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RESUMO: A metodologia tradicional promovida atualmente pela OACI é baseada no modelo de Reason, que considera o
acidente como um resultado do encadeamento de eventos falhos, responsavel pela perda do sistema. Uma nova metodologia,
Systems Theoretic Accident Model and Process (STAMP), foi proposta pela Prof2 Nancy Leveson (MIT) e refuta as suposicoes
utilizadas na aplicagdo do modelo de Reason. Baseado na teoria de engenharia de sistemas, esse novo modelo trata o acidente
como o resultado de interagdes entre os componentes do sistema que violam as restri¢des do préprio sistema, e ndo mais 0
simples encadeamento de falhas nos componentes. Estudos publicados pela comunidade internacional avaliaram a abordagem
STAMP como alternativa complementar & analise de ocorréncias na aviagdo. Esse trabalho prop6e uma aplicacdo direta da
abordagem STAMP na andlise de acidentes aéreos na operacdo civil brasileira de aeronaves. Aplicado a realidade nacional, esse
estudo busca contribuir com a validagdo desse modelo no suporte & andlise de acidentes aeronduticos no Brasil. Para tanto, é
utilizado como exemplo um acidente aéreo, cujas recomendacfes ocasionaram impacto no sistema de operacao de aeronaves no
pais. As recomendagdes da andlise produzida apontam resultados semelhantes aos do modelo tradicional, mas também resultados
complementares diferenciados e mais abrangentes, diretivos de implementacdo para o aumento da seguranca no sistema. Nesse
contexto, 0 método constitui uma ferramenta eficaz na analise de falhas e na compreensao dos problemas nos diversos niveis do
sistema em questdo.

Palavras chave: Andlise de Acidentes Aéreos; Engenharia de Sistemas; Safety; STAMP.

The STAMP Approach applied to the Analysis of Accidents in the Operation of Civil
Aircraft in Brazil

ABSTRACT: The traditional methodology currently promoted by ICAO is based on the Reason model, which considers the
accident as a result of the chaining of flawed events, responsible for the loss of the system. A new methodology (Systems
Theoretic Accident Model and Process - STAMP) proposed by Prof. Nancy Leveson (MIT) refutes the assumptions utilized in
the application of the Reason model. Based on the system engineering theory, this new model considers the accident as the result
of interactions between system components that violate the constraints of the very system, and not the simple chaining of flaws
in the components. Studies published by the international community have evaluated the STAMP approach as a complementary
alternative to the analysis of aviation occurrences. This article proposes a direct application of the STAMP approach to the
analysis of aircraft accidents in the operation of Brazilian civil aircraft. Applied to the national reality, this study seeks to
contribute, with the validation of this model, to the support of the analysis of aeronautical accidents in Brazil. For this purpose,
an aircraft accident is used as an example, the recommendations of which impacted the system of aircraft operation in the country.
The recommendations derived from the analysis show results similar to those obtained by the traditional model, but they also
present complementary, differentiated, and more comprehensive results, with directives of implementation aimed at increasing
system safety. In this context, the method is an effective tool for the analysis of failures and the understanding of problems at
the various levels of the system in question.
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2 INTRODUCAO

Abordagens de seguranca baseadas na teoria dos sistemas
consideram que acidentes sdo decorrentes das interacdes entre
os componentes do sistema e geralmente ndo especificam
fatores Unicos de causa. Essa perspectiva trata a seguranca
como uma propriedade emergente que surge quando 0s
componentes do sistema interagem dentro de um ambiente. A
seguranca, portanto, € controlada ou executada por um
conjunto de restricdes (leis de controle) relacionadas com o
comportamento dos componentes do sistema. Acidentes
resultam das interacdes entre componentes que violam essas
restricOes - em outras palavras, de restricdes inadequadas sobre
as interac6es. (LEVESON, 2011)

Seguranca, entdo, pode ser vista como um problema de
controle. Os acidentes ocorrem quando falhas nos
componentes,  perturbagBes  externas, ou interagOes

disfuncionais entre o sistema e 0s componentes ndo estdo
adequadamente controladas. Os eventos falhos refletem os
efeitos de interacfes disfuncionais e aplicacfes inadequadas de
restricdes de seguranca. A propria estrutura de controle deve
ser examinada para determinar por que era inadequada para
manter as restrigdes sobre comportamento seguro e por que 0s
eventos ocorreram. A partir dai diversas perguntas precisam
ser respondidas para entender por que o acidente ocorreu e
obter as informacfes necessarias para prevenir acidentes
futuros. (LEVESON, 2011)

Conforme Arnold (2009), o primeiro modelo de acidente
aéreo promovido pela Organizacdo Internacional de Aviacdo
Civil (ICAO) foi 0 modelo de acidentes organizacionais de
Reason, modelo baseado no encadeamento de falhas
ordenadas no sistema de seguranca, com todas as
caracteristicas descritas anteriormente. Em 2005, o Systemic
Occurence Analysis Methodology (SOAM) passou a ser 0
novo modelo padréo utilizado pela comunidade internacional,
para a investigacdo de acidentes aéreos. Esse novo modelo é
uma adaptacdo baseada no mesmo modelo de Reason, apenas
reduzindo a implicagdo de culpa por individuos ou
organizacgoes.

Com o advento dos fatores humanos e das novas
tecnologias, pela virada do século, diversos pesquisadores
comecgaram a desenvolver novos modelos que explicavam de
maneira mais confidvel e precisa 0s acidentes em sistemas
cada vez mais complexos. Um desses modelos foi proposto
pela Prof@ Nancy Leveson (2004), o System Theoretic
Accident Model and Processes (STAMP). Baseado em teoria
de sistemas é inspirado nos conceitos de engenharia,
social, politica
organizacional e ciéncias politicas e econémicas.

matematica, psicologia cognitiva e

Nessa teoria, a ideia de acidentes como resultado de um
evento causador inicial (raiz) em uma série de eventos que
levam a perda do sistema, é contrariada. Acidentes passam a
ser analisados como resultando de interacBes entre 0s
componentes do sistema que levaram a uma violacdo das
restricbes do sistema (ARNOLD, 2009). Essa nova visdo
inclui todo o sistema técnico-social (e ndo apenas o lado
técnico), as interagdes entre 0s componentes no acidente, além
dos erros humanos e de desenvolvimento do proprio sistema.

A ferramenta especifica de analise de acidentes da
abordagem STAMP é chamada Casual Analysis using Systems
Theory (CAST) e busca principalmente determinar porque 0s
componentes se comportaram da maneira que se comportaram
e quais foram as interacBes da estrutura de controle de
seguranga que permitiram que 0 acidente viesse a ocorrer.

Essa é a abordagem proposta por esse trabalho, cujos
resultados da analise de um acidente aéreo (estudo de caso)
gue aconteceu no pais foram obtidos para a verificacdo da
aplicabilidade dessa abordagem. Dessa forma, o objetivo geral
do presente estudo é utilizar a abordagem STAMP para a
analise de um acidente que aconteceu no Brasil.
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3 ABORDAGEM STAMP

Nessa secdo é apresentada a metodologia de analise de
ocorréncias baseada na teoria de sistemas (STAMP), bem
como os procedimentos e resultados, que representam esse
estudo de caso. Todas as informacBes apresentadas nesse
capitulo séo referéncias do livro da Profa. Nancy Leveson
(2011), Engineering a Safer World: System Thinking Applied
to Safety.

3.1 System-Theoretic Accident Model and Processes

(STAMP)

A seguranca, reformulada como um problema de
controle, deixa de ser um problema de confiabilidade. Essa
mudanca leva a formas mais eficazes de projetar sistemas mais
seguros, incluindo sistemas técnico-sociais complexos.

Generalizando a definicdo, um acidente é um evento ndo
planejado e que ocasiona uma perda indesejada. Essa perda
pode envolver ndo s6 a morte humana ou o prejuizo, mas
também outras grandes perdas, que incluem a missdo em si, 0
equipamento, o financiamento, e as perdas de informacdo. As
perdas resultam de falhas de componentes, perturbaces
externas ao sistema, interacdes entre componentes do sistema,
e o comportamento individual dos componentes do sistema
que levam a estados de perigo do sistema.

Da teoria de sistemas, propriedades emergentes, tais
como a seguranca, surgem das interacBes entre 0S
componentes do sistema. As propriedades emergentes sdo
controladas impondo restricbes sobre o comportamento e
sobre as interagdes entre 0s componentes. Acidentes resultam,
portanto, de um controle inadequado ou da violagdo de
restricBes de seguranca sobre o desenvolvimento, projeto e
operacdo do sistema.

Neste contexto, a prevencgdo de futuros acidentes requer
a mudanca de um foco na prevencéo de falhas para um objetivo
mais amplo de concepgdo e implementacdo de controles que
impdem as restricbes necessarias. A abordagem STAMP para
a modelagem de acidentes é baseada nesses principios e
apresenta trés bases: restricGes de seguranca, estruturas
hierarquicas de controle de seguranca e modelos de processos.

O conceito basico no modelo STAMP ndo é um evento,
mas uma restricdo. Eventos relacionados a perda ocorrem
somente porque as restri¢ces de seguranca ndao foram aplicadas
com éxito.

