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RESUMO: O objetivo desta pesquisa foi analisar de que maneira o formulario de gerenciamento do risco utilizado no Instituto
de Pesquisa e Ensaios em Voo (IPEV) em 2015 influenciaria na identificacdo de perigo dos acidentes aeronauticos ocorridos no
IPEV entre os anos de 2002 e 2012. Utilizando-se de uma metodologia dedutiva, foi realizado um estudo documental,
bibliografico e qualitativo. Com base nos fatos presentes nos relatérios de investigacdo foi construida uma arvore de falhas
contendo fatores causais dos acidentes. Estes fatores foram comparados aos campos do formulario de gerenciamento de risco. O
objetivo do trabalho foi alcangado e o formulario poderia auxiliar na identificacdo de perigos relacionados aos seguintes fatores:
alimentacéo, baixa experiéncia, gerenciamento de recursos de cabine, fadiga, estresse, falta de proficiéncia, priva¢do do sono,
problemas familiares, treinamento inadequado e voo noturno. Ndo seriam identificados os perigos relacionados com a falta de
conhecimento, planejamento, briefing, calor intenso na cabine, falta de atividade fisica e inadequada infraestrutura aeroportuaria.
O formulario, mesmo sendo atualizado, ndo seria capaz de identificar os perigos associados aos aspectos comportamentais. Para
gerenciar esses perigos seria necessaria a utilizagdo de outras defesas conjugadas ao uso do formulario. Como concluséo da
pesquisa, confirmou-se a importancia da combinacdo de abordagens reativas, proativas e preditivas na avaliacdo dos processos,
nesse caso o formuléario de GR, a fim de que as possiveis falhas latentes fossem percebidas e utilizadas na gestdo da seguranga
de voo antes do desencadeamento do acidente.
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Analysis of the Risk Management Form used by the Institute of Flight Research and
Testing

ABSTRACT: The objective of this research was to analyse how the risk management form used by the Institute of Flight
Research and Testing (IPEV) in 2015 would influence the identification of the hazard present in the aeronautical accidents
occurred in the IPEV between the years of 2002 and 2012.A documentary, bibliographic and qualitative study was conducted
using a deductive methodology. Based on the facts presented in the investigation reports a fault tree was constructed containing
causal factors of the accidents. These factors were compared to the fields in the risk management form. The purpose of the work
was achieved and the form could assist in identifying hazards related to the following factors: feeding, low experience, cabin
resource management, fatigue, stress, lack of proficiency, sleep deprivation, family problems, inadequate training and flight
nocturnal. There would be no identified hazards related to lack of knowledge, planning, briefing, intense heat in the cabin, lack
of physical activity and inadequate airport infrastructure. The form, while being updated, would not be able to identify the hazards
associated with behavioural aspects. The management of these hazards would require the use of other defences in conjunction
with the use of the form. As a conclusion of the research, it was confirmed the importance of combining reactive, proactive and
predictive approaches in the evaluation of the processes, in this case the RM form, so that possible latent faults were perceived
and used in flight safety management before the accident.
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1 INTRODUCAO

Uns somatorios de fatores, com destaque para falhas humanas, contribuiram para o desastre de 13 de agosto de 2014, que
matou o candidato do PSB a Presidéncia e exgovernador de Pernambuco, Eduardo Campos, e mais quatro assessores (O
ESTADO DE SAO PAULO, 2016).

A historia descreve o elemento humano como a parte mais valiosa da aviagdo, mas também, a mais vulneravel. As aeronaves
vém se tornando sistemas cada vez mais confiaveis e os seres humanos tém desempenhado um papel causal progressivamente
mais importante nos acidentes aeronauticos. Lapsos no desempenho humano séo citados como fatores causais na maioria dos
acidentes, sendo comumente atribuidos a “erro humano” (Wiegmann; Shappell, 2003).

A literatura especializada indica que o erro humano continua a afligir tanto percalcos militares como civis, sendo apontado
como fator causal em 80% a 90% dos acidentes e é resultado de inimeras falhas latentes ou condicfes que precedem falhas
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ativas. O conhecimento dos riscos relacionados aos fatores humanos é de fundamental importancia para a seguranca de voo
(ESTADOS UNIDOS, 2005).

Conforme afirma Reason (1997), o risco é a consequéncia da ameaca ou perigo medido pela probabilidade e severidade.
Ferramentas de gerenciamento de risco (GR) vém sendo desenvolvidas para auxiliar na atividade de prevengdo de acidentes
aeronauticos.

A Norma Sistémica do Comando da Aeronautica 3-3 (NSCA 3-3) descreve que as organizacOes da Forca Aérea Brasileira
devem estabelecer métodos de GR de modo a permitir, por meio de indicadores, 0 monitoramento e a mitigagcdo dos riscos,
visando a melhoria continua da seguranca de voo (BRASIL, 2013a). No Comando da Aerondutica, 0 GR em ensaios em voo é
realizado pelo Instituto de Pesquisas e Ensaios em Voo (IPEV).

As principais atividades aéreas do IPEV estdo associadas a execucdo de voos de ensaio, instrucdo aérea e transporte
aerologistico. O voo fora do envelope (condi¢cdes de voo ainda nao testadas), suportado por atividades de engenharia, conferem
ao IPEV aspectos funcionais diferentes dos encontrados nas demais Unidades da Forca Aérea Brasileira e, portanto, demandam
acles complementares.

O Programa de Seguranca de Voo em Ensaios (PSVE) foi criado em 1999 com o objetivo de auxiliar o processo de GR no
IPEV. Este documento foi atualizado em 2013, sendo criado um formuléario de GR o qual deveria ser preenchido pelos tripulantes
antes da realizagdo de cada voo. O objetivo deste formulério consiste na identificacdo de perigos para o assessoramento dos
tripulantes envolvidos na misséo, principalmente no que concerne aos fatores humanos (BRASIL, 2013b).

