens abaixo apresentam
0os componentes deste ndcleo de classificacdo de erros pertinentes a acidentes
com aeronaves e que faz parte do algoritmo taxonémico, segundo Martins (2006).



1) Controle de trafego aéreo e problemas de navegacéao: Erro de uso de
instrumentos ou ndo compreensao de instrucoes;

2) Acidentes com carga: Centro de gravidade errado, sobrecarga, porta
do compartimento;

3) Colisées: No chao entre aeronaves, com objetos e com passaros;

4) Fatores externos: Danos por condicionantes externos imprevisiveis,
tesoura de vento (vento descendente forte e quase imprevisivel) e
raio;

5) Pessoal de terra: Drogas, alcool, condicdo mental desfavoravel, ndo
seguimento de regulamentos, cansaco/ sono/ fadiga,

6) Fogo: No hangar/no solo, no ar, no interior da aeronave;

7) Pouso/decolagem: Excesso ou falta de velocidade, comandos
travados, configuracéo errada de programacéao, condi¢cées de prumo
ruins;

8) Manutencao: Falha de diretivas, instalacdo errada de componentes;
9) Resultado: Pouso de emergéncia, perda de controle;
10)Seguranca: Sabotagem, sequestro, insanidade a bordo;

11)Condi¢des metereoldgicas desfavoraveis: Vento, gelo, chuva, méa
visibilidade;

12)Desconhecido: Causas indeterminadas;

Além das doze casualidades listadas, Martins (op. cit.) através de uma
amostragem de 30 registros de acidentes aéreos de varios 6rgaos, viu a
necessidade de alternativas de classificacdo de problemas que ndo estavam
contempladas no grupo original, como a seguir:

Classificacao acrescentada por Martins (2006):

13)Problemas corporativos — Administracdo da correspondente empresa
de Aviacao;

14)Acdo terrorista — Sequestro e passageiros;

15)Colisdo vinda de outra aeronave — Colisbes no ar entre aeronaves;
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16)Desinformacdo — Componente instalado sem esclarecimento de
caracteristicas operacionais;

17)Imprevisibilidade/Falta de avaliacdo — de situa¢cdes que conduzem a
erros;

18)Imprevisibilidade/Avaliacédo errada — devido a desinformacao ou
informacé&o errada ou incompleta.

Estas causalidades serdo contextualizadas no mapeamento das analises dos
acidentes, considerando os componentes e as fases do voo segundo
desenvolvimento do método descrito mais adiante.

3.6.2 Il —Indicios reveladores de uma cadeia de erros

Segundo o FAA, um grupo de problemas pode ser relacionado com acdes e
eventos que sao indicios de uma sucessao de erros. Esta entidade identificou dez
indicios que sdo a base para este grupo de identificadores de uma cadeia de
erros. Martins (2006) acrescentou mais dois indicios ao fazer a analise com as 30
amostras, onde foi revelada a necessidade de classificagdes ndo previstas:

1) Ambiguidade: quando duas ou mais fontes independentes de
informacgao sédo discordantes;

2) Fixacdo ou Preocupacdo: a atencdo da tripulacao esta dirigida para
um so item, evento ou condi¢cdo, com a consequente exclusao de
todas as outras atividades de cabine;

3) Inseguranca ou Confuséo: quando um piloto ou outro tripulante esté
inseguro do estado ou condi¢céo do aviao;

4) Violando os Minimos: quando os minimos s&o intencionalmente
violados.

5) Procedimentos Irregulares: quando se admite utilizar um
procedimento irregular, ou quando este procedimento é utilizado;

6) Ninguém voando o avido: isto pode ser o resultado do segundo
indicio, fixagdo ou preocupacdo, mas pode também ocorrer em
condiges rotineiras de voo. Em virtude dos relatérios de acidentes
estarem repletos de casos em que ninguém estava incumbido de voar



153

0 avido, o comandante deve, especificamente, delegar a tarefa,
afirmando : “ Eu voarei o0 avido e vocé tomara conta do problema (ou
vice-versa) “;

7) Ninguém olhando para fora: com o uso de sofisticados computadores
de controle de voo, a possibilidade de ambos os pilotos estarem com
0 avido de “cabeca para baixo” simultaneamente, é real;

8) Incapacidade de atingir objetivos: quando parametros ou expectativas
de eventos ndo séo atingidos, tais como previsao de consumo de
combustivel ou antecipacdo de desempenho de poténcia de
decolagem;

9) Discrepancias nao resolvidas: quando confusao, perguntas ou
preocupac¢des nao sao resolvidas;

10)Abandono de procedimentos padronizados de operagédo: quando
procedimentos padronizados de operac¢ao nao sao utilizados no
momento apropriado;

Classificacdo acrescentada por Martins (2006):
11)Problemas com solug¢des operacionalmente nédo previstas;

12)Problemas com insuficiéncia de informacdes no cockpit para tomada
de decisao.

3.6.3 1l —Tipo de erro-nucleo do algoritmo taxonémico

Segundo Martins (2006), o algoritmo taxondmico de Rasmusen (1982) foi a
base para os estudos de O"Hare (1994) para classificacdo de erros tendo como
elemento de identificacdo os niveis de desempenho cognitivo no estudo sobre
falhas cognitivas em acidentes na aviagao na Nova Zelandia. Costela (2005)
também propde um método genérico para identificacao de tipos de erros
humanos tendo como referencia este algoritmo.

Estes estudos servirdo de base para elaborar o nacleo do algoritmo para
enquadramento dos motivos dos acidentes.

Dois dos passos descritos por Rasmusen (estado da meta e tarefa) foram
combinados por O Hare na categoria “Estratégia” pois melhor se adapta as



condicdes relacionadas as metas a serem cumpridas. A primeira e a Ultima etapa
de enquadramento do erro sdo equivalentes & INFORMACAO e ACAO do
esquema de Nagel (1988) apud O"HARE (1994).

O estudo de O Hare agrupou, estatisticamente, os resultados das andlises das
causalidades segundo os estagios de erros propostos por Nagel (1988) que séo:

v' Erros de Acao;
v' Erros de Informacéo;
v" Erros de Deciséo.

Aos sete grupos de taxonomia originais de O Hare, dentro do grupo
INFORMACAO, segundo Nagel (1988), mais sete alternativas foram
acrescentadas por Martins (op.cit), sendo trés na categoria INFORMACAO
(cbdigo e tipo):

A02 — Decisao e julgamento (toque —arremetida);
A03 - Falha de checagem/monitoracéo
AO05 — Mal julgamento de altitude e visibilidade;

Duas na categoria ACAO (c6digo e tipo):

AO0l1-Comandos errados

A04-Falha de recuperacao em perda

Uma que deve prever a impossibilidade de enquadrar uma determinada
causalidade em um dos j& indicados (cédigo e tipo):

A13-Outros erros da tripulacdo

E foi acrescida mais uma alternativa que se situa em NENHUM ERRO da
tripulacdo e ocorrido por impossibilidade de atitude e acéo (codigo e tipo):

Al4-Problemas que impossibilitam os pilotos de agirem
apropriadamente

Martins (op.cit) acrescenta que estes novos grupos ap6s um estudo da amostra
com 30 registros que indicaram a necessidade de permitir classificar algumas
causalidades do erro de modo mais especifico. Dois estudos foram incorporados
na elaboragcao do algoritmo para permitir a clareza e precisao na classificagao dos
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erros no nucleo do algoritmo. A perspectiva de erros de Dekker (2002) e os
estagios de erro de Nagel (1988). Duas das perspectivas de erro humanos foram
propostas por Dekker (op-cit.) em seus estudos e investigacdes de erros humanos
na aviacdo na Suécia e mencionado por Alexanderson (2003) em suas
publicacdes:

|. Perspectiva COGNITIVA — Assume que o0 processamento mental é
conduzido através de modelos de operacdes tipo padrdes de
reconhecimento e decisdo de agir. Nesta perspectiva erros
ocorrem pela falha de um destes modelos

ll. Perspectiva ERGONOMICA E SISTEMICA-A performance humana
ndo pode ser atribuida a si mesmo, mas na interface e em tudo que
a cerca. Nesta alternativa, o erro ndo esté na total culpabilidade do
humano mas também nas interfaces SHTM.

ll. Perspectiva AEROMEDICA E PSICOSOCIAL-Nesta perspectiva
encontra-se o fator mais importante da seguranca de voo e da
prevencao de erros (SHAPPELL et. Al, 2001). O problema neste
fator € separar o fator contributivo da causa. Muitos estudiosos, de
acordo com este autor, concordam que condicionantes como
fadiga, mé& alimentagéo etc.

As classificacdes de Nagel (1988) e Dekker (2002 e 2003) instrumentam com
elementos mais especificos e detalhados para realizar uma classificacdo mais
clara dos indicios ergonémicos.

O nucleo do algoritmo desenvolvido para este trabalho, agrupa os itens de
classificac@o de erros segundo as perspectivas e estagios de erros destes
autores, conforme a tabela 7 a sequir:



Atitude ou acéo da Categoria
tripulacdo (Baseado Dekker Categoria
no algoritmo de (2002) Nagel (1988) ATIVIDADE / EVENTO
O’Hare (1994) e ESTAGIO PERSPECTIVA
ampliado) DO ERRO DO ERRO
Nenhuma acao errada N&o houve N&o houve AO—Houve~ oportu_mdade de
intervencao do piloto?
Comandos errados Sistémico Acéo Al-.O piloto teve chance de
aplicar comandos?
Decisdo e Julgamento ( Cognitivo Deciséo A2-Acédo de pouso abortado
toque —arremetido )
Falha na checagem — Coanitivo Decisio A3-Falha de
monitoragéo 9 checagem/monitoracéo
= A4 — Procedimentos para
Falha de recuperacgéo P .
Sistémico Acéo manter o envelope
em perda o
aerodindmico da aeronave
Mal julgamento de A5-Avaliacéo das condictes
condi¢Bes Cognitivo Deciséo ambientais e metereoldgicas
metereolégicas externas a aeronave
Deciséo A6-Avaliacdo das condi¢cbes
Mal julgamento de Coanitivo externas de voo em relacdo a
altitude e visibilidade 9 altitude da aeronave em relagéo
ao solo e a visibilidade
. ~ . = A7-0 piloto detectou erros no
Erro de informacéo Cognitivo Informacéo :
estado do sistema?
Deciséo A8-Tendo como referéncia as
Erro de diagnostico Cognitivo mformqgoes d|§pon|ve|s, o
piloto diagnosticou corretamente
o estado do sistema?
Erro de meta Cognitivo Deciséo A9 -0 p_||oto cumpriu a meta
nestas circunstancias?
Erro de estratégia Cognitivo Decisdo A10-O piloto escolheu a
estratégia na meta escolhida?
A11-O piloto executou os
Erro de procedimento Sistémico Acéo procedimentos compativeis com
a estratégia escolhida?
. Sistémico Acéo A12-Os procedimentos foram
Erro de acéo
executados corretamente?
Qutros erros da Avaliar Avaliar A13 — Erros néo classificados
tripulacéo
Al4 — Eventuais erros onde 0s
Problemas que ) -
. i pilotos estavam condicionados a
impossibilitam os ~ ~ . . o
N&o houve N&o houve um procedimento de impoténcia

pilotos de agirem
apropriadamente

em relacdo a ameaca ou
ocorréncia de acidente/incidente

Problemas originados
por fatores aero
médicos e
psicossociais

A15-Origens aero médicas e
psicossociais

Tabela 7 — Classificagdo dos componentes do n(icleo do algoritmo
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3.6.4 IV —-Fases do voo

Foram classificadas sete fases de um voo, segundo o consenso internacional
no meio aeronautico. Estas definicbes a seguir foram elaboradas para leigos na
aviacdo entenderem o significado amplo destas etapas do voo:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Téaxi-Todo movimento da aeronave em terra excluindo a corrida
para ganhar velocidade e sair do solo.

Decolagem-Corrida para ganhar velocidade e descolamento do
solo pelo ganho de Sustentacao.

Subida — Deslocamento desde a saida do solo 0 momento em que
atingir um nivel de voo planejado (altitude).

Cruzeiro — Deslocamento em um nivel de altitude planejado para o
destino mudando apenas por comando das estacdes de controle
em terra ou por algumas circunstancias metereologicas, porém sob
supervisao e controle de estacdes de terra.

Descida — Periodo de mudanca negativa de altitude para pouso
perto do destino.

Aproximacao — Manobras de posicionamento para perto da pista
de pouso do destino Planejado.

Pouso — Manobras para fazer a aeronave tocar e permanecer no
solo, na pista de pouso designada pelo controle de terra.

A figura 30 mostra o trajeto que uma aeronave faz para efetuar o pouso num
aerédromo. Ele normalmente faz um deslocamento na “perna do vento” que é
paralelo a pista, faz a volta na chamada na perna base, alinha com a pista na reta
final no caso no sentido contrario ao vento para ter sustentacdo com a menor
velocidade. E importante ressaltar que na fase do pouso existe um indice
consideravel referente a acidentes com fatores relacionados a manutencéo. Nesta
fase é quando os trem de pouso sdo muito exigidos e normalmente apresentam
problemas quando estdo com alguma falha estrutural.
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Pista de pouso

PERN A
Do I
VENTO !
1

< RETA FINAIL
PERNA
BASE

Figura 30 — Apresentacao dos nomes dos trajetos dos deslocamentos que antecedem 0 pouso.
Fonte: Martins (2006)

Dependendo da aeronave algumas destas definicbes podem ser suprimidas,

por exemplo:
v' Aeronave sem suporte de comunicacgao (radio comunicador, VOR, GPS,

ILS e outros dispositivos;

v' Pista de pouso sem estacao de comunicacao;

v" Aeroclube de treinamento de voo basico diurno;

v' Manobra de decolagem e pouso de aeronaves de asa rotativa

(Helicopteros); e

v/ Baldes, dirigiveis e planadores.

3.6.5 V- Eventuais indicios de causas ergonémicas.

Este componente incluira os eventuais erros por usabilidade, por aspectos
cognitivos ou outros fatores ergonémicos e que podem ter ocorrido dentro ou fora
do cockpit, incluindo principalmente os pontos referentes a manutencéo. Estas
sao as origens das causas que eventualmente poderdo apontar para estes

indicios de erros de origens ergondémicas. Estes componentes incluidos neste
indice foram retirados das literaturas sobre as divisdes dos estudos sobre
ergonomia. Todos os componentes anteriores quando forem estudados de modo



correlacionados poderdo, eventualmente, materializar um cenario mais amplo que
0 existente sobre causalidades dos acidentes aeronauticos que aponta mais
fortemente para indicios ergonémicos.

Raramente os acidentes aéreos sao causados por um Unico e catastroéfico erro,
mas por uma série de erros que, quando colocados lado a lado, podem ser
concebidos como uma corrente de erros, como explica J.Reason (1990). Se um
membro da tripulacéo € treinado para reconhecer os elementos da cadeia de
erros, ele estd em condi¢des de romper essa cadeia antes que um incidente ou
um acidente venha a ocorrer. Esta série de erros devera ser representada pela
seguinte expressao polinomial (apresentada em cores referentes aos blocos deste
nosso algoritmo taxonémico). Esta representacdo polinomial agregara os
componentes de | a IV descritos anteriormente mais este componente V.

Anélise do Acidente =f ((Fn), (A n), (Cn), (In), (Bn))

Esta representacéo polinomial indica que a Andlise do acidente é funcao (f
()) que sera integrada pelos seguintes componentes:

(Fn) -:relacionado a uma fase do voo (Padrao internacional)
(An) -:relacionado a uma ac¢éo da tripulacao no cockpit (O Hare)

(Cn) -:relacionado com uma das causalidades de acidentes indicados pelo
CENIPA

(In) -:relacionado com um dos indicios de cadeia de erros indicados pelo
FAA

(Bn) -:relacionado com o(s) tipo(s) de erro(s) que aponta(m) para indicios de
falha ErgonGmica.

A analise de um acidente é funcédo de cada um dos condicionantes do quadro
acima onde n indica o enquadramento da tabela descritiva das tipologias. Vé-se
que sera sempre possivel agregar novas visdes de uma analise, estabelecendo
novas relagdes, correlagdes e confluéncias.

Conforme registramos em nossa fundamentagéo tedrica, os acidentes séo
normalmente editados nos registros oficiais por pilotos e gente
exclusivamente da aviacao.
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Este nosso estudo, baseado no Aviation DataBase desenvolvido por
Martins (op. cit), esté incluindo os sete novos componentes nesta analise, que
foram acrescentados nos erros de acéo, informacéo e decisao no estudo de
O’"Hare. Estes novos componentes permitiram visualizar uma 6tica e uma
dimensao diferentes sobre estes dados e determinar outra tipologia de erros
extraindo indicios de aspectos de usabilidade e outros focos ergonémicos
nestes acidentes. Todos este pontos foram tratados sem entrar no mérito da
nao constatacéo dos dados indicados nas Entidades oficiais de onde
coletamos as informacdes sobre os acidentes.

Um acidente recebeu uma codificacdo de acordo com a especificidade e
enquadramento no algoritmo. Cada componente podera ter, na analise de um
acidente, sua inclusdo na fungao polinomial acima. O conjunto dos indicadores
estabelecera um cdédigo logico. Esta codificacdo se refere o cada componente
inserido no algoritmo taxondmico.



As causalidades que integram este algoritmo s&o as indicadas na tabela 8 a

seqguir:

Eventuais indicios de causas ergonémicas BN
Grupo B

Problema estrutural (materiais) Bl
Erro de Oeslocall B2
Escolha errada de aeronave B3
Pessoal de apoio de terra B4
Estresse B5
Torre de controle (Procedimento com ATC — Air Trafic Control ) B6
Fadiga e problemas fisioldgicos/ Disturbios fisiolégicos B7
Problemas psicolégicos e emocionais B8
Erro de lideranca B9
Problemas de capacitacdo B10
Treinamento inapropriado / Treinamento deficiente B11
Erro mecanico / erro de manutencéao/ falhas de instrumentos B12
Erro de layout B13
Sobrecarga emocional e / ou cognitiva B14
Distribuicdo errada da tarefa B15
Instrumentos em posi¢éo Oeslocallo B16
Erro de linguagem B17
Erro comunicacional B18
Erro de informacéo B19
Erro coletivo B20
Outros problemas ergondmicos / cognitivos B21

Tabela 8 — Causalidades ergonbmicas associadas a erros aeronauticos

Um diagrama que apresenta, finalmente, todo o trabalho de identificacao de
falhas, origens e erros na releitura do registro de um acidente aeronautico esta
apresentado na figura 31, a tarefa parte no nucleo (em vermelho) e, em seguida,
seréo agregados os demais indicadores da funcéao [ f ( (Fn), (A n), (Cn), (In), (Bn)
) ], até que se obtenha um cdédigo légico. Esta sera a partida para utilizar um
sistema computadorizado (Aviation DataBase). Este sistema agregara os dados
deste acidente as outras informacdes ja anteriormente implantadas dos outros
acidentes do banco de dados visando as analises estatisticas e correlacdes.
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V6o sem visibilidade

Indicios
‘ reveladores de

Fases do voo

4 uma cadeia de
(PADRAO)

erros (FAA)

4

NUCLEO

INDICIOS DE
CAUSAS
ERGONOMICAS

"AcHes dos Dentro do
' cockpit
Causalidade pilotos

s dos erros (O"Hare Fora do
(CENIPA) cockpit

Voo comlvisibilidade

] ~
/ Y
X BANCO DE DADOS DO
Focos de analise : SISTEMA AVIATION
DataBase
Grupos de tipo de erro Magel (1988)
+ Erro De Acdo Origem do erro
« Erros De Informagéo
: « [Erro Fora Do
» Erro De Decisao Cockpit
+ Erro de

Figura 31 — Diagrama de identificacdo de falhas. Fonte: Martins (2006)

3.6.6 Tabelas de classificacéo de erros

Toda codificacéo referenciada na descricdo do algoritmo e utilizada na
pesquisa para classificacao dos erros e falhas nos registros de acidentes, esta
apresentada na tabela 9 a seguir.

As classificacdes antigas de origens e indicios de cadeia de erros indicadas
pela CENIPA (Brasil), pelo NTSB-National Transport Safety Board (Estados
Unidos) e pela FAA— Federal Aviation Administration (Estados Unidos) foram as
utilizadas para base inicial do algoritmo de classificacdo de erros, mas nao foram
suficientes para classificar muitas falhas de acidentes quando realizamos o teste
com a amostra piloto. Para isto foram acrescentadas algumas indicacfes e
qualificacfes na tabela final, que estdo identificadas pela cor vermelha nas
tabelas 9, 10, 11 em itélico.
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E importante salientar que Sistema Aviation Databse foi desenvolvido para
avaliacdo dos erros dentro do cokpit, mas que nos adaptamos tais parametros em
funcdo da nossa andlise referente a manutencéo. Vale observar que nem todos
0S parametros irdo aparecer na nossa pesquisa por ser de uso exclusivo da
atividade do piloto.

Acdo errada da tripulacdo (Grupo baseado no algoritmo de O"Hare) A
Grupo A

Nenhuma acéo errada A0
Comandos errados Al
Deciséo e julgamento (toque —arremetido) A2
Falha de checagem/monitoracao A3
Falha de recuperagéo em perda A4
Mal julgamento de condicBes metereoldgicas A5
Mal julgamento de altitude, atitude da aeronave e visibilidade A6
Erro de informacéo A7
Erro de Oeslocalos A8
Erro de meta A9
Erro de estratégia A10
Erro de procedimento A1l
Erro de acao Al12
Outros erros da tripulacdo A13
Problemas que impossibilitam os pilotos de agirem Al4
apropriadamente

Origens aeromedicas e psicosociais Al15

Tabela 9 — Alteracdes (vermelho e italico) no grupo “Acao errada da tripulacéo (Grupo baseado
no algoritmo de O"Hare (1994))”
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Indicios reveladores de uma cadeia de erros ( Segundo a FAA) I
Grupo |

Ambigiidade 11
Fixacdo ou Preocupacgéo 12
Inseguranca ou Confusdo 13
Violando os Minimos 14
Procedimentos Irregulares / mal elaborados 15
Ninguém voando o avido 16
Ninguém olhando para fora 17
Incapacidade de atingir objetivos 18
Discrepancias néo resolvidas 19
Abandono de procedimentos padronizados de operacao 110
Problemas com solu¢cdes operacionalmente néo previstas 111
Problgmas com insuficiéncia de informacfes para a¢gdes no 112
cockpit

Tabela 10 — Alteracdes (vermelho e italico) no grupo “Indicios reveladores de uma cadeia de
erros” (Segundo a FAA)
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Causalidades de acidentes (Baseado nos indicadores da CENIPA ) c
— Grupo C

Controle de trafego aéreo e problemas de navegacao C1
Acidentes com carga e ou porta de carga/ falha de dispositivos C2
Colisdes (colisdes no ar e no chao) C3
Fatores por condicionantes externos, tesoura de vento, raio C4
Problemas [eslocalloslcas graves

Tripulagéo de bordo — Drogas, Oesloc, condigdo mental desfavoravel, C5
ndo seguimento de regulamentos, cansago/ sono/ fadiga.

Fogo — no hangar/ no solo, no ar, no interior da aeronave C6
Pouso/decolagem — excesso, falta de velocidade, comandos travados, Cc7
configuragdo errada de programacao condi¢des de prumo ruins.
Manutencg&o—falha de diretivas, instalagdo errada de componentes. C8
Resultado — pouso de emergéncia, perda de controle. C9
Segurancga — sabotagem, sequestro, insanidade a bordo C10
Condi¢bes metereoldgicas desfavoraveis — vento, tesoura de vento, Cl11
gelo, chuva, ma visibilidade.

Acdao terrorista, sequestro e passageiros C12
Colisao vinda de outra aeronave C13
Desconhecido causas indeterminadas. C14
Desinformacdo —componente instalado sem esclarecimento de C15
caracteristicas operacionais.

Imprevisibilidade-Falta de avaliacdo de situagdes que conduzem a C16
erros

Imprevisibilidade — Avaliagdo errada devido a desinformagéo ou C1l7
informacdo errada/incompleta

Problemas corporativos-normas nao apropriadas C18

Tabela 11 — Alteracdes (vermelho e italico) no grupo Causalidades de acidentes (Baseado nos
indicadores do CENIPA)
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4. DESCRICAO DA ANALISE DA PESQUISA

Estudo da coleta e tratamento de dados sobre os registros de acidentes e
incidentes aéreos causados por problemas relacionados a manutencao —
Fatores Causais e Fatores Contribuintes

4.1 Consideracdes sobre o levantamento e tratamento de dados

Foram coletados os registros oficiais de informacdes de acidentes e incidentes
com aeronaves da aviacao civil e militar divulgados pelos em 6rgéos oficiais de
analise de acidentes e incidentes aéreos no mundo com representatividade e
reconhecimento mundial. Buscamos os acidentes nestes mais diversos 0rgaos
filtrando aqueles que estavam relacionados a manutencao, sempre buscando
nestes relatorios as descri¢cdes diversas sem vicios de redacdo de um mesmo
pais. Esta variedade nos permitiu avaliar as mais diversas interpretacdes e
analisar estes acidentes e incidentes de forma a buscar evidenciar as causas
ergondmicas que geraram estas ocorréncias.

Uma das principais fontes da nossa pesquisa foi de uma fundagéo americana
que é a American Safety Network (ASN), que faz uma compilacédo de diversos
acidentes e incidentes aéreos dos mais diversos 6rgéaos oficiais de andlise de
acidentes e incidentes aéreos citados anteriormente. As compilacoes feitas pela
ASN favorecem nossas analises na sua forma de descrever as causas dos
acidentes e incidentes causados por problemas de manutencéo. Estas
compilacdes contém classificacdes baseadas nos parametros da FAA que indica
causas secundarias. Alguns aspectos ergonémicos citados nestes relatorios
podem ser considerados um pouco superficiais, como a falta de treinamento,
presséo do tempo, uso incorreto de ferramentas e outros fatores. Todos estes
registros selecionados para analise foram implantados no sistema
computadorizado de apoio Aviation Database (op.cit.) e os dados compilados de
coleta e estes registros estdo impressos e arquivados para posteriores

consultas e estardo disponibilizadas pelo Nucleo de Design da UFPE.

Os registros foram coletados através dos sites publicos destas entidades que

estdo disponiveis para pesquisas. O banco de dados da ASN tem seus dados



atualizados toda semana e contém mais de 12.200 registros de acidentes e
incidentes aéreos até a data de 01/07/2011. Estes registros sao referentes a
aviacao civil, militar, governamental e de particular/lazer, além de corporacfes

gue contém aeronaves com ocorréncias registradas desde 1943.

4.2 Apresentacdo das Estatisticas e Composi¢cdo dos Relatérios

Descreveremos a seguir os resultados obtidos no software produzidos para
esta pesquisa. Iremos apresentar uma andlise detalhada com mapas estatisticos
descrevendo nossos resultados seguindo a sequencia apresentada no algoritmo
taxonémico representado pelo Software Aviation Database ja citado
anteriormente.

Nosso estudo teve como base os estudos de Martins (2006), que prospectou
um numero grande de variaveis fragmentadas que puderam evidenciar fatores
ergondmicos como causadores de acidentes e incidentes relacionados aos
pilotos. Este estudo esta direcionado aos fatores relacionados a area de
manutencao, onde nosso objetivo sera demonstrar como estes mesmos fatores
tanto podem ser considerados como “Causais” ou mesmo “Contribuintes” para
que incidentes ou acidentes ocorressem. Através do Aviation Database foi
possivel correlacionar estes fatores nos mais diversos relatorios coletados nas
entidades citadas anteriormente, onde buscamos os fatores causais ou
contribuintes por problemas cognitivos ou ergonémicos nos acidentes relatados.