Na teoria de sistemas, os sistemas sdo vistos como
estruturas hierarquicas, onde cada nivel impGe restri¢cGes sobre
a atividade do nivel abaixo dela. Processos de controle operam
entre 0s niveis para controlar 0s processos em niveis mais
baixos na hierarquia. Esses processos de controle tem a funcéo
de impor as restrigdes de seguranga para que 0 processo de
controle seja seguro.

O terceiro conceito utilizado na abordagem STAMP,
juntamente com as restricdes de seguranca e a estrutura
hierarquica de controle de seguranga, sdo os modelos de
processos. Acidentes ocorrem quando as restrigdes de controle

impostas nesses processos sao inadequadas e entdo violadas no
comportamento das componentes de nivel inferior.

No modelo STAMP, o projeto do sistema, ndo sé deve
impor restricGes adequadas sobre comportamento para garantir
uma operagéo segura, mas o sistema deve continuar a aplicar
as restrices de seguranca conforme as alteracdes e adaptacdes
ao projeto do sistema ocorrem ao longo do tempo.

A grande diferenca de outros modelos de causalidade é
que a abordagem STAMP vai além de simplesmente culpar o
componente falho ao exigir que os motivos dos controles
instituidos para prevenir essas falhas ou para minimizar o seu
impacto sobre a seguranca foram inadequados. Essa ideia geral
do modelo STAMP é ilustrada na Figura 1.
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Figura 1 - Acidentes segundo a abordagem STAMP
(LEVESON, 2011)

Os fatores de causa em acidentes podem ser divididos em
trés categorias gerais: a operagdo do controlador; o
comportamento dos atuadores e processos controlados; e
comunicagdo e coordenacdo entre controladores e tomadores
de decisdo. Além disso, quando humanos estdo envolvidos na
estrutura de controle de seguran¢a, mecanismos de contexto e
comportamento de conformacdo também desempenham um
papel importante nos fatores de causa.

Vale ressaltar que o uso da modelagem STAMP contribui
ndo sO para identificar os fatores, mas também para
compreender as relacfes entre eles. Esse modelo representa
uma ferramenta muito Gtil na compreensdo de acidentes,
examinando cada parte do sistema para determinar sua
contribuicdo para a perda, e possibilitando o desenvolvimento
de sistemas mais seguros incluindo os aspectos técnicos,
sociais, gerenciais, organizacionais e de regulag&o.

3.2  Causal Analysis using Systems Theory (CAST)

O modelo de anélise de causalidade usado no acidente ou
incidente determina o que deve ser procurado, como deve ser
procurado, € 0 que é relevante para a compreensdo do
incidente. A maioria dos relatérios de acidentes sdo escritos a
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partir da perspectiva de um modelo baseado em eventos

encadeados. Eles costumam descrever claramente 0s

acontecimentos e, geralmente, um ou varios destes eventos sdo
escolhidos como causa-raiz. Em alguns casos, sdo
identificadas causas contributivas, mas a analise do porqué

esses eventos ocorreram geralmente € incompleta e a

oportunidade de aprender mais profundamente com o acidente

é perdida.

Uma técnica de analise de acidentes deve proporcionar
um enquadramento ou processo para ajudar na compreensdo
de todo o processo acidente e identificar os mais importantes
fatores de causa sisttmicos envolvidos. Esta subsecdo
descreve a abordagem STAMP para andlise de acidentes,
intitulada CAST (Causal Analysis using Systems Theory).
Essa analise pode ser utilizada para identificar as questdes que
precisam ser respondidas para compreender por que razdo o
acidente ocorreu.

O uso da analise CAST ndo leva a identificacdo de fatores
de causa individuais ou variaveis. Em vez disso, ele fornece a
capacidade de examinar o projeto do sistema técnico-social
completo para identificar os pontos fracos existentes na
estrutura de controle de seguranga e para identificar mudangas
que ndo vao simplesmente eliminar sintomas, mas
potencialmente todos os fatores de causa, incluindo os
sistémicos.

A andlise CAST implica a compreensdo do processo
dindmico que levou a perda. A andlise resulta em multiplas
visBes do acidente, dependendo da perspectiva e nivel a partir
do qual a perda estd sendo visualizada. Embora descrito na
forma de passos, ndo ha implicagdo de que o processo de
analise € linear ou um passo que tem de ser completado antes
gue o proximo seja iniciado. S&o eles:

1. ldentificar os sistemas e riscos envolvidos na perda.

2. ldentificar as restricbes de seguranca do sistema e
requisitos do sistema associados esses riscos;

3. Documentar a estrutura de controle de seguranca no local
para controlar o risco e fazer cumprir as restrigdes de
seguranca;

4. Determinar a cadeia de eventos préximos que levaram a
perda;

5. Analisar a perda no nivel do sistema fisico;

6. Analisar a perda nos niveis superiores da estrutura de
controle de seguranga;

7. Examinar a coordenacdo e a comunicacgdo contribuintes
em geral para a perda;

8. Determinar a dindmica, as mudancas no sistema e a
estrutura de controle de seguranca referentes a perda;

9.  Gerar recomendacdes.

4 METODOLOGIA

Nessa se¢do é relatado o procedimento para a selegdo e
obtencdo de informagOes sobre o acidente aerondutico que
representa o caso desse estudo. A descricdo detalhada do
acidente de interesse selecionado para tal ndo € apresentada
nesse texto, dada a confidencialidade das informagdes. Dessa

forma, o texto ndo é referenciado diretamente. Essa se¢do
apresenta também uma descricdo desidentificada do acidente.

4.1  Selecdo e obtencdo de dados

Uma vez ainda ndo definido o acidente de estudo, a
primeira etapa tratou da sele¢cdo dos acidentes de interesse
(aqueles enquadrados na proposta) e da obtengdo dos dados
(junto a0 CENIPA). Nesse caso, para a selecdo foram
utilizados os relatorios anuais da ANAC (2015) sobre
acidentes aéreos no Brasil e 0 banco de relatérios do CENIPA
(2015).

Todo o procedimento de selecdo dos acidentes de
interesse foi realizado com base nos termos do projeto
proposto por Lima (2016), onde o acidente selecionado deveria
ter apresentado certo impacto no sistema de operacdo de
aeronaves civis no pais. Entretanto, dada a desidentificacdo
necessaria das partes envolvidas, parte do enfoque foi também
concentrado na selecdo de acidentes relativamente comuns a
realidade brasileira.

No caso do presente estudo, a selecdo do acidente de
interesse foi realizada de maneira a ndo somente buscar uma
maior representatividade do acidente como ocorréncia comum
ao meio em estudo, mas também lidar com a necessidade da
maior quantidade de informagdes oficiais e imparciais
disponiveis sobre a ocorréncia. Os critérios de selecdo foram
0s seguintes: tipo de ocorréncia, tipo de informacdo
disponivel, natureza dos fatores contribuintes, impacto das
recomendagdes de seguranca, tipo de aeronave envolvida,
fator contribuinte especifico mais comum e quantidade de
informagdes disponiveis.

4.2 Desidentificacdo e Confidencialidade

Conforme a metodologia de trabalho proposta por Arnold
(2009) em sua dissertacdo, a desidentificacdo se deu de
maneira que nenhuma das partes envolvidas no acidente de
interesse selecionado como objeto de estudo fossem
identificadas nos materiais relatados a terceiros ou publicados
em quaisquer veiculos académico-cientificos. O processo de
desidentificacdo se motiva na isencdo de consequéncias
juridicas que os resultados da pesquisa poderiam representar
para as partes envolvidas tanto no acidente em si, no processo
de investigacao e andlise, ou ainda no presente trabalho.

Desta forma, os dados foram desidentificados pela
substituicdo da matricula da aeronave envolvida pelo tipo de
aeronave e retencdo das identidades das pessoas encarregadas
com a investigacdo, unidades de controle de trafego aéreo e
operadores envolvidos. O mapa do espago aéreo apresentado
na descricdo a seguir é ficticio e os nomes dos pontos de
navegacao e o formato geral do espaco aéreo foram alterados,
mas as relacBes entre os envolvidos e posicdes relativas
proporcionais das partes relevantes do espaco aéreo sdo
precisos.
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5 ACIDENTE EM ESTUDO

A informacdes apresentadas a seguir sdo uma transcri¢ao
resumida do texto original do Relatério Final emitida pelo
CENIPA. O texto é desidentificado e nao é referenciado dada
a confidencialidade sobre as informagdes do acidente. O
conteido completo do Relatério Final, ndo é apresentado neste
texto dada a sua extensdo. Contudo, as informacdes
apresentadas a seguir sdo inteiramente coerentes com o0
Relatério Final do acidente selecionado.

5.1  Histérico da Ocorréncia

A aeronave BIMOTOR decolou da pista 30 do
Aerddromo ALFA com destino ao Aer6dromo BRAVO, pelas
14h00min, com o piloto e o copiloto a bordo, com plano de
voo VFR e posterior mudanga para IFR.

De acordo com testemunhas, durante a decolagem, a
aeronave correu normalmente sobre a pista. Apds a rotacéo,
assumiu uma atitude bastante cabrada (pitch up aparentemente
excessivo), subindo até uma altura estimada de 1500 pés e
nivelando as asas momentaneamente. Entéo, foi observado que
a mesma comecou a imprimir uma ligeira inclinagdo para a
direita, aumentando progressivamente até alcancar 90°.