A NSCA 3-3 descreve que o acidente aeronautico pode ser compreendido como toda ocorréncia relacionada com a operagao
de uma aeronave, com a intencéo de realizar um voo, caracterizada pela presenga de danos materiais graves, perda total ou
desaparecimento da aeronave, lesdo pessoal ou morte (BRASIL, 2013a). O IPEV, entre 0s anos de 2002 e 2012, experimentou
um numero significativo de acidentes, a maioria deles devido a fatores humanos. Dos seis acidentes ocorridos no IPEV nesse
periodo, cinco haviam fatores contribuintes associados a falha humana.

Dejoy (1994) afirma que as agdes preventivas sdo baseadas mais em inferéncias causais do que em reais causas de acidentes.
Entre a introducdo do formulério de GR e o inicio deste trabalho ndo foram observados novos acidentes no IPEV. Contudo
floresce uma inquietagcdo no sentido de conhecer quais seriam os perigos identificados pelo formulério e, prioritariamente, quais
ndo seriam percebidos. Estes poderiam ser ameagcas latentes ao atual sistema de GR.

Logo, este trabalho tem por objetivo analisar de que maneira o formulario de GR utilizado no IPEV em 2015 influenciaria
na identificagdo de perigo dos acidentes aeronauticos ocorridos no IPEV entre os anos de 2002 e 2012. Tal trabalho podera
auxiliar no processo de avaliagdo e melhoria continua do sistema de GR no d&mbito do IPEV e da Forga Aérea Brasileira. Além
disso, este trabalho contribuirad para que perigos associados a atividade aérea do IPEV sejam identificados, objetivando a
preservacdo de vidas e equipamentos.

2  FUNDAMENTAGCAO TEORICA

As teorias de James Reason (1997), em especial o Modelo do Queijo Suico, foram utilizadas para fundamentar esta
pesquisa. Os métodos Human Factors Analysis and Classification System e Fault Tree Analysis serviram de base para a
realizacdo da pesquisa. Os estudos de Roland Miiller e Christopher Drax (2014) foram adotados para embasar as analises e
conclusGes deste trabalho, além de outros estudiosos do GR, como Alan J. Stolzer, Carl D. Halford e John J. Goglia (2008).

2.1  Modelo de Fatores Humanos

O modelo de James Reason, conhecido como Queijo Suico ou teoria das causas multiplas, ndo defende uma causa Unica
como desencadeadora de uma sequéncia de eventos que levaria ao acidente, mas combinaces lineares de condi¢des latentes e
falhas ativas constituintes de varias cadeias que, apos ultrapassarem as barreiras de seguranca pelo alinhamento de suas
vulnerabilidades, culminam no acidente, conforme descrito na Figura 1 a seguir (REASON, 1997).

Defesas

Falhas nas Defesas

Figura 1 — Modelo da Teoria das Causas Mdltiplas. Fonte: Adaptado de Reason (1997).
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Reason (1997) comparou o sistema em que ocorre 0 acidente ao corpo humano. Assim como na atividade aérea, por
exemplo, ha ameacas a seguranga de voo que, no caso do corpo humano, sao representadas por virus e bactérias. Ha tambhém
prote¢des ou barreiras, assim como o corpo humano possui o sistema imunologico. Condicoes latentes podem existir durante
muito tempo na atividade aérea sem serem percebidas, até que as falhas nas prote¢des se alinhem e culminem no acidente
aeronautico. Também no corpo humano, o agente causador da enfermidade pode se manter durante muito tempo imperceptivel,
até que uma queda na imunidade complete as condi¢es necessarias a instalacdo da doenca. Assim, 0 modelo do Queijo Suico
pode ser classificado como epistemoldgico.

Essa abordagem serve de fundamentacéo tedrica para a investigacdo de acidentes aeronauticos no Brasil e justifica alguns
aspectos descritos nos relatérios apropriados. Por exemplo, a investigacdo procura os fatores contribuintes latentes no sistema
muito antes da ocorréncia. Assim sendo, a prevengdo mais efetiva deveria identificar ameacas e gerenciar os riscos, reduzindo a
potencialidade das condigdes latentes. Desta forma, destaca-se a necessidade de identificar as ameacas presentes nos acidentes
aéreos do IPEV ou em qualquer organizacao ligada a aviacdo e de aprofundar os estudos no que concerne aos fatores humanos.

2.2  Human Factors Analysis and Classification System

Com base na teoria das causas multiplas de Reason, foi criado o0 Human Factors Analysis and Classification System
(HFACS) que € um modelo de anélise de erros, originariamente desenvolvido e testado nas Forcas Armadas Americanas. O
HFACS é uma ferramenta utilizada para investigar e analisar as causas de acidentes aeronauticos decorrentes de fatores humanos
(WIEGMANN; SHAPPELL, 2003).

O advento desta ferramenta decorre da dificuldade encontrada por pesquisadores em analisar e investigar os dados
armazenados nos diversos sistemas de registro de acidentes aeronauticos. As estruturas de dados desses sistemas, por serem
concebidas e empregadas por engenheiros e operadores com pouca experiéncia em fatores humanos, ndo incorporam a teoria e
conceitos afins, dificultando as andlises de acidentes decorrentes de erros humanos e, por conseguinte, impedindo o
estabelecimento de adequadas estratégias de prevencdo (WIEGMANN; SHAPPELL, 2003).

O HFACS implementa os conceitos do acidente organizacional de Reason e forga o investigador a correlacionar os erros
humanos identificados nas investiga¢fes de acidentes aeronauticos, permitindo classificar os fatores de risco (falhas ativas e
condicOes latentes) de acordo com os cédigos (nanocodes) da taxonomia estabelecida (ESTADOS UNIDOS, 2005). Devido a
essas caracteristicas, 0 HFACS auxilia a compreender porgue os atos inseguros dos individuos envolvidos em um acidente tém
condigBes precedentes que propiciam suas ocorréncias como resultado final de uma série de causas primarias.