Toda a sequencia de apresentacdo do relatorio do software mantera a
classificacéo de erros do Aviation Database, que ira facilitar a apresentacao e
compreensao dos resultados. Abaixo o conteldo e organizacao que iremos

apresentar:

Apresentacao dos estudos estatisticos dos sub-componentes que integram

0 nucleo de algoritmo:
1. Estudos dos grupos de erros segundo Nagel (1988)

2. Estudos das perspectivas de erros segundo Dekker
(2002)

3. Estudos de erros dentro e fora do cockpit segundo O Hare

(1994)
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Apresentacdo dos estudos estatisticos dos sub-componentes que

integram as fases do voo;

Il. Apresentacdo dos estudos estatisticos dos sub-
componentes que integram os indicios reveladores de uma

cadeia de erros;

Il. Apresentacao dos estudos estatisticos dos sub-

componentes que integram as causalidades dos acidentes;

V. Apresentacdo dos estudos estatisticos do componente

visibilidade quando ocorreram os acidentes;

V. Apresentacdo dos estudos estatisticos dos sub-
componentes que integram os tipos e portes das

aeronaves;

VI. Apresentacao dos estudos estatisticos dos sub-
componentes que integram os eventuais indicios

ergondmicos nos grupos.

Os estudos estao todos relacionados a manutencédo, embora em alguns casos
os pilotos também aparecam com um dos fatores contribuintes, vamos apresentar
que as falhas da &rea de manutencéo podem ter sido decisivas para uma tomada
de deciséao incorreta por parte do piloto. O banco de dados do Aviation Database
ja estava com dados referentes a pesquisa de Martins (2006) e foi incrementado
com pelo menos 100 registros relacionados diretamente a causalidades de
acidentes e incidentes aéreos causados por erros humanos na area de
manutencao. As listas, os gréficos estatisticos e os comentarios serdo
apresentados na sequéncia dos descritivos dos itens | a VII. Apresentaremos as
funcdes extracdo dos produtos de andlise de cada item disponibilizados pelo

Aviation Database.

4.3 Apresentacdo dos resultados e discussédo dos relatérios

Apresenta-se a seguir os fatores que sdo determinantes para acidentes

aéreos obtidos na nossa pesquisa.
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4.3.1 Apresentagcdo do algoritmo (I) sobre a A¢céo Errada da
Tripulacdo (baseado no algoritmo de O"Hare) impactada por erros de
manutencao

De acordo com o resultado da nossa pesquisa, verificou-se que dos 125
acidentes registrados na nossa base de dados, 90 deles (72%) ndao ocorreram
problemas relacionados a erro dos pilotos como fator contribuinte para a
ocorréncia do acidente, cujo componente de classificagdo € o A0. Os outros
componentes, embora mostrem falhas dos pilotos, podem ser consideradas
como contribuintes, visto que o fator principal foi a falha de manutencdo. Em
alguns casos néao pode confirmar se o piloto contribuiu diretamente, visto que
no caso da perda de um motor, que uma aeronave pode voar somente com
um, muitas vezes a depender dos problemas que ocorrem em consequéncia
desta perda, motor a dirigibilidade da aeronave pode ser tornar impossivel. A
tabela 18 lista dos os erros referente a este componente, detalhando as 15

(quinze) variaveis que podem ocorrer dentro do cockpit.

Acdo errada da tripulacao (Grupo baseado no algoritmo de O Hare) A
Nenhuma acdo errada A0
Comandos errados Al
Decisédo e julgamento (toque —arremetido) A2
Falha de checagem/monitoracao A3
Falha de recuperac¢é@o em perda A4
Mal julgamento de condi¢cdes metereoldgicas A5
Mal julgamento de altitude, atitude da aeronave e visibilidade A6
Erro de informagéo A7
Erro de diagnostico A8
Erro de meta A9
Erro de estratégia A10
Erro de procedimento A1l
Erro de acéo A12
Outros erros da tripulacdo A13
Problemas que impossibilitam os pilotos de agirem Al4
apropriadamente

Origens aeromedicas e psicosociais Al5

Tabela 12 — Alteragdes (vermelho e italico) no grupo “Acao errada da tripulagédo (Grupo baseado
no algoritmo de O "Hare (1994))”



A figura 32 mostra um grafico com as quantidades de erros contributivos
para ocorréncias de acidentes, sendo que a partir do subcomponente Al até

Al5, embora estas falhas sejam imputadas aos pilotos, elas decorreram em

funcdo do erro da area de manutencéao.
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AO Nenhuma acéo errada

Al Comandos errados

A2 Deciséo e julgamento (toque —arremetido)

A3 Falha de checagem/monitoragéo

A4 Falha de recuperacdo em perda

A5 Mal julgamento de condi¢cdes metereologicas

A6 Mal julgamento de altitude, atitude da aeronave e visibilidade
A7 Erro de informagédo

A8 Erro de diagndstico

A9 Erro de meta

Al0 Erro de estratégia

All Erro de procedimento

Al12 Erro de acéo

Al13 Outros erros da tripulacéo

Al4 Problemas que impossibilitam os pilotos de agirem apropriadamente
Al5 Origens aeromedicas e psicosociais

Figura 32- Erros de manutencéo contribuintes para erros no cockpit. Fonte: Aviation Database
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Foram feitos varios cruzamentos e combinacdes de erros com diversos
fatores que colaboraram para que pudéssemos subtrair as informacdes de
forma que fossem encontrados os diversos fatores contribuintes para a
ocorréncia de um acidente. Avaliamos os acidentes que tiveram relagdo com
falhas na manutencao de aeronaves, estabelecendo uma ampliagdo dos
estudos ergondmicos anteriores na area de aviacao e determinando um novo
foco importante nos estudos académicos para obtencdo do grau de mestre ja
realizados anteriormente nesta area e desta vez centrada nas tarefas de
manutencao na aviacao. Abaixo listamos o resultado do relatério referente a
Acédo Errada a Tripulacdo — “A”, onde correlacionamos outros fatores e
situacOes externas que sdo contribuintes para compor a causalidade de um
acidente aéreo. Abaixo temos um relatorio na integra dos subcomponentes
gue fazem parte do componente “A” — Acao Errada da Tripulacédo de acordo
com o nosso banco de dados que alimentamos com relatérios referentes a
acidentes e incidentes aéreos causados por falha da manutencao. Este
relatério é dividido em trés partes, sendo o primeiro chamado de Sintético, que
informa todos os erros que foram detectados e qual o percentual em relacéo a

pesquisa. Ja na segunda parte o relatorio detalha os componentes por cada

estagio de erro no cockpit segundo Nigel, com os agrupamentos que este autor

estudou e gerou estas estatisticas. Finalizando o relatério elaborado a partir do

Aviation Database, temos a terceira parte que mostra com a perspectiva de
erro no cockpit, segundo Dekker, que embora considere o mesmo numero de
registros, ele considera ainda quatro registros com influencia na area
aeromedica. Chamamos a atencéo para a diferenca entre a quantidade de
erros nao existentes no cockpit no relatério Sintético e os relatérios de Nigel e
Dekker, que tem uma diferenca de 12 registros, devido a consideracdo que o
fator A14 — Problema que impede acé&o do piloto, estes autores consideram
gue o piloto também nao teve participacdo no acidente relatado. Segue a

abaixo o relatorio na integra:
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4.3.1. (i) Edic&o indexada por ocorréncia no cockpit - sintético

TOTAL de Nenhuma acao errada cockpit : 90 perc s/total= 72.00 %
TOTAL de Comandos errados : 1 perc s/total= 0.80 %
TOTAL de Agaol/julgamento-toque arremetido : 4 perc s/total= 3.20 %
TOTAL de Falha de checagem/monitoragdo : 8 perc s/total= 6.40 %
TOTAL de Falha de recuperacdo em perda : 1 perc s/total= 0.80 %
TOTAL de Mal julgmto.altit.visib. DESORIENTC: 1 perc s/total= 0.80 %

TOTAL de Erro de informacéo : 1 perc s/total= 0.80 %
TOTAL de Erro de diagnostico . 2 perc s/total= 1.60 %
TOTAL de Erro de procedimento : 3 perc s/total= 2.40 %
TOTAL de Erro de agéo : 1 perc s/total= 0.80 %
TOTAL de Outros erros da tripulagéo : 1 perc s/total= 0.80 %

TOTAL de Problema que impede acéo do piloto: 12 perc s/total= 9.60 %

Total registros= 125

Totais por focos de analise - Nicleo do algoritmo

Componentes por cada estagio de erro no cockpit (Nigel) 125
N&o houve = 102 ocorréncias - 81.60 %
A0 - Nenhuma acéo errada cockpit

Al4 - Problema que impede ac¢éo do piloto

Erro de Acdo = 6 ocorréncias - 4.80 %
Al - Comandos errados
A4 - Falha de recuperagédo em perda
All - Erro de procedimento

Al2 - Erro de acédo

Erro de decisdo= 15 ocorréncias - 12.00 %
A2 - Acaoljulgamento-toque arremetido

A3 - Falha de checagem/monitoracéo
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A5 - Mal julgamento cond. metereoldgicas
A6 - Mal julgmto.altit.visib. DESORIENTC
A8 - Erro de diagnostico
A9 - Erro de meta

A10 - Erro de estratégia

Erro de informagédo = 1 ocorréncias - 0.80 %

A7 - Erro de informacéo

Erro a avaliar ou sem avaliacdo = 1 ocorréncias - 0.80 %

A13 - Outros erros da tripulacéo

Componentes por perspectiva de erro no cockpit (segundo Dekker)

num registros selecionados -125 incluindo aeromedicos-129
N&o houve = 102 ocorréncias- 81.60 %
A0 - Nenhuma acgéo errada cockpit 90

Al4 - Problema que impede acdo do piloto 12

Erro SISTEMICO= 6 ocorréncias- 4.80 %

Al - Comandos errados 1

A4 - Falha de recuperagédo em perda 1
Al1l - Erro de procedimento 3
Al2 - Erro de acédo 1

Erro COGNITIVO= 16 ocorréncias- 12.80 %
A2 - Acao/julgamento-toque arremetido 4
A3 - Falha de checagem/monitoracéo 8
A5 - Mal julgamento cond. metereoldgicas 0

A6 - Mal julgmto.altit.visib. DESORIENTC 1

A7 - Erro de informacao 1
A8 - Erro de diagnostico 2
A9 - Erro de meta 0

A10 - Erro de estratégia 0



Influencia AEROMEDICA/PSICOSOCIAL na amostra:
A15- origem aeromedica/psicossocial 4
4 ocorréncias em 129 = 3.10 % -> incluindo componente A15 na amostra

4 ocorréncias em 125 = 3.20 % -> excluindo componente A15 na amostra

Erro a avaliar ou sem avaliacdo = 1 ocorréncias- 0.78 %

A13 - Outros erros da tripulacéo 1

Vetores trabalho e agravos de salde na amostra:
Vetor saude: 4

4 ocorréncias em 125 = 3.20 %

Vetor trabalho: 7
7 ocorréncias em 125 = 5.60 %

Ocorréncias: com visibilidade 110 - 88.00 % sem visib.- 15-12.00 %

Através das figuras 33 e 34 extraidos da base de dados dos acidentes
aéreos lancados no Aviation Database, podemos observar a perspectiva
aeromedica ou psicossocial dos indicios relacionados aos acidentes que
foram compilados nesta base. De acordo com a classificacdo dada por
Dekker, o fato do piloto ndo ter nenhuma influéncia como causa contribuinte e
nem ter tido condi¢bes de tomar qualquer acéo, ele considera que estes
indicios devem ser acumulados, assim como os fatores relacionados ao Erro
Sistémico com 6 ocorréncias e o Erro Cognitivo, com 16 ocorréncias, além da
influéncia Aeromedica/Psicossocial. Vale salientar que muitas vezes alguns
erros sao correlacionados e as suas ocorréncias podem acontecer em um

mesmo relatorio final de acidentes/incidentes pelos érgaos internacionais

(op.cit.).
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Figura 33 — Perspectiva Aeromedica ou Psicossocial segundo O Hare — Fonte:
Aviation Database

AN

Figura 34 — Perspectiva Aeromedica ou Psicossocial segundo Dekker — Fonte:
Aviation Database

Vimos nos nossos relatorios que o namero de ocorréncias relacionadas a
problemas no cockpit como fator contributivo para um acidente foi alto, com 90
ocorréncias, equivalente a 81,90% dos registros, de acordo com a classificacéo
de O"Hare de acordo com a figura 33. Vale destacar que 0s erros sistémicos,
embora sejam relativamente baixos, com 6 registros (4,80%) pode ser
considerados como fatores contributivos, pois no caso o piloto muitas vezes
estavam impossibilitados de controlar a aeronave devido aos problemas ja

causados pela falha apresentada.
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Vale destacar ainda neste relatorio extraido do Aviation Database, que o fator
visibilidade, que sera tratado posteriormente, pode ser contribuinte para a
ocorréncia de um acidente, uma vez que no caso de falha de um componente
que informe a localizacdo da aeronave ou mesmo da pista, a falta de

visibilidade pode vir a contribuir para que o acidente ocorra.

4.3.2 Componente de classificacao (ll)- Fases do voo — Analise
Estatistica

De acordo com os 6rgaos internacionais foram definidas sete fases de voo,
onde nas analises dos acidentes e incidentes aéreos este fator sempre é levado
em consideracao, visto que a depender da fase em gque a aeronave se encontra,
fica mais dificil para o piloto tomar qualquer acdo de modo a evitar ou minimizar
as consequéncias do acidente. Estas fases ja foram citadas anteriormente na

pagina 45, que define cada fase do voo conforme lista abaixo:

1. Taxi

Decolagem
Subida
Cruzeiro
Descida

Aproximacao

N o g bk N

Pouso

De acordo com as estatisticas retiradas no relatério retirado do Aviation
Database, pudemos avaliar a participacdo em numeros reais e percentuais
baseados nas amostras registradas no banco de dados, sendo que este fator
pode ser determinante para que o piloto atue de forma a evitar o acidente ou
mesmo minimizar suas consequéncias. Este componente taxondmico esta

representado na figura 35.
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Fases do Voo
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Figura 35 — Ocorréncia nas Fases do Voo — Fonte: Aviation Database

A figura 35 mostra a fase das ocorréncias dos fatores listados onde notamos
que, embora a maior frequéncia da amostra esteja na Fase 4 considerada de
Cruzeiro, séo as Fases 2 (Decolagem), Fase 3 (Subida) e na Fase 7 (Pouso)
onde tivemos na nossa amostra os acidentes com maior quantidade de vitimas e
destruicado total da aeronave, visto que nestas fases os pilotos tem pouco tempo
para tomar decisdes corretas e reduzir as consequéncias do acidente. Na Fase 4
(Cruzeiro) alguns acidentes registrados que ocorreram nesta fase, principalmente
relacionados a problema estruturais, onde as aeronaves se desintegraram no ar
ou mesmo perderam parte da sua fuselagem foram em sua maioria fatais.

Podemos citar o caso do acidente ocorrido com o avido 737-200 da Aloha
Airlines, que em abril de 1988, em rota de Hilo, Havai, Honolulu, experimentou
uma descompressao explosiva em que aproximadamente 18 pés de cobertura da
cabine e estrutura de popa da porta de entrada e acima da cabine de
passageiros, incluindo o piso foram separados da aeronave. Uma aeromoca que
estava de pé no corredor foi imediatamente arremessada ao mar. O voo foi
desviado para Maui em um pouso de emergéncia foi feito, conforme descricao
detalhada no Anexo I. A figura 36 mostra o grafico gerado pela Aviation Database
para ilustrar melhor as ocorréncias registradas nas fases dos voos.
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Figura 36 — Ocorréncias de problemas relacionadas a Manutencéo durante as Fases de Voo —

Fonte: Aviation Database

As Fases de Voo sédo muitas vezes fatores contribuintes nas consequéncias
dos problemas relacionados a erros de manutengéo como causalidade de um
incidente aéreo. Um dos problemas que foram adicionados ao banco de dados do
software, foi relacionado ao trem de pouso. Podemos avaliar a situagdo numa
comparacao basica entre trés Fases do Voo, a Fase 1 (Taxi), a Fase 2
(Decolagem) e a Fase 7 (Pouso). No caso de qualquer problema ocorrer com o
trem de pouso na Fase 1, a possibilidade de danos a aeronave
consequentemente as fatalidades sdo bem menores, devido a aeronave estar no
solo e normalmente em baixa velocidade. Ja nas Fases 2 e 7, o artefato
normalmente esta em alta velocidade, se preparando para decolar ou pousar,
onde qualquer problema estrutural do trem de pouso deixa o piloto praticamente
sem ter condi¢cdes de tomar qualquer acao para amenizar o problema. Na nossa
pesquisa sobre acidentes e incidentes aéreos existem varios relatérios que citam
problemas nos trem de pouso e temos dados que confirmaram os comentarios

acima.
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uma cadeia de erros

Iremos iniciar a apresentacéo dos resultados da nossa pesquisa mostrando

como alguns fatores sdo determinantes para a ocorrerem dos acidentes aéreos.

Embora nossa pesquisa seja focada em indicios relacionados a area de

manutencdo, notamos que fatores como treinamento, problemas administrativos

4.3.3 Componente de classificacao (lll)- Indicios reveladores de

e outros que estdo envolvidos também contribuem com fatores que acabam

contribuindo para ocorréncia de acidentes aéreos.

Indicios reveladores da cadeia de erros
(Segundo FAA)
m 5ériel
= Insuficiencia informacoes pfacoes no cockpit 10
E Solucnes nan previstas operarionalmente 20
E Abandono de procedimentos padronizados de... 8 3
@ Discrepancias nao resolvidas 1
© Incaparidade de afingir objetivos 12
by Ninguem vlhando para fora |10
2 Ninguem voando oavido 1|0
L] Procedimentos Irregulares/ mal elaborados 77
= Violando os Minimos 1
o Inseguranga ou Confusao 1
o~ Fixac3o ou Confusdo [I|0
= Ambiguidade |10
11 Ambiguidade
12 Fixagdo ou Preocupacéo
13 Inseguranca ou Confusao
14 Violando os Minimos
15 Procedimentos Irregulares / mal elaborados
16 Ninguém voando o avido
17 Ninguém olhando para fora
18 Incapacidade de atingir objetivos
19 Discrepéancias nao resolvidas
110 Abandono de procedimentos padronizados de operacéao
111 Problemas com solugdes operacionalmente nao previstas
112 Problemas com insuficiéncia de informac8es para agdes no cockpit

Figura 37 — Indicios reveladores de cadeia de erros — Fonte: Aviation Database
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De acordo com os indicios da cadeia de erros segundo o FAA, vimos que
pela nossa pesquisa de acordo com a figura 37, que o alto indice de
procedimentos irregulares ou mesmo mal elaborados, com 77 pontos, ou seja,
cerca de 61% que aparecem na pesquisa colaboram de forma crucial nas
ocorréncias.

4.3.3. (i) Indicios de uma cadeia de erros — Base de discusséo

Estes indicios que foram pesquisados segundo a FAA, buscam sempre a
investigacdo da origem do problema, embora normalmente este nem sempre
seja o fator determinante e Unico para ocorréncia de um acidente. Normalmente
este € um ponto de partida para se chegar as causas diretas, que podem estar
relacionadas a varios fatores, que passam a contribuir para as ocorréncias.

Estes fatores sao estudados de acordo com varias condicionantes que
estdo a volta da ocorréncia, como visibilidade, tipo de aeronave, fases do voo,
condi¢cdes de visibilidade, treinamento do engenheiro de manutencéo e
principalmente o tempo para se executar a tarefa, onde se encaixam os indicios
de origens ergondmicas nestes erros. Podemos avaliar que na figura 38, 0s
indicios apontados como falha nos procedimentos de manutencao 15 séo fatores
contributivos que nem sempre conduzem os pilotos as falhas, pois estes muitas
vezes tem o desconhecimento do problema, mas sim das consequéncias que
estes geraram.

Relagao de Erros relacionaciodos ao Cockpit

Erro de Informacdo _, Erro a avaliar

| 1%

Erro de Acdo
5%

Figura 38 — Relagéo de erros relacionados ao Cockpit — Fonte: Aviation Database



182

Vérios acidentes ocorreram em funcao dos fatores contribuintes que muitas
vezes tornam a aeronave indirigivel, de forma que o piloto, por mais que ele tente
ele acaba se tornando incapaz de tomar qualquer acao que evite o acidente. Em
alguns casos os pilotos sdo citados nos relatorios por ndo ter tomado acfes que
seriam consideradas como rotina em caso de situacdes de emergéncia, como a
perda de um motor, um pouso sem o trem de pouso ou mesmo fogo nos motores
como ocorreu com um Lockheed L-1011 com 10 tripulantes e 162 passageiros a
bordo estava em um voo de Miami, nos Estados Unidos para Nassau nas
Bahamas. Durante a descida em Nassau, a luz de baixa pressao de 6leo do motor
central acendeu indicando o problema. O motor foi desligado e logo a seguir um
dos dois motores pegou fogo e outro entrou em colapso. Durante algum tempo a
aeronave desceu praticamente em queda livre enquanto os pilotos tentavam parar
0 motor que eles haviam desligado. A 4.000 pés o motor foi religado e a aeronave
conseguiu pousar em emergéncia em Miami com somente um motor. Esta
ocorréncia esta detalhada na pagina 206 da nossa tese, que mostra que a falha
principal foi o procedimento adotado para troca dos oring’s (vedadores de
borracha) dos motores.

A situacéo citada mostra como um procedimento mal elaborado ou irregular
pode ser o fator principal para ocorréncia de um acidente aéreo. No caso, se 0s
pilotos néo tivessem tomado as decisdes corretas e os procedimentos para
situacOes de emergéncia, fora a sua capacidade de tomar decisdes fora dos
padrdes, poderia ter sido imputadas responsabilidades devido a ndo seguir os
protocolos previstos nestas situacdes. No caso os pilotos adotaram situacdes que
puderam ser consideradas nos indicios 110 e 111. No acaso do 110 eles tiveram
que abandonar os padrdes e ligar um motor que ja estava com problemas e no
indicio 111, tomar a¢fes nado previstas operacionalmente. Ao analisarmos esse
incidente, vale ressaltar que tanto o mecanico, tanto o piloto executaram suas
tarefas de forma correta e dentro do estabelecido quando na hora de fazer a
manutenc¢ao nos motores do Lockheed 1011, quanto o piloto, quando recebeu a
aeronave em condi¢des de voo. As ocorréncias posteriores foram consequéncias
de erros relacionados a elaboragcao dos procedimentos de manutengéo, no caso o
indicio I5 - Procedimentos Irregulares/ mal elaborados.

4.3.4 Componente de classificagdo (IV)- Causalidade dos
Acidentes - Estudos estatisticos dos seus sub- componentes.

Como todos os componentes de classificagdo do Aviation Database, o
componente de classificacdo de causalidades também foi baseado em 6rgaos
reconhecidos internacionalmente, com o caso do CENIPA e do NTSB, que foi a



base para classificacao destes erros. Eles indicam os problemas, eventos e
acOes que sao considerados como causalidades dos erros que conduzem a
acidentes aeronauticos, sendo que estas causalidades foram dividas em 18
subcomponentes, listados a seguir:

C1- Controle de trafego aéreo e problemas de navegacao;
C2- Acidentes com carga/porta de carga/ dispositivos;

C3- Colisdes (colisdes no ar e no chao);

C4- Fatores externos, graves problemas metereoldgicos, raio;

C5- Tripulacdo- drogas, alcool, condicdo mental, cansago/fadiga;

YV V. V V V V

C7- Pouso/decolagem-erro velocidade ou inapropriada, comandos
travados/ configuracao;

C8- Manutencéo- falha de direivas, instalacao errada de componente;
C9- Resultado- pouso de emergéncia, perda de controle;

C11- CondigBes metereoldgicas desfavoraveis/ mé visibilidade/noite;
C12- Acéo terrorista sequestros e passageiros- atague guerra;

C14- Desconhecido- causas indeterminadas;

C16- Imprevisibilidade -falta avaliagao-situacées que geram erros;

YV V. V V V V V

C17- Imprevisibilidade — avaliagdo errada - desinformacgao — informagéo
errada/incompleta;
» C18- Problemas corporativos-normas ndo apropriadas para voo com

seguranca.

De acordo com a figura 39, podemos observar que nossa amostra, embora
focada nas causalidades voltadas para a area de manutencao, o subcomponente
C8 — Manutencao-Falha de emergéncia — instalacdo errada de componentes,
notamos que os problemas administrativos, o0 subcomponente C18 também
participa de uma forma destacada em relacdo a outros fatores. Muitas vezes a
corporacdo nao da condicdes de trabalho para a manutencdo como pecas de
reposicao, motiva reaproveitamento de pecas, ou mesmo um controle de
almoxarifado levando a situacées onde os mecéanicos podem receber pecas que
deveriam ser descartadas ou mesmo enviadas para reparo. Ja existem
comprovacgdes que muitas vezes algumas organizagbes compram pecas no
chamado “mercado paralelo”, onde a confiabilidade destas pecas s&o colocadas

em duvida quanto a sua qualidade e durabilidade.
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Componente de Causalidades dos Acidentes
Amostras de incidéncia de causalidades

w0 ¢

80 I/-1 .

60

Numero de Ocorréncias

Cil |C2 |C2 |CA4 |C5 |Ce |C7 | CB |C9 |C10|C11 |Ci2 |C13 |C14 (C15 |Ci6 |C17 |C18

| m Sériel| 1 2 0 1 1 3 3 a4 1 0 1 1 [0} 1 1 5 4 ]

C1 Controle de trafego aéreo e problemas de navegagdo

C2 Acidentes com carga e ou porta de carga/ falha de dispositivos

C3 Colisbes (colisdes no ar e no chéo)

C4 Fatores por condicionantes externos, tesoura de vento, raio
Problemas metereolégicos graves

C5 Tripulacédo de bordo — Drogas, alcool, condigdo mental desfavoravel, ndo seguimento
de regulamentos, cansaco/ sono/ fadiga.

C6 Fogo — no hangar/ no solo, no ar, no interior da aeronave

C7 Pouso/decolagem — excesso, falta de velocidade, comandos travados, configuragédo
errada de programacéao condi¢Bes de prumo ruins.

C8 Manutencé@o—falha de diretivas, instalagdo errada de componentes.

C9 Resultado - pouso de emergéncia, perda de controle.

c10 Seguranca — sabotagem, sequestro, insanidade a bordo

Cl1 Condicdes metereoldgicas desfavoraveis - vento, tesoura de vento, gelo, chuva, ma
visibilidade.

C12 Acdo terrorista, sequestros e passageiros

C13 Colisdo vinda de outra aeronave

Cl4 Desconhecido causas indeterminadas.

C15 Desinformagéo -componente instalado sem esclarecimento de caracteristicas
operacionais.

C16 Imprevisibilidade-Falta de avaliagdo de situac8es que conduzem a erros

C17 Imprevisibilidade — Avaliacdo errada devido a desinformacédo ou informagéo
errada/incompleta

C18 Problemas corporativos-normas ndo apropriadas

Figura 39 — Gréfico de amostra de incidéncia de causalidades — Fonte: Aviation Database

Na figura 40 temos a tela do Aviation Database informando a causalidade dos

acidentes de forma a destacar as causas referentes a acdo da area de

manutencao e logo a seguir, a figura 41 destaca para Perspectiva Aeromédica ou
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Psicossocial segundo Dekker, que mostram como os erros de manutencado muitas
vezes impossibilitam que o piloto tome qualquer acao de corregdo ou mesmo que
seja responsabilizado pelo acidente. O importante € destacar que nestes casos
sao imputadas a manutencao boa parte das causalidades, mas existem fatores
gue nem sempre séo levados em consideracdo como erros de procedimentos
dados pelos fabricantes, falta de ferramental apropriado, falta de componentes
para substituicdo ou erro nos projetos que também devem ser considerados como

fatores contribuintes.

ausalidade des acidentes <CENIPA— NTSB) TObO datahasze
Max— 94.86-C0 - Manutencas—falba de diretivas,instalac.evrada COmpOnENtES
-+ % TRegistwos 4 NUHERO-

—Fscsat FL-< % > Lenterrvalos)

Perspectiva EROI‘IE]]ICFI Ol PS1GOS0GTAL -segundo  Dekker. TODD database
Max-182, erro ‘goc \
i - i + Registros -4

—Fscsai  (F1< 2 » <{enterd-valor)

Figura 41 — Perspectiva Aeromédica ou Psicossocial segundo Dekker — Fonte: Aviation Database
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Podemos ainda levar em consideragdo que muitas das atitudes da area de
manutencao em liberar uma aeronave para voo nem sempre esta voltada para o
interesse da seguranca, embora esta tivesse que ser uma premissa basica dos
mecanicos. Muitas vezes vemos que problemas administrativos podem levar a
varias situacdes que impossibilitam que a manutencao possa fazer seu trabalho
de forma a garantir o maximo de seguranca. Como o caso recente ocorrido na
Aeronave da NOAR, o Let L-410UVP-E20, prefixo PR-NOB que voava de Recife
para Natal que caiu proximo a praia de Boa Viagem. Este acidente ainda
demorara a ser concluido e por isso ndo ir4 entra diretamente na nossa base de
dados, mas todos os indicios indicam falhas relacionadas a area de manutencao

e principalmente administrativas.