Em seguida, a aeronave iniciou uma descida com o nariz
aproado com o solo (quase na vertical), vindo a atingir uma
area residencial localizada a uma milha ndutica & noroeste do
Aerddromo ALFA.

Os dois tripulantes e seis pessoas que residiam nas casas
atingidas faleceram no acidente. Trés residéncias foram
atingidas, sofrendo danos estruturais graves. A aeronave
sofreu danos graves decorrentes do impacto e da acéo do fogo.

A aeronave BIMOTOR, de asa baixa, equipada com dois
motores turbofan e tanques de ponta de asa, foi fabricada pelo
FABRICANTE, em 1981.

FOXTROT e
BRAVO

ALFA

L]
MIKE / GOLF A
N

100 km

Figura 2 - Mapa esquematico desidentificado do acidente em
estudo (Adaptado do Relatorio Final do acidente em estudo)

6 ANALISE CAST

Nessa secdo € apresentado o procedimento de
desenvolvimento da analise do acidente em questdo utilizando
a ferramenta para analise de ocorréncias (CAST) proposta
segundo a abordagem STAMP.

Para facilitar a descricdo da malha foi utilizada a
plataforma XSTAMPP (Extensible STAMP Platform for
Safety Engineering), desenvolvida por Asim Abdulkhaleq e
Stefan Wagner (2014, 2015), com o objetivo de integrar a

abordagem STAMP e todas as suas ferramentas em uma Gnica
plataforma de interface simplificada.
Nesse caso especificamente, bem como realizado por

Nelson (2008) e por Arnold (2009), em seus respectivos
trabalhos, o passo 4 é apresentado antes dos passos 1, 2 e 3.
Dessa forma, as descri¢cbes desses primeiros passos sdo
contextualizadas, facilitando a compreenséo do leitor sobre o
acidente e sobre a légica da analise.

6.1 Passo 4 - Cadeia de Eventos Proximos

Enguanto que a cadeia de eventos falhos ndo fornece as
informacdes mais importantes sobre a causalidade, os
acontecimentos basicos relacionados com a perda precisam de
ser identificados de modo que o processo fisico envolvido na
perda possa ser compreendido.

Para o acidente da aeronave BIMOTOR, os eventos de
processos fisicos sdo relativamente simples: A aeronave
decolou da pista 30 do Aerédromo ALFA com destino ao
Aerédromo BRAVO, com o piloto e o copiloto a bordo, com
plano de voo VFR e posterior mudanca para IFR. Apds a
decolagem, a aeronave desviou a trajetoria para a direita e
houve a perda de controle em voo, vindo a colidir contra o solo.
Os dois tripulantes que estavam na aeronave e mais seis
moradores das casas atingidas faleceram no local. A aeronave
sofreu danos graves decorrentes do impacto e da acéo do fogo.

Nesse caso, 0s eventos diretos que levaram ao impacto,
aos danos e as mortes sdo:

1. Ovoo anterior ao acidente (FOXTROT-ALFA) é realizado
com o Piloto a cargo da pilotagem sem qualquer pane ou
anormalidade reportada;

2. Durante a preparacdo da cabine para o voo, que é realizada
pelo Copiloto sem a presenca do instrutor, um som similar
a atuacdo da standby pump e da cross flow valve é emitido
por um periodo aproximado de 3 minutos, segundo 0 CVR;

3. No reabastecimento, com o acompanhamento do Piloto,
sdo colocadas 880 Ib de combustivel pelo bocal de
abastecimento do wing tip tank esquerdo e, em seguida,
880 Ib pelo bocal de abastecimento do wing tip tank direito;

4. O piloto entra na aeronave e procede o inicio do
taxiamento;

5. O Copiloto inicia o taxiamento, enquanto o Piloto
(instrutor) conversa, através do telefone celular, com o
Piloto do helicéptero que estd em FOXTROT;

6. O Piloto comanda a aeronave durante a decolagem;

7. O Copiloto reporta o escorregamento da aeronave durante
a decolagem;

8. ApOs a rotagdo, a aeronave assume uma atitude bastante
cabrada (pitch up aparentemente excessivo), segundo
testemunhas;

9. O Piloto reporta um desbhalanceamento no combustivel e
solicita que o Copiloto corrija a anormalidade;

10. A aeronave sobe até uma altura de 1500 pés, nivelando as
asas momentaneamente;
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11. A aeronave imprime uma ligeira curva para a direita,
aumentando  gradativamente a  inclinagdo  até
aproximadamente 90°, segundo testemunhas;

12. A cerca de 1400 pés de altura ocorre a perda de controle
em voo;

13. A aeronave inicia uma descida com o nariz aproado com o
solo (quase na vertical);

14.Um som similar ao da atuagdo do “shaker” do manche da
aeronave é emitido, segundo o CVR;

15. A aeronave sofre o impacto contra o solo, atingindo trés
casas da regido residencial localizada a uma milha nautica
a noroeste do Aerédromo ALFA,;

16. Os dois tripulantes e seis pessoas que residiam nas casas
atingidas falecem no acidente;

17.As trés residéncias atingidas sofrem danos estruturais
graves; e

18. A aeronave sofre danos graves decorrentes do impacto e da
acdo do fogo.

6.2 Passo 1 - Sistemas e Riscos envolvidos na Perda

O acidente de interesse esti relacionado ao processo
sistémico de operacdo segura de uma aeronave civil.

Nesse caso, o Sistema Gerenciamento de Seguranga
Operacional (SGSO) é o sistema de mais alto nivel responsével
por controlar as operacdes e a seguran¢a de todas as pessoas
envolvidas na operagdo civil de aeronaves no pais. J& o
Sistema de Busca e Salvamento Aerondutico é o sistema
responsavel, por controlar as atividades de assisténcia as
pessoas envolvidas em ocorréncias na aviagao.

Em uma perspectiva completa do acidente, seriam
abordados dois processos distintos: a operagdo segura da
aeronave e também as operaces de alerta a populagdo, busca
e salvamento das pessoas envolvidas no acidente. Contudo,
uma vez que a andlise original do acidente se ateve ao escopo
do SGSO, o presente trabalho, se restringe as informac6es
apresentadas no Relatério Final daquele acidente.

Dessa forma, o0s perigos
relacionados ao acidente em estudo séo:

sistémicos  principais
e  Perigo 1: Aeronave preparada sozinha por membro da
tripulagdo sem o devido treinamento;

e Perigo 2: Decolagem da aeronave sem realizar o
procedimento do checklist completo;

6.3 Passo 2 - Restricdes e Requisitos de Seguranca do
Sistema

Dados os perigos associados a perda, as restricbes de

seguranca do sistema sdo as seguintes:

e  Restricdo 1: A aeronave ndo deve ser preparada sozinha
por membro da tripulagdo sem o devido treinamento;

e  Restricdo 2: A decolagem da aeronave deve ser realizada
somente apos a realizacdo completa dos procedimentos
do checklist;

6.4 Passo 3 - Estrutura Hierdrquica de Controle de
Seguranca (EHCS)

Uma estrutura de controle de seguranga de altos niveis é
criada para facilitar a visualizagdo dos controladores
primarios, acdes de controle e linhas de retorno. Para facilitar
a visualizacdo, a Estrutura Hierarquica de Controle de
Seguranca (EHCS) do sistema em questdo é apresentada no
Anexo A, ao fim deste texto. A EHCS retratada é simplificada
e idealizada de maneira a capturar um cenario mais generalista
do SGSO.

De um modo geral, a descricdo de cada componente na
estrutura de controle inclui as seguintes informacdes:

e  Requisitos e restrigdes de seguranca;

e AcOes de controle inseguras;

. Falhas no modelo mental;

e  Contexto no qual as decisGes sdo tomadas.

No caso, o detalhamento dessas informagdes serd
apresentado nos topicos a seguir.

6.5 Passo 5 - Perda no Nivel do Sistema Fisico

Nessa etapa do processo CAST, o sistema fisico (isto &,
a aeronave BIMOTOR) é analisado no intuito de identificar os
controles fisicos e operacionais e qualquer falha fisica,
interacdo disfuncional ou perturbacéo, externa ao sistema, que
de alguma forma contribuiram para a ocorréncia. O objetivo,
portanto, é determinar porque os controles fisicos atuantes
durante o acidente ndo foram efetivos em prevenir o risco.

De um modo geral, a analise do nivel fisico do sistema
busca determinar a contribuicdo de cada um dos itens a seguir:
requisitos e restri¢des de seguranga violados; falhas e acdes de
controle inadequadas; e contexto do sistema fisico.

Além disso, nas descricBes a seguir sdo apresentadas
referéncias numéricas a figura

No caso, os detalhamentos sdo apresentados a seguir.