Esse modelo, portanto, é projetado para apresentar uma abordagem sistematica e multidimensional para analise de erros,
abrangendo o erro humano sob perspectivas de integracéo cognitiva, de interacdo entre individuos, de aspectos socioculturais e
de fatores organizacionais. A sétima versdo do HFACS, utilizado nesta pesquisa, organiza os fatores no nivel humano e material.
O foco desta pesquisa sdo os fatores de nivel humano, pois os de nivel material estdo relacionados com a manutengdo da aeronave,
ou seja, além do controle do tripulante. O fatores de nivel humano séo apresentados na Figura 2 a seguir (ESTADOS UNIDOS,

2005).
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Figura 2 — Fatores de nivel humano. F onte: Adaptacdo de United States (2005).

Esses grupos subdividem-se em outros menores (categorias, subcategorias). Cada subdivisdo estd estruturada em
denominagBes mais basicas compostas de codigos (nanocodes), cujas definicdes permitem correlaciona-los com as evidéncias
encontradas nas investigac6es de forma mais precisa e objetiva, mitigando a subjetividade do processo de identificacdo de perigo
(ESTADOS UNIDOS, 2005).

2.3 Identificacdo de Perigo

Em 2012, a Forca Aérea Americana atualizou o seu processo de GR por meio da Diretriz de Politica 90-8 (ESTADOS
UNIDOS, 2012), a qual descreveu 0 GR como um processo continuo envolvendo cinco fases distintas, conforme ¢é apresentado
na Figura 3 a seguir.
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Identificar o perigo

Supervisionar e avaliar Analisar o perigo

Desenvolver controles e

Implementar controles e
I tomar decisdes

Figura 3 — Fases do processo de GR. Fonte: Adaptacdo de United States (2012).

De acordo com Miiller e Drax (2014), o GR comeca com o processo de identificacdo de perigo que é a atividade
fundamental na gestdo da seguranca. Tal atividade visa localizar qualquer condi¢do com potencial de causar ferimentos pessoais,
danos aos equipamentos ou estruturas, perda de material ou reducdo da capacidade de executar determinada tarefa.

Para operagdes seguras, é vital a realizagdo de uma avaliagdo continua dos processos a fim de que as possiveis alteragoes
sejam percebidas e utilizadas na gestdo proativa da seguranca. Os processos centrais de gestdo envolvem a analise da seguranca,
rastreando tendéncias e mudancas, a fim de fornecer informacdes essenciais para a manutencéo da seguranga (ICAO, 2013).

Para Stolzer, Halford e Goglia (2008), a abordagem tradicional dos operadores aéreos no sentido de identificacdo de perigo
s0 incide sobre a monitorizagdo e avaliagdo das areas operacionais, ndo importando os aspectos intrinsecos dos fatores humanos.
A abordagem é chamada de reativa porque os dados operacionais sdo usados para entender o ambiente, o estado do equipamento
e meio, a fim de identificar o perigo. Apenas ser reativo e somente responder as demandas advindas dos acidentes aeronauticos
é uma clara deficiéncia de qualquer sistema de gestdo da seguranga.

A moderna identificacdo de perigo esta focada na andlise dos processos a fim de encontrar pontos fracos, bem como
identificar potenciais falhas. O objetivo principal é corrigir ou eliminar os pontos fracos antes que eles se transformem em
acidentes. Esta nova forma de pensar é uma abordagem proativa. Ao ser capaz de compreender 0s perigos e riscos associados as
operaces diérias, as organiza¢des podem trabalhar para minimizar condi¢fes perigosas e responder de forma proativa. Isto pode
ser conseguido através da andlise continua dos processos de investigacéo e de GR de uma organizacéo (Stolzer; Halford; Goglia,
2008).

O caminho para uma superioridade na seguranca € através da abordagem preditiva, onde séo utilizados sistemas de
monitoramento de dados de voo em tempo real para fornecer informagdes que possam possibilitar a identificagdo de problemas
futuros. O foco é transformar 0s emergentes perigos a seguranca em riscos aceitaveis (ICAO, 2013).

Para Miiller e Drax (2014), a combinacdo de métodos reativos, proativos e preditivos levard a efetiva identificagdo de
perigos e ir4 fornecer informacdes fundamentais para 0 GR. Por meio da combinacdo de mais de uma abordagem é possivel
identificar vulnerabilidades as quais ndo poderiam ser visualizadas por meio da utilizacdo de abordagens isoladas. Desta forma,
destaca-se a importancia de analises que combinem os estudos dos fatores causais dos acidentes aeronauticos (abordagem reativa)
juntamente com processos atuais de GR (abordagem proativa) para aperfeicoar a gestdo da seguranca de voo.

2.4  Fault Tree Analysis

Desde a sua introducdo em 1961, a Fault Tree Analysis (FTA), ou seja, a analise da arvore de falhas tornou-se uma das
principais técnicas para avaliacdo da confiabilidade de sistemas, sendo largamente utilizada em todos os setores industriais onde
a confiabilidade dos sistemas envolvidos é fundamental para a operagdo segura e eficiente. Inicialmente essa técnica foi
concebida para a avaliacéo da confiabilidade do sistema de controle de langamento de misseis. Posteriormente, ela foi refinada
a fim de, entre outras atividades, ser utilizada para identificar as causalidades dos acidentes (Stolzer; Halford; Goglia, 2008).

Ha varios exemplos bem sucedidos da FTA nas investigacdes de acidentes, dentre eles a andlise da cadeia concebivel de
causalidade que levou a perda do Space Shuttle Columbia, STS-107, em 2003 (Stolzer; Halford; Goglia, 2008).

A FTA trabalha com andlise tanto quantitativa como qualitativa e é orientada para o evento e, devido a isso, tem varias
vantagens sobre outros métodos, pois auxilia no entendimento de todas as combinac6es possiveis de eventos de baixa ordem que
ird causar uma falha do sistema. A FTA possui forma gréfica, permitindo ser relativamente facil de entender. Além de possibilitar
a combinacdo de contribuicBes de fatores humanos e materiais na mesma analise (Stolzer; Halford; Goglia, 2008).