4.3.4. (i) Cruzamentos de dados influenciados pelo componente
Causalidade dos Acidentes

Quando do cruzamento de dados relacionados a causalidades, notamos que
haverd uma multiplicidade de ocorréncias, visto que esta correlagéo ir4 nos
informar como uma causalidade acaba influenciando na ocorréncia da outra.
Para avaliarmos esta condicao, fizemos um cruzamento entre trés
subcomponentes, que foram C8 (Manutencéo- falha de diretivas, instalagéo
errada de componente), C17 (Imprevisibilidade — avaliacéo errada -
desinformacao — informacéo errada/incompleta) e C18 — (Problemas
corporativos-normas nao apropriadas para voo com seguranga). De acordo com
o relatorio sintético que reproduzimos na integra abaixo, notamos que estas
correlacdes acabam revelando que tanto nos componentes segundo as
classificacdes de Nigel e Dekker, o piloto continua com menor influencia nos
erros, porém devido aos problemas acabam sendo imputadas a eles
responsabilidades de erros devido a tentativa de acfes para tentar sanar 0s

problemas. Segue abaixo o relatério sintético da correlacdo de causalidades:
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Total registros correlacionados= 206

Filtro 1= C8 -
Filtro 2= C17-
Filtro 3= C18-

Totais por focos de analise - Nucleo do algoritmo

Componentes por cada estagio de erro no cockpit (Nigel) 206
N&o houve = 163 ocorréncias - 79.13 %
AO - Nenhuma acéo errada cockpit

Al4 - Problema que impede acéo do piloto

Erro de Acdo = 13 ocorréncias - 6.31 %
Al - Comandos errados
A4 - Falha de recuperacdo em perda
All - Erro de procedimento

Al2 - Erro de acéo

Erro de decisdo= 29 ocorréncias - 14.08 %
A2 - Acaoljulgamento-toque arremetido
A3 - Falha de checagem/monitoracéo
A5 - Mal julgamento cond. metereoldgicas
A6 - Mal julgmto.altit.visib.DESORIENTC
A8 - Erro de diagnostico
A9 - Erro de meta

A10 - Erro de estratégia

Erro de informacédo = 0 ocorréncias - 0.00 %

A7 - Erro de informacéo
Erro a avaliar ou sem avaliacdo = 1 ocorréncias - 0.49 %

A13 - Outros erros da tripulacéo

Componentes por perspectiva de erro no cockpit (segundo Dekker)

num registros selecionados -206 incluindo aeromedicos-209



Nao houve = 163 ocorréncias- 79.13 %
AO - Nenhuma acao errada cockpit 158

Al4 - Problema que impede acao do piloto 5

Erro SISTEMICO= 13 ocorréncias- 6.31 %

Al - Comandos errados 2

A4 - Falha de recuperacdo em perda 2
All - Erro de procedimento 6
Al2 - Erro de acao 3

Erro COGNITIVO= 29 ocorréncias- 14.08 %
A2 - Acado/julgamento-toque arremetido 8
A3 - Falha de checagem/monitoracéo 16
A5 - Mal julgamento cond. metereoldgicas 0
A6 - Mal julgmto.altit.visib. DESORIENTC 0

A7 - Erro de informacéo 0
A8 - Erro de diagnostico 5
A9 - Erro de meta 0

A10 - Erro de estratégia 0

Influencia AEROMEDICA/PSICOSOCIAL na amostra:
A15- origem aeromedica/psicossocial 3
3 ocorréncias em 209 = 1.44 % -> incluindo componente A15 na amostra

3 ocorréncias em 206 = 1.46 % -> excluindo componente A15 na amostra

Erro a avaliar ou sem avaliacdo = 1 ocorréncias- 0.48 %

A13 - Outros erros da tripulacéo 1

Vetores trabalho e agravos de salude na amostra:
Vetor saude: 3
3 ocorréncias em 206 = 1.46 %
Vetor trabalho: 12

12 ocorréncias em 206 = 5.83 %

Ocorréncias: com visibilidade 190 - 92.23 % sem visib.- 16 - 7.77 %
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Diante deste relatorio podemos destacar que a falta de visibilidade passa a ser
um fator contributivo para a ocorréncia de acidentes, visto que na falta de
instrumentos ou mesmo que estes passem informacdes equivocadas. No caso
da manutencé&o vale destacar que muitas vezes estes profissionais estao
trabalhando em condi¢des adversas que nao permite que o trabalho seja feito de
forma correta e segura. Como no caso do British Airways BAC-111, que em
Junho de 1990, um para-brisa de um avido da British Airways explodiu quando a
aeronave estava subindo para a altitude de cruzeiro, ejetando o corpo do piloto
parcialmente pela janela aberta. Durante o turno da noite anterior, o para-brisa
tinha sido instalado por um gerente de turno de manutencao. Durante o turno da
noite faltou pessoal e o gerente estava tentando ajudar, realizando o trabalho
sozinho. No entanto, no caso os erros do gerente ndo ocorreram de forma isolada.
O local criado na aeronave nao dava acesso facil para o para-brisa e o gerente
que fez a substituicdo teve de se esticar para instalar os parafusos, dando-lhe
uma viséo ruim na hora da execucéo da sua tarefa. Em parte como resultado
disso, ele ndo notou que do lado esquerdo do para-brisa ndo havia ficado na
posicao correta em funcdo dos parafusos inadequados. Ele usou uma chave de
fenda de torque devido a limitacdo para fixar os parafusos. Houve outro fator
contributivo para o ocorrido, visto que nao houve exigéncia do manual de
manutencao para uma verificacao de pressao ou fazer uma inspecéao dupla,
segundo as investigacdes da Air Accident Investigation Branch (1992). Alguns dos
aspectos destacados por este acidente foram os locais de armazenamentos de
pecas, as questdes de turno da noite, os niveis de efetivos e da participacéo dos
supervisores em hands-on de manutencao, visto que 0S mesmos nao estao

acostumados com o dia a dia das atividades de manutengéo.

4.3.5 Componente de classificacdo (V)- Componente Visibilidade
— Estudos estatisticos

O fator visibilidade pode ser considerado como contributivo quando da
ocorréncia de um acidente € a falta de visibilidade do piloto durante uma situacao
de emergéncia muitas vezes pode ser determinante no que diz respeito as
ocorréncias. Na nossa pesquisa consideramos também a falta visibilidade do

mecéanico quando da execucao da sua tarefa, como foi relatado no exemplo do
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componente anterior, no caso do British Airways BAC-111, que em Junho de
1990, durante a troca de um para-brisa de um avido da British Airways pelo
gerente de manutencdo. Neste caso especifico, a falta de visibilidade n&o permitiu
ao mecanico ter acesso visual para executar sua tarefa e tdo pouco conferir se
esta foi executada com éxito. As figuras 42 e 43 mostram os quantitativos

percentuais e reais da nossa amostra.

Ocorréncias: Fator Visibilidade

120
100

E 80 /
v 60
g 40
20
0

Ocorréncias com Ocorréncias sem
Visibilidade Visibilidade
W Sériel 112 13

Figura 42 — Ocorréncias ocasionados com e sem visibilidade — Fonte: Aviation Database

Ocorréncias: Fator Visibilidade

m Ocorréncias com
Visibilidade

M Ocorréncias sem
Visibilidade

Figura 43 — Ocorréncias ocasionados com e sem visibilidade % — Fonte: Aviation Database



Este fator de acordo com os registros dos 6rgédos internacionais de
investigacdo de acidentes aéreos, sempre é destacado como uma forma de

verificar se a visibilidade ou a falta desta podera ser contributivo para o acidente.

4.3.6 Componente de classificacdo (VI)- Porte das Aeronaves —
Estudos Estatisticos

Apresentamos nestes graficos das figuras 44 e 45 o porte das aeronaves que
foram pesquisadas e langadas no sistema Aviation Database, percentualmente e
em numeros exatos. Através do nossa pesquisa podemos observar que alguns
acidentes relacionados a area de manutencao eram mais frequentes em alguns
tipos de aeronaves a depender do seu porte, como podemos destacar algumas

estatisticas.

Porte das Aeronaves

B Pequeno Porte  ® Meédio Porte B Grande Porte B Helicoptero

4%

Figura 44 — Porte das Aeronaves — Fonte: Aviation Database
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Figura 45 — Porte das Aeronaves — Fonte: Aviation Database
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Nas aeronaves de Pequeno e Médio Porte foram percebidos que
aproximadamente 40% dos relatorios apresentaram problemas relacionados a
trem de pouso, 18% referente aos motores e 15% relativos a montagem dos
elevadores que controlam o pitch up e pitch down™ das aeronaves, onde o fator
principal foi a inversdo dos comandos que acabam fazendo a aeronave cair logo
apos a decolagem. Ja nas aeronaves de Grande Porte foi notado que a em 25%
dos problemas teve sua origem nos motores e pelo menos 12% referentes a
falhas de projetos e das estruturas.

4.3.7 Componente de classificacdo (VII)- Indicios Ergondmicos —

Estudos Estatisticos

Quando nos deparamos com erros quando do uso dos equipamentos, sejam
ele de qualquer porte na aviagao, os aspectos cognitivos ou os diversos fatores
ergondmicos podem ser considerados como contribuintes para ocorréncia de um
acidente. Nossa pesquisa focou nos fatores ocorridos fora do cockpit que por
consequéncia acabou resultando em acidentes que variaram desde perdas
materiais até perdas humanas, como constam nos relatérios pesquisados.
Durante nossa pesquisa e construcao dos relatérios, o Aviation Database
possibilitou o correlacionamento dos indicios ergonémicos. Estes
correlacionamentos dos algoritmos taxondmicos possibilitaram que nés
chegassemos a conclusfes de como 0s estes erros ocorrendo materializam um
acidente, onde dificilmente um uUnico fator € determinante para a ocorréncia. Os
indicios ergonémicos que foram correlacionados estao na tabela 13 a seguir:

!> pitch up — Aeronave em posicédo de subida (Nariz para cima)
Pitch down — Aeronave em posi¢éo de descida (nariz para baixo)
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Eventuais indicios de causas ergonémicas BN
Problema estrutural (materiais) Bl
Erro de projeto B2
Escolha errada de aeronave B3
Pessoal de apoio de terra B4
Estresse B5
Torre de controle (Procedimento com ATC — Air Trafic Control ) B6
Fadiga e problemas fisiolégicos/ Disturbios fisiolégicos B7
Problemas psicolégicos e emocionais B8
Erro de lideranga B9
Problemas de capacitagéo B10
Treinamento inapropriado / Treinamento deficiente B11
Erro mecéanico / erro de manutencgéo/ falhas de instrumentos B12
Erro de layout B13
Sobrecarga emaocional e / ou cognitiva B14
Distribui¢éo errada da tarefa B15
Instrumentos em posig&o deficiente B16
Erro de linguagem B17
Erro comunicacional B18
Erro de informacéo B19
Erro coletivo B20
Outros problemas ergondmicos / cognitivos B21

Tabela 13 - Causalidades ergondmicas associadas a erros aeronauticos

4.3.7. (i) Discussao preliminar dos dados- componente que integram
0s eventuais indicios ergondmicos

ApoOs elaborarmos os relatorios de acordo com os dados pesquisados e
inseridos no Aviation Database, nosso foco foi sempre voltado para area de
manutencao, no caso o subcomponente B12 (Erro mecénico / erro de
manutencéao/ falhas de instrumentos). Vale destacar que nem sempre um unico
indicio de causa ergonémica esta caracterizado no registro, como esta destacado
na figura 46, onde embora o numero de registros de acidentes aeronauticos
relacionados a problemas de manutenc¢ao por nds inseridos no sistema tenham
sido de 125, notamos que estes indicos foram identificados e relacionados 245
vezes nestes mesmos registros.
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B9 Erro de lideranca
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B12 Erro mecanico / erro de manutencao/ falhas de instrumentos
B13 Erro de layout
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B15 Distribuic&o errada da tarefa

B16 Instrumentos em posicéo deficiente

B17 Erro de linguagem
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B19 Erro de informacéo

B20 Erro coletivo

B21 Outros problemas ergondmicos / cognitivos

Figura 46 — Ocorréncia de Indicios de Causas Ergondmicas — Fonte: Aviation Database

Vale destacar que os indicios relacionados & problemas estruturais, no caso o

subcomponente do indicio B1 foi identificado 52 vezes. Constatamos que 0s
problemas de relacionados a materiais e estruturas se apresentaram

principalmente nos trem de pouso, nos motores e principalmente no corpo das

aeronaves. Os problemas estruturais se apresentaram principalmente nas
aeronaves grande porte, onde devido a pressurizacéo e despressurizacao
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constante da cabine, varios acidentes foram relatados. Em alguns casos ocorreu a
destruicéo parcial da fuselagem em pleno voo, como no caso do 737-200 da
Aloha Airlines que teve parte da cabine frontal dos passageiros arrancada em
pleno voo como ja relatamos anteriormente. Ja alguns relatos descreveram a
desintegracéo total da aeronave em voo de cruzeiro, segundo Nnosso registro
namero 59 do Aviation Database, quando um Antonov 24RV de Prefixo RA-46516
de fabricacéo Russa, que durante o voo teve o rompimento da sua estrutura e se
desintegrou no ar devido a corrosao e falhas de inspecao pela manutengao. Outro
ponto a se destacar sdo as ocorréncias por indicios de causas ergondmicas
quando da ocorréncia da falha de estrutura B1 nos trem de pouso das aeronaves.
Quando esta ocorréncia aconteceu durante a fase de voo F1 (Taxi), os danos
materiais foram pequenos, mas quando estes problemas ocorreram nas fases F2
(Decolagem) e na F7 (Pouso), além das perdas materiais serem muito maiores,
na maioria das vezes houve perdas de vidas.

As figuras 47, 48, 49 e 50 demonstram os gréaficos gerados pelo Aviation
Database como a correlacéo do indicios B1, B2 e B12 indicando as ocorréncias e
sua frequéncia.

5] -0 %

Edicao de falhas ergononicas filtros— B1 B2 Bi2
Max-118.88-B12 - Erro mecanicosmanutencas falha dispositives/instrument
j————F ‘Hegistros % HUMERO

-Esc-sai (F1-<{ ¥ » <{enterdvalord { FB »Chama Totais Dekker COGNITIUO

Figura 47 — Edicao de Falhas Ergondmicas filtradas — Fonte: Aviation Database
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Figura 48 — Erros Cognitivos segundo Dekker filtrados — Fonte: Aviation Database
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Figura 49 — Erros Sistémicos segundo Dekker — Fonte: Aviation Database
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Figura 50 — Perspectiva Aeromedica ou Psicossocial — Fonte: Aviation Database

Durante nossas avaliacdes e correlacionamento de indicios, vale destacar os
fatores B10 (Problemas de Capacitacéo), B11 (Treinamento inapropriado /
Treinamento ineficiente) que correlacionado com o fator B12 (Erro mecéanico / erro
de manutencao/ falhas de instrumentos) nos tras informacées substanciais para
nosso trabalho de acordo com a figura 51, que demonstra como a falta de

capacitacdo adequada pode trazer consequéncias desastrosas para a aviagao.

Correlagaode Indicios Ergonémicos

mB10
mBl1
mB12

Figura 51 — Correlacéo de Indicios de Causas Ergondmicas — Fonte: Aviation Database
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Notamos que na figura 61 os indicios ergonémicos B10 e B11 somados
equivalem a 22% quando correlacionamos com o indicio B12, o que significa que
a falta de capacitacdo pode trazer consequencias muito graves para a aviagao.

Avaliando todos os erros ergondmicos e levando em consideragéo suas
combinacdes, que como citamos anteriormente, varios subcomponentes de um
erro ergondmico causam acidentes e alguns pontos sdo destacados como

podemos visualizar na figura 52.
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B12 Erro mecénico / erro de manutencao/ falhas de instrumentos
B13 Erro de layout

B14 Sobrecarga emocional e / ou cognitiva

B15 Distribui¢éo errada da tarefa

B16 Instrumentos em posicao deficiente

B17 Erro de linguagem

B18 Erro comunicacional

B19 Erro de informacéo

B20 Erro coletivo

B21 Outros problemas ergondmicos / cognitivos

Figura 52 — Correlacéo de Indicios de Causas Ergondmicas — Fonte: Aviation Database



Analisando ainda a figura 52, vimos as combinagdes B1 (Problema estrutural
(materiais)) e B12 (Erro mecéanico / erro de manutencao/ falhas de instrumentos)
se destacam com 31 ocorréncias, onde os problemas estruturais relacionados aos
mais diversos componentes da aeronave como motor, estrutura, trem de pouso,
entre outras quando relacionadas, podem ser fatores diretamente causais dos
acidentes aéreos. Estas falhas em conjunto, quando os problemas estruturais se
apresentam e a manutencéo € incapaz de detecta-la em funcao da ndo execucéo
dos procedimentos de acordo com os manuais dos fabricantes, podem ter
consequéncias catastréficas. O caso que podemos citar como exemplo ocorreu
com uma aeronave Boeing 747 da Japan Airlines, que esta cadastrada no nosso
banco de dados com o Registro 101, JAL JA8119 747-SR46, que durante um
pouso bateu a parte traseira no solo e rompeu a fuselagem. Todos os reparos
foram feitos de acordo com o fabricante, porém depois de 7 anos, quando esta
aeronave estava na fase F4 do voo (Cruzeiro), houve uma explosédo da
fuselagem, que causou danos a navegabilidade da aeronave. Durante 30 minutos
o piloto tentou controlar a aeronave somente com 0 motor 0 mesmo caiu numa
area montanhosa ceifando a vida de 520 ocupantes da aeronave.

Quando observamos na figura 52, podemos avaliar que a subcomponente B12
(Erro mecéanico / erro de manutencéo/ falhas de instrumentos), aparece como
causa unica de erro de origem ergondmica 29 vezes, onde nesses registros
numa avali¢cdo detalhada vimos que a manutengdo comentou erros que so por
eles comprometeram a integridade da aeronave, e consequentemente causou de

forma isolada um erro ergonémico.
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5. DISCUSSAO, RECOMENDACOES E CONCLUSAO

5.1 DISCUSSAO DOS RESULTADOS OBTIDOS

Esta parte do trabalho descorre como, onde e quando as falhas ergonémicas
detectadas como resultado das analises dos registros extraidos dos relatorios
divulgados pelas mais conceituadas entidades oficiais de investigacao e
prevencao de acidentes na aviacdo e que podem ter sido causalidades totais,
efetivas ou contributivas dee acidentes e incidentes aéreos originados por fatores
correlacionados a area de manutencao e também discutimos alternativas que

podem reduzir este fator contributivo.

5.1.1 O erro humano na aviacao

Trataremos neste sub-capitulo do vetor erro humano atuando na area de
aviacao fundamentado nas andlises estatisticas extraidas da nossa pesquisa e
estudo, que levam conclusfes que este fator sistémico produz acidentes, desde
0sS mais desastrosos até aqueles que séo considerados como incidentes.
Analisamos principalmente os erros que aconteceram de forma isolada e
naqueles cujas combinacdes levaram a ocorréncia dos acidentes. Muitas destas
combinac@es ocorreram significamente e encadeado com outras causalidades
isoladas. Estes estudos nos faz visualizar, desde falta de planejamento na
execucgao da tarefa, aos problemas administrativos que acabam repercutindo em
consequéncias ndo programadas, que tem suas origens por exemplo, na falta de
capacitacao intempestiva e pontual dos mecéanicos que estao atuando neste

importante pilar da seguranca de aeronaves.

5.1.1. (i) Analise das condicionantes que conduzem a erros e acidentes
aéreos.

Podemos avaliar os fatores que conduzem a erros quando estudamos a
concepcao dos projetos de algumas aeronaves no que tange ao acesso para 0s
mecanicos executarem suas tarefas e checarem se estas estédo de acordo com o
previsto e planejado. Podemos exemplificar o caso do acidente ocorrido no aviao
da British Airways de prefixo BAC-111, que em 1990, ap0s a troca do para-brisa
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feito pelo gerente de manutencgéo pela falta de pessoal, ocasionou um acidente
devido a janela ter se soltado quando a aeronave esta na Fase 4 de voo
(Cruzeiro). Segundo o relatério do FAA sobre o acidente, varios erros foram
identificados durante a execucdo da tarefa, desde a falta de pratica do gerente, o
uso incorreto de ferramentas, uso de parafusos menores que 0 previsto e outro
fator foi que o gerente de manutencdo néo tinha como visualizar devido a posi¢cao
da janela se ela estava no lugar correto. Ainda foi possivel constatar que os testes
de pressurizacdo para averiguar se a janela iria resistir a pressdo ndo constava
nos manuais de forma clara.

Embora as aeronaves modernas tenham sido automatizadas para voar com
poucas atuacgdes dos pilotos, no caso da manutengao foram mudadas algumas
formas de trabalho como o uso intenso de computadores e sensores, mas alguns
itens continuam com suas bases tecnoldgicas quase intactas. Como exemplo
podemos citar as portas, janelas, estrutura do corpo do avido, sistemas de freios
entre outros. Os mecanicos precisam cada vez mais ter maior interacdo cognitiva
com os equipamentos de forma a evitar os erros. Pudemos identificar que boa
parte dos erros cognitivos da interagdo do ser humano com a maquina estédo
associados as falhas de procedimentos dos manuais, desde a concepc¢ao dos
projetos.

As mudancas tecnolégicas que estao ocorrendo em busca de materiais mais
resistentes, mais leves e por sua vez com maior dificuldade de identificacédo de
fissuras que possam se transformar em um problema futuro, como € o caso das
novas ligas de aluminio. Antes o0 mecanico conseguia fazer uma inspecéao visual
numa aeronave e seguindo os procedimentos, este era capaz de identificar
problemas a olho nu ou mesmo seguindo as instru¢des dos manuais numa
checagem. Atualmente se faz necessario que o mecéanico cada vez se especialize
mais para atender as novas necessidades do avanco tecnolégico.

As normas da aviacdo sempre exigiram gue no minimo trés mecanicos
atendessem uma aeronave durante o tempo de transito. Estamos vendo a cada
dia aumentar a quantidade de aeronaves nos patios e nos aeroportos, no entanto
muitas vezes podemos ver um mecéanico fazendo uma inspecgao visual de forma
rapida e sem o checklist nas maos, que € obrigatério segundo as normas. Da
mesma foram que um piloto durante os procedimentos de pouso, decolagem,
partida de motores e outras tarefas tem que seguir um checklist, 0 mecéanico
também tem que seguir procedimentos. A falta de pessoal nos turnos e mesmo
com quantidade reduzida, levam os mecénicos a terem que fazer seus trabalhos
de rotina fora dos procedimentos.
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5.1.1. (ii) Problemas ligados a estrutura e materiais.

Diante dos registros e estatisticas que pudemos levantar que os indicios
encontrados por problemas ergondmicos sao relativamente altos nos acidentes
aéreos. Foram encontrados problemas referentes a componentes da estrutura
principal do avido, que em Varios relatorios foi comprovado que estas estruturas,
devido milhares de pressurizagdes e despressurizacdes acabaram gerando
fraturas que normalmente sdo imperceptiveis a olho nu. Estas fraturas que sé@o
mais estressadas e evidenciam seus problemas durante a Fase 4 do voo
(Cruzeiro), quando a cabine esta pressurizada, por vezes causou tragédias que
ceifaram as vidas de todas as pessoas a bordo.

Outro ponto que emergiu de forma destacada foi referente ao trem de pouso
das aeronaves de pequeno e médio porte, sendo que em raros casos o0 problema
se apresentou na Fase 1 do voo (Taxi). Os relatérios informaram que 90% dos
problemas ocorreram nas Fases 2 (Decolagem) e 7 (Pouso), onde estes sistemas
sdo mais exigidos. Os orgdos de investigacdo detectaram problemas desde
qualidade das pecas de reposi¢do até mesmo desgaste e corrosdo da estrutura
sem que a manutencao tivesse observado. Comprovou-se que 0s prazos de
inspecdo e mesmo a falha nestas vistorias foram as principais causas detectadas.

5.1.1. (iti) Incidéncias de erros em relagdo ao Porte das aeronaves.

De acordo com a nossa amostra, quando retiramos os relatérios para avaliar a
incidéncia de erros referentes ao porte das aeronaves, foram observados que 0s
problemas se apresentaram com maior frequéncia nas de Pequeno e Médio
Porte, sendo que alguns foram mais frequentes foram os erros na montagem dos
sistemas do Elevador (controle de pitch up e down (op. cit)), principalmente na
inversdo dos cabos. A figura 53 mostra todos as partes moveis que controlam a
aeronave, no caso os Elevators, que controla o pitch up e pitch down (op. cit), o
Aileron responséavel pela ajuda para aeronave fazer curvas, o Ruddler (leme) que
controla a diregcao do avido, além dos Flaps que auxiliam na sustentacdo da
aeronave em baixas velocidades.
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Figura 53 — As 4 partes moveis de controle da aeronave — Fonte: Martins, (2006)

Tais erros normalmente sé foram notados na Fase 2 do voo (Decolagem) da
aeronave e quando acionados os comandos a aeronave adotava a posicao de
pitch down, sendo que o certo seria de pitch up. Em alguns casos, estes erros
acabavam sendo imputados como falha também da tripulacédo, visto que deveriam
ter feito o check antes da decolagem.

Um exemplo deste tipo de erro foi relatado na pagina 196 da nossa monografia,
quando um avido da Air Midwest, Beech 1900D voo 5481, na data de 8 de janeiro
de 2003 caiu logo ap6s decolar de Charlotte, Carolina do Norte, matando os dois
tripulantes e 19 passageiros, todos a bordo. O National Transport Safety Board
(NTSB-2004) determinou que apds a decolagem, os pilotos tinham sido incapazes
de controlar a altura da aeronave e havia duas razfes para isso. Primeiramente, a
aeronave estava sobrecarregada e tinha um centro de gravidade que a parte de
tras da aeronave ultrapassou os limites para suportar a decolagem. O relatério
informa que na noite de 6 para 7 de janeiro de 2003, a aeronave havia passado
por uma verificagdo de manutencao programada, que consistia em verificar a
tenséo dos cabos de controle do elevador. O engenheiro responsavel foi executar
essa tarefa pela primeira vez, e foi receber treinamento no local de trabalho a
partir de um inspetor de qualidade. Houve a constatagéo de que a tensao do cabo
era menor que o necessario, sendo que os ajustes foram feitos, porém nao foi
feita a checagem para ver se o elevador estava conseguindo ir ao seu limite com
carga maxima, que foi o caso da situacdo da aeronave antes da partida.
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5.1.1. (iv) Ainfluéncia dos problemas administrativos na causalidade
dos erros.

Foram constatados nos relatorios que a press@o da administracéo para manter
as aeronaves operacionais e o tempo para que estas aeronaves fossem liberadas
contribuiram de forma substancial para que erros ocorressem e causassem
acidentes. Outro fator que foi detectado foi 0 suporte a logistica, onde podemos
citar principalmente a organizacao do sistema de estocagem de materiais, que por
falta de controle gerou falhas na reposicao de pecas ou até mesmo de
lubrificantes utilizados nos motores, cujo relato esta detalhado na pagina 66 da
nossa dissertacdo. O mecéanico foi fazer a troca de 6leo do motor de uma
aeronave 727-200 e recebeu a informacao do local onde estava armazenado o
6leo do motor. Apds efetuar a troca, 0 mesmo engenheiro informou que ele havia
colocado o 6leo errado. A falta de organizagcdo poderia ser causa da perda do
motor em voo, e como a troca foi efetuada nos trés motores, a aeronave poderia
ter como consequéncia a queda da aeronave devido ao colapso dos motores.