Equipamentos de Segurancga e Emergéncia
e  Equipamentos de protecédo para a tripulacéo;

e  Checklists da aeronave BIMOTOR,;
e  Manual de Voo da aeronave BIMOTOR (MV); e
e  Manual Geral de Operac6es da empresa ECHO (MGO);

Requisitos e Restrigdes de Seguranca Violados
e O procedimento de preparacdo da aeronave deve sempre

ser orientado pelo checklist;

e As bombas de fluxo cruzado ndo devem funcionar de
maneira inadvertida para a tripulagéo;

e  Asbombas de fluxo cruzado devem funcionar apenas sob
comando da tripulagdo;

e A aeronave ndo deve decolar com desbalanceamento de

combustivel excessivo, conforme MV;

e  Aaeronave nao deve decolar com atitude excessivamente

cabrada, conforme MV;

e A aeronave ndo deve apresentar tendéncia de rolamento
expressiva devido a desbalanceamento de combustivel;
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e  Deve ser fornecida a informacéo de atitude insegura para
a tripulacéo durante as operagdes da aeronave;

e  Deve ser fornecida a informacéo de disturbios externos
ao sistema para a tripulacéo;

e  N&o deve ocorrer impacto da aeronave contra o solo; e

e  Caso ocorraimpacto da aeronave contra o solo, o impacto
ndo deve ser catastrofico.
Falhas e A¢Oes de Controle Inadequadas

e  Procedimento de preparacéo da cabine inadequado;

e  Funcionamento inadvertido das bombas de fluxo
cruzado;

e  Funcionamento ndo-comandado das bombas de fluxo
cruzado;

e Decolagem inadequada da  aeronave, com
desbalanceamento de combustivel excessivo, conforme o
MV,

e  Decolagem inadequada da aeronave,
excessivamente cabrada, conforme o MV;

e Indicac¢Bes inadequadas sobre as situacdes inseguras da

com atitude

aeronave:
o  Funcionamento inadvertido da bomba de fluxo
cruzado;

o Atitude excessivamente cabrada da aeronave; e
o  Desbhalanceamento de combustivel excessivo; e

e  Controle inadequado da tripulacdo sobre os comandos da
aeronave.
Contexto do Sistema Fisico

e O voo anterior ao voo do acidente (FOXTROT-ALFA) é
realizado com o Piloto a cargo da pilotagem sem qualquer
pane ou anormalidade reportada;

) Funcionamento inadvertido das bombas de fluxo cruzado
(no voo do acidente);

e Diretiva de Aeronavegabilidade (DA) sobre o
funcionamento inadvertido das bombas de combustivel
(Standby Fuel Pump Annunciators).

6.6 Passo 6 - Perda nos Niveis Hierarquicos Superiores da
EHCS

Para analisar quais restricdes de seguranca foram
violadas no nivel do sistema fisico e por que elas ndo foram
controladas nesse nivel, os niveis mais elevados da EHCS
devem ser examinados para explorar as possiveis
contribui¢des para aqueles controles inadequados.

Quaisquer decisfes humanas ou acbes de controle de
falhas devem ser entendidas, segundo Leveson (2011), em
termos de quais sdo as informagOes disponiveis para 0s
controladores, bem como qualquer informagdo exigida que
ndo estava disponivel; o contexto e o ambiente em que a
decisdo esta sendo tomada; as estruturas de valores subjacentes
a decisdo; quaisquer falhas no processo ou modelos mentais de
guem toma as decis@es e por que essas falhas existiram.
Dessa forma, restringindo as analises as informacdes
fornecidas pelo Relatério Final do acidente em questdo, a
seguir sdo apresentadas as consideracfes sobre 0s

componentes da EHCS. De um modo geral, a descricdo de

cada componente na estrutura de controle inclui as seguintes

informacdes:

e  Requisitos e restricBes de seguranca;

e  AcOes de controle inseguras;

e  Falhas no modelo mental; e

e  Contexto no qual as decisdes sdo tomadas.

Os controladores da EHCS serdo apresentados em

grupos, conforme a divisdo apresentada no Anexo A:

e  Tripulacdo (Piloto e Copiloto);

e  Torre de Controle (Controlador de Trafego);

e Empresa (Diretor Executivo, Diretor de Operacdes,
Equipe de Apoio, Diretor de Manutencdo e
Intermediario);

e  Fabricante (Diretor Executivo, Diretor de Servicos e
Suporte ao Cliente); e

Agéncia Reguladora (Regulador)

6.6.1 Tripulacdo: Piloto

Requisitos e Restri¢des de Seguranca

e  Operar a aeronave segundo os procedimentos e normas
da Empresa ECHO, as orientagbes do Controle de
Trafego Aéreo e as regulacdes da Agéncia Reguladorg;

e  Preparar a cabine para voo conforme 0s manuais de
operacdo da aeronave;

e  Decolar a aeronave com atitude em conformidade com os
manuais de opera¢do da aeronave;

e  Manter a aeronave sob controle em conformidade com os
manuais de operacdo da aeronave; e

e  Supervisionar o treinamento do Copiloto.

Ac0es de Controle Inseguras

e Estava ausente durante todo o procedimento de
preparacéo da cabine para 0 voo;

e  Estava ausente durante o procedimento de partida dos
motores;

e  Falava ao celular durante o taxi da aeronave na pista;

e Até a decolagem, ndo atuava sobre o sistema fisico
(aeronave);

e Comando de preparagdo da cabine, partida do motor e
taxi da aeronave para o0 Copiloto (em treinamento, sem
acompanhamento)

e  Nao realizou o briefing de decolagem;

e N&o utilizava o checklist;

e  N&o cobrava o uso do checklist pelo Copiloto;

e N&o apresentava o Diario de Bordo para o Setor de
Operac0es;

e Nao reportava ao Setor de Operaces sobre a situacdo do
treinamento do Copiloto;

e  Acumulo de fung6es do sistema operacional;

e Comandou a decolagem para o Copiloto (em
treinamento, com acompanhamento, sob pressao);
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e  Comandou o balanceamento do combustivel em voo para
o Copiloto (em treinamento, com acompanhamento, sob
pressdo);

e Imprimiu um comando de atitude extremante cabrada
para a decolagem da aeronave;

e Coordenar as atividades de operacdo da aeronave
diretamente com a Diretoria Executiva da empresa; e

e Interferia nas atividades de manutencdo da aeronave.

Falhas no Modelo Mental

e Acreditava que o Copiloto poderia realizar o0s
procedimentos de preparacdo da cabine, partida do motor
e taxi da aeronave, sem acompanhamento;

e Acreditava que a aeronave suportava a atitude insegura
imposta e que ndo haveriam consequéncias para a
seguranga do voo;

e  Pensava que devido a experiéncia, ndo seria necessaria a
leitura do checklist ou do briefing de decolagem;

e Acreditava que o Copiloto poderia realizar o0s
procedimentos de decolagem, ainda que em fase de
treinamento e sob grande presséo; e

e  Acreditava que, dada a sua experiéncia, deveria/poderia
interferir na programagao das atividades de manutencéo.

Contexto das decisGes

e  Pressa para chegar ao destino;

e  Condigdes climéticas desfavoraveis iminentes;

e Acumulo de fungdes;

e Dispersdo na execucdo das operagdes;

e  Costume de pilotar a mesma aeronave;

e  Distanciamento da empresa;

e  Aeronave com tendéncia de rolamento; e

e  Excesso de confianca.

6.6.2 Tripulacdo: Copiloto

Requisitos e Restri¢des de Seguran¢a

e  Operar a aeronave segundo os procedimentos e normas
da Empresa, as orientagdes do Controle de Trafego Aéreo
e as regulacfes da Agéncia Reguladorg;

e Realizar as tarefas orientadas pelo supervisor de
treinamento (Piloto); e

e Realizar 0s treinamentos necessarios a
pilotagem da aeronave em questao.

Ac0es de Controle Inseguras

e Realizou os procedimentos de preparacdo da cabine,
partida do motor e taxi da aeronave, sem qualquer
supervisao;

e  N&o gerou feedback com a frequéncia adequada ao Piloto
sobre a situagdo dos procedimentos do qual foi
encarregado;

e  Até adecolagem, era o Unico controlador atuante sobre o
sistema fisico (aeronave);

e  N&o realizou o briefing de decolagem;

e  N&o utilizou o checklist;

imersdao de

e  N&o completou as horas de treinamento em simulador de
voo da Empresa ECHO;

e  N&o reportou diretamente ao Setor de Operagdes;

e Iniciou os procedimentos de decolagem, com supervisao,
mas em fase e treinamento e sob presséo; e

e Realizou o procedimento de balanceamento de
combustivel, mesmo em situacdo de treinamento.

Falhas no Modelo Mental

e Nao possuia a habilitagdo, nem, possivelmente, o
conhecimento para realizar os procedimentos que
realizava;

e  Apresentava comportamento incoerente com a formagdo
e 0s manuais da empresa ECHO e da aeronave; e

e  N&o questionava os comandos do Piloto e confiava na
experiéncia e no treinamento dele como Piloto e
supervisor.
Contexto das decisoes

e  Pressdo para apresentar um bom desempenho;

e  Emfase de treinamento sob supervisdo do Piloto;

e  Condicgoes Climéticas desfavoraveis iminentes;

e Distanciamento da empresa; e

e  Contratado em periodo de experiéncia e treinamento.

6.6.3 Torre de Controle: Controlador de Tréafego

Requisitos e Restrigdes de Seguranca

e  Controlar o trafego aéreo segundo os procedimentos e
normas internacionais, as informacGes fornecidas pelas
empresas de operacdo de aeronaves e pelos tripulantes
das aeronaves controladas;

e  Verificar a execu¢do do plano de voo informado pela
tripulacdo; e

e  Reportar anormalidades nas operacdes e NOTAMs a
tripulag&o.

Contexto das decis6es

e  Atitude da aeronave incoerente com o plano de voo
submetido anteriormente.