A FTA consiste na construcdo de um diagrama logico, através de um processo dedutivo se busca as possiveis causas de tal
evento partindo de um evento indesejado prédefinido. O processo segue investigando as sucessivas combinagdes de falhas dos
componentes até atingir os chamados eventos basicos, os quais constituem o limite de resolucdo da analise. O evento indesejado

¢ comumente chamado de “evento topo” da arvore.
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A construcdo do diagrama é feita através da utilizacdo de nomenclatura e simbologia prdpria, a qual é formada por dois
tipos principais de simbolos, porta e evento, conforme pode ser observado no Quadro 1 a seguir.

Simbolo Nome Significado

N
'd Evento acima ocorre
Porta E se todes eventos
abaixo acontecersm.
=
A

e Evento acima ocorre
Porta OU somente se um o
mais dos eventos de

entrada ccorrem.

Evento acima ocorre
quando unma entrada
L P Goica  atende a
f&ondi 5{;\ Porta alguma condigiio
L N ;___/ Inibidora (entrada condicional)
T que é colocada numa
elipse do lado direito

da porta inibidera.

Evento que resulta da
comibinagdo de
eventos gue passam
através da porta
abaixo do mesmo.

Porta de
Combinagio

Circenlo que descreve

um evento basico de
Evento falha inicial ewjo
' Basico limite apropriado de
\.__./I resclugiio tem sido
alcancado.

- U

Evento que possui
eventos contribuintes
porém  ndo  sdo
apresentados.

Evento Evento que possui

,fl\ Basico eventos contribuintes

W Remoto porém siio mostrados
em outro diagrama.

Evento
Basice nfo
desenvolvido

Quadro 1 — Simbologia FTA. Fonte: Adaptagdo de Vasquez (2015, p.21).

3 GESTAO DA SEGURANGA DE VOO NO IPEV

No Comando da Aeronautica, a atividade de ensaios em voo é desenvolvida pelo IPEV. A finalidade deste Instituto € a
prestacdo de servicos tecnolégicos especializados na &rea de ensaios em voo, instrumentacdo de aeronaves e telemetria de dados
para apoio a pesquisa, desenvolvimento e certificacdo de produtos aeronduticos, bem como a formag&o de pessoal especializado
em ensaios em voo (BRASIL, 2013b).

No IPEV coexistem atividades administrativas, técnicas e logisticas em suporte a atividade aérea, a qual estd organizada
em trés grandes areas: voos de ensaio com e sem abertura de envelope (condicdes de voo ainda néo testadas), instrucao aérea de
pessoal especializado (curso de ensaios em voo e curso de recebimento de aeronaves) e operagoes aéreas (instrucdo de voo basica
e transporte aerologistico).

De acordo com as normas em vigor, o Programa de Prevengdo de Acidentes Aeronautico (PPAA) é o instrumento por meio
do qual se transmite as politicas de seguranca de voo, processos, métodos, ferramentas, dados estatisticos, atividades (educativas,
promocionais, vistorias e auditorias, programas, gestao do risco, divulgacdo operacional, reportes) e responsabilidades, visando
a prevencdo de ocorréncias aeronauticas (BRASIL, 2013a).

Em virtude das peculiaridades do IPEV, o PPAA é complementado pelo PSVE, principal ferramenta de GR em ensaios,
cujo processo esta estruturado em quatro fases conforme ilustrado na Figura 4 (BRASIL, 2013b).

 Planejamento > Revisaode % Exec ugdo do ‘> Realimentacio
_ Seguranca Ensaio e Seguranca
Figura 4 — Fases do PSVE. Fonte: Brasil (2013, p.3).

Na fase de planejamento (primeira etapa), a equipe de ensaio explora as condi¢des potencialmente inseguras para a
realizacdo do ensaio, aplica medidas mitigadoras e classifica o nivel de risco. A previsao do comportamento da aeronave ou do
sistema a ser ensaiado € um aspecto relevante para diminuir a incerteza do ensaio. Para tal, sdo considerados testes em laboratorio,
ensaios no solo, meios computacionais disponiveis, meios de simulagdo e outras formas de levantamento de dados como meios
para mitigar o0s riscos.
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A segunda fase (revisdo de seguranca) é realizada por pessoal mais experiente e especializado em seguranca de voo de
modo a inserir medidas extras que visem ao aperfeicoamento da documentacdo de ensaio. Nessa fase o revisor poderéa aplicar
procedimentos adicionais e, se necessario, alterar a classificacdo inicial do nivel de risco.

Durante a execucdo dos ensaios (terceira etapa), qualquer situacdo anormal é documentada e encaminhada ao revisor do
ensaio, juntamente com as providéncias tomadas, para registro, revisdo dos procedimentos de seguranca e utilizacdo em futuros
planejamentos.

Ao final (quarta fase), analisam-se as condigdes inseguras identificadas nas fases anteriores, com o0 objetivo de renovar e
atualizar a base de dados relacionada com a segurancga operacional dos ensaios, permitindo a aplicacdo das li¢des aprendidas em
atividades futuras.

Além desse processo, antes de cada voo, os pilotos preenchem um formulario de GR contendo perguntas relativas aos
fatores apresentados no Quadro 2 a seguir.

Fatores Individuais Fatores Operacionais

Horas de trabalho no dia Dias desde o Gltimo voo no tipo
de aeronave

Carga de trabalho Experiéncia nesse tipo de
aeronave
Alimentacdo e hidratacdo Realizagdo de simulador da
aeronave
Descanso da tripulagéo Prova de emergéncias criticas
(Gltima noite) valida
Preocupacdes pessoais Possui treinamento de CRM
Complexidade da missdo Dias desde o ultimo voo em

qualquer aeronave

Experiéncia na missdo NUmero de voos realizados no
dia
Visibilidade do aer6dromo NUmero de voos realizados na
semana
Altitude do voo Horario de briefing
Homologacéo do aerédromo Composicéo da tripulagéo

de destino

Quadro 2 — Campos do Formulario de Gerenciamento de Risco do IPEV. Fonte: Brasil (2013b).

Para cada item presente no Quadro 2, hé caracteristicas especificas relacionadas com os graus de risco. O piloto deve avaliar
para cada item a condig8o de risco e escolher a opcdo entre leve, moderado ou alto, 0 que corresponde respectivamente aos
pontos 1, 2 e 3. Ao final do formulario é inserido o resultado do somatério de todos os campos. De acordo com a pontuacao total,
a missdo € classificada em alto, médio ou baixo risco.