A presséo sobre a manutengao chega ao ponto do mecanico muitas vezes
executar suas tarefas sob condi¢cbes inadequadas. O exemplo que podemos citar
esta na pagina 69 da nossa monografia, onde ha um relato de um mecénico que
durante a execuc¢éo de sua tarefa recebeu 6leo hidraulico Skydrol 500 nos olhos e
ficou sem enxergar por aproximadamente 30 minutos. Ele tentou continuar
trabalhando, porque o tempo era curto e ele precisava terminar o trabalho mais
rapido possivel. A valvula antiga foi reinstalada de volta no avido e foi feito um
teste onde néo foi constatada nenhuma falha. Ele tinha sido notificado pela
pessoal de controle de manutencgéo que a valvula de corte hidraulico removido de
um Fokker 100 era 0 mesmo numero de série na etiqueta de pecas novas. O
pessoal de controle de manutencéo disse que o aviéo tinha falhado novamente
devido a problemas no flap, que tinha um longo histérico de relatos. Ele retirou a
valvula da aeronave e no inicio da execuc¢ao da tarefa, quando ocorreu o
problema do 6leo nos seus olhos.

Nossa amostragem dos acidentes cadastrados no Aviation Database mostrou
15 ocorréncias relacionadas a Causalidade - C18 (Problemas corporativos-
normas nao apropriadas) , 0 que equivale a 12% das ocorréncias registradas.
Alguns registros da nossa pesquisa como o de niumero 4 e 94 apontam para
problemas financeiros das empresas que influenciaram no modo da manutencao
atuar sendo cum fator contributivo para ocorréncia dos acidentes. Ainda podemos
citar o Registro 58, onde o Antonov se desintegrou no ar durante a Fase 4 do voo
(Cruzeiro) devido a falta de uma politica correta de manutencgéo da organizagao.
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A falta de uma politica correta de manutencdo em uma empresa pode levar a
consequéncias catastréficas como foi o caso do Douglas DC-6, que devido a ter
seus motores dois e trés reparados por um engenheiro sem capacitacdo. Durante
a Fase 4 do voo (Cruzeiro) a aeronave perdeu o motor trés e logo em seguida o
numero dois. Como o DC-6 estava com carga maxima, os outros nao foram
capazes de suportar a aeronave no ar que veio a cair. Nas aeronaves de
Pequeno e Médio Porte foram percebidos que aproximadamente 40% dos
relatérios apresentaram problemas relacionados a trem de pouso, 18% referente
aos motores e 15% relativos a montagem dos elevadores que controlam o pitch
up e pitch down das aeronaves, onde o fator principal foi a inversdo dos
comandos que acabam fazendo a aeronave cair logo apds a decolagem. Ja nas
aeronaves de Grande Porte foi notado que a em 25% dos problemas teve sua
origem nos motores e pelo menos 12% referentes a falhas de projetos e das
estruturas.

5.1.1. (v) Analise das ocorréncias nas fases dos voos.

Nossa amostra referentes as fases do voo deixou evidente que 0s maiores
problemas ocorreram durante a Fase 4 do voo (Cruzeiro) e este indice mostrou
gue pelo menos 70% ocorreram em aeronaves de grande porte, visto que estes
problemas estavam quase sempre relacionados a motores e a estrutura da
aeronave, como os exemplos citados anteriormente. Mas se somarmos as
ocorréncias das Fases 2 (Decolagem) e Fase 7 do voo (Pouso) temos um
percentual consideravel, pois nestas fases as partes mecanicas da aeronave
estdo sob maior pressédo. Embora se imagine que uma aeronave sofre mais
esforco mecénico no pouso, este esforco € muito maior na decolagem, pois
durante a decolagem os tanques de combustiveis estdo cheios e fazem uma
carga maior sobre o trem de pouso da aeronave. Sempre temos que levar em
consideracdo que numa fase de pouso, este esta sendo feito por um profissional
que ira fazer uma aterrisagem suave sem forcar o trem de pouso.

5.1.1. (vi) Analise da necessidade de capacitacdo/treinamento dos
mecanicos.

Devido a automacé&o das aeronaves com a evolucao natural dos materiais e
principalmente dos avancos tecnoldgicos, a necessidade de capacitacdo dos
profissionais que trabalham na aviacdo aumenta a cada dia. Nossa amostra
constatou que em varios acidentes a falta de capacitacao e treinamento ficou
evidente em varios registros. Alguns chegaram causar acidentes que além das
perdas humanas e do equipamento, a imagem da empresa ficou totalmente
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comprometida. Encontramos pelo menos 4% do total da nossa amostra indicios
ergondmicos do fator B11 — Treinamento inapropriado / Treinamento deficiente
que foram fatores contribuintes causais para os acidentes.

No Registro 16 a falta de capacitacdo do mecéanico quando da instalacao do
ILS (Instrument Landing System), foi o fator causal principal para ocorréncia do
acidente, devido ao erro de informacao que foi passada para o piloto. Como ja
citado anteriormente, outros fatores na maioria dos casos estdo presentes na
ocorréncia de um acidente aéreo, onde neste caso se tratava de um voo noturno,
0 que dificultou a atuacédo do piloto. Nos Registros 62 e 91, vimos que 0 erro da
manutengdo na manutengédo e instalagao de partes da aeronave que controlam o
voo, no caso o aileron® e o elevator'’, mostrados na figura 54 . J& nos Registros
106 e 107 vimos que a falta de capacitacdo dos mecéanicos que deram
manutenc¢ao no trem de pouso das aeronaves fizeram montagens erradas dos
componentes, cujo o problema apareceu durante a Fase 7 do voo (pouso),
causando varios danos nas aeronaves conforme descrito nos relatérios oficiais.

Figura 54 — Os ailerons (seta vermelha) e os elevators (seta amarela) de uma aeronave —
Fonte: Martins, (2005)

6 Aileron - sdo partes méveis dos bordos de fuga das asas dos avides que servem para

controlar o movimento de rolamento da aeronave.

7 Elevator - sd0 partes méveis da parte traseira da aeronave responsavel pelo eixo

longitudinal do avido, que mantém o avido em posi¢éo normal, pitch up (nariz para cima) ou pitch
down (nariz para baixo).
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52 RECOMENDACOES

Apresentaremos nesta fase algumas recomendacdes que poderdo ser usadas
pelos 6rgdos encarregados de prevencgdo e investigacao de acidentes aéreos, por
empresas aéreas, principalmente as areas de manutencéo além dos
administradores dos aeroportos.

Nossas recomendacdes estdo focadas em alguns pontos que ficaram
evidentes como pontos falhos e sujeitos a serem o0s mais contributivos para a
ocorréncia dos acidentes aéreos:

1 - Treinamento e capacitacao;

2 - Avaliagéo estrutural das aeronaves;

3 - Avaliag&o dos atuais procedimentos de vistoria,;
4 - Fiscalizacdo das areas de Manutencao;

5 - Classificacao de erros dos érgaos responsaveis por investigacao e
prevencdo de acidentes aéreos — Quebrando paradigmas;

6 - Mudancas na formacao de projetista de aeronaves e responsaveis por
de investigacao de acidentes;

7 - Criacao e desenvolvimento de software de Gestéo de Recursos de
Manutencdo (MRM — Maintenance Resource Management).

5.2.1 Treinamento, difusdo de informacdes e capacitacéo

Embora os 6rgdos dos paises que foram pesquisados ja tenham sistemas de
avaliacdo e credenciamento de mecanicos de voo, o que concluimos através da
nossa pesquisa, é que mesmo tendo registros de acidentes datados a partir de
1943, vimos que a incidéncia de falhas de capacitacdo e mesmo de atuacao de
profissionais sem treinamento é relativamente evidente. Seguem abaixo as
recomendacdes referentes a este quesito:

a) Montagem de comités para criacdo de foruns e encontros para
discusséo dos problemas de manutencéo e politicas de disseminacéao de
problemas na area;



b) Criar rotinas de registros de incidéncias e comunicacao de fatos
repetitivos;

c) Dar solugbes a problemas técnicos e organizacionais na area da
manutencao;

d) Alertar os responsaveis pelas areas de manutencao sobre os desvios

guanto aos procedimentos e determinagdes contidas nos manuais
técnicos de manutencéo;

e) Transmitir recomendacdes, determinacdes e orientacdes para 0s
problemas especificos do dia a dia dos mecéanicos de manutencao;

5.2.2 Avaliagéao estrutural das aeronaves

Vimos na nossa pesquisa que varios acidentes tiveram origem nas falhas

estruturas das aeronaves, sejam no corpo da cabine, nos trem de pouso e nos
suporte dos motores, que em alguns casos se desprenderam das asas causando
a gqueda da aeronave. Quando levamos em consideracao que no caso do trem de
pouso, Vimos gque as ocorréncias estdo concentradas na Fase 1 (Taxi), Fase 2
(Decolagem) e Fase 7 (Pouso), uma vez que somente nesta hora este sistema é
utilizado, e como citado anteriormente, a maior incidéncia esta nas Fase 2 e 7. Ja
0s problemas referentes as estruturas que suportam os motores e a parte da
fuselagem, estédo tem suas principais ocorréncias na Fase 4, visto que nessa hora
estdo estruturas estdo sendo mais exigidas, sejam os motores devido a forca de
empuxo que eles exercem ou no corpo da aeronave, que nesta Fase do Voo esta
com sua pressurizacao maxima. As seguintes recomendacodes serdo sugeridas

para as areas de projeto:

a) Criacao de mecanismos praticos para que fosse possivel avaliar a

integridade das estruturas das aeronaves sem a necessidade de raios
“X” ou outros equipamentos para checagem da fuselagem. Sistemas que

tivessem pontos para checagem visual em pontos estratégicos da
estrutura da aeronave para serem feitos em inspec¢des rotineiras;

b) Sistema de avaliagao do trem de pouso que ndo permitisse a montagem

invertida ou errada dos componentes;

5.2.3 Avaliagéo dos atuais procedimentos de vistoria

De acordo com os dados analisados na nossa pesquisa, baseada nas

amostras retiradas dos 6rgaos encarregados de prevencao e investigacao de
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acidentes aéreos, grande parte das descricdes nestes relatérios apontaram para
as falhas nas vistorias de rotina das aeronaves ou mesmo nas checagens mais
detalhadas. Alguns pontos serdo recomendados:

a) Elaboracao de palestras de conscientizagdo da importancia das vistorias
efetuadas de acordo com as recomendacdes dos fabricantes;

b) Avaliacdo permanente da metodologia de vistoria para melhor adaptacéo
desta tarefa no tange o tempo e a qualidade da inspecao;

5.2.4 Fiscalizacdo das areas de Manutencao

Além da nossa pesquisa ter apontado as falhas da manutencao, os acidentes
gue ocorreram recentemente e foram amplamente divulgados na midia,
mostraram que embora existam procedimentos previstos de fiscalizagéo na
aviacdo de uma forma geral, vimos que estas fiscaliza¢c6es deixam a desejar no
gue tange a garantir que as normas e procedimentos estejam sendo seguidos.
Seguem abaixo as recomendacdes de fiscalizacao:

a) Montar um comité de fiscalizacdo das oficinas de manutencao para
averiguacao dos livros de registros de ocorréncias, condi¢des de
trabalho e avaliacdo dos sistemas de controle de substituicéo;

b) Montagem de sistema de pontuacéo e divulgacéo publica e transparente
das empresas fiscalizadas de forma a transmitir para a comunidade a
seguranga de que a empresa cumpre as normas;

c) Politicas e normas de fiscalizag&o dirigidas as areas de manutencéo,
baseadas nas ocorréncias e falhas difundidas nos relatérios de analise
de acidentes;

d) Programas de suporte para avaliacdo de procedimento de trocas de
turno para evitar erros de informacéo e consequentemente criar fatores
para ocorréncia de acidentes;
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5.2.5 A classificacdo de erros dos 6rgaos responsaveis por
investigacao e prevencdo de acidentes aéreos — Quebrando
paradigmas

Quando nossa pesquisa avaliou os parametros utilizados por Martins op.cit,
vimos que além dos fatores de avaliacao utilizados pelos 6rgdos encarregados de
prevencao e investigacado de acidentes aéreos como o CENIPA (Centro de
Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos) do Brasil e da FAA
(Federal Aviation Administration) dos Estados Unidos da América, Martins op.cit
sugeriu uma ampliacédo nas classificacdes de erros, visto que alguns pontos por
ele levantados néo se encaixam nas classificacdes atuais no apontamento da
“culpa” do piloto nas ocorréncias. Abaixo seguem 0s argumentos utilizados por
Martins op.cit para justificar sua sugestao:

a) Eventos onde os pilotos ficam impedidos de agir como fumaca no cockpit,
ou falha estrutural;

b) Informacdes erradas sobre cartas de aeroporto que fazem os pilotos
errarem na navegacao e as vezes se chocarem com elevacgdes ou
florestas perto do aeroporto destino;

c) Avides que entram no espaco aereo de nacdes hostis e sdo abatidos por
cacas.

A sugestao nos remete a avaliar que, se a culpabilidade correta é imputada ao
piloto ou o responsavel pela acdo, maiores serdo as chances que as avaliacdes
de futuros acidentes aeronauticos sejam mais precisos e eficazes, e as
recomendacdes geradas a partir deste evento sirvam para prevencao de novos
acidentes com as mesmas circunstancias.

Embora nossa pesquisa tenha sido focada nas responsabilidades dos
mecanicos nas causalidades de acidentes aéreos, achamos de imensa relevancia
citar as recomendac0es citadas acima referentes aos pilotos e as recomendagdes
de reavalitagdo das formas de investigagdo dos acidentes e incidentes aéreos.

5.2.6 Mudancas naformacgéo de projetista de aeronaves e
responsaveis por de investigacdo de acidentes

O fato dos projetos de aviacao referentes a area de manutencao ainda nao
considerarem todos os fatores humanos quando do processo de criacdo destes
artefatos, continua gerando fatores que podem ser contribuintes para ocorréncia
de acidentes aéreos. Serdo necessarios estudos com foco na area de Ergonomia
e o0 envolvimento de Designers e profissionais com conhecimento desta area para



que a usabilidade dos sistemas aeronauticos no que tange a area de manutencgao
seja melhorada.

Segundo Martins op.cit, ja existe uma sugestdo do FAA (Federal Aviation
Administration), desde 1996 que no grupo de projetistas multidisciplinar que seja
integrado também por um ergonomista que possa vir a valorizar 0s projetos em
aviacao para clientes e usuarios finais. Abaixo segue a relacdo de profissionais
sugerida pelo FAA:

A\

Ergonomista,

Projetista de interfaces com usuarios,

Piloto de teste,

Engenheiro de sistemas,

Especialista em avionics (eletrdnica de comunicacgéo de bordo),
Especialista em treinamento,

Especialista em certificacao,

Especialista em seguranca,

Controlador de trafego aéreo.

YV V V V V V VY V

Porém notamos que lista sugerida ndo consta nenhum Engenheiro de
Manutencao, que seria um profissional de suma importancia principalmente
considerando que ele esta diretamente envolvido na operacionalizacdo da
aeronave. Ele podera contribuir de forma direta com sugestées praticas das
dificuldades encontradas pelos mecéanicos no dia a dia na execugao das suas
tarefas.

5.2.7 Criacao e desenvolvimento de um sistema de Gestao de
Recursos de Manutencao (MRM — Maintenance Resource
Management)

Desde del1997 existe na Inglaterra um sistema que foi desenvolvido para
avaliacao de “quase incidentes” relatados por pilotos. O sistema de administracao
de Torres de Controle para controle de trafego aéreo da Inglaterra realizou um
estudo dos quase incidentes e acidentes do passado, avaliou-os e tomou medidas
para evitar estes erros do passado e criou uma sisteméatica de capacitacado
chamada TRACER (SHORROCK, 2000). Este sistema foi baseado em seguranca
de voo cuja base de dados é fornecida por pilotos em conjunto com o
controloadores de voo.
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Levando em consideracdo que na area de manutencdo 0s erros ocorrem, mas
0 erro é tratado na nossa sociedade de forma punitiva ha maioria das instancias.
Nossa sugestao seria a criagdo de um sistema que pudesse receber informacdes
de “quase incidentes” ou “quase erros” se assim podemos definir, para alimentar a
base de dados desta ferramenta. A sugestdo de nome para este sistema seria de
Gestao de Recursos de Manutencéo (GRM) ou Maintenance Resource
Management (MRM). Poderéo ser criadas formas dos profissionais da area de
manutencao alimentar este sistema, ndo com a idéia de puni¢cdo, mas com o
intuito de buscar no passado problemas que ira provocar medidas para que as
mesmas nao acontecam no futuro. Estas medidas teriam sempre um viés
ergonOmico para pesquisar, analisar e sugerir medidas para melhorar a relagéo
do ser humano com a maquina.

O resultado deste sistema seria a constante evolucao dos profissionais da area
de manutencao, para recapacitar, descobrir novas e melhores formas de executar
sua tarefa e sempre com o foco voltado para a manutencao.



5.3 CONCLUSOES DA PESQUISA

Nosso trabalho teve por base a analise de relatérios oficiais divulgados pelos
orgaos encarregados de prevencao e investigacdo de acidentes aéreos em todo o
mundo, onde prospectamos as influéncias dos erros de manutencgéo. A énfase
principal foi determinada pelos aspectos ergondémicos considerados contribuintes
para a ocorréncia destes acidentes. Enfatizamos a culpabilidade da &rea de
manutencgao devida a falhas, muitas vezes ocorridas nao por negligéncia do
trabalhador, mas por fatores externos a sua vontade. Fatores esses que foram
identificados com a colaborac&o do Software Aviation Database, que nos permitiu
avaliar e correlacionar fatores que demonstraram as falhas como elementos
contributivos para ocorréncia de acidentes aéreos.

De acordo com todos os dados que levantamos na nossa pesquisa,
conseguimos estabelecer uma visivel énfase sobre as causas, fatores
contributivos e principalmente organizacionais para ocorréncia de acidentes
aéreos relacionados a area de manutencéao.

Durante a avaliagdo das amostras, foram selecionados os relatérios dos
orgédos internacionais de investigacdo de acidentes aéreos que denotam 0s
problemas organizacionais como forma significativa. A maneira como foram
tratadas as classificacdes dos acidentes e avaliacdo dos seus fatores
contributivos, provocaram a analise destes acidentes por angulos diferentes e nos
alertou para outros fatores até entdo pouco discutidos, mas que ja tem alguns
estudos iniciados, como a Ergonomia Organizacional (MARTINS, 2010).

Tivemos a oportunidade de provocar a ampliagdo dos horizontes das futuras
investigacdes dos acidentes aéreos, cuja falta de capacitacéo, informacéo e a
influéncia organizacional nos mais variados aspectos de controle e suporte para
0S mecanicos contribuem para as causalidades dos acidentes aéreos. Vimos que
os fatores relacionados aos componentes ligados a estrutura da aeronave foram
destacados nas nossas analises. As falhas estruturais tiveram suas origens
muitas vezes na concepc¢ao dos projetos e foram agravados durante a vida util
dos artefatos, por erros nos procedimentos de vistoria ou falhas na area de
manutencgao para avaliar e perceber que ali estava um fator contributivo para um
provavel acidente aéreo.
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5.3.1 A culpabilidade dos mecanicos de aeronaves

Nossa amostra permitiu analises que demonstram que podem ser imputadas a
area de manutencao significativa parte das origens das causalidades dos
acidentes aéreos. Mas existem fatores que nem sempre sao destacados como
erros, como os procedimentos informados nos manuais dos fabricantes, falta de
ferramental apropriado, falta de componentes para substituicdo ou erro nos
projetos que também devem ser considerados como fatores contribuintes.

Pudemos comprovar em relatérios, fotos e em procedimentos que muitas
vezes os fatores acesso aos componentes e visibilidade da area que o mecanico
esta executando sua tarefa é muito dificultada devido ao projeto quando da sua
concepcgao. Em um dos relatérios houve descricao pelos érgaos de investigacdes
de acidentes aéreos, onde foi constatado que o mecéanico teve que checar se
uma janela que ele executou sua substituicdo estava no local através do tato.

Quando tivemos a oportunidade de correlacionar fatores estruturais, fatores
organizacionais nas nossas pesquisas e analisar detalhadamente os resultados,
vimos que até a ocorréncia do acidente, as barreiras de seguranca citadas por
Reason (2000), foram sendo quebradas sequencialmente e a causalidade recai
na maioria das vezes sobre o erro humano. Nossa amostra quando filtrada,
mostrou que nas ocorréncias relacionadas a manutencéo, em 81% dos casos 0s
pilotos ndo puderam fazer nada para corrigir a situacao, pela impossibilidade de
tomar qualquer acgéo.

Os avancos tecnoldgicos forcam este profissional a se especializar e reciclar
seus conhecimentos constantemente, mas nem sempre as organizagoes
priorizam esta necessidade eminente, dados como falta de capacitagao foram
destaques em 22% das ocorréncias de acidentes da nossa amostra. Nestes
dados podemos concluir que o fator cognitivo atua diretamente quando o
mecanico esta executando sua tarefa, pois a falta de treinamento, capacitacao e
reciclagem nos equipamentos por ele manuseados séo fatores contributivos e
muitas vezes causadores diretos dos acidentes aéreos.

Cada vez que uma aeronave estd em solo seja no seu modo operacional
normal ou devido a problemas meteorologicos que o impedem de voar, o fator
tempo estara sempre presente como forma de presséo. Esta pressao € originada
nas proprias organizacdes, nos 6rgaos responsaveis pela fiscalizacao, e
principalmente nos usuarios finais. Quando se trata de uma aeronave que esta
em manutencao devido a um problema técnico, esta cobranca aumenta
substancialmente, causando uma presséao psicoldgica no profissional que esta
executando a tarefa que, se ndo acompanhada devidamente, torna-se um fator
contributivo potencial para um erro e consequentemente um acidente aéreo.
Neste ponto a Ergonomia pode colaborar de forma eficiente para melhorar a
atuacao deste profissional, visto que as empresas e mesmo 0s 6rgaos de
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prevencao de acidentes aéreos ndo levam este fator em consideragdo durante
suas analises. Quando as analises séo feitas nos acidentes ocorridos, se
racionaliza imediatamente a culpabilidade dos mecéanicos e demais componentes
humanos que estédo envolvidos, consequentemente limitando ao erro humano a
causa principal pelo ocorrido.

5.3.2 Os projetos e as estruturas fisicas das aeronaves.

Todas as literaturas que revisamos e trabalhamos citam plenamente os
aspectos que consideramos essenciais quando estudamos um profissional ligado
a area de manutencdo. Vimos como 0s aspectos organizacionais e cognitivos sao
importantes nestes estudos, principalmente pela forte relacéo existente entre o
mecéanico e o ambiente ao qual ele esta inserido na execuc¢ao de sua tarefa.
Notamos que em alguns projetos nao se verifica preocupacao ou falta de
prioridade com os aspectos fisiolégicos do profissional de manutencéo para
executar sua tarefa dentro das limitagdes humanas e ergonémicas. Esta falta de
prioridade conduz a situacdes de desconforto durante a execucao da area de
manutengao, que pode se constituir num fator de risco para segurancga da
aeronave e todos que estdo dependentes desta maquina.

Muitos dos problemas ocorridos durante a fase de projeto da aeronave sé se
revelam durante a homologacao feita pelos responséaveis dos 6rgaos
governamentais seguindo as normas internacionais. Quando ocorrem estas
homologacdes, na maioria das vezes estes problemas, neste momento nao
podem ser corrigidos, pois podem comprometer a estrutura da aeronave, toda
concepcao do projeto e ainda podem gerar custos que inviabilizam os projetos.
Mais uma vez os interesses econdmicos e organizacionais sao colocados em
primeiro plano, deixando de lado os fatores ergonémicos e criando ali um fator de
comprometimento da seguranca de voo e futuros acidentes aeronauticos de
propor¢cdes muitas vezes catastroficas.

O desenvolvimento de métodos que possam regular 0s projetos de aeronaves
durante o processo de desenvolvimento do projeto poderao gerar homologacdes
preliminares. Estas homologacdes permitirdo aos responsaveis pela fiscalizacao
levantar pontos que podem mostrar problemas potenciais e antecipadamente
corrigir as anormalidades, principalmente ergonémicas antes da construcao das
aeronaves. As ferramentas digitais utilizadas para projetar equipamentos com alto
grau de complexidade permitem a simulagdo da maior parte dos aspectos fisicos
e cognitivos de uma aeronave. Estes aspectos podem ser muito importantes na
hora da certificacdo prévia do projeto, que ir4 tornar as aeronaves menos
restritivas as capacidades humanas, em todos os sentidos, incluindo as
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capacidades dos mecéanicos de aeronaves, além de melhorar cada vez mais a
seguranca de voo.

Sabemos que hoje existem equipamentos que permitem simular as mais
diversas situacdes de voo, desde voos normais até emergéncias nos mais
diversos tipos de aeronaves. Assim mesmo estes simuladores s6 sdo construidos
apos a homologacgédo das aeronaves e sua entrada no mercado. Mais uma vez 0s
interesses comerciais sobrepdem aos fatores humanos, que poderiam avaliar
estes artefatos antes mesmo da sua concepcéo e ter boa parte dos aspectos
cognitivos e limitacdes fisico/humanas identificadas e tratadas. Estamos
discursando sobre uma parte da aviagao que nem todos tém conhecimento, onde
os simuladores estao disponiveis em algumas companhias aéreas para
treinamento dos pilotos. Mas estamos indo além desta linha de simuladores,
nossa sugestao seria que fossem desenvolvidos simuladores para area de
manutencdo, a fim de gerar avaliagdes proximas das citadas acima antes das
homologacdes.

Devemos mencionar que, embora o desenvolvimento de novos produtos,
materiais e compostos estdo em constante evolucao para tornar as aeronaves
mais leves e mais eficientes. Estas evolucdes também dificultam a visualizacao
de problemas estruturais que antes podiam ser notadas diretamente pelo
mecanico. Hoje a depender do composto do qual o material é construido, sdo
necessarios instrumentos de ultrassonografia ou até mesmo de Raio “X” para
deteccao de falhas estruturais. Embora neste quesito a FAA ja tenha
recomendado um especialista em Ergonomia para compor a equipe de projetistas,
citado anteriormente, ndo ha nesta mesma lista a sugestao de profissionais um
Engenheiro de Manutencdo ou mesmo um Especialista, visto que sao aqueles
gue atuam diretamente na manutencdo que garantem a aviagao segura.

5.3.3 Procedimentos de execucdao de tarefas e vistoria;

Os relatérios sobre investigacdo de acidentes aéreos causados por erros de
manutencgao deixam claro que um dos fatores contributivos para a ocorréncia de
um acidente esta nas falhas das inspecdes e vistorias em aeronaves. Muitos sdo
os relatos que descrevem a incapacidade da manutencédo em detectar problemas
estruturais, principalmente em trem de pouso, que normalmente apresenta sinais
de corrosdo ou mesmo de fraturas na sua estrutura. Alguns procedimentos sao
seguidos quando uma aeronave esta no solo durante o transito, neste momento
nao percebemos os mecanicos com uma ficha de inspecéo nas méos para efetuar
a vistoria, de acordo com os padrdes exigidos pelas normas aeronauticas. Estes
procedimentos embora repetitivos e diarios, sdo de extrema importancia para que
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nenhum ponto seja deixado de ser avaliado e verificado. Quando entramos na
cabine de uma aeronave ou na oportunidade de acompanhar um voo dentro da
mesma, podemos ver que os pilotos tém a sua disposicao fichas que sao
criteriosamente seguidas a fim de evitar erros que poderao ser fatais numa
situacao de decolagem ou pouso. Quando avaliamos uma ficha de procedimento
inspec¢ao de uma aeronave, ela determina de acordo com a tarefa a ser
executada, o passo a passo dos procedimentos. No caso de uma aeronave da
Boeing, 737-200, o procedimento para verificacdo e 6leo de motor indicando que
a tampa deve ser aberta e fechada. Parece uma coisa 6bvia, mas sao varios 0s
relatos de aeronaves que “perderam” o motor'® em funcéo da tampa mal fechada
ou mesmo aberta do motor. O fato de um mecéanico esquecer-se de retirar um
pino de seguranca utilizado para manutencéo no trem de pouso, pode acarretar
atrasos e prejuizos devido ao tempo que a aeronave ficara em solo para retirada
deste pino, caso esse problema tenha sido notado apds a saida da aeronave da
posicao de estacionamento.