6.6.4 Empresa ECHO: Diretor Executivo

Requisitos e Restrigdes de Seguranca

e  Gerenciar, de maneira sustentavel, a empresa de taxi
aéreo ECHO, com a operacdo da aeronave segundo 0s
procedimentos e normas da Empresa, e as regulacbes da
Agéncia Reguladora;

e  Manter a unidade da empresa para garantir a seguranga
das operagdes.

Ac0es de Controle Inseguras

e  Permitiu a operacdo da aeronave sem coordenacdo ou
suporte em uma base diferente da sede;

e  Controlou diretamente as operagdes da aeronave, com 0
Piloto, sem o intermédio do setor de operagdes;

e  Permitiu que a tripulacdo deixasse de reportar ao setor de
operacOes da empresa; e
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e N&o instalou um setor de Recursos Humanos para a
empresa.

Falhas no Modelo Mental

e Acreditava que essa situacdo ndo prejudicaria a
seguranca operacional;

e Situacdo incoerente com as normas e padrdes de
certificacdo da empresa pela agéncia reguladora; e

e  Modelo de processo adaptado pela confianca no Piloto.

Contexto das decisGes

e Aeronave ndo fazia parte do escopo operacional da
empresa;

e A certificacdo da aeronave no escopo operacional da
empresa estava em andamento; e

e Confianga na competéncia e experiéncia do Piloto para
coordenar as operagdes.

6.6.5 Empresa ECHO: Diretor de Operacdes

Requisitos e Restri¢des de Seguranga

e  Gerenciar as atividades de operacdo de aeronaves da
empresa de taxi aéreo ECHO, segundo os procedimentos
e normas da Empresa, e as regulacdes da Agéncia
Reguladora;

Acoes de Controle Inseguras

e  Permitiu a operacdo da aeronave em uma base diferente
da sede;

e  Permitiu a coordenacdo de atividades de operacédo da
aeronave diretamente entre o Piloto e a Diretoria
Executiva da empresa ECHO;

e Né&o cobrou o preenchimento dos diarios de bordo do
Piloto;

e  Nd&o controlou o processo de treinamento do Copiloto; e

e N&o cobrou do Copiloto a realizacdo dos treinamentos
em simulador de voo da aeronave.

Falhas no Modelo Mental

e  Permitia que o Piloto operasse a aeronave sem qualquer
suporte operacional, apenas coordenando as missdes com
a Diretoria executiva.

Contexto das decisbes

e Distanciamento entre a tripulagdo e a base principal da
empresa ECHO;

e  Setor de operagdes inoperante quando relacionado as
operacOes dessa aeronave; e

e Aeronave ndo fazia parte oficialmente do escopo
operacional da empresa

6.6.6 Empresa ECHO: Equipe de Apoio

Requisitos e Restri¢des de Seguranca

e  Suportar/Apoiar as atividades de operacéo de aeronaves
da empresa de taxi aéreo ECHO, segundo os
procedimentos e normas da Empresa, e as regulacdes da
Agéncia Reguladora.

Acoes de Controle Inseguras

e  Ausente durante a operacdo da aeronave;
Contexto das decisoes

e  Todo o setor de operacdes era inoperante; e

e N&o havia sido informada sobre a operacdo da aeronave
naquele dia e hora.

6.6.7 Empresa ECHO: Diretor de Manutencéo

Requisitos e Restri¢des de Seguranca

e  Gerenciar as atividades de manutencdo da empresa de
taxi aéreo ECHO, segundo os procedimentos e normas da
Empresa, e as regulacfes da Agéncia Reguladora.

Ac0es de Controle Inseguras

e  Permitir a interferéncia do Piloto nas atividades de
manutencao;

e  Na&o se comunicar diretamente com o Piloto; e

e Na&o reportar, ao Fabricante, problemas nos manuais
relacionados a falta de informacdes especificas sobre o
desbalanceamento de combustivel dessa aeronave.

Falhas no Modelo Mental

e  Acreditava que essa alteracdo na estrutura de controle de
seguranca ndo prejudicaria a situacao.

Contexto das decisdes

e  Desentendimento com o Piloto; e

e  Auséncia de um setor de Recursos Humanos.

6.6.8 Empresa ECHO: Intermediario de Manuten¢do

Requisitos e Restrigdes de Seguranca

e  Transmitir, de maneira integral, a comunicacao entre as
atividades de manutencao da empresa e o piloto;

Falhas no Modelo Mental

e  Acreditava que essa alteragéo na estrutura de controle de
seguranca ndo prejudicaria a situacao.

6.6.9 Fabricante: Diretoria Executiva

Requisitos e Restrigdes de Seguranca

e  Gerenciar as atividades de fabricacdo de aeronaves do
Fabricante, segundo as regulaces da Agéncia
Reguladora.

Acdes de Controle Inseguras

e  Certificacdo antiga, sem proposta de atualizacdo por
parte do Fabricante; e

e  Publicacdes técnicas sem orientacBes efetivas sobre o
problema de desbalanceamento de combustivel, que ja
era conhecido pelo Fabricante.

6.6.10 Fabricante: Suporte ao Cliente

Requisitos e Restrigdes de Seguranca

e  Gerenciar as atividades de suporte as aeronaves
produzidas pelo Fabricante, segundo as regulagdes da
Agéncia Reguladora, bem como a atualizagdo da
documentacdo de manutencéo do sistema.

Ac0es de Controle Inseguras

e Lancamento tardio de recomendacdo sobre o
funcionamento inadvertido das bombas de combustivel.
6.6.11 Agéncia Reguladora: Regulador

Requisitos e Restri¢des de Seguranca

e Gerenciar as atividades de regulacdo da operacdo de
aeronaves, segundo os procedimentos e normas da
OACI.

Ac0es de Controle Inseguras
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e Fiscalizacdo ineficiente, uma vez que:
o Permitiu a empresa operar a aeronave em questao;
o Permitiu o Copiloto atuar na aeronave, mesmo sem o
devido treinamento; e
o Permitiu publicacdes técnicas incompletas pelo
Fabricante (sem as informacdes especificas sobre
desbalanceamento); e

e Certificacdo antiga, sem proposta de atualizacdo.

Falhas no Modelo Mental

e Acredita que a renovacao da certificacdo é suficiente para
a manutencéo dos niveis de seguranga.

6.7 Passo 7 - Coordenacdo e Comunicacdo Contribuintes

Revisando o Passo 6 do método CAST, é evidente que 0s
maiores problemas desse acidente ndo estdo somente nos
componentes que falharam isoladamente, mas na interacéo
entre cada um deles. Uma vez que j& apresentada essa
discussao anteriormente no passo 6°, do ponto de vista de cada
um dos componentes, a seguir é apresentada uma perspectiva
sisttmica. Dessa forma, todos os canais de comunicagdo e
coordenagdo sdo examinados para identificar cenarios onde a
comunicagdo e a coordenagdo entre controladores resultou em
uma fonte de perigos para o sistema ou contribuiu de alguma
forma para a ocorréncia do acidente.

Seguindo a mesma Idgica do Passo 6, serdo apresentados
0s meios de comunicacdo falhos entre os componentes,
seguindo a EHCS de baixo (tripulacdo) para cima (agéncia
reguladora).

Primeiramente, na relacdo entre o Piloto e o Copiloto é
marcada por uma comunicacdo falha, seja pela auséncia do
Piloto durante a preparacdo da cabine, seja pela falta de
feedback frequente do Copiloto para o Piloto. Esta situacdo
muda apenas quando iniciada a decolagem da aeronave pelo
Piloto. Neste caso, esse canal de comunicacdo passa a
apresentar comandos inseguros por parte do Piloto. Essas
interacBes inseguras acabaram levando o sistema como um
todo a um estado de elevado perigo associado.

Outra falha na comunicagéo evidente é daquela realizada
entre a Tripulagdo e o Controlador de Trafego. Nesse cenério,
o Controlador, ao perceber a incoeréncia da atitude da
aeronave com o plano de voo submetido, tentou contatar a
Tripulacdo por duas vezes sem obter resposta. Existem muitas
possibilidades diferentes, nesse caso: o0 sistema de
comunicagdo pode ter falhado e uma das partes ndo estava
recebendo a mensagem; ou a Tripulacdo pode ndo ter
respondido para se concentrar em controlar a aeronave; ou
ainda a mensagem pode ter chegado atrasada de alguma forma.
Em ambos os casos, a comunicagdo entre esses componentes
do sistema foi incoerente.

No ambito da empresa ECHO Taxi Aéreo Ltda., a
Tripulacdo se comunicava diretamente com a Diretoria da
empresa e dessa forma, acabava tornando ndo efetivo a
atuagdo, ndo s6 o Setor de Operagdes, mas todo o sistema de
comunicagdo desse setor da empresa. Além disso, a Tripulacao
ndo providenciava o reporte ao entdo controlador, Diretor
Executivo da empresa, tornando falho esse canal de

comunicacdo adaptado. Uma vez que havia uma interacdo
entre os comandos da Diretoria da empresa e os comandos do
Setor de Operacdes, também existe aqui um problema de
coordenacdo de comandos, a qual, se implementada de
maneira correta, poderia evitar a maioria dos problemas
relacionados ao relacionamento entre a Tripulagéo e o Setor de
Operacdes (Diretor de Operagdes e Equipe de Apoio).