4 METODOLOGIA

Como estratégia para alcancar os objetivos especificos elencados na pesquisa foi utilizado o método dedutivo, por meio de
uma pesquisa qualitativa, bibliogréafica, consultando-se livros e artigos cientificos sobre o tema e também documental, estudando-
se os Relatorio de Investigacéo de Acidente Aeronautico (RELIAA) e PSVE do IPEV.

Foram adotadas as teorias de James Reason (1997) sobre Fatores Humanos e a ocorréncia do acidente, por serem utilizadas,
ndo somente como base para as atividades de seguranca de voo no Brasil, como também internacionalmente, conforme se observa
nos documentos brasileiros e da Organizagdo Internacional da Aviacao Civil (OACI). Dessa forma, além de auxiliar na definicéo
de acidente, contribuiu para localizar os fatores contribuintes no processo que pode levar ao acidente aeronautico.

O modelo HFACS, baseado em Wiegmann e Shappell (2003), foi empregado para aprofundar o estudo das causas das
ocorréncias e para servir como base no processo de identificacao e padronizacéo dos fatores contribuintes presentes nos acidentes
aeronauticos. Esse modelo foi escolhido por possibilitar a avaliacdo de um quantitativo maior de fatores contribuintes. Além de
ser uma ferramenta consagrada na atividade de investigacao dos acidentes aeronauticos, sendo amplamente utilizada por diversos
orgaos de investigacdes, dentre eles o National Transportation Safety Board (Stolzer; Halford; Goglia, 2008).
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Os estudos de Roland Miiller e Christopher Drax (2014) foram adotados para clarificar a identificagdo de risco e a
importancia da combinacdo das abordagens reativa, proativa e preditiva no GR. Além disso, serviram de instrumentos para
embasar as andlises e conclusdes deste trabalho. Tais conhecimentos sdo amplamente difundidos pelo Safety Management
System (SMS), sistema consagrado na gestdo de seguranga de organizagdes ligadas a aviagao.

Para verificacdo dos fatores causais, foi construida uma arvore de falhas utilizando a ferramenta FTA. Tal ferramenta foi
considerada apropriada para este estudo, pois permitiu a investigacdo dos fatores causais em qualquer nivel desejado. Além
disso, a FTA é uma metodologia recomendada pelo SMS e amplamente utilizada na engenharia de seguranca e engenharia de
confiabilidade.

4.1 Procedimentos concernentes aos objetivos especificos

Para atingir o primeiro objetivo especifico, de conceituar identificacdo de perigo a seguranca de voo foi utilizada a teoria
de causa multipla de James Reason (1997) e os estudos de Roland Miiller e Christopher Drax (2014).

O segundo objetivo especifico, descrever o PSVE e o formulario de GR utilizado no IPEV em 2015, foi atingido por meio
de pesquisa documental ao PSVE e ao formulario de GR do IPEV.

Em relacdo ao terceiro objetivo especifico, identificar os fatores causais dos acidentes aeronauticos ocorridos no IPEV entre
o0s anos de 2002 e 2012, foi realizada pesquisa documental a todas as investigacdes de acidentes aeronduticos ocorridos entre
2002 e 2012 com aeronaves e pilotos do IPEV. Utilizou-se a taxonomia do método HFACS para identificar os fatores
contribuintes. Para construir a arvore de falhas dos acidentes do IPEV, contendo os fatores causais, foi utilizada a ferramenta
FTA.

Para atingir o quarto objetivo especifico, comparar os fatores causais dos acidentes aeronauticos ocorridos no IPEV entre
0s anos de 2002 e 2012 com o formuléario de GR utilizado no IPEV em 2015, foi realizada uma triagem dos fatores causais
aplicaveis ao Programa de Prevencdo de Acidentes Aeronduticos (PPAA) e os aplicaveis ao formulario. Os fatores ligados aos
aspectos comportamentais do individuo e aspectos técnicos da aeronave foram considerados ndo aplicaveis ao formulario, pois
ndo poderiam ser identificados pelo proprio piloto, por meio de tal protocolo, antes da realizacdo do voo. Em seguida, foi
verificado se havia correspondéncia entre os fatores aplicaveis e os campos presentes no formulério.

A fim de cumprir o quinto objetivo especifico, analisar a relagdo entre fatores causais dos acidentes aeronduticos ocorridos

no IPEV entre os anos de 2002 e 2012 e o formulario de GR utilizado no IPEV em 2015, realizou-se uma andlise qualitativa do
resultado apresentado pelo quarto objetivo especifico, baseando-se na teoria das causas multiplas de Reason (1997) e nos estudos
de Muller e Drax (2014).

4.2 Delimitacdo do Universo

A pesquisa foi realizada considerando-se o formulario de gerenciamento de risco utilizado no IPEV em 2015 e os Relatdrio
de Investigacdo de Acidente Aeronautico (RELIAA) do IPEV entre os anos de 2002 e 2012.

Nesse periodo, foram encontrados seis RELIAA, sendo que um deles relacionava-se diretamente a falha de material. Como
0 escopo do trabalho foram os aspectos relacionados aos fatores humanos, tal acidente ndo foi utilizado na pesquisa. Assim, 0
universo da pesquisa foi reduzido a cinco acidentes.

Foi escolhido o formulario de GR do ano de 2015 por ser o formulario mais recente em uso no IPEV. Em relagdo ao recorte
temporal dos acidentes, foi selecionado o periodo de 2002 a 2012, pois antes de 2002 ndo havia RELIAA em midia a disposicao

deste pesquisador e, entre 2012 e o inicio desta pesquisa, ndo houve acidentes no IPEV.

4.3  Construciio da Arvore de Falhas

Para a construcéo da arvore de falhas, foram consultados os RELIAA entre os anos de 2002 e 2012 encontrados na Secao
de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos (SIPAA) do IPEV. Foram extraidas informagcfes como: tipo de
ocorréncia, data, modelo e matricula das aeronaves, danos pessoais e materiais, fatos, fatores contribuintes e fase de operacéo.