Ha um abismo entre a postura dos que fazem a redac¢éo das publicacdes
técnicas e os que realizam os procedimentos. Alinhando a documentagdo com a
forma como as tarefas séo realmente feitas (que seja segura e prética para
executar) pode-se descobrir um dos mais Uteis fatores de interven¢des humanas
se feita em nivel organizacional. Os manuais muitas vezes trazem procedimentos
que dificultam a execucao da tarefa e incentivam 0s mecanicos a procurarem
atalhos técnicos para facilitar a execucao da sua tarefa. Esses atalhos colocam
em risco o resultado final da tarefa, se este ocorrera conforme programado, visto
gue uma pessoa pode procurar formas diferentes de fazer uma mesma tarefa
colocando em risco a seguranca da aeronave. O envolvimento dos engenheiros
de manutencao e especialistas nos projetos poderia diminuir razoavelmente esta
distancia entre o trabalho real e o trabalho prescrito, visto que o resultado pode
ser o mesmo, mas a forma como é executado pode colocar em risco nao s6 o
resultado, mas ser um fator contributivo para a ocorréncia de um acidente aéreo.

'8 “perder o motor” é a linguagem mais comum para uma parada ndo “progarmada de
funcionamento do moto-propulsor do avido em véo.
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5.3.4 Aspectos relacionados a condic¢do de trabalho;

A identificacdo com precisdo a causa de um erro e a correta investigacao dos
locais de trabalhos, € um passo importante para melhorar e prevenir para que
outros acidentes ndo ocorram novamente, que € esta a funcéo dos 6rgéos de
investigagdo e prevencgdo de acidentes aeronduticos. Existem varios modos de
executar tarefas que devem ser observados com muita atencao para que o
sistema possa ter maior controle sobre o cotidiano. Podemos citar o fator do
tempo, que sempre causa mal estar e pressédo sobre o mecanico, visto que este
sempre trabalha com limites de tempo determinados pela operacdo da aeronave.
Mesmo sem condic¢des ideais de trabalho, muitas vezes o mecanico se vé
pressionado a terminar sua tarefa dentro do tempo limitado. A consequéncia disso
pode estar desde o0 esquecimento de fechar um compartimento de acesso até
deixar de fixar parafuso de uma peca mével como o elevator (Op.cit.), que causa
a perda da dirigibilidade da aeronave e sua provavel queda.

Dificilmente um mecéanico executa sua tarefa sozinho na 4rea de manutencao,
cabe a organizacao identificar as melhores formas de se trabalhar em equipe e
treinar seus colaboradores. A comunicagéo entre o grupo, além de saudavel para
o ambiente de trabalhos nos aspectos do clima organizacional é de significativa
importancia nas passagens de turno. Quando ocorre qualquer falha nesta
comunicacao, as consequéncias desta falha podem ser das mais simples até as
mais catastréficas. Para tal a organizagéo deve elaborar procedimentos de forma
a garantir uma completa interacédo das equipes na troca de turno para que ela
seja precisa e eficaz, ndo s6 anotando nos diarios de trabalho, mas como
promover reunidées de modo que nada reste sem o entendimento correto. A
organizacdo deve adotar normas dentro das areas de manutencao para
passagem de procedimentos. Novos trabalhadores aprendem as normas de
trabalho de seus colegas, por contato direto ou treinamento especifico que
normalmente séo positivas, outras ainda pode ter um impacto negativo no
desempenho do trabalho, quando essas ocorrem de forma desordenada, gerando
resultados indesejaveis e ndo programados. Como recomendacédo, sugerimos que
a organizacéo deve ter um programa permanente de atualizagéo e capacitagao
dos mecanicos para garantir que este executara suas tarefas com as menores
possibilidades de falhas e por sua vez erros.
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5.3.5 Aspectos relacionados a fiscalizacao;

Nossa pesquisa foi voltada para causalidade de acidentes relacionados as
falhas de manutencéo, mas pudemos notar que em nenhum momento vimos
sugestdes que pudessem nos remeter a maior fiscalizacéo por parte dos érgaos
responsaveis. Temos conhecimento que no Brasil, o 6rgao responsavel pela
fiscalizagao da aviagéao civil, a ANAC (Agéncia Nacional de Aviagao Civil) se limita
a fiscalizar os aeroportos periodicamente. A fiscalizagdo de uma companhia aérea
s6 ocorre a partir da denuncia do usuério ou quando ocorre uma tragédia nos
moldes que vimos no Aeroporto de Congonhas em S&o Paulo com a aeronave da
TAM ou ainda no recente acidente que ocorreu com a empresa NOAR em Recife.
Agora estdo surgindo varias evidéncias que 0s processos administrativos
referentes aos procedimentos de relatos de problemas de manutencéo e a forma
como estes eram registrados estavam totalmente fora das normas. Talvez este
seja um caso isolado, visto que até entdo ndo ha nenhuma prova que mostre que
essa pratica pudesse ser comum. Fica nossa recomendacao que os orgdos de
fiscalizacdo passem a atuar de forma proativa nas fiscalizagdes nas areas de
manutencdo das companhias aéreas antes da ocorréncia de novos acidentes e
outras vidas sejam ceifadas. Sugerimos ainda que devem ser criadas comissdes
de fiscalizacdo especialistas nas areas de manutencdo, uma vez que a ANAC se
limita a avaliar condi¢cdes operacionais dos aeroportos.

5.3.6 Culpabilidade da area de manutencéao relacionada aos
aspectos organizacionais

De acordo com os relatérios de sobre acidentes aéreos, na maioria das
investigacdes a culpabilidade esta sempre ligadas a fatores humanos. Nossa
pesquisa conseguiu comprovar com clareza que os fatores em nivel
organizacional tais como: sistemas de formacgéao e qualificacéo, a alocacéo de
recursos e os sistemas de valor cultural ou que permeiam a organizagao influem
diretamente como fatores contributivos para erros na area de manutencao.
Algumas de nossas amostras relataram desde problemas financeiros impedindo
da manutencao ter acesso a pecas de reposi¢cao, como erros de procedimentos
administrativos de facultar a um técnico sem capacitagcéo a responsabilidade de
reparar partes de uma aeronave. A pressao do tempo por parte da organizacao se
faz presente a cada momento da operacgéo, pois além de significar perdas
financeiras pela inatividade da aeronave, em alguns casos podem gerar multas e
custos adicionais como translado e hospedagem de passageiros, perda da
imagem e outras consequéncias. Pior que estes fatores citados é a
disponibilizacdo da aeronave para voo sem condi¢gdes operacionais gerando
consequéncias desastrosas em todos os sentidos.
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Cabe uma reflexdo sobre o papel da organizacao nas falhas que ocorrem
dentro da area de manutencéo, ndo para absolver os técnicos de manutencao da
responsabilidade pelo seu trabalho, ou para transferir a culpa dos trabalhadores
para a gestdo, mas para criar condi¢cdes de forma que as atividades de
manutencao sejam feitas de forma a garantir a seguranca de voo e de todos os
envolvidos na operacéao.

Segundo Hobbs (2006), na década de 1990 uma onda inicial de cursos de
formacao de fatores humanos para o pessoal de manutencao iniciou-se nos
Estados Unidos, inspirado no sucesso de formacao em gestao de recursos dos
pilotos. Este programa foi centrado em temas como a assertividade, gestdo do
stress, tomada de deciséo, a consciéncia das normas, habilidades de
comunicacao e resolucéo de conflitos. Existem ainda outras agdes que estao
reduzindo alguns fatores ligadas as causalidades de acidentes através de
treinamento com foco as organizacdes, que o caso do Relatério 145 da AESA (op.
cit).

Fica como nossa contribuicdo, para os 6rgaos responsaveis pela fiscalizacéo
da aviacdo nos paises, no caso do Brasil a ANAC, criarem normas especificas de
forma que as organizagfes ndo apresentem somente os certificados dos técnicos
de manutencdo, mas que acrescente a obrigatoriedade os treinamentos
continuados de fatores humanos recomendados pelos 6rgdos internacionais. Que
se institua um processo de fiscalizacao de forma eficiente nas companhias aéreas
no que tange ao cumprimento das normas existentes.



Consideracgobes Finais

Embora reconhecendo que o pessoal de manutencéo é responséavel por suas
acoes, deve-se também considerar que em muitos casos, 0s erros dos técnicos
de manutencéo é a manifestacao visivel de problemas com raizes profundas na
organizagdo. Um exame cuidadoso de cada erro, combinado com uma
preparacao para investigar o motivo do erro, pode ajudar a identificar problemas
até entdo ocultos com sendo de origem organizacional.

Esperamos que nossa pesquisa desperte nos 6rgaos responsaveis a
motivacao para que revisem e criem novas metodologias para as investigagoes
de acidentes aéreos, assim como as companhias aéreas cuja imagem quando da
ocorréncia de um acidente fica totalmente comprometida, sendo esta
normalmente intangivel no que diz respeito a confianca dos usuarios.

Comprovamos que alguns fatores ficaram evidentes como a falta de
capacitacao dos mecanicos, a falha nos procedimentos de vistoria das aeronaves,
sejam elas em transito nos aeroportos, ou que estdo em manutencao nos
hangares das companhias. Destacamos também que ndo foram constatados nas
nossas pesquisas e nos relatérios de acidentes aéreos elementos que indicassem
gue a companhia aérea estivesse cumprindo total ou parcialmente as normas e
procedimentos para area de manutencao. Acreditamos que este € um bom
momento dos 6rgaos de investigacao determinar parametros para que este tipo
de fator fosse mais destacado nas investigacdes. Estamos diante de um aumento
crescente do uso do transporte aéreo e de acordo com o CENIPA'®, o nimero de
acidentes tende a superar recordes no Brasil, visto que até 20 de junho ja haviam
sido registrados 74 acidentes aéreos, 67% do total de todo ano de 2010.

Um acidente recente na cidade de Recife-PE insita fortes duvidas sobre
preceitos organizacionais que foram negligenciados pela empresa de aviacgéo,
que terminaram por conduzir a um tragico acidente. Tanto que o formato da
investigacdo aérea esta tomando um curso diferente do tradicional com
envolvimento de Policia Federal do Brasil, envolvimento desta natureza nunca
visto antes em investigacoes de acidentes com aeronaves.

As evidéncias até entdo divulgadas nos remetem a conclusdes que confirmam
as nossas hipoteses descritas no inicio da nossa dissertacdo, onde confirmamos
que existe uma forte correlacao entre os acidentes e incidentes aeronauticos e a
participacéo direta ou contributiva da manutencao de aeronaves. Devemos estar

% http://g1.globo.com/brasil/noticia/2011/06/cenipa-diz-estar-preocupado-com-aumento-de-

acidentes-aereos-no-pais.html - Acesso em 21/06/11
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atentos aos preceitos de normas e procedimentos administrativos/humano-
organizacionais devem ser tratados sobre o foco da Ergonomia Organizacional.

Através da nossa pesquisa pudemos detectar que ainda faltam analises mais
profundas dos érgaos e entidades relacionadas a seguranc¢a do voo, no estudo
dos fatores psicolégicos ou mesmo ergondmicos que atuam nos mecanicos no
momento que este esta executando sua tarefa.

Alguns fatores causais ainda ficardo mascarados pela atitude complacente,
pela omissao dos 6rgaos fiscalizadores e pelos gestores administrativos que
priorizam lucros em demérito a seguranca da aviacdo e ao ser humano. Estes
fatores deverao ser pesquisados com maior profundidade com uma evolugéo da
investigagédo iniciada com esta dissertagcdo, como forma de contribuir para a
reducao dos erros nas organizagdes, melhorar as condi¢cdes de trabalho humana
e melhorar os fatores de riscos ndo somente na area de aviacdo, mas em todas
as organizagoes afins.
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APENDICE 1 — FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

Registro de andlise de relato de acidente / incidente com aeronaves

PESQUISA PARA ELABORACAO DE TESE DO MESTRADO EM
DESIGN

Mestrando: Reginaldo Machado Campos
Orientador: Prof. Marcelo Soares, PhD.

FONTE

ORIGEM

REFERENCIA

COMPLEMENTO

RESUMO

DATA: / /

245



APENDICE 2 — TABELAS DE CLASSIFICACAO

A tabela 14 compara as AcOes Erradas da Tripulacdo segundo O Hare, Dekker e

Nagel.
Atitude ou acao da Calizion
trioulacio (Bas?eado no Dekker Categoria Nagel
6'3 Or‘i?tmo el (2002) (1988) ATIVIDADE / EVENTO
(?994) e ampliado) ESTAGIO | PERSPECTIVA
P DO ERRO DO ERRO
Nenhuma acéo errada N&o houve N&o houve AO'HOUV% oportu_mdade de
intervencao do piloto?
Comandos errados Sistemico Acéo Al-O piloto teve chance de aplicar
comandosn?
Deciséo e Julgamento Cognitivo Decisdo A2-Acéo de pouso abortado
(toque —arremetido)
Falha na checagem - - o A3-Falha de
. ~ Cogniivo Deciséo . =
monitoracéo checagem/monitoracéo
. A4 — Procedimentos para manter o
Falha de recuperag¢éo em P ~ | dinamico d
erda Sistémico Acéo envelope aerodinamico da
b aeronave
. A5-Avaliacéo das condicdes
Mal julgamento de . - ) ) 5.
o2 - Cogpniivo Decisao ambientais e metereoldgicas
condi¢cbes metereoldgicas N
externas & aeronave
Cogniivo Deciséo A6-Avaliacédo das condicbes
Mal julgamento de externas de véo em relacao a
altitude e visibilidade altitude da aeronave em relagéo ao
solo e a visibilidade
. ~ . ~ A7-0 piloto detectou erros no
Erro de informacao Cogniivo Informacao .
estado do sistema ?
Cogniivo Deciséo A8-Tendo como referéncia as
Erro de diagnéstico m_forma(;pes disponiveis , o piloto
diagnosticou corretamente o
estado do sistema?
Erro de meta Cogniivo Deciséo A9-0 plloto cumpriu a meta
nestas circunstancias ?
Erro de estratégia Cogniivo Decisdo A10-O piloto es.colheu a estratégia
na meta escolhida?
A11-O piloto executou os
Erro de procedimento Sistemico Acao procedimentos compativeis com a
estratégia escolhida?
~ Sistémico Acao A12-Os procedimentos foram
Erro de acéo
executados corretamente?
Qutros erros da tripulacdo avaliar avaliar A13 — Erros ndo classificados
Al14 — Eventuais erros onde os
Problemas que ilotos estavam condicionados a
impossibilitam os pilotos 3 . P : Icionados
de agirem N&o houve N&o houve um proced|njento de impoténcia
. em relacdo & ameaga ou
apropriadamente

ocorréncia de acidente/incidente

Problemas originados por
fatores aeromédicos e
psicosiciais

A15-Origens aeromédicas e
psicosociais

Tabela 14 — Classificacao dos componentes do nucleo do algoritmo
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A tabela 15 descreve as Ac¢oes Erradas da Tripulacdo segundo a classificacao de

O’"Hare.
Acdo errada da tripulacéo ( Grupo baseado no algoritmo de O'Hare ) A
Grupo A
Nenhuma acéo errada A0
Comandos errados Al
Deciséo e julgamento (toque —arremetido) A2
Falha de checagem/monitoracédo A3
Falha de recuperagdo em perda A4
Mal julgamento de condi¢cdes metereoldgicas A5
Mal julgamento de altitude, atitude da aeronave e visibilidade A6
Erro de informacao A7
Erro de diagndstico A8
Erro de meta A9
Erro de estratégia A10
Erro de procedimento All
Erro de acao Al12
Outros erros da tripulacdo A13
Problemas que impossibilitam os pilotos de agirem Al4
apropriadamente
Origens aeromedicas e psicosociais A15

Tabela 15 - Alterag6es (vermelho) no grupo “Ac¢éo errada da tripulacdo (Grupo baseado no

algoritmo de O Hare (1994))"
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aéreos.

A tabela 16 descreve os eventuais Indicios de causas ergonomicas dos acidentes

Eventuais indicios de causas ergonémicas BN
Grupo B

Problema estrutural (materiais) Bl
Erro de projeto B2
Escolha errada de aeronave B3
Pessoal de apoio de terra B4
Estresse B5
Torre de controle (Procedimento com ATC — Air Trafic Control ) B6
Fadiga e problemas fisioldgicos/ Disturbios fisiolégicos B7
Problemas psicolégicos e emocionais B8
Erro de lideranca B9
Problemas de capacitagéo B10
Treinamento inapropriado / Treinamento deficiente B11
Erro mecéanico / erro de manutenc¢éo/ falhas de instrumentos B12
Erro de layout B13
Sobrecarga emaocional e / ou cognitiva B14
Distribui¢éo errada da tarefa B15
Instrumentos em posig&o deficiente B16
Erro de linguagem B17
Erro comunicacional B18
Erro de informacao B19
Erro coletivo B20
Outros problemas ergondmicos / cognitivos B21

Tabela 16 — Causalidades ergondmicas associadas a erros aeronauticos

248



A tabela 17 descreve os eventuais Indicios reveladores de uma cadeia de erros

segundo o FAA.

Indicios reveladores de uma cadeia de erros ( Segundo a FAA)

Grupo |

Ambiguidade 11
Fixacdo ou Preocupacgéo 12
Inseguranca ou Confuséo 13
Violando os Minimos 14
Procedimentos Irregulares / mal elaborados 15
Ninguém voando o avido 16
Ninguém olhando para fora 17
Incapacidade de atingir objetivos 18
Discrepancias néo resolvidas 19
Abandono de procedimentos padronizados de operacédo 110
Problemas com solucdes operacionalmente néo previstas 111
Problemas com insuficiéncia de informac8es para acdes no cockpit 112

Tabela 17 - Alterag6es (vermelho) no grupo “Indicios reveladores de uma cadeia de erros”

(Segundo a FAA)
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A tabela 18 descreve as causalidades de acidentes baseados nos indicadores do
CENIPA — Centro Nacional de Investigacdo e Prevencéao de Acidentes

Causalidades de acidentes (Baseado nos indicadores da CENIPA ) - Grupo C C
Controle de trafego aéreo e problemas de navegacéo C1
Acidentes com carga e ou porta de carga/ falha de dispositivos C2
Colisdes (colisdes no ar e no chao) C3
Fatores por condicionantes externos, tesoura de vento, raio C4

Problemas metereolégicos graves

Tripulagéo de bordo — Drogas, alcool, condicdo mental desfavoravel, ndo seguimento | C5
de regulamentos, cansaco/ sono/ fadiga.

Fogo — no hangar/ no solo, no ar, no interior da aeronave C6
Pouso/decolagem — excesso, falta de velocidade, comandos travados, configuragao C7
errada de programacédo condi¢des de prumo ruins.

Manutencédo — falha de diretivas, instalacéo errada de componentes. C8
Resultado - pouso de emergéncia, perda de controle. C9
Seguranca — sabotagem, sequestro, insanidade a bordo C10

Condicdes metereolégicas desfavoraveis - vento, tesoura de vento, gelo, chuva, ma Cl1
visibilidade

Problemas corporativos (administracdo da Empresa) Cl1
Acdo terrorista, seqliestros e passageiros C12
Coliséo vinda de outra aeronave C13
Desconhecido causas indeterminadas. C14

Desinformacgdo - componente instalado sem esclarecimento de caracteristicas C15
operacionais

Imprevisibilidade-Falta de avaliacdo de situacfes que conduzem a erros Cl6

Imprevisibilidade — Avaliagado errada devido a desinformacéo ou informacéao C17
errada/incompleta

Problemas corporativos-normas nao apropriadas C18

Tabela 18 - Alterac6es (vermelho) no grupo Causalidades de acidentes (Baseado nos indicadores
do CENIPA)
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APENDICE 3 — CHECKLIST DE INSPECAO

Grupo de fuselagem e do casco:

Pintura e acabamentos em deterioracdo, distor¢ao e outras

evidéncias de insuficiéncia e / ou o fixacdo insegura, defeito de

acessorios visiveis.

. Sistemas e componentes para a instalacao correta, defeitos

aparentes e operacao satisfatoria.

Portas de pordes de carga, cilindros de gas, tanques de lastro, e
respectivas pecas para estado.

Grupo de cabine e cockpit.

. Geralmente, o estado de limpeza e material solto que devem ser

asseguradas.

Bancos e cintos de seguranca de estado e de seguranca.

. Janelas e [esl-brisas para deterioracéo e ruptura.

Instrumentos para condi¢cdo, montagem, marcacéao e (quando
possivel) para a operacédo adequada.

. Controles de voo e do motor para a instalacdo e funcionamento

adequados.

Baterias para uma instalacdo adequada e responsavel.

. Todos os sistemas para a instalacédo correta, o estado geral, defeitos

aparentes e de seguranca do anexo.

Grupo do motor e gbndola.

Mecanismo de sec¢ao para a evidéncia visual do excesso de 6leo,

combustivel ou vazamentos hidraulicos, e as fontes de tais

vazamentos.
Parafusos e porcas para bom torque e defeitos 6bvios.

Parte externa do motor para a os cilindros de compresséo e
averiguacao de particulas metalicas ou objetos estranhos nas telas e
tampas de dreno. Se a compressao do cilindro é fraca, checar a
condicdo interna inadequada e imprépria de acordo com as listas de
tolerancias internas previstas.

Montagem de motor para checagem de trincas, folgas na fixacéo do
berco e folgas do motor durante a montagem.

Estado da flexibilidade dos amortecedores de vibracéo e sua

' deterioracao.
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f. Os controles de defeitos do motor, checagem do curso apropriado, e
seguranca adequada de acordo com o previsto pelo fabricante.

g. Linhas, mangueiras e bragadeiras para vazamentos, condi¢ao e
frouxidao.

h. Averiguacéo de trincas no escape, quando os propulsores forem a
exploséo, defeitos e fixagdo adequada.

i. Defeitos aparentes de acessérios de seguranca de montagem.

j. Todos os sistemas para a instalacao correta, defeitos estado geral e
fixagcdo segura.

k. Carenagem para fissuras e defeitos.
|.  Andlise e cheque funcional de todos os controles do grupo motor-

propulsor e sistemas de resposta correta, além de todos os
Instrumentos para o correto funcionamento e indicacgao.

Sistema de Trem de Pouso.
Todas as unidades, para a condicao de seguranca e de fixacao.

Dispositivos de absor¢édo de choque (pouso) para 6leo fluido nivel
adequado.

Bracos do trem de pouso, trelicas, e 0s membros com desgaste indevido
ou excessivo, fadiga e distorgéo.

Checagem do funcionamento correto do mecanismo de recolhimento e
blogueio do trem de pouso.

Vazamento em linhas hidraulicas.

Escoriagdes no sistema elétrico causados por objetos na pista e bom
funcionamento dos interruptores.

Checar se h& rachaduras, defeitos e condi¢des dos rolamentos.
Desgaste excessivo na banda de rodagem e laterais dos pneus e cortes.
Ajuste de freios apropriado.

Fixacdo segura dos flutuadores e esquis e defeitos 6bvios (no caso de
hidroavides).

Asa e secéo central.
a. Estado e seguranca de todos os componentes.
b. Pintura e acabamentos em deterioracdo, distor¢éo e outras

evidéncias de insuficiéncia e / ou o fixagao insegura, defeito de
acessorios visiveis.
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Estrutura interna (longarinas, compressao das “costelas”), fendas,
dobras e fixagao segura.

Danos em superficies moveis ou defeitos obvios, pintura ou
acabamento insatisfatorios.

Mecanismo de controle para a liberdade de movimento, alinhamento
e seguranca.

Cabos de controle com a tensdo adequada, o desgaste dos cabos,

encaminhamento através guias de cabos e polias, e checagem dos
desgastes adequados destes.

Grupo da estrutura de cauda da aeronave.

Seguranca das superficies fixas, verificacdo de danos ou defeitos
Obvios, parafusos soltos, e 0s componentes anexos.

Superficies de controle mdével com danos ou defeitos obvios,
parafusos soltos, tecidos soltos, ou distor¢ao da pintura.

Pintura com abrasao de materiais estranhos, rasgos, cortes ou
defeitos, distor¢ao e deterioragéo.

Grupo de propulséo (hélice ou a jato).
Montagem da hélice, fissuras, cortes, dobras e vazamento de 6leo.
Parafusos com bom torque e fixados com seguranca.

Funcionamento correto dos dispositivos anti-gelo, verificagdo da area
de “ataque” das asas e defeitos 6bvios.

Os mecanismos de controle para o funcionamento adequado,
montagem segura e checagem visual geral.

Grupo de comunicagéo e navegagao.

Radio e equipamentos eletrénicos com a instala¢do correta e segura
de sua montagem.

Checagem da fiagdo e condutores, encaminhamento adequado,
seguranca da montagem e defeitos 6bvios.

Colagem e blindagem dos equipamentos com uma instalacao
adequada.

Condicao das antenas, montagem e funcionamento.

Diversos
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Equipamento de emergéncia e primeiros socorros, condi¢gdes gerais
e armazenamento apropriado.

Inspecionar paraquedas, botes salva-vidas, foguetes, e assim por
diante, em conformidade com as recomendacdes do fabricante.

Estado geral do sistema de piloto automatico, a seguranca do acesso
e bom funcionamento.