Um outro problema de comunicagdo se evidencia na
relacdo entre o Piloto e o0 Setor de Manutencdo da empresa. O
Diretor de Manutenc¢do ndo tinha uma linha de contato direto
com o Piloto da aeronave. Ainda que o Setor de OperacGes
fosse operante ou que as atividades de manutencdo fossem
coordenadas entre o Setor de OperacBes e o Setor de
Manutengdo, o contato entre O Setor de Manutengdo e a
Tripulagdo ainda seria necessario para garantir o reporte rapido
de problemas com a aeronave. Essa comunicacao, nesse caso,
foi adaptada, passando a ser feita por meio de um interlocutor
(Interlocutor de Manutencdo). Nao é possivel afirmar se essa
comunicagdo era efetiva ou ndo, mas era ineficiente se
comparada aquela realizada diretamente.

Além disso, os problemas de relacionamento e
coordenacdo entre os controladores acabaram sendo resultado
de uma acgéo de controle inadequada da Diretoria da empresa
ECHO sobre as atividades da empresa. A implementacéo de
um setor de gerenciamento de pessoas (recursos humanos)
provavelmente traria melhorias nesse sentido. Gerenciando o
relacionamento e a coordenacdo entre os controladores, a
empresa ECHO, como um todo, apresentaria comunicacGes
mais coerentes e eficazes.

No caso do relacionamento entre a empresa e 0
Fabricante, o Suporte ao Cliente passava 0s padrdes e as
documentacbes ao Setor de Manutencdo da empresa ECHO,
mas nao ha informacgdes sobre o reporte de problemas no
sentido contrario deste canal de comunica¢do. Da mesma
forma, a comunicacdo entre a Diretoria de Servi¢os do
Fabricante e a Diretoria da empresa ECHO era realizada de
maneira ineficiente, possivelmente sem o reporte de problemas
operacionais por parte a empresa ECHO.

Por fim, sdo considerados os canais de comunicacdo
entre a Agencia Reguladora (Regulador) e todas as entidades
atuantes na EHCS. Tanto para a tripulagdo, quanto para a
empresa ECHO, ou para o Fabricante, ndo havia um canal de
comunicagdo direto para o reporte de problemas ao Regulador.
Além disso, ndo havia uma fiscalizacdo efetiva para garantir a
seguranca nas atividades dos controladores do sistema. Outro
problema estava relacionado a certificacdo da aeronave, que
tinha uma certificagéo de tipo antiga e ndo havia sido revisada,
evidenciando um problema na coordenag&o entre o Fabricante
e 0 Regulador. Relacionado a empresa ECHO, o Regulador
também ndo apresentava uma coordenacdo eficiente, dada a
situacdo ndo regulada da aeronave na empresa ECHO.

6.8 Passo 8 - Dinamica e Migracdo do Sistema

Na abordagem CAST/STAMP, os acidentes resultam da
migracdo do sistema, ao longo do tempo, em direcdo as
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restricbes de seguranca enfraquecidas. Nesse contexto, a
analise da dindmica do sistema mostra como o sistema foi
enfraquecido ao longo do tempo e se tornou inseguro. O
objetivo em se compreender a dinamica é adaptar a EHCS para
que sejam adequados a manutencdo da seguranca operacional
do sistema.

Nesse texto ndo sdo apresentadas todas as possibilidades
de dindmica e migracdo do sistema e da EHCS, mas
apresentada uma perspectiva geral desse efeito. As
recomendacdes de Seguranca, se bem trabalhadas, cobrem, de
maneira sistémica a maioria das possibilidades de ocorréncia.

Observando o problema de um nivel superior, é possivel
perceber que as necessidades da empresa ECHO apresentam
grande influéncia na dindmica do sistema e,
consequentemente, na seguranca do sistema operacional ao
longo do tempo. As necessidades empresariais de lucro e
custo-efetividade provavelmente geram pressGes sobre as
atividades operacionais para que apresentem uma melhor
relacdo custo-beneficio para a empresa. Esta pressdo, quando
no contexto das atividades da Tripula¢do, pode ocasionar um
controle ineficiente sobre a aeronave. Desta forma, a aeronave
passaria a operar em um estado de seguranga operacional
enfraquecida e o cenario de um acidente se torna iminente.

De uma perspectiva menos abrangente, outros problemas
de dindmica do sistema podem ser analisados. Um exemplo
bastante evidente é a organizacao da estrutura da empresa sem
um setor de recursos humanos. No caso, a empresa ECHO foi
organizada de maneira & diretoria da empresa absorver as
funcdes desse setor. E possivel supor que com o passar do
tempo e o acumulo de atividades, a empresa acumulou
problemas de relacionamentos.

O fato de o Piloto apresentar problemas de
relacionamento com o Setor de Manutengdo, por exemplo,
ocasionou de fato uma alteragdo na EHCS que incluiu um
Intermediario nesse canal de comunicagdo (tornando-o
indireto). Um canal de comunicacdo indireto pode ser
ineficiente, uma vez que estara sempre sujeito a perspectiva de
uma terceira pessoa, o Intermediario, que apresenta um viés,
um contexto e um modelo de processo pessoal, 0 que pode
ocasionar em interferéncias no canal de comunicacdo. Se o
canal de comunicacdo sofre interferéncias, os comandos
podem ndo ser interpretados da maneira como deveriam e
podem se tornar inseguros. Este controle inadequado, pode
levar o sistema a um estado de risco mais elevado em direcdo
a ocorréncia de um incidente.

Um cenério, nesse caso, poderia ser o funcionamento
inadvertido da bomba de fluxo cruzado de combustivel devido
a uma ordem de manutencdo interpretada de maneira
incoerente devido a comunicacdo indireta entre o Piloto e o
Setor de Manutencéo da empresa ECHO.

6.9 Passo 9 - Recomendacdes de Seguranca

O objetivo da analise CAST ¢é a determinagdo de como as
adaptacGes da EHCS devem ser feitas de maneira que sejam as

mais praticas e econdmicas para evitar acidentes semelhantes
no futuro. Essas adaptacbes sdo geradas a partir de
recomendacdes de seguranca que podem ser fisicas,
organizacionais ou operacionais.

Muitas das recomendagdes sdo simplesmente praticas de
bom manejo de seguranga, mas é importante que todas sejam
clarificadas. Além disso, os canais de feedback devem ser
estabelecidos para determinar se as recomendacles e
alteracGes foram bem-sucedidas na reducédo do perigo.

Desta forma, cada um dos comportamentos falhos
identificados nos Passos 5 a 8 da andlise CAST, devem ser
enderecados com recomendacdes de seguranca coerentes para
satisfazer os requisitos de seguranca em cada um dos niveis
hierarquicos do sistema.

As recomendacdes de seguranca apresentadas a seguir
sdo geradas para fornecer as restricbes de seguranca
necessarias. Elas foram elaboradas buscando a minima
alteracdo no projeto da aeronave (e na certificagdo de tipo).
Para facilitar a organizacao, elas estdo divididas nos seguintes
niveis:

Sistema Fisico;
Tripulagdo;

Torre de Controle;
Empresa ECHO;

Fabricante; e
Agéncia Reguladora.

cokrwbdE

6.9.1 Recomendac@es sobre o Sistema Fisico

1. Asbombas de fluxo cruzado de combustivel ndo devem
funcionar de maneira inadvertida para a tripulacéo;

a. Deve haver um sistema de sinalizacdo sobre o
funcionamento das bombas de fluxo cruzado de
combustivel;

b.  Deve haver um sistema de controle retroativo que
garanta o funcionamento dessa sinalizacdo;

c. O sistema sinalizacdo das bombas de fluxo
cruzado de combustivel ndo deve falhar;

d. Em caso de falha, deve haver uma maneira
alternativa  de  sinalizacdo  (e.g.,  sons
caracteristicos)

2. As bombas de fluxo cruzado de combustivel devem
funcionar apenas sob comando da tripulacéo;

a.  Deve haver um sistema de controle retroativo que
possibilite a tripulacdo controlar, de maneira
integral, o funcionamento das bombas de fluxo
cruzado de combustivel;

b. O sistema de controle do funcionamento das
bombas de fluxo cruzado de combustivel deve
responder, em condi¢cdes normais de operagéo,
apenas ao comando da tripulagéo;

c. O sistema de controle de funcionamento das
bombas de fluxo cruzado ndo deve responder a
perturbagdes externas;

3. A aeronave ndo deve decolar com o combustivel
desbalanceado;

a. A aeronave ndo deve decolar com o
desbalanceamento de combustivel acima do limite
permitido em projeto;
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b. Deve haver uma maneira de detectar,
integralmente, a situagdo de desbalanceamento de
combustivel;

c. Deve haver um sistema de sinalizagcdo sobre o
desbalanceamento de combustivel préximo aos
limites operacionais de desbalanceamento
estabelecidos;

d. O sistema de sinalizacdo de deshalanceamento
excessivo de combustivel, ndo deve falhar;

e. Em caso de falha do sistema de sinalizagdo de
deshalanceamento de combustivel, deve haver um

sistema de sinalizacdo alternativo (e.g.
indicadores de combustivel em cada um dos
tanques);