Iniciou-se a construgdo da arvore de falhas pela modificacdo da classificacdo de fatores contribuintes. Utilizou-se a
taxonomia descrita pelo método HFACS ao invés da utilizada pelo Centro de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes
Aeronduticos (CENIPA), uma vez que a HFACS é mais recomendada para fatores humanos. Os itens relacionados a supervisdo
e influéncias organizacionais foram considerados néo relevantes para o formulario, pois sdo itens os quais naturalmente o0s
pilotos, sem formacdo na &rea de seguranca de voo, ndo possuem conhecimento para avaliar. Assim, tais itens foram
desconsiderados nesta pesquisa.

Os fatos e fatores contribuintes, ja identificados na pesquisa documental dos RELIAA, serviram de base para identificar as
pré-condicOes e atos inseguros da taxonomia HFACS presentes em cada acidente. Em seguida foi construido um diagrama,
contendo os fatores contribuintes classificados e seus fatores causais para cada acidente isoladamente. Por fim, os diagramas
isolados foram unificados.
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Com base no diagrama unificado dos fatores contribuintes, foi construida uma arvore de falhas por meio do método FTA.
Iniciou-se com a falha, o0 acidente no IPEV, e as ramifica¢des derivadas as quais destacam as condi¢des latentes que contribuiram
para o acidente. As principais ramificacGes foram selecionadas de acordo com HFACS e enderecadas ao ambiente desfavoravel,
degradacao fisica e mental e as a¢Ges inapropriadas. Ao término, foram inseridas as ramificagdes contribuintes para a falha até
ser atingido o evento basico.

4.4  LimitacOes da Pesquisa

A limitacdo desta pesquisa refere-se a influéncia dos aspectos organizacionais e de supervisdo encontrados nos acidentes.
Tais aspectos ndo foram investigados, pois seria necessaria uma formacéo especifica na area de seguranca de voo e psicologia
de aviacdo para avaliacdo desses itens antes do voo. Normalmente, o piloto ndo possui esse tipo de formacéo.

5 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Com base na pesquisa documental realizada aos RELIAA foi construido o Quadro 3 a seguir, contendo informaces a
respeito dos acidentes investigados.

Ne Data ANV  Tipo de Missdo Ocorréncia
1 06/03/02 3;'5?:2 ;?E{gig?;ﬁ;;g Perda de controle em voo
2 02/04/07 Ell\ch)B Instrugdo CEV Pouso sem trem
3 13/10/10 I;lfiz\ga Ensaio em Voo Pane seca
4 211110  EMB- Transporte Perda de controle no solo
110 Aerologistico
5 24/09/12 Egﬁf Translado Pouso antes da pista

Quadro 3 — Acidentes no IPEV entre 2002 e 2012. Fonte: Autor (2016).

O acidente de n° 1 refere-se a missao diurna de instrugdo em helicoptero para pilotos-alunos da United States Air Force
Test Pilot School (USAF TPS), cumprindo programacéo curricular de intercdmbio entre o IPEV e aquela instituicdo. Durante o
treinamento de decolagem e pouso, na segunda decolagem, o aluno atuou inadequadamente nos comandos provocando perda de
controle (rolamento dindmico) e colisdo com o solo, ocasionando perda total do equipamento. O instrutor superestimou a
capacidade do piloto-aluno, permitindo a decolagem sem o acompanhamento que a circunstancia exigia. Nao houve lesGes aos
tripulantes.

O segundo acidente ocorreu em uma misséo de instru¢do do Curso de Ensaios em Voo (CEV), durante o trafego para toque
monomotor simulado e arremetida bimotor. Realizou-se 0 pouso na pista com os trens de pouso recolhidos e as hélices colidiram
com o solo, ocasionando parada brusca dos motores. Verificou-se que o instrutor acumulava muitas atividades administrativas e
teve um periodo de sono menor que o habitual. O aluno, por sua vez, estava submetido a uma grande carga de trabalho em virtude
das caracteristicas inerentes ao CEV. O briefing ao mecanico foi realizado de forma superficial. Além disso, havia forte ruido
no sistema de comunicacéo e alta temperatura na cabine. A aeronave sofreu danos severos e ndo houve lesdes aos tripulantes.

Em relagdo ao terceiro acidente, a aeronave estava instrumentada para uma campanha de ensaios em voo que visava
identificar a causa da formagdo de vapor de combustivel na linha de alimentagdo do motor. O piloto ndo selecionou o tanque
principal antes da decolagem, como previa a lista de verificagdes. Em voo de cruzeiro, ocorreu o apagamento do motor. Foi
tentada a partida em voo sem sucesso, pois ndo foram seguidos todos o0s itens previstos na lista de verificacdo. Houve omissao
involuntaria de procedimento pelo piloto, em decorréncia do esquecimento de troca de tanque nos cheques (ponto de espera e
falha no motor). A aeronave pousou forcado em pane seca antes da cabeceira da pista, danificando motor, hélice e trem de pouso.
Os dois tripulantes ndo sofreram lesGes.

O quarto acidente foi tipificado como perda de controle no solo durante a realizacdo de uma missdo de transporte