APENDICE 4 — RELATORIOS DO SISTEMA AVIATION DATABASE

RELATORIOS DO SISTEMA

Relatorio 01
Indexada por erro ergonomico-totais-sintetico
* Total do conjunto-B1 ;3= 2.40%
B1 -

* Total do conjunto-B1 B10B12: 2= 1.60%
B1 -
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B1 B10B14: 1= 0.80%
B1 -
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)
B14-Sobrecarga emocional e / ou cognitiva

* Total do conjunto-B1 B11B12: 2= 1.60%
B1 -
B11-Treinamento inapropriado /Treinamento deficiente
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B1 B12 : 31=24.80%
B1-
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B1 B2 B12: 8= 6.40%
B1 -
B2 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B1 B4 : 1= 0.80%
B1 -
B4 -

* Total do conjunto-B1 B4 B12: 2= 1.60%
B1 -
B4 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B10B1 B12: 1= 0.80%
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)
B1 -

B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B10B11B12: 5= 4.00%
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)
B11-Treinamento inapropriado /Treinamento deficiente
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B10B12 : 7= 5.60%
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
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* Total do conjunto-B11B10B12: 1= 0.80%
B11-Treinamento inapropriado /Treinamento deficiente
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B11B12 : 4= 3.20%
B11-Treinamento inapropriado /Treinamento deficiente
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B12  : 29=23.20%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B12B09B10: 1= 0.80%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B09-Erro de lideranca
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)

* Total do conjunto-B12B1 B2 : 1= 0.80%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B1 -
B2 -

* Total do conjunto-B12B10 : 1= 0.80%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)

* Total do conjunto-B12B10B20: 1= 0.80%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)
B20-Erro coletivo (cockpit e/ou corporativo)

* Total do conjunto-B12B14 : 1= 0.80%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B14-Sobrecarga emocional e / ou cognitiva

* Total do conjunto-B12B16 : 2= 1.60%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B16-Instrumentos ou posicao deficiente

* Total do conjunto-B12B18 : 1= 0.80%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B18-Erro comunicacional

* Total do conjunto-B12B19 : 1= 0.80%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B19-Erro informacao(chega ao piloto- cockpit ou exterior)

* Total do conjunto-B12B20 : 2= 1.60%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B20-Erro coletivo (cockpit e/ou corporativo)

* Total do conjunto-B18B12 : 1= 0.80%
B18-Erro comunicacional
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B19B12 : 1= 0.80%
B19-Erro informacao(chega ao piloto- cockpit ou exterior)
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
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* Total do conjunto-B1B12 : 1= 0.80%
B1B-
12 -

* Total do conjunto-B2 B12 : 4= 3.20%
B2 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B20B10B12: 1= 0.80%
B20-Erro coletivo (cockpit e/ou corporativo)
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B20B12B19: 1= 0.80%
B20-Erro coletivo (cockpit e/ou corporativo)
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B19-Erro informacao(chega ao piloto- cockpit ou exterior)

* Total do conjunto-B4 B12 : 2= 1.60%
B4 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B4 B2 B12: 1= 0.80%
B4 -
B2 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B5 B12 : 1= 0.80%
B5 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B5 B7 B12: 1= 0.80%
B5 -
B7 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B6 B12B18: 1= 0.80%
B6 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B18-Erro comunicacional

* Total do conjunto-B8 B12 : 1= 0.80%
B8 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B8 B4 : 1= 0.80%
B8 -
B4 -

Total registros= 125

Totais por focos de analise - Nucleo do algoritmo
Componentes por cada estagio de erro no cockpit (Nigel) 125
Nao houve = 102 ocorrencias - 81.60 %
AO - Nenhuma acao errada cockpit
Al4 - Problema que impede acao do piloto

Erro de Acao = 6 ocorrencias - 4.80 %
Al - Comandos errados
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A4 - Falha de recuperacao em perda
All - Erro de procedimento
Al2 - Erro de acao

Erro de decisao= 15 ocorrencias - 12.00 %
A2 - Acaoljulgamento-toque arremetido
A3 - Falha de checagem/monitoracao
A5 - Mal julgamento cond.metereologicas
A6 - Mal julgmto.altit.visio. DESORIENTC
A8 - Erro de diagnostico
A9 - Erro de meta
A10 - Erro de estrategia

Erro de informacao = 1 ocorrencias - 0.80 %
A7 - Erro de informacao

Erro a avaliar ou sem avaliacao = 1 ocorrencias - 0.80 %
A13 - Outros erros da tripulacao

Componentes por perspectiva de erro no cockpit (segundo Dekker)
num registros selecionados -125 incluindo aeromedicos-129

Nao houve = 102 ocorrencias- 81.60 %
AO - Nenhuma acao errada cockpit 90
Al4 - Problema que impede acao do piloto 12

erro SISTEMICO= 6 ocorrencias- 4.80 %

Al - Comandos errados 1

A4 - Falha de recuperacao em perda 1
All - Erro de procedimento 3
Al12 - Erro de acao 1

Erro COGNITIVO= 16 ocorrencias- 12.80 %
A2 - Acao/julgamento-toque arremetido 4
A3 - Falha de checagem/monitoracao 8
A5 - Mal julgamento cond.metereologicas 0
A6 - Mal julgmto.altit.visib. DESORIENTC 1

A7 - Erro de informacao 1
A8 - Erro de diagnostico 2
A9 - Erro de meta 0

A10 - Erro de estrategia 0

Influencia AEROMEDICA/PSICOSOCIAL na amostra:
A15- origem aeromedica/psicosocial 4
4 ocorrencias em 129 = 3.10 % -> incluindo componente A15 na amostra
4 ocorrencias em 125 = 3.20 % -> excluindo componente A15 na amostra

Erro a avaliar ou sem avaliacao = 1 ocorrencias- 0.78 %
A13 - Outros erros da tripulacao 1

Vetores trabalho e agravos de saude na amostra:
vetor saude: 4
4 ocorrencias em 125 = 3.20 %

Vetor trabalho: 7
7 ocorrencias em 125 = 5.60 %

Ocorrencias: com visibilidade 110 - 88.00 % sem visib.- 15 - 12.00 %0
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Relatoério 02

Edicao indexada pela casualidade do acidente - analitico - codificado

Reg fasevoo fabricante referencia exp idade tipo visib
8 Aproximacao VICKERS  F6A7A14B06B12B18C1112 grande N
Controle de trafego aereo e problemas de navegacao
** TOT.causa-Controle de trafego aereo e problemas de navegacao : 1= 0.80%
15 Cruzeiro DOUGLAS  F4A14B04B02B12C2I11 grande S
Acidentes com carga/porta de carga/ dispositivos
24 Cruzeiro DOUGLAS F4A14B12A0I11C2 grande S
Acidentes com carga/porta de carga/ dispositivos
** TOT.causa-Acidentes com carga/porta de carga/ dispositivos : 2= 1.60%
6 Aproximacao SWARINGE F6B05B12I10C4A11 grande N
Fatores externos, graves prob.metereologicos, raio
** TOT.causa-Fatores externos, graves prob.metereologicos, raio : 1= 0.80%
25 Cruzeiro DOUGLAS F4A14B12I8C5 grande N

Tripulacao-Drogas,alc.,cond.mental,regul.,cansaco/fadiga
** TOT.causa-Tripulacao-Drogas,alc.,cond.mental,regul.,cansaco/fadiga: 1= 0.80%

27 Subida DOUGLAS F3A14B12B01108I11C06 grande S
Fogo no hangar/no solo, no ar, no interior da aeronave

33 Decolagem BOEING F2A0B2 B12111C6 grande S
Fogo no hangar/no solo, no ar, no interior da aeronave

57 Cruzeiro AIRBUS 3 A0B2B12C6C8C9l5 S S

Fogo no hangar/no solo, no ar, no interior da aeronave
** TOT.causa-Fogo no hangar/no solo, no ar, no interior da aeronave : 3= 2.40%

5 Subida  BOEING AOF3B12I11C7 S 57 grande S
Pouso/decolagem-erro veloc.,comand.travados,configuracao
21 Cruzeiro BELL F4B12111C7A0 helicopt S
Pouso/decolagem-erro veloc.,comand.travados,configuracao
119 Decolagem SOCATAT A0B12C7C8C1715112 S
Pouso/decolagem-erro veloc.,comand.travados,configuracao
** TOT.causa-Pouso/decolagem-erro veloc.,comand.travados,configuracao: 3= 2.40%

1 Subida CESSNA F3A0B12I5C8 N 45 pequeno S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

3 Decolagem BEECHCRA F2A14B12111C8 S 25 medio S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

10 Decolagem BOEING F2A0B12111C8 grande N
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

16 Aproximacao DOUGLAS F6C8A8B10B11I8 grande N
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

18 Subida DOUGLAS F3A14B12I11C8 grande S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

19 Aproximacao MARTIN F6C8A1418B12 medio S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

20 Subida CONVAIR  F3A14C8B12I8 grande S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

22 Cruzeiro BELL FAB12B16111C8A0 helicopt S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

26 Subida DOUGLAS F3A0B12B10B01108I11C18C6C8 S grande S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

28 Cruzeiro EMBRAER  F4A0B1B1218C8 S 45 medio S
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Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

30 Descida EMBRAER  F5A0B1B12I8C8 S medio S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

31 Aproximacao BOEING F6A0C8I8B12 S grande S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

32 Cruzeiro EMBRAER  F4A0B12C8I8 S medio S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

34 Cruzeiro AEROSPAC AOB1B2I8C8F4 S 37 pequeno S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

35 Decolagem DOUGLAS F2A0B1B2B1218C8 S 47 grande S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

36 Descida LOCKHEED AO0B12B20111C8 S grande S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

37 Cruzeiro CESNA 31 AOF4B12111C18 pequeno S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

39 Taxi PIPER PA AOB1C8 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

40 Subida CONVAIR  A0B12C8C18I5I11 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

41 Cruzeiro Al11A7B12 BOEING 757-236 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

42 Pouso FOKKER 2 A7B1B2B12C8 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

43 Pouso PIPER PA AOA7B1B12C8I5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

44 Subida  JABIRU, A3A5B12C7C8I5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

45 Pouso EXTRAEZ A0B12C8I12 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

46 Pouso EXTRA EA A0B4B12C8B1 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

47 Decolagem EMBRAER  A4A11B1B12C6C8I3I5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

48 Taxi DHC-6 TW A0B1B12B4C8I5 S S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

49 Taxi BOEING 7 B1B10B12C8C16I110 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

50 Cruzeiro CESSNA5 A0B1B10B12C8B14C18I5I10 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

51 Decolagem BOEING 7 AO0B10B11B12C8I110B14 S S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

52 Decolagem BOEING 7 A0B12B1C8I5 S S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
53 Cruzeiro BAE-146- A0B1B4C8C17I5111 S S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
54 Taxi BAE SYST AOA7B2B12C8I5111 S S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
55 Decolagem AERONCA  A0B1B12C8I5 N S

Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

56 Descida AVRO-146 AOA14B1B4B12B11C8C9I5 N S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

59 Cruzeiro ANTONOV  AOB1B12C1C18I5 S S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

60 Cruzeiro ANTONOV  AOB1B12C8C18I5 S S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

61 Cruzeiro ATR-72.2 AOA7B10B12C8C9C15I5111 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

62 Decolagem BEECHCRA A1A6B11B12CS8I5I11 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

63 Descida BEECHCRA A0B12C8I5 S
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Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

64 Decolagem BEECHCRA A3B12B18C7C8C18I5I12 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

65 Decolagem BOEING 7 AO0B1B12C8I11 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

66 Cruzeiro BOEING 7 AOB1B12C8I5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

67 Subida CESSNA 2 AOB1B2B12C8I5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

68 Cruzeiro CESSAN2 A0B10B12C8I5111 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

69 Cruzeiro CESSNA2 AO0B10B11B12C8I5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

70 Decolagem CONVAIR  A3B12B16C8I5110 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

71 Cruzeiro CONVAIR  A0B12C8I5112 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

72 Decolagem CONVAIR  A0B10B12C8I5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

73 Subida CONVAIR  A0B12C8C9l5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

74 Cruzeiro CONVAIR  A0B1B12C8C18I5110 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

75 Decolagem CONVAIR  A3A7A14B12B20C8C171512 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

76 Cruzeiro CURTISS AO0B12B1C8C18I5I12 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

77 Cruzeiro CURTISC A14B12C8I9
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

78 Descida CURTISC AO0B1B12C8C18I5111 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

79 Aproximacao DE HAVIL A0B1B12C8C18I5110 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

80 Pouso ROBINSON A0B10B11B12C7C8C18I5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

81 Decolagem DOUGLAS  AO0B12C8I5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

82 Pouso DOUGLAS A13B1CS8 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

84 Decolagem DOUGLAS  A0B12C8C9I5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

85 Taxi DOUGLAS A0B12C8I5C6 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

86 Decolagem DOUGLAS  AOB1B12C8I5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

87 Descida DOUGLAS  A2A4B8B12C8C7I5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

88 Cruzeiro DOUGLAS A0B4B8C8C18I5 A
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

89 Decolagem DOUGLAS  A0B10B12CS8I5112 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

90 Decolagem DOUGLAS A2B1B12C8I3I5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

91 Decolagem DOUGLAS A0B11B12C8C9l5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

92 Cruzeiro DOUGLAS A8B1B12C8C18I5 N
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

93 Cruzeiro DOUGLAS A0B1B11B12C8C18C12I5I12 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

95 Subida DOUGLAS A0B12C8I5I12 S



Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
96 Decolagem DOUGLAS  AO0B10B12C8C18I5112
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
97 Descida EMBRAER  A0B10B12C8C18I5112
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
98 Pouso GRUMMAN  A0B10B11B12C8C18I5I12
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
100 Aproximacao LOCKHEED AO0B12C8C18C17I5115
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

101 Pouso LOCKHEED A0B12C8C18I5112 S

Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
102 Cruzeiro BOEING 7 AOB1B12C8C9C1715111112
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

103 Subida BOEING 7 A0B1B12C8C17I5111 S

Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
104 Pouso PRIVATE AOB1B12C8C17I5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
105 Cruzeiro D6 800B  A3B2B1B12C8C17I5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
106 Pouso GROB 611 AO0B11B12C8C1615112
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
107 Pouso GROB 611 AO0B11B12C8C1615112
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
109 Subida AOB1B12C A0B1B12C8C18I5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
110 Subida MOONEY A AO0B1B2B12C8C17I112
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
113 Decolagem PIPER PA A0B1B2B12C8I5112
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
114 Taxi PIPER PA AOB1B12C8I5C18I10 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
115 Cruzeiro RANS 56- A3B12C8C1715112 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
116 Cruzeiro A0B12C8C A0B12C8C18I5112 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
117 Pouso SHORTS S A0B1B12C8C181I5112
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
118 Cruzeiro SIAIMAR  AO0B1B12C8I5112 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
121 Cruzeiro YAK-50 AOB1B12C8C17I5112 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
122 Cruzeiro VICKERS  A0B1B12C8I5 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
123 Aproximacao TUPOLEV  AOB1B2B12C8I5I11 S
Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

S

S

S

S

S

S

124 Decolagem TUPOLEV  A2B2B12C8I5I15 S

Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

125 Subida SWEARING A3C8C-B1B12I5 S S

Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

** TOT.causa-Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componente: 94= 75.20%

112 Pouso PIPER PA A0B1B12C8C9I12I5 S
Resultado- pouso de emergencia, perda de controle

** TOT.causa-Resultado- pouso de emergencia, perda de controle

13 Decolagem DOUGLAS F2A14B05B07B12111C11C5
Condicoes metereol.desfavoraveis/m visibilidade/noite

** TOT.causa-Condicoes metereol.desfavoraveis/m visibilidade/noite : 1= 0.80%

83 Cruzeiro DOUGLAS  A0B12C8B4C18I5 S

: 1= 0.80%

grande N
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Problemas corporativos-normas nao apropriadas

94 Cruzeiro DOUGLAS A0B1B10B11B12C8C18I5112 S
Problemas corporativos-normas nao apropriadas

99 Decolagem HAL/DORN A0B10B12C8C18I5112 S
Problemas corporativos-normas nao apropriadas

** TOT.causa-Problemas corporativos-normas nao apropriadas : 3= 2.40%

7 Cruzeiro BOEING F4A0B18B12111C12 grande S
Acao terrorista,sequestros e passageiros- ataque,guerra
** TOT.causa-Acao terrorista,sequestros e passageiros- ataque,guerra: 1= 0.80%

108 Pouso GLASAIR AOB1B12C14l12 S
Desconhecido- causas indeterminadas

** TOT.causa-Desconhecido- causas indeterminadas : 1= 0.80%

2 Decolagem BELL F2A7B19I8C15 S 50 helicopt S

Desinformacao-componente instalado s/informaf. operacao
** TOT.causa-Desinformacao-componente instalado s/informait. operacao: 1= 0.80%

12 Subida  BOEING F3A0B19B12112C16 grande N
Imprevisivel-Falta avaliacao-situacoes que geram erros

14 Cruzeiro EMBRAER  F4A6B20B12B19111C16 grande S
Imprevisivel-Falta avaliacao-situacoes que geram erros

17 Pouso VICKERS F7B12B10A14C16I112 medio S
Imprevisivel-Falta avaliacao-situacoes que geram erros

23 Pouso BOEING F7A0B01B12111C16 grande S
Imprevisivel-Falta avaliacao-situacoes que geram erros

29 Cruzeiro AIRBUS F4A14B2B12I8C16 S grande N

Imprevisivel-Falta avaliacao-situacoes que geram erros
** TOT.causa-Imprevisivel-Falta avaliacao-situacoes que geram erros: 5= 4.00%

9 Aproximacao DOUGLAS  F6A14B12112C17 grande N
Imprevisivel-Aval.errada-desinform-inform.errada/incomp

11 Subida  BOEING F3A3A14B12B20B10I12C17 grande N
Imprevisivel-Aval.errada-desinform-inform.errada/incomp

111 Decolagem PIPER PA A0B12B1C8C17112 S
Imprevisivel-Aval.errada-desinform-inform.errada/incomp

120 Pouso SOCATAT AO0B1B12C17I12 S
Imprevisivel-Aval.errada-desinform-inform.errada/incomp

** TOT.causa-Imprevisivel-Aval.errada-desinform-inform.errada/incomp: 4= 3.20%

4 Subida  AIRBUS F3A12B10B114C18 S 42 grande S
Problemas corporativos-normas nao apropriadas
38 Cruzeiro CESSNAC A11B12B20B10I18C18 S
Problemas corporativos-normas nao apropriadas
58 Decolagem ANTONOV  A2A4B4B12C8C18I5 S
Problemas corporativos-normas nao apropriadas
** TOT.causa-Problemas corporativos-normas nao apropriadas : 3= 2.40%

Total registros= 125

Totais por focos de analise - Nucleo do algoritmo
Componentes por cada estagio de erro no cockpit (Nigel) 125

Nao houve = 102 ocorrencias - 81.60 %
AO - Nenhuma acao errada cockpit
Al4 - Problema que impede acao do piloto

Erro de Acao = 6 ocorrencias - 4.80 %
Al - Comandos errados



A4 - Falha de recuperacao em perda
All - Erro de procedimento
Al2 - Erro de acao

Erro de decisao= 15 ocorrencias - 12.00 %
A2 - Acaoljulgamento-toque arremetido
A3 - Falha de checagem/monitoracao
A5 - Mal julgamento cond.metereologicas
A6 - Mal julgmto.altit.visio. DESORIENTC
A8 - Erro de diagnostico
A9 - Erro de meta
A10 - Erro de estrategia

Erro de informacao = 1 ocorrencias - 0.80 %
A7 - Erro de informacao

Erro a avaliar ou sem avaliacao = 1 ocorrencias - 0.80 %
A13 - Outros erros da tripulacao

Componentes por perspectiva de erro no cockpit (segundo Dekker)
num registros selecionados -125 incluindo aeromedicos-129

Nao houve = 102 ocorrencias- 81.60 %
AO - Nenhuma acao errada cockpit 90
Al4 - Problema que impede acao do piloto 12

erro SISTEMICO= 6 ocorrencias- 4.80 %

Al - Comandos errados 1

A4 - Falha de recuperacao em perda 1
All - Erro de procedimento 3
Al12 - Erro de acao 1

Erro COGNITIVO= 16 ocorrencias- 12.80 %
A2 - Acao/julgamento-toque arremetido 4
A3 - Falha de checagem/monitoracao 8
A5 - Mal julgamento cond.metereologicas 0
A6 - Mal julgmto.altit.visib. DESORIENTC 1

A7 - Erro de informacao 1
A8 - Erro de diagnostico 2
A9 - Erro de meta 0

A10 - Erro de estrategia 0

Influencia AEROMEDICA/PSICOSOCIAL na amostra:
A15- origem aeromedica/psicosocial 4
4 ocorrencias em 129 = 3.10 % -> incluindo componente A15 na amostra
4 ocorrencias em 125 = 3.20 % -> excluindo componente A15 na amostra

Erro a avaliar ou sem avaliacao = 1 ocorrencias- 0.78 %
A13 - Outros erros da tripulacao 1

Vetores trabalho e agravos de saude na amostra:
vetor saude: 4
4 ocorrencias em 125 = 3.20 %

Vetor trabalho: 7
7 ocorrencias em 125 = 5.60 %

Ocorrencias: com visibilidade 110 - 88.00 % sem visib.- 15 - 12.00 %
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Relatério 03

Correlacao de indices - componentes com indicios ergonomicos
CORRELACIONA indicio ergonomico B12 com

Total registros= 125

Totais por focos de analise - Nucleo do algoritmo

Componentes por cada estagio de erro no cockpit (Nigel) 125

Nao houve = 102 ocorrencias - 81.60 %
A0 - Nenhuma acao errada cockpit
Al4 - Problema que impede acao do piloto

Erro de Acao = 6 ocorrencias - 4.80 %
Al - Comandos errados
A4 - Falha de recuperacao em perda
All - Erro de procedimento
Al2 - Erro de acao

Erro de decisao= 15 ocorrencias - 12.00 %
A2 - Acaoljulgamento-toque arremetido
A3 - Falha de checagem/monitoracao
A5 - Mal julgamento cond.metereologicas
A6 - Mal julgmto.altit.visib. DESORIENTC
A8 - Erro de diagnostico
A9 - Erro de meta
A10 - Erro de estrategia

Erro de informacao = 1 ocorrencias - 0.80 %
A7 - Erro de informacao

Erro a avaliar ou sem avaliacao = 1 ocorrencias - 0.80 %
A13 - Outros erros da tripulacao

Componentes por perspectiva de erro no cockpit (segundo Dekker)
num registros selecionados -125 incluindo aeromedicos-129

Nao houve = 102 ocorrencias- 81.60 %
A0 - Nenhuma acao errada cockpit 20
Al4 - Problema que impede acao do piloto 12

erro SISTEMICO= 6 ocorrencias- 4.80 %

Al - Comandos errados 1

A4 - Falha de recuperacao em perda 1
Al1l - Erro de procedimento 3
Al2 - Erro de acao 1

Erro COGNITIVO= 16 ocorrencias- 12.80 %
A2 - Acaoljulgamento-toque arremetido 4
A3 - Falha de checagem/monitoracao 8
A5 - Mal julgamento cond.metereologicas 0
A6 - Mal julgmto.altit.visibo. DESORIENTC 1

A7 - Erro de informacao 1
A8 - Erro de diagnostico 2
A9 - Erro de meta 0

A10 - Erro de estrategia 0

Influencia AEROMEDICA/PSICOSOCIAL na amostra:
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A15- origem aeromedica/psicosocial 4
4 ocorrencias em 129 = 3.10 % -> incluindo componente A15 na amostra
4 ocorrencias em 125 = 3.20 % -> excluindo componente A15 na amostra

Erro a avaliar ou sem avaliacao = 1 ocorrencias- 0.78 %
A13 - Outros erros da tripulacao 1

Vetores trabalho e agravos de saude na amostra:
vetor saude: 4
4 ocorrencias em 125 = 3.20 %

Vetor trabalho: 7
7 ocorrencias em 125 = 5.60 %
Ocorrencias: com visibilidade 110 - 88.00 % sem visib.- 15 - 12.00 %0
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Relatério 04

Indexada por erro ergonomico-totais-sintetico - aberta por fatores ergonémicos B12 *
Tot-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument:118=100.00%

Total registros= 118

Totais por focos de analise - Nucleo do algoritmo

Componentes por cada estagio de erro no cockpit (Nigel) 118

Nao houve = 97 ocorrencias - 82.20 %
A0 - Nenhuma acao errada cockpit
Al4 - Problema que impede acao do piloto

Erro de Acao = 5 ocorrencias - 4.24 %
Al - Comandos errados
A4 - Falha de recuperacao em perda
All - Erro de procedimento
Al2 - Erro de acao

Erro de decisao= 15 ocorrencias - 12.71 %
A2 - Acaoljulgamento-toque arremetido
A3 - Falha de checagem/monitoracao
A5 - Mal julgamento cond.metereologicas
A6 - Mal julgmto.altit.visio. DESORIENTC
A8 - Erro de diagnostico
A9 - Erro de meta
A10 - Erro de estrategia

Erro de informacao = 1 ocorrencias - 0.85 %
A7 - Erro de informacao

Erro a avaliar ou sem avaliacao = 0 ocorrencias - 0.00 %
A13 - Outros erros da tripulacao

Componentes por perspectiva de erro no cockpit (segundo Dekker)
num registros selecionados -118 incluindo aeromedicos-122

Nao houve = 97 ocorrencias- 82.20 %
A0 - Nenhuma acao errada cockpit 85
Al4 - Problema que impede acao do piloto 12

erro SISTEMICO= 5 ocorrencias- 4.24 %

Al - Comandos errados 1

A4 - Falha de recuperacao em perda 0
Al1 - Erro de procedimento 3
Al2 - Erro de acao 1

Erro COGNITIVO= 16 ocorrencias- 13.56 %
A2 - Acaoljulgamento-toque arremetido 4
A3 - Falha de checagem/monitoracao 8
A5 - Mal julgamento cond.metereologicas 0
A6 - Mal julgmto.altit.visib.DESORIENTC 1

A7 - Erro de informacao 1
A8 - Erro de diagnostico 2
A9 - Erro de meta 0

A10 - Erro de estrategia 0

Influencia AEROMEDICA/PSICOSOCIAL na amostra:
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A15- origem aeromedica/psicosocial 4
4 ocorrencias em 122 = 3.28 % -> incluindo componente A15 na amostra
4 ocorrencias em 118 = 3.39 % -> excluindo componente A15 na amostra

Erro a avaliar ou sem avaliacao = 0 ocorrencias- 0.00 %
A13 - Outros erros da tripulacao 0

Vetores trabalho e agravos de saude na amostra:
vetor saude: 4
4 ocorrencias em 118 = 3.39 %

Vetor trabalho: 7
7 ocorrencias em 118 = 5.93 %

Ocorrencias: com visibilidade 104 - 88.14 % sem visib.- 14 - 11.86 %0
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Relatério 05

Correlacao de indices - componentes com indicios ergonomicos
CORRELACIONA indicio ergonomico B12 com fase do voo: F2

**|nstalacao mal feita no ajuste do profundor
Descricao: Falha manutencao-controle profundor errado-perda de controle de cabragem
durante decolagem
Codigo- 3 Fase-Decolagem Ocorrencia cockpit-AO -Nenhuma acao errada cockpit
Vetor trabalho: (nao) saude (nao)
Fabric.-BEECHCRA  Tipo-medio  Piloto experiente(S/N)-S idade-25
Indicios de cadeia de erros (FAA):

I11-Solucoes nao previstas operacionalmente
Causalidade (CENIPA):

C8 -Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
Vetor trabalho: (nao) saude (hao)
Indicios ergonomicos:

B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

-->Sem participagdodireta do piloto

**falencia total de instrumentos, gerador e motor queda
Descricao: gerador inoperante- fogo motor na decolagem-falha geral equipamento-
desorientacao- gqueda- noite
Codigo- 10 Fase-Decolagem Ocorrencia cockpit-AO -Nenhuma acao errada cockpit
Vetor trabalho: ( ) saude: ( )
Fabric.-BOEING Tipo-grande  Piloto experiente(S/N)- idade-
Indicios de cadeia de erros (FAA):

I11-Solucoes nao previstas operacionalmente
Causalidade (CENIPA):

C8 -Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
Vetor trabalho: ( ) saude: ( )
Indicios ergonomicos:

B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

-->Sem participacaodireta do piloto

**Devido erro manut, cabos elevador nao foram inst corretamente
Descricao: Devido erro manut, cabos elevador nao foram inst corretamente,nao houve ck list,
gerou falta de controle e queda aeron
Codigo- 64 Fase-Decolagem Ocorrencia cockpit-A3 -Falha de checagem/monitorac
Vetor trabalho: (nao) saude (nao)
Fabric-BEECHCRA  Tipo- Piloto experiente(S/N)- idade-
Indicios de cadeia de erros (FAA):

I5 -Procedimentos Irregulares/ mal elaborados
Causalidade (CENIPA):

C8 -Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
Vetor trabalho: (nao) saude (nao)
Indicios ergonomicos:

B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

B18-Erro comunicacional

-->Sem participacaodireta do piloto

**Erro na montagem do elevador de trim durante manutencao

Descricao: Erro na montagem do elevador de trim durante manutencao e falta de checagem
pela tripulacao

Codigo- 70 Fase-Decolagem Ocorrencia cockpit-A3 -Falha de checagem/monitorac

Vetor trabalho: (nao) saude (nao)

Fabric.-CONVAIR Tipo- Piloto experiente(S/N)- idade-
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Indicios de cadeia de erros (FAA):
I5 -Procedimentos Irregulares/ mal elaborados
Causalidade (CENIPA):
C8 -Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
Vetor trabalho: (nao) saude (nao)
Indicios ergonomicos:
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B16-Instrumentos ou posicao deficiente
-->Sem participacaodireta do piloto

**Montagem invertida dos cabos do elevador causou a queda.
Descricao: Montagem invertida dos cabos do elevador causou a queda da aeronave apos um
Check "C".
Codigo- 75 Fase-Decolagem Ocorrencia cockpit-A3 -Falha de checagem/monitorac
Vetor trabalho: (nao) saude (nao)
Fabric.-CONVAIR Tipo- Piloto experiente(S/N)- idade-
Indicios de cadeia de erros (FAA):

I5 -Procedimentos Irregulares/ mal elaborados
Causalidade (CENIPA):
C8 -Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
Vetor trabalho: (nao) saude (nao)
Indicios ergonomicos:

B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

B20-Erro coletivo (cockpit e/ou corporativo)