A aeronave ndo deve decolar com atitude

excessivamente cabrada;

a. Deve haver um sistema de sinalizagdo sobre a
atitude insegura da aeronave e dos comandos;

b. Deve haver um sistema de controle retroativo que
garanta o funcionamento dessa sinalizacéo;

c. O sistema sinalizacdo de atitude insegura da
aeronave ndo deve falhar;

d. Em caso de falha, deve haver uma maneira
alternativa de sinalizacdo (e.g. diretional gyro)

A aeronave nao deve apresentar tendéncia de rolamento

expressiva devido a deshalanceamento de combustivel,

a. A aeronave ndo deve apresentar tendéncia de
rolamento excessiva devido a desbalanceamento

de combustivel quando dentro dos limites
operacionais de desbalanceamento;
b. A aeronave deve apresentar maneiras de

compensar a tendéncia de rolamento excessivo

(e.g., empenagens);

N&o deve haver perda de controle da aeronave por

distUrbios externos ao sistema;

a. A aeronave deve apresentar controlabilidade
segura em todas as fases de voo;

b. A controlabilidade da aeronave ndo deve ser
prejudicada por perturbagdes externas;

c. Em casos onde a aeronave apresentar falta de
controlabilidade, devem haver dispositivos ou
procedimentos para a recuperacdo das
caracteristicas operacionais da aeronave;

d. Deve haver um sistema de fornecimento de
informacdo a tripulacdo sobre distarbios nos
sistemas da aeronave;

e. O sistema de fornecimento de informacdo a
tripulagdo sobre distirbios nos sistemas da
aeronave ndo deve falhar;

f. Em caso de falha, deve haver uma maneira
alternativa de informagdo (e.g., medidores de
pressdo, técnicas de troubleshooting)

Né&o deve ocorrer impacto da aeronave contra o solo;

a. Em caso de falha, a aeronave ndo deve se chocar
contra o solo;

i. Em caso de falha, a aeronave deve ser capaz
de manter o voo até que possa pousar em
seguranga em um aerédromo préximo.

b. Em caso de falha, devem haver dispositivos ou
procedimentos que impecam o0 impacto contra o
solo;

c.  Caso ndo seja possivel impedir o impacto, devem
haver dispositivos ou procedimentos que

minimizem as consequéncias do impacto tanto

para a aeronave, quanto para todas as outras

entidades envolvidas;

ii. Caso ocorra impacto da aeronave contra o
solo, o impacto ndo deve ser catastréfico;

iii. Caso o impacto seja catastréfico, 0 nimero
de vitimas deve ser minimizado;

iv.  Caso o impacto seja catastréfico, devem ser
coordenadas missdes de busca e salvamento
para minimizar o nimero de vitimas;

6.9.2 Recomendac@es sobre a Tripulacéo

1.

Operar a aeronave segundo:

a.  o0s procedimentos e normas da Empresa;

b. as orientagBes do Controle de Trafego Aéreo; e

c.  asregulacGes da Agéncia Reguladora;

A preparacéo da cabine para voo deve ser realizada de
maneira coerente;

A aeronave deve ser decolada de maneira segura;

A aeronave deve ser mantida sob controle da tripulagdo
durante todo o percurso do voo;

Os tripulantes em treinamento devem estar sob
constante supervisdo, de maneira coerente, controlada
e segura;

Os tripulantes em treinamento devem ser auto
reguladores, de maneira a executar as operacdes de
forma coerente, controlada e segura;

A tripulagdo deve reportar todas as atividades de
operacdo da aeronave ao Setor de OperacBes da
empresa;

Os tripulantes ndo devem acumular fungdes dentro da
organizacdo da empresa;

Melhorar os dispositivos e procedimentos de
adequacdo dos modelos mentais de processos (e.g.
treinamentos, cursos).

6.9.3 Recomendacdes sobre a Torre de Controle

1.

Controlar o trafego aéreo segundo os procedimentos e
normas internacionais, as informagdes fornecidas pelas
empresas de operacdo de aeronaves e pelos tripulantes
das aeronaves controladas;

A execucdo do plano de voo informado pela tripulacéo
deve ser constantemente verificada;

Anormalidades nas operacdes e NOTAMSs, devem ser
reportadas e atualizadas a tripulagdo em operagdo.

6.9.4 RecomendacGes a Empresa ECHO

1.

A empresa de operagdo das aeronaves ECHO Taxi
Aéreo Ltda. deve ser gerenciada, de maneira
sustentavel, segundo os procedimentos e normas da
Empresa, e as regulacdes da Agéncia Reguladora;

A unidade da empresa deve ser mantida para garantir a
seguranca das operacdes.

As atividades de operacdo de aeronaves da empresa
ECHO devem ser gerenciadas segundo os
procedimentos e normas da propria empresa (e.g.
MGO), e as regulacfes da Agéncia Reguladora (e.g.
RBACS);

As atividades de operacdo de aeronaves da empresa
ECHO devem apresentar o devido suporte/apoio
segundo os procedimentos e normas da empresa, e as
regulacdes da Agéncia Reguladora;
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5. As atividades de manutencdo das aeronaves operadas
pela empresa ECHO devem ser coordenadas segundo
0s procedimentos e hormas da empresa (e.g. MGM), e
as regulacdes da Agéncia Reguladora;

6. Todas as informacdes e canais de comunicacdo da
empresa ECHO devem ser realizados por meios
formais, transmitidos de maneira integral, para com a
Tripulacdo ou entidades externas.

6.9.5 RecomendacOes ao Fabricante da aeronave

1. Asatividades de fabricacdo de aeronaves do Fabricante
devem ser gerenciadas e suportadas segundo as
regulagdes da Agéncia Reguladora (e.g. RBACS);

2. As atividades de suporte as aeronaves produzidas pelo
Fabricante devem ser realizadas e acompanhadas
segundo as regulacdes da Agéncia Reguladora

3. A documentagdo de manutengdo das aeronaves
produzidas pelo fabricante deve ser atualizada de
prontiddo e com coeréncia, segundo as regulagdes da
agéncia Reguladora.

6.9.6 RecomendacGes a Agéncia Reguladora

1. As atividades de regulacio da operagéo de aeronaves,
da fabricacdo de aeronaves, e da manutencdo de
aeronaves devem ser realizadas e gerenciadas segundo
0s procedimentos e normas da OACI (e.g. RBACs).

2. A atividades de fiscalizacdo devem ser eficientes, de
modo a impedir as irregularidades que aconteceram no
acidente em estudo, segundo as regulacdes da Agéncia
Reguladora;

3. As certificagcBes de tipo muito antigas, com grandes
alteracbes no projeto de fabricacdo devem ser
atualizadas.

Segundo a propria filosofia SIPAER, o objetivo da
investigacdo e andlise de acidentes aeronduticos objetiva,
exclusivamente, o aumento da seguranga operacional na
aviacdo. (CENIPA, 2012)

Desta forma, sdo considerados os resultados desta
analise, ndo os fatores contribuintes para a perda, mas sim as
recomendagdes de seguranca que sdo geradas a partir da
analise. Portanto, o0s resultados desse estudo estéo
apresentados na descri¢do do desenvolvimento desse Passo 9.

7  DISCUSSAO

Na sec¢do anterior foi apresentado o desenvolvimento da
analise CAST e as recomendac0es de seguranca geradas deste
processo, que sdo os resultados desse estudo.

Para efeitos de comparacdo, sdo apresentadas a seguir,
um resumo das recomendacOes de seguranca emitidas no
Relatério Final do acidente em estudo.

7.1  Recomendacdes de Sequranca

7.1.1 A Empresa ECHO Téxi Aéreo, recomenda-se:

1. Inserir em seu programa de treinamento instru¢do aos
pilotos sobre limitacfes operacionais e performance de
qualquer tipo de aeronave pertencente a sua frota, as
quais estdo previstas no manual do fabricante,
considerando a influéncia de diversos tipos de situacfes

adversas, tais como: desbalanceamento de combustivel
nas fases de decolagem, cruzeiro e pouso, limites de
desempenho da aeronave em pistas contaminadas,
influéncia de condicbes meteoroldgicas adversas,
temperatura elevada, baixa pressdo atmosférica e voo
em ar turbulento.

2. Inserir no programa de treinamento dos instrutores um
controle adequado de proficiéncia na realizacdo dos
procedimentos normais e de emergéncias, permitindo
uma melhor difusdo da doutrina de Seguranca de Voo,
no que concerne a obediéncia aos limites da aeronave e
a realizacdo dos procedimentos preconizados no
Manual de Operacdo do fabricante.

3. Aprimorar o Programa de Gerenciamento de Recursos
de Tripulacdo (CRM) da empresa, tornando obrigatoria
a participacdo de todos os tripulantes, levando-se em
consideracdo as caracteristicas de operagdo dos voos da
empresa, em especial, a realizacéo de voos de instrucao.

4. Estabelecer uma sistemética de acompanhamento e de
supervisao da instrugéo de voo realizada por tripulantes
da empresa, determinando aos instrutores a confeccéo
de fichas de avaliagdo de pilotos, nas quais devam
conter comentarios do desempenho dos alunos em cada
VOO Ou etapa de voo.

5. Programar o treinamento inicial de simulador a todos
os tripulantes em fase inicial de treinamento, conforme
o0 previsto no RBHA 135, de forma a autorizar o voo de
instrucdo na aeronave somente apds o treinamento
inicial de simulador.