aerologistico. Ao efetuar a aterrissagem no aerédromo Santos Dumont (SBRJ), o primeiro piloto optou por utilizar os freios
antes do reverso, contrariando o preconizado pelo manual de voo da aeronave. O segundo piloto, por sua vez, manteve a atencéo
canalizada para o interior da nacele, realizando os procedimentos normais. A aeronave perdeu o controle durante a corrida de
pouso, saindo para a esquerda, ultrapassando os limites da pista e atingindo as cercas de protecdo do aeroporto. Ndo houve lesées
aos tripulantes.
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O quinto acidente refere-se a um translado de aeronave, em condi¢des noturnas, com pouso no aerédromo de Gavido
Peixoto (SBGP), que encontrava-se em obras e com a cabeceira de pouso deslocada. O balizamento luminoso néo apresentava
distingdo entre a parte impraticavel (em obras) e a disponivel para pouso e decolagem. Os limites da pista ndo foram identificados
pelo piloto e a aeronave pousou antes da cabeceira deslocada, colidindo com obstaculos durante a corrida apés o pouso. Ao
observar o fogo gerado ao redor da aeronave, o piloto comandou a ejecdo. A aeronave sofreu danos graves e o piloto ndo se feriu.
Para verificar as causalidades presentes nos acidentes descritos de forma padronizada e permitir a comparagdo com o
formulario de risco, os fatores contribuintes presentes nos acidentes foram classificados seguindo a taxonomia HFACS
(ESTADOS UNIDOS, 2005) de forma individualizada. Em seguida foi construido um diagrama para cada acidente, contendo os
fatores contribuintes ja classificados e seus respectivos fatores causais. Por fim, todos os diagramas isolados foram unificados,
sendo construida uma arvore de falhas dos acidentes investigados no IPEV de acordo com a metodologia FTA. Esta arvore é
apresentada por meio da Figura 5 a seguir.

Acidente IPEV

| Degradacdo Fisica e Mental : Ambiente Desfavordvel

Inadequada
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Aeroportudria)
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Figura 5 — Arvore de Falhas de Acidentes no IPEV entre 2002 e 2012. Fonte: Autor (2016).
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A Figura 5 representa a unificagdo das causalidades dos acidentes investigados por meio de uma arvore de falha. Esta arvore
inicia-se com a falha, o acidente no IPEV, e, na sequéncia, apresenta as ramificacdes derivadas as quais destacam as condicGes
latentes que contribuiram para o acidente. As principais ramificagdes foram selecionadas de acordo com HFACS e enderecadas
ao ambiente desfavoravel, degradacéo fisica e mental e as a¢Bes inapropriadas.

O ambiente desfavoravel foi influenciado pelo calor intenso na cabine, pelas condi¢es noturnas, problemas técnicos e
inadequada infraestrutura aeroportuaria. Este derradeiro fator foi justificado pela presenga de obras, cabeceira deslocada e
balizamento inadequado.

A degradacdo fisica e mental sofreu interferéncia do estado mental distraido e da fadiga. Esta Gltima foi atuada pela elevada
temperatura da cabine, falta de atividade fisica, privacdo do sono, alimentagdo, estresse e por problemas familiares. O estado
mental distraido foi interferido pela complacéncia, confusdo e canalizagdo da atengdo. A complacéncia foi justificada por
aspectos relacionados ao Crew Resource Management (CRM), ou seja, Gerenciamento de Recursos da Tripulagdo, além do GR,
indisciplina e excesso de autoconfianca. A confuséo e a canalizacdo foram influenciadas por doze fatores (conforme Figura 5),
porém s foram desencadeadas por meio da condicionante degradagdo da consciéncia situacional (CS).
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As acOes inapropriadas foram justificadas pelo checklist ndo seguido corretamente, excesso de autoconfiancga, estado mental

distraido, baixa experiéncia, planejamento e treinamento inadequados. Este derradeiro fator foi interferido pela falta de

treinamento e proficiéncia. O planejamento foi influenciado pelas seguintes inadequagdes: briefing, coordenagdo, avaliacdo do
risco e priorizacédo de tarefas.

Dos fatores que causaram os acidentes do IPEV apresentados na arvore de falhas, verificam-se problemas relacionados
diretamente aos aspectos comportamentais do ser humano. Tais fatores foram reunidos no Quadro 4 a seguir.

Fatores causais ligados aos lapsos do comportamento humano

Avaliacdo de risco inadequada

Excesso de autoconfianca

Canalizacéo da atencéo

Expectativa imprecisa

Checklist ndo seguido corretamente

Inadequado GR em tempo real

Cheque cruzado inadequado

Indisciplina de voo

Complacéncia

Interferéncia

Confusdo

Priorizagdo inadequada de tarefas

Coordenagéo inadequada

Proficiéncia inadequada

Degradacédo de CS

Saturagdo de tarefas

Quadro 4 — Relacéo de fatores causais ndo aplicaveis ao formulario. Fonte: Autor (2016).

Foram desconsiderados os itens apresentados no Quadro 4, juntamente com 0s aspectos técnicos da aeronave, pois ndo
poderiam ser identificados pelo proprio piloto por meio de tal formulario antes da realizacdo do voo.

Os demais itens apresentados na arvore foram considerados aplicaveis, sendo possivel assim a compara¢do com o
formulério de GR do IPEV. O resultado desta comparacédo estd apresentado no Quadro 5 a seguir, sendo separados em itens
presentes e ausentes em tal protocolo.

Fatores Ausentes no
Formulario

Fatores Presentes no
Formulario

Alimentacdo Briefing Inadequado

Baixa Experiéncia Calor Intenso na Cabine

CRM Inadequado Falta de Atividade Fisica

Fadiga e Estresse Falta de Conhecimento

Falta de Proficiéncia Inadequado Planejamento

Inadequada Infraestrutura
Aeroportuéria

Balizamento inadequado

Privagdo do Sono
Problemas Familiares
Treinamento Inadequado Cabeceira deslocada

Voo Noturno Pista em obras

Quadro 5 — Comparacao entre fatores causais dos acidentes e formulario de GR do IPEV. Fonte: Autor (2016).

De acordo com o quadro 5, verifica-se que formulario possibilitaria a identificacdo dos perigos relacionados na coluna da
esquerda. Contudo, o piloto, utilizando tal ferramenta, ndo identificaria os perigos relacionados na coluna da direita, 0os quais
seriam considerados vulnerabilidades presentes no formulario.

Essas vulnerabilidades podem ser abordadas sob a dtica da teoria do Queijo Suico de James Reason (1997). Nesta
perspectiva, 0s perigos ndo identificados no formulério formariam condic@es latentes e poderiam contribuir para um acidente
aeronautico. Porém, Reason (1997) defende a identificacdo dessas vulnerabilidades ocultas e a criacdo de defesas, aumentando
a seguranca.