-->Sem participacdo direta do piloto

*Montagem invertida do elev. apos decol. a aeronave caiu
Descricao: Montagem invertida do elev. apos decol. a aeronave caiu
Codigo- 81 Fase-Decolagem Ocorrencia cockpit-AO -Nenhuma acao errada cockpit
Vetor trabalho: (nao) saude (hao)
Fabric.-DOUGLAS Tipo- Piloto experiente(S/N)- idade-
Indicios de cadeia de erros (FAA):

I5 -Procedimentos Irregulares/ mal elaborados
Causalidade (CENIPA):

C8 -Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
Vetor trabalho: (nao) saude (nao)
Indicios ergonomicos:

B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrumento

-->Sem participacaodireta do piloto

**Durante decol. aer. guinou p dir. devido falha no aileron
Descricao: Durante decol. aer. guinou p dir. devido falha no aileron
Codigo- 84 Fase-Decolagem Ocorrencia cockpit-AO -Nenhuma acao errada cockpit
Vetor trabalho: (nao) saude (nao)
Fabric.-DOUGLAS Tipo- Piloto experiente(S/N)- idade-
Indicios de cadeia de erros (FAA):

I5 -Procedimentos Irregulares/ mal elaborados
Causalidade (CENIPA):

C8 -Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
Vetor trabalho: (nao) saude (hao)
Indicios ergonomicos:

B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

-->Sem participacdodireta do piloto

**Na decol. aeron. n alcanca vel. sufic. por erro de manut.

Descricao: Na decol. aeron. n alcanca vel. sufic. por erro de manut. no ajuste de entr. de ar do
carburador, causando falha no moto

Codigo-119 Fase-Decolagem Ocorrencia cockpit-AO -Nenhuma acao errada cockpit

Vetor trabalho: (nao) saude (hao)

Fabric.-SOCATA T  Tipo- Piloto experiente(S/N)- idade-
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Indicios de cadeia de erros (FAA):
I5 -Procedimentos Irregulares/ mal elaborados
Causalidade (CENIPA):
C7 -Pouso/decolagem-erro veloc.,comand.travados,configuracao
Vetor trabalho: (nao) saude (nao)
Indicios ergonomicos:
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
-->Sem participagéodireta do piloto

Total registros= 8
Totais por focos de analise - Nucleo do algoritmo
Componentes por cada estagio de erro no cockpit (Nigel) 8

Nao houve = 5 ocorrencias - 62.50 %
A0 - Nenhuma acao errada cockpit
Al4 - Problema que impede acao do piloto

Erro de Acao = 0 ocorrencias - 0.00 %
Al - Comandos errados
A4 - Falha de recuperacao em perda
All - Erro de procedimento
Al2 - Erro de acao

Erro de decisao= 3 ocorrencias - 37.50 %
A2 - Acaoljulgamento-toque arremetido
A3 - Falha de checagem/monitoracao
A5 - Mal julgamento cond.metereologicas
A6 - Mal julgmto.altit.visio. DESORIENTC
A8 - Erro de diagnostico
A9 - Erro de meta
A10 - Erro de estrategia

Erro de informacao = 0 ocorrencias - 0.00 %
A7 - Erro de informacao

Erro a avaliar ou sem avaliacao = 0 ocorrencias - 0.00 %
A13 - Outros erros da tripulacao

Componentes por perspectiva de erro no cockpit (segundo Dekker)
num registros selecionados - 8 incluindo aeromedicos- 8

Nao houve = 5 ocorrencias- 62.50 %
AO - Nenhuma acao errada cockpit 5
Al4 - Problema que impede acao do piloto 0

erro SISTEMICO= 0 ocorrencias- 0.00 %

Al - Comandos errados 0

A4 - Falha de recuperacao em perda 0
Al1 - Erro de procedimento 0
Al2 - Erro de acao 0

Erro COGNITIVO= 3 ocorrencias- 37.50 %
A2 - Acaoljulgamento-toque arremetido 0
A3 - Falha de checagem/monitoracao 3
A5 - Mal julgamento cond.metereologicas 0
A6 - Mal julgmto.altit.visib. DESORIENTC 0

A7 - Erro de informacao 0
A8 - Erro de diagnostico 0
A9 - Erro de meta 0

A10 - Erro de estrategia 0



Influencia AEROMEDICA/PSICOSOCIAL na amostra:
A15- origem aeromedica/psicosocial 0
0 ocorrencias em 8 = 0.00 % -> incluindo componente A15 na amostra
0 ocorrencias em 8 = 0.00 % -> excluindo componente A15 na amostra

Erro a avaliar ou sem avaliacao = 0 ocorrencias- 0.00 %
A13 - Outros erros da tripulacao 0

Vetores trabalho e agravos de saude na amostra:
vetor saude: 0
0 ocorrenciasem 8= 0.00 %
Vetor trabalho: 0
0 ocorrencias em 8 = 0.00 %

Ocorrencias: com visibilidade 7 -87.50 % sem visib.- 1 -12.50 %0
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Relatério 06

Indexada por erro ergonomico-totais-sintetico
Total do conjunto-B1 : 3= 2.40%
B1 -

* Total do conjunto-B1 B10B12: 2= 1.60%
Bl -
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B1 B10B14: 1= 0.80%
B1 -
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)
B14-Sobrecarga emocional e / ou cognitiva

* Total do conjunto-B1 B11B12: 2= 1.60%
B1 -
B11-Treinamento inapropriado /Treinamento deficiente
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B1 B12 : 31=24.80%
B1 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B1 B2 B12: 8= 6.40%
B1 -
B2 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B1 B4 : 1= 0.80%
B1 -
B4 -

* Total do conjunto-B1 B4 B12: 2= 1.60%
B1 -
B4 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B10B1 B12: 1= 0.80%
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)
B1 -

B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B10B11B12: 5= 4.00%
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)
B11-Treinamento inapropriado /Treinamento deficiente
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B10B12 : 7= 5.60%
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B11B10B12: 1= 0.80%
B11-Treinamento inapropriado /Treinamento deficiente
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
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* Total do conjunto-B11B12 : 4= 3.20%
B11-Treinamento inapropriado /Treinamento deficiente
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B12  : 29=23.20%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B12B09B10: 1= 0.80%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B09-Erro de lideranca
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)

* Total do conjunto-B12B1 B2 : 1= 0.80%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B1 -
B2 -

* Total do conjunto-B12B10 : 1= 0.80%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)

* Total do conjunto-B12B10B20: 1= 0.80%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)
B20-Erro coletivo (cockpit e/ou corporativo)

* Total do conjunto-B12B14 : 1= 0.80%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B14-Sobrecarga emocional e / ou cognitiva

* Total do conjunto-B12B16 : 2= 1.60%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B16-Instrumentos ou posicao deficiente

* Total do conjunto-B12B18 : 1= 0.80%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B18-Erro comunicacional

* Total do conjunto-B12B19 : 1= 0.80%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B19-Erro informacao(chega ao piloto- cockpit ou exterior)

* Total do conjunto-B12B20 : 2= 1.60%
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B20-Erro coletivo (cockpit e/ou corporativo)

* Total do conjunto-B18B12 : 1= 0.80%
B18-Erro comunicacional
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B19B12 : 1= 0.80%
B19-Erro informacao(chega ao piloto- cockpit ou exterior)
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B1B12 : 1= 0.80%
B1B-
12 -

* Total do conjunto-B2 B12 : 4= 3.20%
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B2 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B20B10B12: 1= 0.80%
B20-Erro coletivo (cockpit e/ou corporativo)
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B20B12B19: 1= 0.80%
B20-Erro coletivo (cockpit e/ou corporativo)
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B19-Erro informacao(chega ao piloto- cockpit ou exterior)

* Total do conjunto-B4 B12 : 2= 1.60%
B4 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B4 B2 B12: 1= 0.80%
B4 -
B2 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B5 B12 : 1= 0.80%
B5 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B5 B7 B12: 1= 0.80%
B5 -
B7 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B6 B12B18: 1= 0.80%
B6 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
B18-Erro comunicacional

* Total do conjunto-B8 B12 : 1= 0.80%
B8 -
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

* Total do conjunto-B8 B4 : 1= 0.80%
B8 -
B4 -

Total registros= 125

Totais por focos de analise - Nucleo do algoritmo
Componentes por cada estagio de erro no cockpit (Nigel) 125

Nao houve = 102 ocorrencias - 81.60 %
AO - Nenhuma acao errada cockpit
Al4 - Problema que impede acao do piloto

Erro de Acao = 6 ocorrencias - 4.80 %
Al - Comandos errados
A4 - Falha de recuperacao em perda
All - Erro de procedimento
Al2 - Erro de acao

Erro de decisao= 15 ocorrencias - 12.00 %
A2 - Acaoljulgamento-toque arremetido
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A3 - Falha de checagem/monitoracao

A5 - Mal julgamento cond.metereologicas
A6 - Mal julgmto.altit.visio. DESORIENTC
A8 - Erro de diagnostico

A9 - Erro de meta

A10 - Erro de estrategia

Erro de informacao = 1 ocorrencias - 0.80 %
A7 - Erro de informacao

Erro a avaliar ou sem avaliacao = 1 ocorrencias - 0.80 %
A13 - Outros erros da tripulacao

Componentes por perspectiva de erro no cockpit (segundo Dekker)
num registros selecionados -125 incluindo aeromedicos-129

Nao houve = 102 ocorrencias- 81.60 %
A0 - Nenhuma acao errada cockpit 20
Al4 - Problema que impede acao do piloto 12

erro SISTEMICO= 6 ocorrencias- 4.80 %

Al - Comandos errados 1

A4 - Falha de recuperacao em perda 1
All - Erro de procedimento 3
Al2 - Erro de acao 1

Erro COGNITIVO= 16 ocorrencias- 12.80 %
A2 - Acaol/julgamento-toque arremetido 4
A3 - Falha de checagem/monitoracao 8
A5 - Mal julgamento cond.metereologicas 0
A6 - Mal julgmto.altit.visib. DESORIENTC 1

A7 - Erro de informacao 1
A8 - Erro de diagnostico 2
A9 - Erro de meta 0

A10 - Erro de estrategia 0

Influencia AEROMEDICA/PSICOSOCIAL na amostra:
A15- origem aeromedica/psicosocial 4
4 ocorrencias em 129 = 3.10 % -> incluindo componente A15 na amostra
4 ocorrencias em 125 = 3.20 % -> excluindo componente A15 na amostra

Erro a avaliar ou sem avaliacao = 1 ocorrencias- 0.78 %
A13 - Outros erros da tripulacao 1

Vetores trabalho e agravos de saude na amostra:
vetor saude: 4
4 ocorrencias em 125 = 3.20 %

Vetor trabalho: 7
7 ocorrencias em 125 = 5.60 %

* k k%

Ocorrencias: com visibilidade 112 - 89.60 % sem visib.- 13 - 10.40 %
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Relatoério 07

Indicios ergonomicos-registo todo decodificado

16 Aproximacao-Erro de diagnostico DOUGLAS grande
**erro diagnostico-descida ate choque solo-ma'visibilidade
Descricao: erro diagnostico-descida ate choque solo-ma'visibilidade ou falha manutencao do
ILS
Codigo- 16 Fase-Aproximacao Ocorrencia cockpit-A8 -Erro de diagnostico
Fabric.-DOUGLAS Tipo-grande  Piloto experiente(S/N)- idade-
Visibilidade : N Data acidente :15/11/1978
Indicios de cadeia de erros (FAA):
I8 -Incapacidade de atingir objetivos
Causalidade (CENIPA):
C8 -Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
Vetor trabalho: ( ) saude: ( )
Indicios ergonomicos:
B11-Treinamento inapropriado /Treinamento deficiente
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
---> SEM participacao direta do piloto

* Total do conjunto-B11B10B12: 1= 20.00%
B11-Treinamento inapropriado /Treinamento deficiente
B10-Probl.capacitacao(erro/desconhec/precipit/neglig.acao)
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

62 Decolagem -Comandos errados BEECHCRA pequeno

**Durante decol por erro de ajustes do elevador, a aerov caiu

Descricao: Durante decol por erro de ajustes do elevador, a aerov caiu

devido a erro na mont dos cabos do elevador.

Codigo- 62 Fase-Decolagem Ocorrencia cockpit-Al -Comandos errados

Fabric.-BEECHCRA  Tipo-pequeno Piloto experiente(S/N)- idade-

Visibilidade : S Data acidente :10/02/1978

Indicios de cadeia de erros (FAA):
I5 -Procedimentos Irregulares/ mal elaborados

Causalidade (CENIPA):
C8 -Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes

Vetor trabalho: (nao) saude (nao)

Indicios ergonomicos:
B11-Treinamento inapropriado /Treinamento deficiente
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument

---> SEM participacao direta do piloto

91 Decolagem -Comandos errados DOUGLAS pequeno
*Apos rev. geral no voo de teste,aeron. cai dev. erro aileron
Descricao: Apos rev. geral no voo de teste,aeron. cai dev. erro monta
gem do aileron.
Codigo- 91 Fase-Decolagem Ocorrencia cockpit-AO -Nenhuma acao errada cockpit
Fabric.-DOUGLAS Tipo-medio  Piloto experiente(S/N)- idade-
Visibilidade : S Data acidente :29/06/1953
Indicios de cadeia de erros (FAA):
I5 -Procedimentos Irregulares/ mal elaborados
Causalidade (CENIPA):
C8 -Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
Vetor trabalho: (nao) saude (nao)
Indicios ergonomicos:
B11-Treinamento inapropriado /Treinamento deficiente



B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
---> SEM participacao direta do piloto

106 Decolagem -Nenhuma acao errada cockpit GROB 611 medio
**Devido instal. errada tubo desliz. trem pouso quebrou pouso
Descricao: Devido instal. errada tubo desliz. trem pouso quebrou apos
tocar a pista
Codigo-106 Fase-Pouso Ocorrencia cockpit-A0 -Nenhuma acao errada cockpit
Fabric.-GROB 611  Tipo-pequeno Piloto experiente(S/N)- idade-
Visibilidade : S Data acidente :24/05/2007
Indicios de cadeia de erros (FAA):
I5 -Procedimentos Irregulares/ mal elaborados
Causalidade (CENIPA):
C8 -Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
Vetor trabalho: (nao) saude (nao)
Indicios ergonomicos:
B11-Treinamento inapropriado /Treinamento deficiente
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
---> SEM participacao direta do piloto

107 Pouso  -Nenhuma acao errada cockpit GROB 611 pequeno
**Devido erro montag. trem pouso quebrou apor toque na pista
Descricao: Devido erro montag. trem pouso quebrou apos toque na pista
Codigo-107 Fase-Pouso Ocorrencia cockpit-A0 -Nenhuma acao errada cockpit
Fabric.-GROB 611  Tipo-pequeno Piloto experiente(S/N)- idade-
Visibilidade : S Data acidente :03/11/2005
Indicios de cadeia de erros (FAA):
I5 -Procedimentos Irregulares/ mal elaborados
Causalidade (CENIPA):
C8 -Manutencao-falha de diretivas,instalac.errada componentes
Vetor trabalho: (nao) saude (nao)
Indicios ergonomicos:
B11-Treinamento inapropriado /Treinamento deficiente
B12-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument
---> SEM participacao direta do piloto

Total registros= 5
Totais por focos de analise - Nucleo do algoritmo

Componentes por cada estagio de erro no cockpit (Nigel) 5

Nao houve = 3 ocorrencias - 60.00 %
A0 - Nenhuma acao errada cockpit
Al4 - Problema que impede acao do piloto

Erro de Acao = 1 ocorrencias - 20.00 %
Al - Comandos errados
A4 - Falha de recuperacao em perda
All - Erro de procedimento
Al2 - Erro de acao

Erro de decisao= 1 ocorrencias - 20.00 %
A2 - Acaofjulgamento-toque arremetido
A3 - Falha de checagem/monitoracao
A5 - Mal julgamento cond.metereologicas
A6 - Mal julgmto.altit.visib. DESORIENTC
A8 - Erro de diagnostico
A9 - Erro de meta
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A10 - Erro de estrategia

Erro de informacao = 0 ocorrencias - 0.00 %
A7 - Erro de informacao

Erro a avaliar ou sem avaliacao = 0 ocorrencias - 0.00 %
A13 - Outros erros da tripulacao

Componentes por perspectiva de erro no cockpit (segundo Dekker)
num registros selecionados - 5 incluindo aeromedicos- 5

Nao houve = 3 ocorrencias- 60.00 %
A0 - Nenhuma acao errada cockpit 3
Al4 - Problema que impede acao do piloto 0

erro SISTEMICO= 1 ocorrencias- 20.00 %

Al - Comandos errados 1

A4 - Falha de recuperacao em perda 0
All - Erro de procedimento 0
Al12 - Erro de acao 0

Erro COGNITIVO= 1 ocorrencias- 20.00 %
A2 - Acaofjulgamento-toque arremetido 0
A3 - Falha de checagem/monitoracao 0
A5 - Mal julgamento cond.metereologicas 0
A6 - Mal julgmto.altit.visib. DESORIENTC 0

A7 - Erro de informacao 0
A8 - Erro de diagnostico 1
A9 - Erro de meta 0

Al0 - Erro de estrategia 0

Influencia AEROMEDICA/PSICOSOCIAL na amostra:
A15- origem aeromedica/psicosocial 0
0 ocorrencias em 5= 0.00 % -> incluindo componente A15 na amostra
0 ocorrencias em 5= 0.00 % -> excluindo componente A15 na amostra

Erro a avaliar ou sem avaliacao = 0 ocorrencias- 0.00 %
A13 - Outros erros da tripulacao 0

Vetores trabalho e agravos de saude na amostra:
vetor saude: O
0 ocorrenciasem 5= 0.00 %

Vetor trabalho: 0
0 ocorrenciasem 5= 0.00 %

Ocorrencias: com visibilidade 4 -80.00 % sem visib.- 1 -20.00 %
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Relatério 08

Edicao indexada por porte da aeronave - sintetico
Total porte pequeno : 2 perc s/total= 1.60 %
Total porte medio : 1 perc s/total= 0.80 %
Total porte grande : 1 perc s/total= 0.80 %
Total porte medio : 1 perc s/total= 0.80 %
Total porte pequeno : 2 perc s/total= 1.60 %
Total porte medio : 3 perc s/total= 2.40 %
Total porte grande : 3 perc s/total= 2.40 %
Total porte medio : 3 perc s/total= 2.40 %
Total porte grande : 4 perc s/total= 3.20 %
Total porte medio : 1 perc s/total= 0.80 %
Total porte grande : 2 perc s/total= 1.60 %
Total porte pequeno : 3 perc s/total= 2.40 %
Total porte medio :22 perc s/total= 17.60 %
Total porte grande : 4 perc s/total= 3.20 %
Total porte medio : 2 perc s/total= 1.60 %
Total porte grande : 5 perc s/total= 4.00 %
Total porte medio : 1 perc s/total= 0.80 %
Total porte grande : 1 perc s/total= 0.80 %
Total porte medio perc s/total= 0.80 %
Total porte grande : 25 perc s/total= 20.00 %
Total porte helicopt: 3 perc s/total= 2.40 %
Total porte medio : 6 perc s/total= 4.80 %
Total porte pequeno : 8 perc s/total= 6.40 %
Total porte helicopt: 1 perc s/total= 0.80 %
Total porte medio : 1 perc s/total= 0.80 %
Total porte helicopt: 1 perc s/total= 0.80 %
Total porte pequeno : 16 perc s/total= 12.80 %
Total porte grande : 1 perc s/total= 0.80 %
Total porte pequeno : 1 perc s/total= 0.80 %

[

Total registros= 125
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Relatério 09

Edicao indexada por ocorrencia no cockpit - sintetico
TOTAL de Nenhuma acao errada cockpit : 90 perc sf/total= 72.00 %
TOTAL de Comandos errados : 1 perc s/total= 0.80 %
TOTAL de Acao/julgamento-toque arremetido : 4 perc s/total= 3.20 %
TOTAL de Falha de checagem/monitoracao : 8 perc s/total= 6.40 %
TOTAL de Falha de recuperacao em perda : 1 perc s/total= 0.80 %
TOTAL de Mal julgmto.altit.visib. DESORIENTC: 1 perc s/total= 0.80 %

TOTAL de Erro de informacao : 1 perc s/total= 0.80 %
TOTAL de Erro de diagnostico . 2 perc s/total= 1.60 %
TOTAL de Erro de procedimento . 3 perc s/total= 2.40 %
TOTAL de Erro de acao : 1 perc s/total= 0.80 %
TOTAL de Outros erros da tripulacao : 1 perc s/total= 0.80 %

TOTAL de Problema que impede acao do piloto: 12 perc s/total= 9.60 %
Total registros= 125

Totais por focos de analise - Nucleo do algoritmo
Componentes por cada estagio de erro no cockpit (Nigel) 125
Nao houve = 102 ocorrencias - 81.60 %
A0 - Nenhuma acao errada cockpit
Al4 - Problema que impede acao do piloto

Erro de Acao = 6 ocorrencias - 4.80 %
Al - Comandos errados
A4 - Falha de recuperacao em perda
All - Erro de procedimento
Al2 - Erro de acao

Erro de decisao= 15 ocorrencias - 12.00 %
A2 - Acaofjulgamento-toque arremetido
A3 - Falha de checagem/monitoracao
A5 - Mal julgamento cond.metereologicas
A6 - Mal julgmto.altit.visio. DESORIENTC
A8 - Erro de diagnostico
A9 - Erro de meta
A10 - Erro de estrategia

Erro de informacao = 1 ocorrencias - 0.80 %
A7 - Erro de informacao

Erro a avaliar ou sem avaliacao = 1 ocorrencias - 0.80 %
A13 - Outros erros da tripulacao

Componentes por perspectiva de erro no cockpit (segundo Dekker)
num registros selecionados -125 incluindo aeromedicos-129
Nao houve = 102 ocorrencias- 81.60 %
AO - Nenhuma acao errada cockpit 90
Al4 - Problema que impede acao do piloto 12

erro SISTEMICO= 6 ocorrencias- 4.80 %

Al - Comandos errados 1

A4 - Falha de recuperacao em perda 1
Al1 - Erro de procedimento 3
Al2 - Erro de acao 1

Erro COGNITIVO= 16 ocorrencias- 12.80 %



A2 - Acaoljulgamento-toque arremetido 4
A3 - Falha de checagem/monitoracao 8
A5 - Mal julgamento cond.metereologicas 0
A6 - Mal julgmto.altit.visib. DESORIENTC 1

A7 - Erro de informacao 1
A8 - Erro de diagnostico 2
A9 - Erro de meta 0

A10 - Erro de estrategia 0

Influencia AEROMEDICA/PSICOSOCIAL na amostra:
A15- origem aeromedica/psicosocial 4
4 ocorrencias em 129 = 3.10 % -> incluindo componente A15 na amostra
4 ocorrencias em 125 = 3.20 % -> excluindo componente A15 na amostra

Erro a avaliar ou sem avaliacao = 1 ocorrencias- 0.78 %
A13 - Outros erros da tripulacao 1

Vetores trabalho e agravos de saude na amostra:
vetor saude: 4
4 ocorrencias em 125 = 3.20 %

Vetor trabalho: 7
7 ocorrencias em 125 = 5.60 %

Ocorrencias: com visibilidade 110 - 88.00 % sem visib.- 15 - 12.00 %
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Relatério 10

Indexada por erro ergonomico-totais-sintetico - aberta por fatores ergonomicos
Bl *Tot- :52=28.26%

B12 * Tot-Erro mecanico/manutencao falha dispositivos/instrument:118= 64.13%
B2 *Tot- :14= 7.61%

Total registros= 184

Totais por focos de analise - Nucleo do algoritmo
Componentes por cada estagio de erro no cockpit (Nigel) 184

Nao houve = 155 ocorrencias - 84.24 %
A0 - Nenhuma acao errada cockpit
Al4 - Problema que impede acao do piloto

Erro de Acao = 6 ocorrencias - 3.26 %
Al - Comandos errados
A4 - Falha de recuperacao em perda
All - Erro de procedimento
Al2 - Erro de acao

Erro de decisao= 21 ocorrencias - 11.41 %
A2 - Acaoljulgamento-toque arremetido
A3 - Falha de checagem/monitoracao
A5 - Mal julgamento cond.metereologicas
A6 - Mal julgmto.altit.visio. DESORIENTC
A8 - Erro de diagnostico
A9 - Erro de meta
A10 - Erro de estrategia

Erro de informacao = 1 ocorrencias - 0.54 %
A7 - Erro de informacao

Erro a avaliar ou sem avaliacao = 1 ocorrencias - 0.54 %
A13 - Outros erros da tripulacao

Componentes por perspectiva de erro no cockpit (segundo Dekker)
num registros selecionados -184 incluindo aeromedicos-188

Nao houve = 155 ocorrencias- 84.24 %
A0 - Nenhuma acao errada cockpit 139
Al4 - Problema que impede acao do piloto 16

erro SISTEMICO= 6 ocorrencias- 3.26 %

Al - Comandos errados 1

A4 - Falha de recuperacao em perda 0
Al1l - Erro de procedimento 3
Al2 - Erro de acao 2

Erro COGNITIVO= 22 ocorrencias- 11.96 %
A2 - Acaoljulgamento-toque arremetido 6
A3 - Falha de checagem/monitoracao 11
A5 - Mal julgamento cond.metereologicas 0
A6 - Mal julgmto.altit.visibo. DESORIENTC 1
A7 - Erro de informacao 1
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A8 - Erro de diagnostico 3
A9 - Erro de meta 0
A10 - Erro de estrategia 0

Influencia AEROMEDICA/PSICOSOCIAL na amostra:
A15- origem aeromedica/psicosocial 4
4 ocorrencias em 188 = 2.13 % -> incluindo componente A15 na amostra
4 ocorrencias em 184 = 2.17 % -> excluindo componente A15 na amostra

Erro a avaliar ou sem avaliacao = 1 ocorrencias- 0.53 %
A13 - Outros erros da tripulacao 1

Vetores trabalho e agravos de saude na amostra:
vetor saude: 4
4 ocorrencias em 184 = 2.17 %

Vetor trabalho: 9

9 ocorrencias em 184 = 4.89 %

Ocorrencias: com visibilidade 167 - 90.76 % semvisib.- 17 - 9.24 %
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Relatorio 11