6. Estabelecer uma politica solidificada de operacéo de
suas aeronaves fora da base sede, de forma a permitir
uma correta supervisdo das atividades, bem como a
melhor assistir os tripulantes e a aeronave, fornecendo-
Ihes um padrdo minimo de apoio necessario as
atividades de solo, nos casos de abastecimento, pré-
voo, limpeza, partida de motores e outros servigos de
rampa.

7. Programar aulas e palestras a todos os tripulantes e
funciondrios da empresa a respeito da participagdo do
fator humano na prevencdo de acidentes
aeronauticos, abordando os conceitos como cultura
organizacional, ambiente organizacional, condic6es
latentes, falhas ativas e acidente organizacional.

8. Estabelecer uma estratégia de recrutamento de
tripulantes adequada a sua politica de operagdo, de
forma a diminuir desvios de conduta de
procedimentos previstos no MGO e a melhor
padronizar os procedimentos determinados pelo setor
de operacoes.

7.1.2 A Agéncia Reguladora, recomenda-se:

1. Estabelecer uma politica de seguranga, de forma a
impedir a emissdo de concessdes de “desvios” de
procedimentos e de regras estabelecidas em
regulamentacbes da Aviacdo Civil, mormente,
aqueles relacionados a treinamento inicial de

139

Revista Conexdo Sipaer * 7(1)



IX Simpo6sio de Seguranca de Voo

Lima et al

simulador e voos em aeronaves a reacdo operadas por
empresas de taxi aéreo.

2. Implantar uma politica de acompanhamento dos
processos de treinamento de tripulantes de empresas
de taxi aéreo, de forma a melhor supervisionar o setor
de operagdes da empresa, quanto a instrugdo de voo
dos tripulantes (inicial ou periodica).

3. Awvaliar, em conjunto com o érgao de certificagdo
primaria da aeronave BIMOTOR, a viabilidade de
determinar ao fabricante da aeronave que estabeleca
os limites maximos de desbalanceamento de
combustivel da aeronave BIMOTOR para as fases de
decolagem e de cruzeiro, divulgando-os a todos os
operadores em documentacdo pertinente.

4. Auvaliar, em conjunto com o 6rgdo de certificacdo
priméria da aeronave BIMOTOR, a viabilidade de
serem implantadas melhorias no painel de controle de
combustivel, de forma que o mesmo apresente
simultaneamente a quantidade existente em cada
tanque, visando prover seguranca na leitura e na
interpretagdo feita pela tripulagéo.

7.1.3 O SERIPA-X devera, no prazo de seis meses:

1. Realizar reunides, aulas e palestras sobre
padronizacdo de instrucdo de voo para todos os
instrutores de voo de empresas de taxi aéreo de seu
ambito de atuacdo, enfatizando ndo s6 os aspectos do
papel do instrutor de voo na prevenc¢do de acidentes,
como a necessidade estabelecer uma sistematica de
acompanhamento do desempenho do aluno, do
instrutor e dos processos de instrucdo na formacédo de
pilotos em geral.

7.2 Anélise Comparativa

O Principio da Incerteza de Heisenberg afirma que: "A
mensuragdo da posicdo das particulas  perturba,
necessariamente, a dindmica dessas particulas, e vice-versa”.
Dessa forma, o principio da incerteza é uma manifestacdo do
efeito do observador. Um problema semelhante surge nas
abordagens de andlise comparativa. A comparacdo direta
requer uma analise separada do mesmo evento usando
diferentes técnicas, mas a analise de um evento envolve,
inevitavelmente, o  viés individual (ainda que
inconscientemente). Assim, a primeira analise pode afetar a
segunda analise, quando realizada pela mesma pessoa. Por
outro lado, uma analise do mesmo evento realizada por
diferentes individuos que usam abordagens diferentes (como é
0 caso da comparacdo apresentada nessa tabela) envolvera
preconceitos individuais. Dessa forma, comparacfes diretas
absolutamente imparciais figuram um cenério praticamente
impossivel. (ARNOLD, 2009)

Claramente, as recomendagdes de seguranca emitidas
pelo CENIPA sdo escritas de maneira distinta daquelas
geradas na analise CAST. Dessa forma, as comparacOes
propostas sdo baseadas na semantica dos textos em questéo.

Conforme pode ser observado, todos os pontos
apresentados pelo Relatério Final do acidente em estudo foram
aderecados de alguma maneira pelas recomendacfes de
seguranga geradas pela analise CAST. Esse cenario representa
um forte indicio de que a ferramenta CAST, baseada na
abordagem STAMP, pode, de fato, ser utilizada como
ferramenta complementar na analise de ocorréncias em
sistemas complexos, como é o caso do sistema de operacao
civil de aeronaves no Brasil e no mundo.

E notavel também o fato de apenas uma pequena parcela
das recomendacdes de seguranca geradas pela analise CAST
foram aderecadas. As recomendacdes de seguranca do
Relatério Final do acidente em estudo foram distribuidas entre
11 das 53 subdivisfes de recomendacfes de seguranga geradas
pela andlise CAST. Contudo, ndo é possivel afirmar que esses
nameros tenham um significado quantitativo expressivo, uma
vez que 0s contextos das anélises sdo diferentes e seus
resultados sdo requisitos de niveis diferentes.

A grande maioria dessas recomendacdes ndo é pareada
provavelmente por representarem culturas de boas praticas,
comuns a industria. Porém, essas recomendagdes de seguranga
ndo tém menor valor por isso, ja que sdo derivadas das falhas
e incoeréncias evidenciadas nas analises dos componentes da
EHCS. Portanto, ainda que classificadas como boas préticas,
s80 necessédrias a manutencdo dos niveis de seguranga do
sistema.

Nesse contexto, a diferenca principal entre os resultados,
é o nivel das recomendagdes de seguranca (requisitos para o
sistema). Enquanto que a anélise do Relatério Final do
acidente em estudo recomenda requisitos de baixo nivel, isto
é, como as implementagdes devem ser realizadas no sistema, a
andlise CAST gerou recomendages de requisitos de alto nivel.
Esse segundo caso representa o que deve ser alcangado pelo
sistema, sem indicar de que maneira deve ser realizada a
implementac&o.

E possivel que, o desdobramento das recomendagdes de
seguranca da analise CAST resulte em recomendagfes de
baixo nivel semelhantes as indicadas pela analise do Relatorio
Final do acidente em estudo. Nesse caso, a afirmacdo demanda
do desenvolvimento dessas recomendacGes para a verificagdo
dessa hipotese.

Contudo, existe uma evidéncia de que seria esse 0 caso.
S&o indicados diversos pontos em que as recomendacdes de
seguranga da andlise apresentada no Relatorio Final do
acidente em estudo sdo representadas. Um exemplo dessa
ocorréncia sdo o0s canais de controle entre a Agéncia
Reguladora e os outros componentes da EHCS. Nesse caso, é
representada recomendagdo a Agéncia Reguladora sobre
novas politicas de seguranca, de forma a impedir “desvios” de
procedimentos e de regras estabelecidas em regulamentac6es
da aviacdo civil.

Dessa forma, é possivel afirmar que a analise CAST,
conforme esperado, gerou requisitos de seguranca diretivos de
implementacdo no sistema, que podem ser aplicadas ndo
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somente ao contexto da empresa ECHO, mas no sistema de
aviacdo civil como um todo.

Assim, com a andlise CAST gera recomendacdes que
tratam ndo apenas as causas diretas do acidente em estudo, mas
também aquelas indiretas e outras sistémicas. Esse nivel de
analise ndo é suportado pela abordagem tradicional de
encadeamento de eventos falhos.

8 CONCLUSAO

A proposta do presente trabalho é utilizar a abordagem
STAMP para a andlise de um acidente na aviagdo civil
brasileira, em estudo de caso. Nesse sentido, este trabalho
apresentou todo o desenvolvimento realizado, conforme o
cronograma proposto.

A abordagem STAMP trata a falha de maneira sistémica
e complexa, como acontece na realidade, mas que em poucos
casos é estudada. Neste contexto, 0o método CAST se apresenta
como uma ferramenta eficaz na anélise de falhas e na
compreensdo dos problemas nos diversos niveis do sistema em
questdo; caracteristicas verificadas ao longo desse trabalho.

Os resultados obtidos apontaram grandes pontos de
analise ndo explorados inicialmente pelo Relatério Final do
Acidente em estudo. Este cenério indica que a analise CAST,
baseada na abordagem STAMP, se apresenta como uma
ferramenta eficaz na geracdo de recomendagdes de seguranca
na analise de acidentes. Além disso, esta abordagem pode ser
utilizada como alternativa de complementacdo a andlise de
acidentes aeronauticos ja implementada pelos 6rgdos
responsaveis no pais.

Contudo, existem limitagcBes quanto a generalizagdo dos
resultados encontrados. Realizar um maior nimero de estudos
CAST com diferentes tipos e cenérios de acidentes seria mais
coerente com a ideia de generalizacdo dos resultados, ao
mesmo passo que seria impraticavel por recursos de tempo e
disponibilidade. Portanto, apesar da grande aplicabilidade
evidenciada sobre a abordagem STAMP e a ferramenta CAST,
o0 estudo apresenta a limitacdo de ser um estudo de caso.
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ANEXO A

Figura 3 - EHCS Idealizada do Acidente de Interesse. (Fonte: o autor)
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