Neste caso especifico, a atualizacdo do formulario de GR do IPEV, a fim de contemplar os fatores ausentes do Quadro 5,
poderia servir como uma barreira para evitar o desencadeamento do acidente. Considerando o acidente como o resultado da
combinacéo de falhas latentes e falhas ativas, a minimizagdo das falhas latentes contribuiria para o0 aumento do nivel de seguranga
de voo.

Verificou-se, por meio das informagdes contidas no Quadro 4, a presenca de varios itens nao aplicaveis ao formulario de
gerenciamento em virtude de serem itens diretamente relacionados aos “lapsos do comportamento humanos”.

Tal percepcéo converge com os estudos Wiegmann e Shappell (2003), os quais citam tais lapsos como fatores causais na

maioria dos acidentes, sendo comumente atribuidos a “erro humano”.
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O erro é inerente a0 comportamento humano. O formulario, mesmo sendo atualizado, ndo seria capaz de identificar os
perigos associados aos aspectos comportamentais descritos no Quadro 4. Para gerenciar esses perigos seria necessario a utilizacéo
de outras defesas conjugadas ao uso do formulario, como a ampliacao de atividades educativas do PPAA e treinamento de CRM.

Percebeu-se que a combinacao da abordagem reativa (estudos dos acidentes) com a proativa (verificacdo do formulario)
evidenciou vulnerabilidades as quais dificilmente seriam identificadas utilizando abordagens isoladas.

Tal apreciacdo converge com o pensamento de Miller e Drax (2014), em que a combinacdo de métodos reativos, proativos
e preditivos levara a efetiva identificacdo de perigos e ira fornecer informagdes fundamentais para o GR.

Nesse sentido, confirma-se a importancia da combinacdo de abordagens reativas, proativas e preditivas na avaliacdo dos
processos, nesse caso o formulario de GR, a fim de que as possiveis falhas latentes sejam percebidas e utilizadas na gestéo da
seguranga antes do desencadeamento do acidente.

6 CONCLUSAO

A prevencdo de acidentes aeronduticos auxilia as organizacfes a atingirem seus objetivos, preservando meios essenciais
para o cumprimento de suas atribui¢fes. Dessa forma, pesquisas que busquem reduzir os acidentes aeronauticos no IPEV, além
de contribuir para a eficiéncia na realizacdo da atividade de ensaio em voo, auxilia na preservacdo da vida dos envolvidos em tal
atividade.

Tendo em vista 0 objetivo desta pesquisa de analisar de que maneira o formulério de gerenciamento de risco utilizado no
IPEV em 2015 influenciaria na identificacdo de perigo dos acidentes aeronduticos ocorridos no IPEV entre os anos de 2002 e
2012, foi realizada uma pesquisa qualitativa, utilizando o método dedutivo, com base nas teorias de James Reason (1997) e nos
estudos de Roland Miller e Christopher Drax (2014). Reason criou a teoria do Queijo Sui¢o, um modelo linear e epistemologico,
que explica a ocorréncia do acidente aerondutico pela existéncia de condigdes latentes no sistema que, associado a falhas ativas,
ultrapassa as defesas ou barreiras e provoca o evento negativo. Miiller e Drax descrevem a importancia da combinagdo das
abordagens reativa, proativa e preditiva na identificacdo de perigos.

Segundo os fatos presentes nos relatérios de investigacéo, os fatores contribuintes foram classificados seguindo a taxonomia
HFACS. Com uso do método FTA, foi construida uma arvore de falhas dos acidentes do IPEV, contendo fatores causais dos
acidentes. Os fatores causais associados aos aspectos comportamentais do ser humano e técnicos da aeronave foram considerados
ndo aplicaveis, pois ndo poderiam ser identificados pelo préprio piloto por meio de tal formulario antes da realiza¢do do voo. Os
demais itens apresentados na arvore foram considerados aplicaveis, e foram comparados ao formulério de GR do IPEV.

Com base nos resultados do trabalho e na convergéncia destes com os pensadores, entendeu-se que o objetivo da pesquisa
foi alcancado. O formulario poderia auxiliar o piloto na identificacdo dos perigos relacionados aos seguintes fatores: alimentacéo,
baixa experiéncia, CRM inadequado, fadiga, estresse, falta de proficiéncia, privacdo do sono, problemas familiares, treinamento
inadequado e voo noturno. Contudo o piloto, utilizando o formulario, ndo identificaria os perigos relacionados a falta de
conhecimento, planejamento, briefing, calor intenso na cabine, falta de atividade fisica e inadequada infraestrutura aeroportuaria.

Na perspectiva de Reason (1997), os perigos ndo identificados no formulério formariam condicGes latentes no sistema e

poderiam contribuir para um acidente aeronautico. Porém, ele defende que podemos identificar essas vulnerabilidades ocultas e
criar defesas, aumentando a segurancga. Neste caso especifico, pode-se atualizar o formulario de gerenciamento de risco do IPEV
a fim de contemplar tais itens.

Como conclusdo da pesquisa, verificou-se que o formul&rio, mesmo sendo atualizado, ndo seria capaz de identificar os
perigos associados aos aspectos comportamentais descritos no Quadro 4. Para gerenciar esses perigos seria necessario a utilizacao
de outras defesas conjugadas ao uso do formulario, como a ampliacdo de atividades educativas do PPAA e treinamento de CRM.

Além disso, confirmou-se a importancia da combinagdo de abordagens reativas, proativas e preditivas na avaliacdo dos
processos, nesse caso o formulario de GR, a fim de que as possiveis falhas latentes fossem percebidas e utilizadas na gestdo da
seguranca antes do desencadeamento do acidente.

A limitacdo desta pesquisa refere-se a influéncia dos aspectos organizacionais e de supervisdo encontrados nos acidentes
gue ndo foram investigados nessa pesquisa.

Sugere-se, para trabalhos futuros, que os perigos identificados na arvore de falhas dos acidentes do IPEV sejam comparados
ao demais processos do PSVE e PPAA, com a finalidade de identificar novas vulnerabilidades, aumentar a consciéncia
situacional dos membros da organizacdo em relacdo aos pontos fracos do sistema e contribuir para o aprimoramento da seguranca
de voo.
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