Edicao indexada por fase do voo analitico - codificado

Reg fase voo  detalhe referencia tipo visibilid
39 Taxi PIPER PA-31-350 AOB1C8 CM S
48 Taxi DHC-6 TWIN OTHER SERIES AOB1B12B4C8I5 CM S
49 Taxi BOEING 747-136 B1B10B12C8C16I110 CM S
54 Taxi BAE SYSTEM JET STREAM 4 AOA7B2B12C8I5I111 PR S
85 Taxi DOUGLAS C-47A-70-DL  AOB12C8I5C6 CM S
114 Taxi PIPER PA 38.112 AOB1B12C8I5C11110 PR S
total Taxi . 6 perc s/total= 4.80 %
2 Decolagem BELL 204 (UH-1E) F2A7B19I18C15 H S
3 Decolagem BEECHCRAFT 100D F2A14B12111C8 M S
10 Decolagem BOEING 727-22-C F2A0B12111C8 G N
13 Decolagem DOUGLAS DC-4 1009 F2A14B05B07B12I111C11C5 G N
33 Decolagem BOEING 767-241 F2A0B2 B12111C6 G S
35 Decolagem DOUGLAS DC-10-10 F2A0B1B2B1218C8 G S
47 Decolagem EMBRAER 110P1 BANDEIRAN A4A11B1B12C6C8I3I5 CM S
51 Decolagem BOEING 757-236 AOB10B11B12C8I10B14 CM S
52 Decolagem BOEING 757-200 APF  AOB12B1C8I5 CM S
55 Decolagem AERONCA 7AC CHAMPION A0B1B12C8I5 CM S
58 Decolagem ANTONOV 2P A2A4B4B12C8C1115C18 CM S
62 Decolagem BEECHCRAFT 99 A1A6B11B12C8I5111 PR S
64 Decolagem BEECHCRAFT 1900D A3B12B18C7C8C18I5I12 PR S
65 Decolagem BOEING 737-232 AOB1B12C8I11 CM S
70 Decolagem CONVAIR 580 A3B12B16C8I5110 CM S
72 Decolagem CONVAIR CV-240-1 AOB10B12C8I5 CM S
75 Decolagem CONVAIR CV-580 A3A7A14B12B20C8C171512 CM S
81 Decolagem DOUGLAS C-47 AOB12C8I5 CM S
84 Decolagem DOUGLAS C-47A-35-DL  A0OB12C8C9I5 CM S
86 Decolagem DOUGLAS C-47A-90-DL DC3 A0OB1B12C8I5 CM S
89 Decolagem DOUGLAS C-124-C GLOBEMA A0B10B12C8I5I12 CM S
90 Decolagem DOUGLAS DC-3-277C A2B1B12C8I3I5 CM S
91 Decolagem DOUGLAS DC-3A AOB11B12C8C9l5 CM S
96 Decolagem DOUGLAS YC-112A-DO DC-6 A0B10B12C8C18I5I12 CM S
99 Decolagem HAL/DORNIER 228-201 A0B10B12C8C11C18I5112 CM S
111 Decolagem PIPER PA-23.250 A2TEC AO0B12B1C8C17I112 PR S
113 Decolagem PIPER PA-28.181 CHEROKE AOB1B2B12C8I5112 PR S
119 Decolagem SOCATA TB10 TOGAGO A0B12C7C8C17I5112 PR S
124 Decolagem TUPOLEV 134SKH A2B2B12C8I5115 PR S
total Decolagem : 29 perc s/total= 23.20 %
1 Subida CESSNA T188C AGRICOL F3A0B12|5C8 P S
4 Subida  AIRBUS A300-605R F3A12B10B114C11 G S
5 Subida  BOEING 767-336 ER AOF3B12111C7 G S
11 Subida BOEING 707-344 C F3A3A14B12B20B10I12C17 G N
12 Subida BOEING  747-237 F3A0B19B12112C16 G N
18 Subida DOUGLAS DC-3 F3A14B12111C8 G S
20 Subida  CONVAIR 240 F3A14C8B12I8 G S
26 Subida DOUGLAS DC-9 F3A0B12B10B01108I11C18C6C8 G S
27 Subida DOUGLAS DC-6 F3A14B12B01108I11C06 G S
40 Subida  CONVAIR CV-340-70 AOB12C8C18I5111 CM S
44 Subida  JABIRU, SK A3A5B12C7C8I5 CM S
67 Subida CESSNA 208 CARAVAN 1 AO0B1B2B12C8I5 CM S
73 Subida  CONVAIR CV-340-35 AO0B12C8C9I5 CM S
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95 Subida  DOUGLAS DC-8-33 AOB12C8I5112 CM S

103 Subida  BOEING 747-200 AOB1B12C8C17I5111 CM S

109 Subida  AOB1B12C8C11C18I5 BOEING 777-236B CM S

110 Subida  MOONEY AIRCRAFT M20J AO0B1B2B12C8C17112 PR S
125 Subida  SWEARINGEN SA.227AC MET A3C8C-B1B1215 PR S

total Subida : 18 perc s/total= 14.40 %

7 Cruzeiro BOEING  747-230 F4A0B18B12[11C12 G S
14 Cruzeiro EMBRAER  BRASILIA 1 F4A6B20B12B19111C16 G S
15 Cruzeiro DOUGLAS DC-10-10 F4A14B04B02B12C2I11 G S

21 Cruzeiro BELL 212 F4B12111C7A0 H S

22 Cruzeiro BELL 212 FAB12B16111C8A0 H S

24 Cruzeiro DOUGLAS DC-6 F4A14B12A0111C2 G S

25 Cruzeiro DOUGLAS C-54 F4A14B12I18C5 G N

28 Cruzeiro EMBRAER AMB 120 FAA0B1B1218C8 M S

29 Cruzeiro AIRBUS 330-203 F4A14B2B1218C16 G N

32 Cruzeiro EMBRAER EMB-110 F4A0B12C8I8 M S

34 Cruzeiro AEROSPACE FU24-950 AOB1B2I8C8F4 P S

37 Cruzeiro CESNA 310 AOF4B12111C18 P S

38 Cruzeiro CESSNA CITATION 500 A11B12B20B10I8C18 Al S

41 Cruzeiro Al11A7B12B9B10B18B19B20C BOEING 757-236 CM S
50 Cruzeiro CESSNA 560 XL CITATION AOB1B10B12C8B14C11I5110 PR S
53 Cruzeiro BAE-146-300 AOB1B4C8C1715111 CM S

57 Cruzeiro AIRBUS 330-243 AOB2B12C6C8C9l5 CM S

59 Cruzeiro ANTONOV 24RV AOB1B12C8C11C18I5 CM S

60 Cruzeiro ANTONOV 24RV AOB1B12C8C11I5 CM S

61 Cruzeiro ATR-72.202 AOA7B10B12C8C9C15I5111 CM S

66 Cruzeiro BOEING 747-209B AOB1B12C8I5 CM S

68 Cruzeiro CESSAN 208A CARAVAN 1 AO0B10B12C8I5111 CM S
69 Cruzeiro CESSNA 208B CARAVAN 1 A0B10B11B12C8I5 CM S
71 Cruzeiro CONVAIR CV-240-0 AOB12C8I5112 CM S

74 Cruzeiro CONVAIR CV-850 AOB1B12C8C11C18I5I10 CM S

76 Cruzeiro CURTISS C-46A-50CU-COMM AOB12B1C8C18I5112 CM S
77 Cruzeiro CURTIS C-46F-1-CU COMMA A14B12C8I9 CM

83 Cruzeiro DOUGLAS C-47A-15-DK  A0B12C8C11B4C18I5 CM S
88 Cruzeiro DOUGLAS C-47-DL AOB4B8C8C11C18I5 CM A

92 Cruzeiro DOUGLAS DC-3C -47A-90-D A8B1B12C8C11C18I5 CM N
93 Cruzeiro DOUGLAS DC-6 AOB1B11B12C8C11C12I5112 CM S

94 Cruzeiro DOUGLAS DC-7CE AOB1B10B11B12C8C11C18I5112 CM S
102 Cruzeiro BOEING 747SR-46 AOB1B12C8C9C1715111112 CM S

105 Cruzeiro D6 800B A3B2B1B12C8C17I5 PR S
115 Cruzeiro RANS 56-ES COYOTE 11 A3B12C8C17I5112 PR S
116 Cruzeiro AOB12C8C11C18I5112 ROCKWELL COMMANDER 114 PR S
118 Cruzeiro SIAI MARCHETTI F260C AOB1B12C8I5112 PR S
121 Cruzeiro YAK-50 A0B1B12C8C1715I12 PR S
122 Cruzeiro VICKERS 732 VISCOUNT AO0B1B12C8I5 CM S

total Cruzeiro :39 perc s/total= 31.20 %
30 Descida EMBRAER EMB-110 F5A0B1B12I8C8 M S
36 Descida LOCKHEED L-1011 AOB12 B20 111 C8 G S
56 Descida AVRO-146-RJ100 AOA14B1B4B12B11C8C9l5 CM S
63 Descida BEECHCRAFT 99A AOB12C8I5 PR S
78 Descida CURTIS C-46F-1-CV COMMA A0B1B12C8C18I5111 CM S
87 Descida DOUGLAS C-47B-45-DR DC3 A2A4B8B12C8C715 CM S

97 Descida EMBRAER 120RT BRASILIA A0B10B12C8C11C18I5112 CM A
total Descida : 7 perc s/total= 5.60 %

6 Aproximacao SWARINGER SA226 G F6B05B12|10C4A11 G N
8 Aproximacao VICKERS VANGUARD F6A7A14B06B12B18C1112 G N
9 Aproximacao DOUGLAS DC-8 CARGO F6A14B12|12C17 G N
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16 Aproximacao DOUGLAS DC-8 F6C8A8B10B11I8 G N
19 Aproximacao MARTIN 4-0-4 F6C8A1418B12 M S
31 Aproximacao BOEING 727-222 F6A0C8I8B12 G S
79 Aproximacao DE HAVILLAND CANADA DHC A0B1B12C8C11C18I5110 CM S
100 Aproximacao LOCKHEED L-049 CONSTELL A0OB12C8C11C17I5115 CM N
123 Aproximacao TUPOLEV 154M A0B1B2B12C8I5I11 CM S
total Aproximacao: 9 perc s/total= 7.20 %
17 Pouso VICKERS F7B12B10A14C16112 M S
23 Pouso BOEING 737 F7A0B01B12111C16 G S
42 Pouso FOKKER 28 - MARK 100 A7B1B2B12C8 CM S
43 Pouso PIPER PA-24-260 COMANCH AOA7B1B12C8I5 CM S
45 Pouso EXTRA EZ - 300/L AOB12C8I12 Cv S
46 Pouso EXTRA EA 300 AOB4B12C8B1 CM S
80 Pouso ROBINSON R22.0048 AOB10B11B12C7C8C11C18I5 PR S
82 Pouso DOUGLAS C-47A-1-DK  A13B1C8 CM S
98 Pouso GRUMMAN 6-159 GULFSTREA A0B10B11B12C8C11C18I5112 PR S
101 Pouso LOCKHEED L-10496 SUPER A0B12C8C11C18I5112 CM S
104 Pouso PRIVATE ROBBIN DR400/18 AOB1B12C8C1715 PR S
106 Pouso GROB 611SE TUTOR AOB11B12C8C1615112 PR S
107 Pouso GROB 611SE AOB11B12C8C16I5112 PR S
108 Pouso GLASAIR R6 AOB1B12C14l112 PR S
112 Pouso PIPER PA-28.180 CHEROKE AOB1B12C8C9I112I15 PR S
117 Pouso SHORTS SC.7 SKYVAN  A0B1B12C8C11l15112 PR S
120 Pouso SOCATA TB20 TRINIDAD A0B1B12C17112 PR S

total Pouso  :17 perc s/total= 13.60 %
Total registros= 125
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ANEXQO | - Casos de acidentes relacionados com a manutenc&o

Como é frequentemente divulgado nos meios de comunicacdo os casos de
seguranca da aviacado, uma série de acidentes tragicos chamou a atencao para 0s
aspectos referentes aos erros humanos de manutencéo. Abaixo citaremos alguns
casos de acidentes relacionado a conjuntos diferentes de problemas de
manutencao.

Caso 1 —Japan Airlines Boeing 747, 1985

Em agosto de 1985, o pior acidente aéreo do mundo, custou a vida de 520
pessoas quando um Boeing 747-100, operado pela Japan Airlines, esta aeronave
tornou-se incontrolavel e se chocou contra uma montanha. A aeronave partiu de
Toquio em um curto voo para Osaka. Quando o avido atingiu a altitude de
cruzeiro de 24.000 pés, a cabine sofreu uma descompressao subita, devido a
gueda da pressao na parte traseira da aeronave. O ar que saiu causou graves
danos, incluindo a separacéo da maior parte do estabilizador vertical e leme. Além
disso, circuitos hidraulicos foram danificados e a pressao hidraulica foi perdida em
todos os quatro sistemas que 0 mesmo atende.

A tripulagao tentou conduzir o avido usando a poténcia do motor, no entanto,
eles foram incapazes de manter o controle e depois de cerca de 30 minutos a
aeronave colidiu com uma montanha a noroeste de Téquio. Os investigadores
descobriram que a pressdo na parte traseira da aeronave tinha falhado em voo
devido a uma fratura por fadiga em uma area onde um reparo havia sido feito
anos antes, depois que a aeronave sofreu uma raspagem da cauda. O reparo
havia incluido em substituicdo da metade inferior do anteparo traseiro. A metade
inferior do novo anteparo deveria ter sido emendado para a metade superior
usando uma placa dupla estendida por trés linhas de rebites. No entanto, parte da
emenda foi feita com duas placas em vez de uma chapa Unica como previsto,
conforme apresentado na figura 37, que mostra os detalhes do reparo a pressao
traseira, conforme especificado no manual de instru¢des de reparacéo (a
esquerda), e o reparo como é recomendado atualmente (a direita). Como
resultado, a associagdo contou com apenas uma unica linha de rebites.

Apos o reparo, a aeronave voou mais de 12.000 horas de voos e sofreu seis
check’s “C"® antes da ocorréncia do acidente, segundo a Japanese Aircraft

%% Um Check “C” é uma manutenc¢&o que consiste em um extenso conjunto de inspecdes e atividades
de manutencéo. No caso da JAL 747SR, verificou-se que os Check’s “C” foram necessérios para serem
executados dentro de 3.000 horas de vdo, e demorou em média 12 dias para ser concluido. A
checagem visual incluiu inspec¢fes da estrutura do avido, incluindo a pressao traseira.
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Accident Investigation Commission (1987). O acidente destacou o potencial de
erros de manutencédo para permanecer latentes por longos periodos antes de ter
0 seu efeito.
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Figura 55 — Detalhamento do reparo no JAL747SR — Fonte: Kobayashi e Terada (2006)

Caso 2 - Eastern Airlines L-1011, 1983

Um Lockheed L-1011 com 10 tripulantes e 162 passageiros a bordo estava em
um voo de Miami, nos Estados Unidos para Nassau nas Bahamas. Durante a
descida em Nassau, a luz de baixa pressao de 6leo do motor central acendeu
indicando o problema. O motor foi desligado, e a decisdo do comandante foi de
retornar a Miami, com os dois motores restantes.

O aviéo foi liberado para o retorno e comecou a subir para um nivel de voo 200
(20.000 pés). Durante a rota para Miami, as luzes de baixa pressao do 6leo para
os dois motores das asas acenderam em sinal de alerta dos motores. Em
seguida, 15 minutos apos o motor central ter sido desligado, o motor direito
comecou a pegar fogo. Cinco minutos depois, enquanto os tripulantes estavam a
tentavam reiniciar o motor de central, o0 motor esquerdo pegou fogo também. A
aeronave iniciou uma descida sem o controle de 13.000 pés, e 0s passageiros
foram orientados a vestir os coletes salva-vidas, em preparacdo para um possivel
pouso e afundamento no mar. Com cerca de 4.000 pés, a tripulacdo conseguiu
reiniciar o motor central. A aeronave fez o pouso com um motor no Miami



International Airport 30 minutos apds a emergéncia ter comec¢ado. Nao houve
ferimentos aos ocupantes.

O inquérito conduzido pela National Transportation Safety Board (1984) revelou
que nos trés motores o0s bujées magnéticos tinham sido instalados sem os oring’s
(anéis de vedacdo), permitindo o vazamento de 6leo dos motores em pleno voo. A
figura 34 mostra uma representacao do sistema magnético detector de particulas
de metal (MCD) nos motores RB-211. Embora os problemas de motor fossem
claramente o resultado de erros de manutencao, a investigagao descobriu mais
questdes organizacionais.

Dezoito meses antes do acidente, a companhia aérea tinha comecado uma
pratica de remover e inspecionar os detectores magnéticos de particulas de metal
(MCD) em intervalos de 22 horas de voo quando a aeronave estava no pernoite
em uma estacdo de manutencéo Eastern Airlines. Cada MCD removido entéo era
inspecionado quanto a presenca de particulas de metal que seria um alerta de
falha do motor. Uma vez que a Rolls Royce fez a recomendacéo, a rotina foi
implementada onde pessoal de manutencdo aérea mudou mais de 100.000
detectores de particulas de metal, e estima-se que o0 engenheiro de manutencao
da linha média, teria realizado a tarefa pelo menos 100 vezes. Outras grandes
companhias aéreas dos Estados Unidos em que foram realizados os testes
tinham decidido deixar os selos O’ring (anel de vedacéo) em cada detector de
particulas no lugar, a menos que tenham sido danificados ou desgastados
durante a operacédo ou manutencgao. A Eastern Airlines no entanto, decidiu
substituir os oring’s cada vez que o MCDs fossem substituidos.

As 01:30 horas da manha do acidente, foi atribuido a dois engenheiros de
estruturas e motor a tarefa de rotina para mudar os MCDs em todos os trés
motores do avido. Anteriormente, MCDs sempre foram fornecidas pelo Chefe da
Equipe na sua sala, entdo um dos engenheiros foi ao escritdrio do Chefe de
Equipe para pegar trés MCDs para substituir os trés que seriam removidos. Nesta
ocasiao, no entanto, os MCDs ndo estavam disponiveis no escritorio do Chefe de
Equipe, entédo este foi para a sala de estoque e obteve os trés MCDs, cada um
gue estava em um saco semi-transparente com uma etiqueta de “reparado” em
anexo. Este engenheiro, em seguida passou os MCDs para 0s motores montados
sob as asas, utilizando-se os faréis de um rebocador para fornecer iluminagéo.

Para substituir cada MCD, ele teve que chegar a cerca de 10 centimetros no
interior da porta de servigo de 6leo em cada motor, e sem visdo direta da tarefa,
ele executou a substituicdo inteiramente pelo tato. Ele ndo pode verificar a
presenca dos oring’s mostrados na figura 56 porque ele assumiu que cada MCD,
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tendo chegado com uma etiqueta de reparado, e pela sua experiéncia em troca
de MCDs, o mesmo sempre vinha com oring’s encaixado. O segundo engenheiro,
também sabendo que o MCDs tinham vindo com etiqueta “reparado” em anexo, e
supondo que eles estavam prontos a ser montados, usou uma empilhadeira para
chegar a traseira da aeronave para acessar o motor central. Apés os MCDs
serem substituidos, todos os trés motores foram ligados com o motor de arranque
cerca de 10 segundos para verificar se havia vazamentos de 6leo. Esta
verificagdo padréo nao revelou quaisquer vazamentos.

O voo deste acidente nao foi a primeira vez que a companhia aérea havia tido
problemas com a instalacdo de MCDs. Durante um periodo de 20 meses antes do
acidente, a companhia aérea havia experimentado 12 incidentes envolvendo em
desligamentos de motores de avido e os desembarques aconteceram devido a
problemas com os O’ring de vedacgédo, causados por problemas de instalacao do
detector de particulas magnéticas. Como foi relatado pelo National Transport
Safety Board (NTSB): “Em cada incidente os procedimentos investigados e as
suas circunstancias, concluiu que o problema era com a mecanica (area de
engenharia) e ndo com o procedimento de manutengdo”. Ao invés de abordar o0s
problemas mais amplos do sistema, como os procedimentos e normas eram
pobres e em situacao irregular, onde estes incidentes resultaram em uma acao
disciplinar e formacéo individual. O acidente destacou o potencial de manutengao
preventiva para introduzir risco, € como um Unico erro pode gerar consequéncias
em VAarios sistemas.

PROBE

Figura 56 — O plug detector magnético e chip de habitagdo na RB-211-22B do motor —
Fonte: Marx e Graeber (1994)



Caso 3 - Aloha Airlines Boeing 737, 1988

Em abril de 1988, um Boeing 737-200 da Aloha Airlines em rota de Hilo, Havali,
Honolulu, experimentou uma descompressao explosiva em que aproximadamente
18 pés de cobertura da cabine e estrutura de popa da porta de entrada e acima
da cabine de passageiros, incluindo o piso foram separados da aeronave. Uma
aeromoca que estava de pé no corredor foi imediatamente arremessada ao mar.
O voo foi desviado para Maui em um pouso de emergéncia foi feito (veja a figura
39).

O NTSB (National Transportation Safety Board-1989) concluiu que o acidente
foi causado pela falha da Aloha Airlines para detectar a presenca de
descolamentos significativos e danos por fadiga, que finalmente levou a falha da
estrutura das juntas da cabine e da separacao de parte da fuselagem. Como
resultado do acidente, os fatores humanos de inspec¢éo tornou-se uma questao de
preocupacao, especialmente nos Estados Unidos.

Figura 57 — A Aloha Airlines 737 logo ap0s a aterragem de emergéncia.

O Brasil tinha varias aeronaves em operacdo do mesmo modelo e que tinham
sido fabricadas na mesma época desta aeronave e com quantidade de horas
voadas semelhantes, cuja companhia aérea que mais utilizava este modelo era
extinta VASP (Viacdo Aérea Sao Paulo). Devido ao problema e as
recomendacdes feitas pelos 6rgéos de investigacao e a propria Boeing, todas as
aeronaves deste modelo foram paradas e inspecionadas imediatamente. Pelo
menos trés tiveram que sofrer reforcos na fuselagem por apresentarem fraturas e
riscos eminentes de ocorréncia de situacdo semelhante ao aviao 737-200 da
Aloha Airlines.
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Caso 4 - British Airways BAC-111, 1990

Em Junho de 1990, um para-brisa de um avidao da British Airways explodiu
guando a aeronave estava subindo para a altitude de cruzeiro, ejetando o corpo
do piloto parcialmente pela janela aberta. Durante o turno da noite anterior, 0
para-brisa tinha sido instalado por um gerente de turno de manutencéo. Durante o
turno da noite faltou pessoal e 0 gerente estava tentando ajudar, realizando o
trabalho sozinho. Ele n&o verificou cuidadosamente o manual de manutencéo
antes de executar a tarefa e o catédlogo nao tinha referéncias com pecas
ilustradas para confirmar o tipo de parafusos necessarios para manter o para-
brisa no local. Ele selecionou os parafusos, tentando associa-los fisicamente e
comparando com um parafuso que havia sido montado no para-brisa antigo,
assumindo que o parafuso antigo, foi o tipo correto, e ignorando o conselho de um
supervisor do almoxarifado que tinha tentado lhe informar as especificagbes do
parafuso correto para o trabalho. No evento, a maior parte dos parafusos que ele
usou para proteger o para-brisa foram de aproximadamente 0,026 mm menor em
didmetro que os parafusos necessarios.

No entanto, no caso os erros do gerente ndo ocorreram de forma isolada. O
local criado na aeronave ndo dava acesso facil para o para-brisa e o gerente que
fez a substituicédo teve de se esticar para instalar os parafusos, dando-lhe uma
visdo ruim na hora da execucao da sua tarefa. Em parte como resultado disso, ele
nao notou que do lado esquerdo do para-brisa ndo havia ficado na posi¢cao
correta em funcéo dos parafusos inadequados, no caso menores que 0
necessario. Ele usou uma chave de fenda de torque devido a limitagéo para fixar
os parafusos, mas os cliques que ele obteve pareciam ter sido a partir do ruido
vindo do ferrolho do parafuso quando este era rosqueado nas porcas de
ancoragem, e ndo do mecanismo limitador de torque da chave de fenda. Para
piorar a situacdo, ndo houve exigéncia do manual de manutencgéo para uma
verificacdo de presséo ou fazer uma inspecao dupla, segundo as investigacdes da
Air Accident Investigation Branch (1992). Alguns dos aspectos destacados por
este acidente foram os locais de armazenamento de pecas, as questdes de turno
da noite, os niveis de efetivos e da participacdo dos supervisores em hands-on de
manutencéao trabalho. Tal como acontece com a ocorréncia Eastern Airlines
descrito acima, ele também destacou como um unico erro de manutencao pode
comprometer a seguranca de uma aeronave.



Caso 5 - Air Midwest, Beech 1900D, 2003

Em 8 de janeiro de 2003, voo da Air Midwest 5481 caiu logo apds decolar de
Charlotte, Carolina do Norte, matando os dois tripulantes e 19 passageiros, todos
a bordo. O National Transport Safety Board (NTSB-2004) determinou que apos a
decolagem, os pilotos tinham sido incapazes de controlar a altura da aeronave e
havia duas razdes para isso. Primeiramente, a aeronave estava sobrecarregada e
tinha um centro de gravidade que a parte de tr4s da aeronave ultrapassou 0s
limites. Segundo, o sistema de controle de elevador n&o tinha todo o Pit Up de
nariz para baixo durante o procedimento, devido a manipulacéo incorreta de que
havia ocorrido durante uma intervencao da equipe de manutencao pouco mais de
24 horas antes do acidente. O voo que resultou o acidente foi décimo da
aeronave apos o trabalho de manutencdo, mas os ultimos nove voos de todas as
partes envolvidas, cargas menores e passageiros, o centro de gravidade que
estava mais a frente.

Na noite de 6 para 7 de janeiro de 2003, a aeronave havia passado por uma
verificacdo de manutencgao programada, que consistia em verificar a tensdo dos
cabos de controle do elevador. O engenheiro responsavel foi executar essa tarefa
pela primeira vez, e foi receber treinamento no local de trabalho a partir de um
inspetor de qualidade. Houve a constatagdo de que a tensao do cabo era menor
que o necessario. Sendo assim, o engenheiro realizou 0s passos selecionados a
partir do sistema de controle do elevador, seguindo o procedimento de apertar a
tensdo do cabo utilizando esticadores de cabo. No entanto, ao apertar os cabos,
ele inadvertidamente restringiu a quantidade de nariz para baixo do elevador para
cerca de metade daquilo que deveria estar disponivel (figura 58).

Figura 58 — O Beech 1900 envolvido no acidente. A direita, o cabo esticadores de ajustamento

sobre os cabos de controle do elevador. Fonte: NTSB
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O manual de manutencgé&o para os Beech 1900D n&o tinha uma tarefa isolada
para o procedimento para ajustar a tensdo de cabo, em vez disso, o fabricante
especificava que o processo de ajustes deveriam ser seguidos. No entanto, o
engenheiro e o inspetor acompanharam mal o procedimento técnico e pensava
gue era necessario apenas efetuar os passos que foram relacionados,
especificamente para ajustar a tensdo do cabo. Uma das etapas do processo foi
ignorada e durante o processo teria sido necessaria uma verificacdo cruzada das
posi¢cdes do elevador com uma leitura a partir do gravador de dados de voo da
aeronave, no final do processo de manutencéo. Este passo poderia ter alertado o
engenheiro que numa situacdo onde seria necessaria a utilizagédo do elevador
durante a viagem nao estaria disponivel.

Depois que o engenheiro tinha terminado de ajustar o cabo do controle, ele
verificou o0 movimento dos controles do cockpit. O inspetor verifica os controles de
checagem junto com o engenheiro, e também realizada uma verificacao fisica dos
elevadores, (vide figura 59, as superficies méveis chamadas de elevadores) que
incluiu o teste manual no elevador e [esloca-lo através de seus movimentos,
testando a disponibilidade do elevador dentro das escalas necessarias
disponiveis para viagens com a carga proxima do limite da aeronave. Ele concluiu
gque a distensdo dos controles estavam dentro dos limites.

spoiller

Figura 59 — Funcionamento e localiza¢&o do elevador ou profundor. Fonte: (Martins 2006)

Esta superficie movel faz a cauda do avido descer e subir mudando a trajetoria
de voo para cima e para baixo. E chamada de elevador ou tecnicamente de
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profundor. Outra superficie que desacelera o avido e o faz descer
eventualmente? fica na asa é chamada de spoiller (freio aerodinamico), conforme
mostrado na figura 59.

N&o houve no procedimento uma exigéncia que a equipe de manutencéo
executasse um pos-teste de funcionamento no limite do cabo de controle do
elevador. Essa verificacao teria envolvido um engenheiro no cockpit mover a roda
de controle através do seu limite completo para frente e para tras do movimento,
enguanto um engenheiro posicionado na cauda da aeronave deveria medir a
deflexdo do elevador usando uma tabela de simula¢éo. Cinco semanas ap0s o
acidente, a fabricante de avides tinha acrescentado, como um pés-teste de
funcionamento para a manutencao de seu controle do elevador, o procedimento
para os testes do elevador, conforme descrito anterior. O acidente em destaque
teve dificuldades de captar erros de manutencdo, uma vez que foram feitos todos
os procedimentos seguidos. O NTSB observou que a Federal Aviation
Administration (FAA) ndo tém uma obrigacéo geral de controle completo
operacional a ser realizada apds a manutencao nos sistemas de voo critica ou
componentes.

Como vimos nos casos citados acima, embora alguns erros tenham sido
causados por falhas humanos na execucéo de suas tarefas, alguns dos acidentes
citados estao diretamente relacionados a problemas organizacionais. No préximo
capitulo iremos analisar os relatérios gerados pelo Aviation DataBase e seguir
com as discussdes sobre o tema.

0 spoiller além de “quebrar” a velocidade, retira do avido um pouco do componente sustentagao
e com isto a resultante de véo € modificada com um incremento gradiente maior para baixo
(componente peso passa ter um pouco mais de impacto na resultante da trajetoria de vo),
modificando o angulo de véo na dire¢ao para baixo.
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